Raimunda Magalhaes da Silva
Maria Salete Bessa Jorge
Aluisio Gomes da Silva Junior
(Organizadores)

PLANEJAMENTO, GESTAO
E AVALIACAO NAS
PRATICAS DE SAUDE




UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

REerToR
José Jackson Coelho Sampaio

'VICE-REITOR
Hidelbrando dos Santos Soares

Eprrora paA UECE
Erasmo Miessa Ruiz

ConseLHO EDITORIAL

Antonio Luciano Pontes

Eduardo Diatahy Bezerra de Menezes
Emanuel Angelo da Rocha Fragoso
Francisco Horicio da Silva Frota
Francisco Josénio Camelo Parente
Gisafran Nazareno Mota Jucd

José Ferreira Nunes

Liduina Farias Almeida da Costa

Lucili Grangeiro Cortez

Luiz Cruz Lima

Manfredo Ramos

Marcelo Gurgel Carlos da Silva
Marcony Silva Cunha

Maria do Socorro Ferreira Osterne
Maria Salete Bessa Jorge

Silvia Maria Nobrega-Therrien

CoNSELHO CONSULTIVO

Anténio Torres Montenegro | UFPE
Eliane P. Zamith Brito | FGV
Homero Santiago | USP

leda Maria Alves | USP

Manuel Domingos Neto | UFF

Maria do Socorro Silva Aragio | UFC

Maria Lirida Callou de Aratjo e Mendonga | UNIFOR
Pierre Salama | Universidade de Paris VIII

Romeu Gomes | FIOCRUZ

Tulio Batista Franco | UFF



Raimunda Magalhaes da Silva
Maria Salete Bessa Jorge
Aluisio Gomes da Silva Junior
(Organizadores)

PLANEJAMENTO,
GESTAO E AVALIACAO
NAS PRATICAS DE
SAUDE

12 Edigao
Fortaleza - CE

2015

d

ECE



PLANEJAMENTO, GESTAO E AVALIAGAO NAS PRATICAS DE SAUDE
© 2015 Copyright by Raimunda Magalhaes da Silva, Maria Salete Bessa Jorge e Aluisio

Gomes da Silva Janior

Impresso no Brasil / Printed in Brazil
Efetuado depésito legal na Biblioteca Nacional

TODOS OS DIREITOS RESERVADOS

Editora da Universidade Estadual do Ceard - EdAUECE
Av. Dr. Silas Munguba, 1700 — Campus do Itaperi — Reitoria — Fortaleza — Ceard
CEP: 60714-903 — Tel: (085) 3101-9893

www.uece.br/eduece — E-mail: eduece@uece.br

Editora filiada 2

m: &
BE&E
0O BRASR.ERA

Ass
DAS EDITORAS UNIERSITARIAS

Coordenagao Editorial
Erasmo Miessa Ruiz

Diagramagio e Capa
Narcelio de Sousa Lopes

Revisio de Texto
Vanda de Magalhies Bastos

Ficha Catalografica
Vanessa Cavalcante Lima — CRB 3/1166

P712 Planejamento, gestio e avaliagdo nas praticas de satde [livro eletronico] / Raimunda
Magalhaes da Silva, Maria Salete Bessa Jorge, Aluisio Gomes da Silva Jinior (orgs).
— Fortaleza: EQUECE, 2015.

548 p.
ISBN: 978-85-7826-322-5

1. Emergéncia de unidade hospitalar. 2. Regularizagio em saide. 3. Gestdo do
trabalho em satde. 4. Avaliagio dos servigos de satde. 1. Titulo.
CDD: 610




PREFACIO ...ttt eee e eeeeesea e eesnees e e 10
Carlos Garcia Filho
APRESENTACAQ ........oorverververreeneenreessees oo 12

Raimunda Magalhaes da Silva e Aluisio Gomes da Silva Jinior

INTRODUGAOQ ........oorrvrriiiriiesiiesses s 19
llse Maria Tigre de Arruda Leitio; Indara Cavalcante Bezerra; Raimunda
Magalhies da Silva; Maria Salete Bessa Jorge

PARTE 1 30
POLITICAS E PLANEJAMENTO DOS SERVICOS DE SAUDE

CAPITULO 1 31
A GESTAO E 0 PLANEJAMENTO NO PLANO DE VIGILANCIA DA DENGUE
Mpyrella Silveira Macedo Cangado; Ellen Synthia Fernandes de Oliveira; Dayse
Cristine Dantas Brito Neri de Souza

CAPITULO 2 46
PoLiTiCA DE GENERICOS: DESCRICAO DO PROCESSO DE IMPLEMENTAGAO
Lsabella Maria Diniz Duarte; Nelson Bezerra Barbosa; Estela Najberg

CAPITULO 3 72
Os DEsAF10S DO PLANEJAMENTO REGIONAL COMPARTILHADO A LUZ DO
DEcreTO N° 7508: UM ESTUDO DE CASO SOBRAL — CEARA

Gisela da Costa Mascarenhas; Helena Eri Shimizu

CAPITULO 4 94
PLANEJAMENTO EM SAUDE CoMo Disrositivo POTENTE NA (RE)
ORGANIZAGAO DA ATENGAO PSICOSSOCIAL

Fernando Sérgio Pereira de Sousa; Maria Salete Bessa Jorge; Ilse Maria Tigre de
Arruda Leitio




CAPITULO 5 124
PLANEJAMENTO DA REDE DE ATENGAO PsicossociaL NO CEARA:
CONTEXTOS E HISTORICIDADES DE UMA CONSTRU(;[\O COLETIVA

Riéndson Soares de Souza; Fernando Sergio Pereira de Sousa; Maria Salete Bessa

Jorge

PARTE 2 162
IMPLICACOES ESTRATEGICAS NA ORGANIZACAO DOS
SERVICOS DE SAUDE

CAPITULO 6 163
OLHAR DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE NA GESTAO: ENFOQUE NA
DETECGAO PRECOCE DO CANCER DE MAMA

Lsabella Lima Barbosa; Anna Paula Sousa da Silva; Cleoneide Paulo Oliveira
Pinbeiro; Daniella Barbosa Campos; Paulo Félix de Almeida Pena; Raimunda
Magalhies da Silva

CAPITULO 7 182
ANALISE DA IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE Risco EM EMERGENCIA DE UNIDADE HOSPITALAR
Luis Felipe Martins dos Santos; Aluisio Gomes da Silva Jinior; Ménica Tereza
Christa Machado; Leandro Cacciari Cardozo Porto; Igor de Barros Rezende

CAPITULO 8 207
REGULAGAO EM SAUDE E A ATENGAO AS URGENCIAS: DESAFIOS A
GOVERNANGA DO SUS

Dayse Vieira Santos Barbosa; Nelson Bezerra Barbosa; Estela Najberg

CAPITULO 9 231
As CONTRIBUICOES DA ERGOLOGIA E DA PSICODINAMICA PARA ANALISE
DA GESTAO DO TRABALHO EM SAUDE

Helena Eri Shimizu




CAPITULO 10 249
GESTAO EM SAUDE: MODELOS, DESAFIOS E POSSIBILIDADES

Maria Salete Bessa Jorge; llse Maria Tigre de Arruda Leitdo; Fernando Sérgio
Pereira de Sousa; Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante; Adriana Catarina
de Souza Oliveira

PARTE 3 270
EXPERIENCIAS E REFLEXOES SOBRE AVALIACAO DOS
SERVICOS DE SAUDE

CAPITULO 11 271
A CARTOGRAFIA DA PRODUCAO DO CUIDADO NA REDE DE ATENGAO AO
TRANSTORNO MENTAL INFANTO-JUVENIL EM UM MUNIcipio DO Rio DE
JANEIRO, BRASIL

Lsabela Andrade Vidal; Tiilio Batista Franco

CAPITULO 12 311
PRINCIPIOS PARA A AVALIACAO NOS SERVICOS DE SAUDE

Romeu Gomes; Valéria Venaschi Lima

CAPITULO 13 343
SATISFAGAO DOS MEDICOS DA ATENGAO Basica com A IMPLANTAGAO E
Uso pE PrRONTUARIOS ELETRONICOS

Alexandre Alcintara Holanda; Aline Veras Morais Brilhante; Ana Maria
Fontenelle Catrib; Luiza Jane Eyre de Souza Vieira

CAPITULO 14 369
SATISFACAO PROFISSIONAL DE ENFERMEIROS EM UM HosSPITAL
UNIVERSITARIO

Giane Cristina Alvarenga; Ellen Synthia Fernandes de Oliveira; Maria Alves

Barbosa; Ricardo Antonio Gongalves Teixeira



CAPITULO 15 390
PrOGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE
DA ATENGAO Bisica (PMAQ-AB) pe TiBau (RN): uM ESTUDO
COMPARATIVO.

Richardeson Fagner Oliveira Grangeiro; Alexandre Pinbeiro Braga; Antonio

Dean Barbosa Marques; July Grassiely de Oliveira Branco; Cleoneide Paulo
Oliveira Pinbeiro; Luiza Jane Eyre de Souza Vieira

CAPITULO 16 407
PROGRAMA SAUDE NA EscorLA coMO SUBSIDIO PARA A ASSISTENCIA AO
ADOLESCENTE

Denise Soares de Cirqueira; Douglas José Nogueira; Marislei de Sousa Espindula
Brasileiro; Patricia de Sd Barros; Marcos André de Matos; Mdrcia Maria de Souza

CAPITULO 17 422
DA PRESCRIGAO ADMINISTRATIVA A AUTONOMIA SITUADA: GESTAO E
INSTITUCIONALIZAGAO DO MONITORAMENTO E AVALIAGAO NO SISTEMA
UNIcO DE SAUDE

Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira; Elizabeth Moreira dos Santos; Afonso Teixeira
Reis; Marly Marques da Cruz; Ana Cleide Guedes Moreira; Thiago Rodrigues de

Amorim

CAPITULO 18 447
AVALIAGAO DE SERVICOS DE SAUDE POR MEIO DE ENTREVISTAS
TELEFONICAS: ALCANCES E DESAFIOS

Nelson Filice de Barros; Renata Cavalcanti Carnevale; Pedro Cristévio Carneiro da

Cunba Barrio de Sousa Lopes; Janaina Alves da Silveira Hallais; Maria Fernanda
Aidé; Pedro Mourido Roxa da Motta; Pamela Siegel; Bianca Stella Rodrigues

CAPITULO 19 467
PMAQ E QUALIFAR-SUS: MONITORAMENTO DOS SERVICOS
FARMACEUTICOS NA ATENGAO BASICA

Karen Sarmento Costa; Noemia Urruth Ledo Tavares; Allan Nuno Alves de Sousa;

Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira; José Miguel do Nascimento Junior



CAPITULO 20 494
OPERACIONALIZAGAO DOS TESTES RAPIDOS PARA SiFiLis E HIV NO PrE-
NATAL

Ana Cristina Martins Uchoa Lopes; Maria Alix Leite Aratijo; Ana Fitima Braga
Rocha; Aline Veras Morais Brilhante; Lea Dias Pimentel Gomes Vasconcelos;
Raimunda Magalhies da Silva

CAPITULO 21 517
O “SuBMARINO CARIOCA”: HUMANIZAGAO E TECNOLOGIAS DURAS NO
HosritaL MunicipAL Jesus — R]

Elizabeth Alt Parente;Lilian Koifman; Aluisio Gomes da Silva Junior; Leticia
Maria Araujo Oliveira Nunes

POSFACIO 535
Carlos Garcia Filho

SOBRE OS AUTORES 537




PREFACIO

O Sistema Unico de Satde (SUS) ¢ uma politica piibli-
ca que encontrou na academia um suporte tedrico e militante
para sua implantagio e consolidagio. No Ceard, observa-se
que o surgimento do SUS é contemporaineo as criagbes dos
cursos de mestrado académico em Satde Publica da Universi-
dade Estadual do Ceard (UECE), em 1993, e da Universidade
Federal do Ceard (UFC), em 1994, e da Escola de Saiude Pa-
blica do Estado do Ceard, em 1994. Estes programas publicos
de pés-graduagio e a Escola de Satde Pdblica propiciaram um
ambiente de reflexdo critica sobre as especificidades do SUS no
Ceard, o que favoreceu o didlogo entre pesquisadores, gestores
e trabalhadores de satde. Em 2002 a UNIFOR cria seu pro-
grama de pds-graduacio em Sadde Coletiva a nivel mestrado,
na busca para maior desenvolvimento de estudos e pesquisa
em satde coletiva, contribuindo para a formagio de novos

profissionais capacitados para a academia e servigos.

Esses programas de pés-graduacdo pioneiros avancaram
¢ apoiaram o desenvolvimento regional da docéncia e da pes-
quisa no campo da Saide Coletiva, formaram parcerias inte-
rinstitucionais e instituiram cursos de doutorado. A capacida-
de de realizar pesquisas significativas em seu campo de atuagio
faz parte da histéria desses programas desde seu principio bem
como a disseminagio deste conhecimento por meio de coleta-

neas tematicas.

Os 74 autores colaboradores do livro “Planejamento,
estdo e avaliacdo nas prdticas de sadde” abordam, em seus 21
g ¢

capitulos, recortes de pesquisas realizadas no Ceard, Goids, Rio
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de Janeiro, Rio Grande do Norte e Sao Paulo. Embora os capi-
tulos sigam diferentes perspectivas tedricas e metodoldgicas, a
interdisciplinaridade perpassa toda a obra.

Identifica-se no SUS uma tensio entre metodologias
e processos de planejamento, gestdo e avaliagio. A proposta
de organizagio do sistema de satide de modo descentraliza-
do, ascendente e de base territorial é contraposta 4 abordagem
verticalizada e fundamentada em oferta de pacotes bdsicos de
servigos. Nio se pode ocultar, também, que velhas prdticas
como clientelismo, fisiologismo, patrimonialismo e corone-
lismo perduram como modo de fazer politica durante e apds
as elei¢oes, contaminando e pervertendo as possibilidades de
se fazer planejamento e gestdo publica. Revelam-se, portanto,
no SUS, contradigoes em sua fundamentagio ética e politica,
arcabougo legal, 16gica de financiamento e cotidiano da pro-

ducio do cuidado.

O didlogo, compreendido como uma maneira mais so-
liddria, ética e democrdtica de relagao entre os homens, emerge
como uma possibilidade promissora para a superagio parcial
dessas contradigoes, qualificando o processo de planejamento,
gestdo e avaliagio em satde.

Carlos Garcia Filho

Meédico Sanitarista
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APRESENTACAO

Raimunda Magalhaes da Silva

Aluisio Gomes da Silva Janior

A consolidagio do Sistema Unico de Satide — SUS —
ainda desafia a criatividade de gestores, profissionais de saide
e pesquisadores na oferta de estratégias e experiéncias que bus-
cam cumprir os designios da Universalidade, da Integralidade,
da Equidade e da Participagao Social.

O esgotamento do processo de descentralizagio da ges-
tio do SUS em forma de municipalizagio autdrquica traz de
volta as perspectivas de regionalizacdo e gestao compartilhadas
de redes assistenciais que, embora pretendidas desde a Consti-
tuigio Federal de 1988, nio se materializaram adequadamente.

As Normas Operacionais Bdsicas e Portarias ao longo
da década de 1990, em suas edigbes sucessivas, moldaram a

estrutura operativa do Sistema Unico de Satde na direcio dos

municipios (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

A desigualdade na distribuigio geogrifica de servicos
de satde, as variagbes populacionais e as disparidades politi-
co-institucionais entre os entes federativos interferiu em tal
processo que se mostrou insuficiente para diminuir estas di-
ferencas e colocou em evidéncia a interdependéncia dos vdrios
niveis de governo para o enfrentamento adequado dos proble-
mas da populagio.

12



A perspectiva da Regionalizacio foi retomada na edigio
da Norma Operacional da Assisténcia a Satde — NOAS (2001
reformulada em 2002) —, como um importante vetor de reor-
ganizagio dos territdrios, pressupondo virios atores (governos,
organizagoes e cidaddos) que, por meio de suas relacoes, plas-
mam o processo politico no espago geografico, tendo a possi-
bilidade de instituir processos decisérios mais democriticos e

inovadores (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

Esse novo contexto pressupde que o desenvolvimento
de estratégias e instrumentos para planejamento, integragio,
gestdo, regulacio e financiamento de uma rede regionaliza-
da de servicos de satide possam compartilhar recursos numa
perspectiva de complementaridade e sinergia, resguardadas as
especificidades e necessidades de cada componente territorial

(MENDES, 2011; KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

O fortalecimento dessa concepgio de Regionalizagio se
deu ao instituir-se o Pacto pela Satide, em 2006. Composto
pelo Pacto de Gestdo, Pacto pela Vida e Pacto em Defesa do
SUS, o Pacto pela Satide enfatizou a pactuagio politica en-
tre as diferentes esferas de governo. Resgataram-se, assim, os
instrumentos de planejamento previstos na NOAS, introdu-
zindo mecanismos de financiamento com transferéncias em
grandes blocos conforme o nivel de atenco a satide e atribuin-
do responsabilidades em todos os niveis e campos de atencio

(LIMA; QUEIROZ, 2012; VIANA, 2008).

Virias experiéncias de gestdo regionalizada tém sido em-
preendidas e analisadas mostrando a for¢a da diretriz, contu-
do, apontando suas lacunas (ALMEIDA; SANTOS; SOUZA,
2015; SANTOS, 2013; VENANCIO et a/, 2012; ROESE,
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2012; MEDEIROS, 2010; PIRES, 2010; SERRA; RODRI-
GUES, 2010; LOPES, 2010; ROESE; GERHARDT, 2008).

Mais recentemente, as experiéncias de gestao local e re-
gional tém seus desafios ampliados pela participagiao em Pro-
gramas Nacionais fomentados pelo Ministério da Satide visan-
do a consolidagio da Politica de Atencio Bésica e a articulacio
de Redes Assistenciais.

Neste contexto, multiplicam-se também as tentativas de
introdugdo de componentes, dispositivos e estratégias inova-
doras na Gestdo em Satde focando a gestao do trabalho e das

tecnologias assistenciais que merecem observagio.

Intensifica-se, assim, a necessidade de monitorar e ava-
liar as politicas de satide, em aspectos macros e micros, como
forma de compreender processos e problemas, assim como

subsidiar decisoes politicas na alocacdo de recursos do SUS.

Planejamento, gestdo e avaliacio nas prticas de satde ¢
uma temdtica abrangente, atual e com significados relevantes
para a sociedade, para os servicos de satide e para a academia

brasileira.

No campo académico, saem fortalecidas as abordagens
de pesquisa que privilegiam redes interativas e colaborativas de
pesquisadores que possam desenvolver seus estudos na pers-
pectiva local e regional e discutir seus achados na perspectiva
nacional.

Neste livro pretende-se ampliar as contribuicoes para as
politicas de satide e planejamento dos servicos de satide; dis-
cutir as implicagoes estratégicas na organizacio dos servigos de
sadde e divulgar experiéncias e reflexdes sobre avaliagio dos

servicos de saude.
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Coloca-se para a comunidade cientifica na drea da sad-
de e 4reas afins um conhecimento compartilhado, interdisci-
plinar, multidisciplinar, com diferentes abordagens teéricas
e metodolégicas e com o compromisso de contribuir com as
mudancas e melhorias das agoes de sadde em todos os niveis

de atengio.

Esta coletinea de textos, frutos de pesquisas realizadas
por diversos grupos de pesquisadores em diferentes contextos
do territério nacional, em rede colaborativa, tem como obje-
tivo aportar com reflexoes e experiéncias de cardter inovador
nos campos da Gestdo e da Avaliagio de Politicas e Servicos
de Satide. Espera-se que o didlogo entre elas, a comunidade
cientifica e a sociedade brasileira possam produzir acdes refle-
xivas de enfrentamento de problemas prevalentes no campo da

satde coletiva.

Na primeira parte, intitulada de Contribui¢ées para as
Politicas e Planejamento dos Servicos de Satide, importantes
problemas como a Vigildncia da Dengue, no texto de Myrella
Cangado e colaboradores, e a Atenciao Farmacéutica na Politi-
ca de Genéricos discutida por Isabella Duarte e colaboradores
,sd0 discutidos e podem ter suas perspectivas ampliadas pelas
abordagens de Planejamento Regional Compartilhado apre-
sentadas por Gisela Mascarenhas e Helena Shimizu e do Pla-
nejamento de Redes Temdticas por Fabio Souza, Maria Salete
Jorge e llse Leitao cujo foco é a rede da atencio psicossocial.

Na segunda parte — Implicacdes estratégicas na organi-
zagio dos servigos — sio destacados alguns aspectos considera-
dos relevantes em termos estratégicos da Gestao de Servigos de
Satide e de seus atores como a visio dos Agentes Comunitérios
de Satde na Detecgao de Cancer de Mama relatados por Isa-
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bella Barbosa e colaboradores, a implantagao de Classificacio
de risco em hospital de emergéncia problematizada por Luis
Felipe Martins e colaboradores e a experiéncia de humanizagio
vivida no Submarino Carioca relatado por Elizabeth Parente
e colaboradores. Estes estudos dialogam com a Regulagio da
Atengao as urgéncias analisadas por Dayse Barbosa e colabo-

radores como desafios & governanga do SUS.

Também tem destaque as contribuicoes da Psicodindmi-
ca e da Ergologia na andlise da gestdo do trabalho apresentadas
por Dayse Barbosa e colaboradores assim como os Modelos de
Gestao em Satde debatidos por Ilse Leitao e colaboradores em
seus desafios e possibilidades.

As experiéncias e reflexdes sobre Avaliacio dos Servicos
de Satide sao apresentadas na terceira parte, onde Giane Alva-
renga e colaboradores discutem a Satisfacao Profissional entre

os Enfermeiros de um hospital universitdrio.

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qua-
lidade da Atengdo Bdsica (PMAQ-AB) e o Programa de Sadde
na Escola também sio analisados em perspectivas locoregio-
nais pelos olhares de Richardeson Grangeiro e colaboradores e

de Denise Cirqueira e colaboradores, respectivamente.

Importantes Principios na Avaliagio de Servigos de Satide
sdo abordados nos textos de Romeu Gomes e Valeria Lima, dia-
logando com as perspectivas politicas-institucionais do Monito-
ramento e Avaliacao do SUS que sdo problematizadas por Paulo
Oliveira e colaboradores no sentido da autonomia situada.

Por fim, encontramos Karem Costa e colaboradores
que analisam o Monitoramento dos servicos farmacéuticos na
atencio Bdsica (PMAQ-QUALIFAR-SUS).

16



Esperamos com isso dar visibilidade as experiéncias nos
servigos e fomentar a discussio entorno de novas e velhas prd-
ticas que possam dar concretude a realizagio do SUS como
sistema universal de satide dos brasileiros.
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INTRODUCAO

Ilse Maria Tigre de Arruda Leitao
Indara Cavalcante Bezerra
Raimunda Magalhaes da Silva
Maria Salete Bessa Jorge

Nos dltimos anos, muitos autores ¢ especialistas tém
indicado que a gestao dos servicos de saide consoante com
as necessidades do SUS ¢, ainda, um desafio. Observamos,
em outro sentido, que os modelos de atengio influenciam o
desenvolvimento de politicas gerais ou especificas para o pla-
nejamento em satde. Assim, gostarfamos de verificar quais
ferramentas interferem na perspectiva da gestdo e constatar
em que medida os resultados da assisténcia 4 sadde prestada
geram nputs para determinar politicas de satide que subsidiem
o planejamento e as a¢des de implementacio de avaliagio das
acoes de satde.

Na atualidade, os intensos processos de ajuste ocorridos
no setor saide confirmam a complexidade do perfil de tra-
balho em unidades de satde. Dentro deste espago organiza-
cional, é notdria a observagio do processo que desencadeia o
desenvolvimento, a qualidade e a inovacdo de todo o processo
de criatividade do individuo, em que, inevitavelmente, se am-
pliam os horizontes com a capacidade de gerir bons resultados
acumulando conhecimento convincente de padrées compor-
tamentais, predominando a influéncia do agir NASCIMEN-
TO; LOPES; SALGUEIRO, 2008).
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A gestdo de servigos de satide tem como finalidade oti-
mizar o funcionamento das organizacoes de forma a obter o
méximo de eficiéncia (relagio entre produtos e recursos em-
pregados), eficicia (atingimento dos objetivos estabelecidos)
e efetividade (resolugio dos problemas identificados). Neste
processo, o gestor utiliza conhecimentos, técnicas e procedi-
mentos que lhe permitem conduzir o funcionamento dos ser-
vigos na diregao dos objetivos definidos (TANAKA; TAMAKI,
2012).

O planejamento e a avaliagio sdo instrumentos essen-
ciais de apoio 2 gestao, pela sua capacidade de melhorar a qua-
lidade da tomada de decisio e, consequentemente, a exceléncia
do atendimento prestado. Apesar disto, o uso destes instru-

mentos ainda ¢ incipiente na gestao de servigos de satide.

O processo de planejamento em satide no SUS vem se
conformando pelas pactuagoes colegiadas politico-institucio-
nais a partir de normatizagdes, decretos e portarias ministeriais
que indicam a necessidade de os territérios, microrregioes e
macrorregides se articularem entre si para compor uma assis-
téncia integral 3 sadde e uma gestio compartilhada dos servi-
cos e tecnologias em satide (ASSIS e JORGE, 2010).

Contudo, o sucesso de qualquer organizagio ird depen-
der, em maior ou menor grau, do empenho de cada um dos
seus integrantes, que vai desde a organizacio do trabalho, ou
seja, as defini¢oes sobre a quantidade, a combinacio (o mix) de
competéncias, o quantitativo, a formagio e a capacitacio até as
condi¢oes de trabalho dos profissionais da saide e as relagdes
socioprofissionais.

O século XX foi palco de vérias modificagdes das estru-

turas organizacionais, em um mundo marcado por conflitos
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e depressdes econdmicas, mas que, na sua esséncia, mantém
aquelas herdadas das sucessivas revolugoes industriais nas
quais o individuo passou a ser considerado como uma simples
engrenagem substituivel da grande maquinaria da producio

(CARO, 2001).

Embora tenham sido implementadas politicas puablicas,
nos ultimos anos do século XX e inicio do século XXI, no
Brasil, ainda é possivel notar diversos problemas em termos de
gestdo, em razdo da maneira como os gestores trabalham, in-
vestem e tomam decisoes frente aos objetivos da gestao publi-
ca (ANDRADE; QUANDT; DELZIVO, 2012). Para que as
acoes sejam eficazes, é necessdrio compreender que o desenvol-
vimento econémico é uma consequéncia do desenvolvimento
social e que, segundo a coprodugio (BOYLE; HARRIS, 2009),
uma vez que o elemento humano nas acoes de satide tem como

elemento principal e sempre presente, o capital humano.

A formulagio de politicas de satide, na América Latina,
estd representada pelo documento “Formulagio de Politicas de
Satde” (1975), do Centro Pan-Americano de Planejamento
de Satde (CPPS), que concebe o planejamento como um pro-
cesso que, embora dominado pela autoridade politica, supoe
a mobiliza¢io de meios e atores para tal fim. “A proposta da
CPPS toma como objeto de planejamento nio mais o nivel
local do setor satide, mas sim o sistema de satde entendido
como uma unidade complexa formada por trés niveis: técni-
co-operacional, politico-administrativo e técnico-normativo”

(TEIXEIRA, 2010).
No Brasil, a NOB-SUS 96 propée duas modalidades de

gestio denominadas “gestio plena da atencio bdsica” e “gestao
plena do sistema de satide”, trazendo, ainda, a implementa-
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¢do do Piso de Atencao Bdsica (PAB) e o incentivo A satide
da familia. De encontro ao movimento de municipalizagao,
a norma consolida o papel da gestdo municipal imprimindo
um conjunto de novas responsabilidades, no que diz respeito
a0 planejamento e a gestio de sadde, incluindo a necessida-
de de ampliagao de cobertura e o desenvolvimento de agdes
e servicos de saide no tocante & promogio da saide e ao en-
frentamento de riscos e agravos existentes em sua populacio

(LAVRAS, 2011).

Ressalta-se que a fragilidade do planejamento regional
das estratégias de descentralizagio do SUS comprometeu sua
adequagdo as mdaltiplas realidades brasileiras. Com isto, nio
houve uma diversificagdo de politicas e investimentos que me-
lhor relacionassem as necessidades de satide as dindmicas ter-
ritoriais especificas visando  redugio da iniquidade no acesso,
na utilizagio e no gasto publico em sadde (VIANA; FAUSTO;
LIMA, 2003).

Vale salientar que o inicio do século XXI vem sendo, no-
tadamente, marcado por mudangas nos padrées de sadde, nos
movimentos da populagio, nos fluxos financeiros, por avangos
tecnoldgicos e de telecomunicagoes e pela difusdo do conheci-
mento em sadde e as inovagoes dos sistemas de satide, no Brasil
e, também, globalmente, requerem uma forca de trabalho em
sadde mais afinada com as necessidades e compativeis com a
organizagio de servigos de satide ao longo do tempo. A rede
de satde no Brasil tem sido caracterizada por uma cadeia de
linhas organizacionais integrada com ag6es sociais, econdmicas
e ambientais.

A despeito de a satde ser uma drea de regulagio e con-
trole do Estado, a realidade brasileira oferece farto material
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empirico que aponta para uma inadequada e perigosa desar-
ticulacdo entre a satide como bem publico e aqueles que pro-
duzem este bem.

A atualidade revela questdes importantes, no que se
refere aos desafios deste inicio de século: a formagio tanto
quanto a qualificagio do profissional que presta os servigos;
a estruturacio de equipes de trabalho; o custo da assisténcia
assim como o uso de tecnologias; e os investimentos em satde

cada vez mais escassos.

A globalizagdo na drea de satide provocou mudangas sig-
nificativas no processo de trabalho: a burocratizagio, a racio-
nalizacdo e o estabelecimento de rotinas para as atividades até

entio desenvolvidas de forma semiartesanal.

A operacionalizagao dos servigos de satide no Brasil
apresenta uma série de deficiéncias cujas explicacdes devem ser
buscadas em diferentes campos. Essas deficiéncias tém sua ex-
plicagdo nas préprias caracteristicas das organiza¢oes sanitdrias
e, como ressaltado por Dussault e Souza (1999), os “servigos
produzidos atendem a necessidades multidimensionais e sio

dificeis de avaliar”.

Deve-se levar em conta que nio se pode pensar o pla-
nejamento apenas em uma concepgio restrita de instrumen-
talidade, pois a resolugio das demandas e necessidades dos
usudrios no SUS exige da rede de sadde uma atengio inte-
gral no modo de planejar o cuidado a partir de agoes de saide
(MATTOS, 2004). O limiar para a resolutividade assistencial
¢ o suprimento das necessidades de satide e nio apenas das de-

mandas que se constituem na determinagio social do processo

satide-doenca (CECILIO, 2001).
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Pesquisadores e profissionais que atuam na 4rea de Ges-
tio em Satde tém sido undnimes em relatar, além da mul-
tidimensionalidade, a complexidade envolvida na tarefa de
eleger modelos e sistemas de planejamento e avaliacio mais
adequados para apoiar a gestdo dos servigos de satide assim
como a necessidade de serem estudadas as caracteristicas e os
fatores determinantes do uso destes instrumentos pelos admi-
nistradores (TANAKA; TAMAKI, 2012). Dai a necessidade
de se utilizar com maestria os instrumentos planejamento e

avaliagdo em satde.

Como instrumento de gestio, o planejamento é consi-
derado um processo de racionalizagio das ages humanas que
consiste em definir proposi¢des e construir a sua viabilidade
com vistas a solucionar problemas e atender as necessidades
individuais e coletivas (TEIXEIRA, 2010).

De acordo com Jesus e Assis (2010), o planejamento
visa responder a uma demanda predeterminada, isto é, deter-
minada pela relagdo entre o poder do consumidor e a capaci-
dade de oferta do fornecedor. O ato de planejar para a oferta
¢ uma consequéncia dos levantamentos de demanda para a
constituicao de servicos de satide, de acordo com os padroes
de consumo da populacio referenciada. Usudrios sdo consu-
midores e o Estado, o ente regulatério de mediagio da relacio

usudrio/servigo.

Expressivamente, o desafio maior é ampliar a qualida-
de do acesso aos servigos de satide da populagio viabilizando
inovagoes na forma de gerir o cuidado em satide para superar
reprodugées de enfoques restritivos dos programas de satide
publica hegemonicamente centrados na epidemiologia das
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doencas de massas configurados como aspectos importantes
para a discussio de mudan¢a de modelo assistencial (PIRES;

GOTTEMS, 2009).

Os estudos em gestao da satide vém destacando a ne-
cessidade de priorizar politicas institucionais voltadas para a
produtividade e qualidade dos servicos ofertados & comunida-
de, preocupando-se, cada vez mais, com as condigoes, a orga-
nizagdo e as relagoes socioprofissionais onde estes servigos sao

produzidos.

A pouca capacidade de se obter resultados positivos na
satdde tem se fundamentado na incipiéncia do trabalho com
informagdes em satide e, consequentemente, na falta de plane-
jamento e programagao das agdes pautadas nestas informagoes
que servem para caracterizar o perfil da populagio adstrita e o
perfil de necessidades em satide que as comunidades realmente
requerem. (ARTMAN; AZEVEDO, 1997; ROZANI; SILVA,
2008).

O planejamento em sadde e, consequentemente, os
programas/programagées em satide, na atualidade, ainda se
apresentam com caracteristicas economicistas e normativas,
principalmente a nivel central. (PAIM; TEIXEIRA, 2007;
ROZANI; SILVA, 2008).

Destacam-se, ainda, as caracteristicas diferenciadas asso-
ciadas 4 natureza da demanda, as condigbes de oferta, a incer-
teza quanto A necessidade e & provisio dos bens e servigos de
satide, ao estabelecimento de pregos e ao comportamento dos
agentes envolvidos.

Em termos administrativos, a organizacio do sistema
publico de satde deve seguir trés diretrizes operacionais:
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1. A descentralizagao das politicas deve apresentar dire-
¢do Unica em cada esfera de governo, com énfase na prestacio
dos servigos pelos municipios;

2. A regionalizagio da rede de servicos deve buscar pro-

mover resolutividade e eficiéncia na provisio de assisténcia; e

3. A hierarquizacio da infraestrutura de servicos em
diferentes niveis de complexidade deve congregar participa-
¢do dos municipios em redes de politicas de sadde (BRASIL,
2009).

Assim, o ato de planejar as agdes e servicos de uma rede
de atencio em sadde toma sua importincia, dado que, como
diria Matus (1993), “negar o planejamento é negar a possibi-
lidade de escolher o futuro, é aceitd-lo seja ele qual for”. Se
assim fosse pensada a realidade do SUS, assumir-se-ia uma
cadtica desorganizagio, o que resultaria em acesso inadequado
aos diferentes pontos e redes assistenciais, visto que nio teria
a identificagio e o direcionamento dos servigos por linhas de
cuidados bem como nio existiria a possibilidade de critérios
definidos de avalia¢io do que, de fato, vem sendo feito.

No que se refere 2 avaliagio dos servigos, mesmo as
metodologias mais tradicionalmente aceitas, assentadas, geral-
mente, no enfoque epidemiolégico ou estatistico, encontram
criticas quanto 2 sua adequagio as necessidades objetivas e es-
pecificas dos usudrios ou quanto a sua utilidade para a prética
cotidiana dos profissionais de saide, no que diz respeito as de-
cisdes de diagndstico e tratamento e avaliagoes de progndstico.
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PARTE 1

POLITICAS E PLANEJAMENTO DOS
SERVICOS DE SAUDE



CAPITULO 1

A GESTAO E O PLANEJAMENTO NO PLANO
DE VIGILANCIA DA DENGUE

Myrella Silveira Macedo Cangado
Ellen Synthia Fernandes de Oliveira
Dayse Cristine Dantas Brito Neri de Souza

INTRODUCAO

A Vigilincia em Satide compreende a andlise e a obser-
vagio permanentes da situagio de saide da populagio, arti-
culando-se em agoes que controlam tanto os determinantes,
os riscos e os danos 2 sadde quanto a abordagem individual e
coletiva (BRASIL, 2009; LIMA; VILASBOAS, 2011).

A vigilancia dispée de conhecimentos e tecnologias que
auxiliam a gestdo para a identificagio dos problemas, a defi-
nigio de prioridades e a melhor utilizagio dos recursos, fun-
damentais para o planejamento estratégico (BRASIL, 2009).
Nesse contexto da vigilincia, se inserem formas de gestio pu-
blicas flexiveis que envolvam tomadas de decisdes de forma
descentralizada, proporcionando a responsabilizacio de todos

os atores, a fim de ampliar os espagos de criatividade e de ou-
sadia na busca de solugées (BRASIL, 2006).

Diante dessa compreensio, o planejamento na vigilan-

cia em satide adquire maior relevincia, na medida em que se
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configura como importante mecanismo de gestdio que visa
conferir direcionalidade para a preven¢io e o controle de
doengas e agravos a satde, como a dengue (BRASIL, 2006).
O resultado das intervengées, mantido por longo prazo, pode
gerar a reducio do nimero de criadouros das larvas do mos-
quito transmissor Aedes aegypti ¢ contribuir para melhorar a
qualidade do meio ambiente (BRASIL, 2009).

A dengue constitui, atualmente, um dos principais
problemas de saide publica no mundo, estimando-se que
ocorram, anualmente, em torno de 100 milhées de novas
infeccGes, sobretudo na Africa, nas Américas, no Leste do
Mediterrineo, no Sudeste Asidtico e no QOeste do Pacifico
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013; CENTERS
FOR DISEASE CONTROL, 2014).

No Brasil, conforme a Semana Epidemiolégica n°® 15 (4
de janeiro de 2015 a 18 de abril de 2015), o pais registrou um
total de 745.957 casos da doenga, com destaque para as regides
Sudeste e Centro-Oeste apresentando as maiores incidéncias:
575,3 casos/100 mil hab. e 560,7 casos/100 mil hab., respecti-
vamente (BRASIL, 2015).

A prevencio da dengue é uma atividade complexa em
virtude dos diversos fatores que transpoem o setor saide e que
sdo importantes determinantes na disseminagio e sobrevivén-
cia do mosquito transmissor Aedes aegypti. Tendo em vista ta-
manha complexidade, ¢ fundamental a vigildncia em satde da
dengue com énfase na gestdo e no planejamento bem como no
envolvimento articulado entre educagio, saneamento, limpeza
urbana, cultura, transporte, turismo, seguranga publica e meio

ambiente assim como o setor privado, ultrapassando o setor

sadde (LIMA; VILASBOAS, 2011).
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Diante dessa forma de enfrentamento do problema, res-
salta-se a importincia de um modelo assistencial de comba-
te 4 dengue que priorize instincias de planejamento voltadas
para a promogio da sadde, para o controle dos determinantes
socioambientais e para o controle de riscos (SILVA; SILVA,
2013).

Nesse contexto, a Secretaria de Satide do Estado de
Goids (SES-GO) instituiu o Comité Estadual de Mobilizacio
Contra a Dengue, com base no Decreto n° 7223, de 21 de fe-
vereiro de 2011. Esse é composto por representantes do poder
publico e da sociedade civil de Goids e uma de suas finalida-
des ¢ a integragdo de agoes de promogio, prevengio e controle

da dengue desenvolvidas por todos os segmentos da sociedade
goiana (GOIAS, 2011).

O planejamento de agdes, a fim de fortalecer a atuagio
do Comité, ¢ uma das maneiras de atender, particularmente,
as dreas com problemas de maior relevincia diretamente vin-
culados s agbes de combate & dengue em Goids para, com isto,
permitir uma maior integragio e fortalecimento da participa-
¢do de seus membros (GOIAS, 2011).

O reconhecimento do potencial do Comité Estadual de
Mobilizagio Contra a Dengue de Goids para a mobilizagio de
diversos atores em diferentes instncias para o combate & den-
gue ¢é um aspecto relevante que norteou a delimitagio do ob-
jeto de estudo desta pesquisa: a atuagdo dos representantes do
Comité Estadual de Mobilizacdo Contra a Dengue de Goids
nas acoes de prevencio e controle da dengue sob o enfoque
da gestdo e do planejamento. Embora o Comité se apresente
como espago favordvel para a discussio e o planejamento de
agoes educativas para o controle da dengue, nem sempre con-
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segue realizar, na prética, o que ¢ preconizado (GOIAS, 2011).
Diante disto, investigar a atuacio de seus membros poderd
contribuir para a reformulagio de estratégias de planejamento
adotadas pelo Comité e para o redirecionamento das agoes de

prevengio e controle da dengue na regido centro-oeste.

O presente estudo se orienta pelos seguintes questio-
namentos: os representantes do Comité atuam nas acoes de
prevengio e controle da dengue sob o enfoque da gestdo e do

planejamento? E de que forma atuam?

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo-analitico, transversal,
de natureza qualitativa, tendo como principal publico-alvo os
representantes do Comité Estadual de Mobilizacio Contra a
Dengue de Goids; realizado no periodo de agosto de 2012 a
agosto de 2014. O Comité se situa no municipio de Goiania e
¢ composto por representantes de Institui¢cées pablicas e priva-

das do Estado de Goids (Quadro 1).
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Quadro 1 — Instituigoes participantes do Comité de Mobilizagao Contra a Dengue do
Estado de Goids, 2014.

1 Secretarias de Estado

a) da Saude (SES)

b) da Educagao

¢) do Meio Ambiente e dos Recursos Hidricos (SEMARH)

d) das Cidades

e) de Gestio e Planejamento

11 Agéncia Goiana de Transportes e Obras — AGETOP

111 Corpo de Bombeiros Militar

I\ Universidade Estadual de Goids — UEG

\ Goids Previdéncia — GOIASPREV.

VI Ministério Pablico Estadual - MP

VII  |Conselhos:

a) Conselho Estadual de Satide — CES

b) Conselho de Secretdrios Municipais de Sattde — COSEMS

¢) Conselho Regional de Medicina— CREMEGO

d) Conselho Regional de Farmécia — CRE-GO

¢) Conselho Regional de Enfermagem — COREN-GO

VII  |Federagoes:

a) Federagao das Industrias do Estado de Goids — FIEG;

b) Federagio do Comércio - FECOMERCIO

c) Federacio Espirita do Estado de Goids

XI Associagoes:

a) Associagio Goiana de Municipios — AGM

b) Associagio Comercial e Industrial do Estado de Goids — ACIEG
¢) Associagio dos Hospitais Privados do Estado de Goids - AHPEG
d) Associagao dos Pastores de Goidnia

e) Associagio das Donas de Casa - ADC

f) Associacio de Mantenedores de Instituicoes de Ensino Superior Privadas
X Sindicatos:

a) Sindicato da Habitagio do Estado de Goids — SECOVIGOIAS
b) Sindicato da Construcio Civil - SINDUSCON-GO

XI Clubes de servigos:

a) Rotary Club

b) Lions Club

XII  |Unido dos Vereadores de Goids

XIII  |Organizacio das Voluntérias do Estado de Goids — OVG
XIV_|Arquidiocese de Goidnia

XV |Universidade Federal de Goids — UFG

XVI _|Pontificia Universidade Catdlica de Goids — PUC-GO

XVII |Fundagio Nacional de Satide — FUNASA

XVIII |Instituto Brasileiro do Meio Ambiente — IBAMA

XIX | Unido Nacional de Secretdrios Municipais de Educacio —- UNDIME
Fonte: GOIAS, 2011.
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Participaram deste estudo 84 (100%) representantes do
Comité Estadual de Mobilizacio Contra a Dengue de Goids,
dos quais 44 (52,38%) devolveram o questiondrio respondido.
Foram incluidos na pesquisa representantes, de ambos os se-
xos, de Instituigoes publicas e privadas integrantes do Comité
e que concordaram em participar do estudo, sendo excluidos

os demais.

A coleta de dados foi realizada no periodo compreendi-
do entre 12 de maio e 27 de junho de 2014, por meio de um
questiondrio elaborado pela prépria pesquisadora, composto
por 24 perguntas objetivas e duas subjetivas, sendo que nes-
te capitulo apresentaremos os resultados da seguinte pergunta
aberta: “Relate, resumidamente, as principais agoes de preven-
¢io e/ou controle da dengue realizadas por vocé entre 2011 e
2013”. De posse dos dados obtidos, foram utilizadas para a
andlise as agoes de prevencio e controle da dengue relaciona-
das a gestdo e ao planejamento.

A pesquisadora entrou em contato com os participan-
tes da pesquisa individualmente, via telefone ou e-mail. Para
os representantes residentes no municipio de Goiania, a pes-
quisadora agendou o contato para a aplicagio do questiondrio
conforme a disponibilidade do respondente; quanto aos par-
ticipantes residentes em municipios do interior do Estado de
Goids, o questiondrio ¢ o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foram encaminhados por e-mail e estipu-
lado o prazo de uma semana para que os documentos fossem
preenchidos e devolvidos digitalizados.

A anilise dos dados foi feita utilizando-se o método
Anilise de Contetido (AC) (BARDIN, 2011) com auxilio
do software webQDA, que é um programa de apoio a andli-
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se qualitativa, permitindo a andlise de textos, videos, dudios
e imagens num ambiente colaborativo e com base na internet
(BARDIN, 2011; COSTA; LINHARES; NERI DE SOUZA,
2012).

A anilise de contetido dos dados qualitativos foi realiza-
da por meio da andlise temdtica ou categorial, uma vez que se
apresentou como a técnica mais pertinente aos propdsitos do
estudo: identificagio dos temas gestio e planejamento (BAR-
DIN, 2011).

A andlise temdtica foi realizada em trés etapas, a saber:
pré-andlise — enumeracio, leitura prévia e digitacao das respos-
tas no software webQDA; exploragio — segunda leitura, realce e
agrupamento das categorias e subcategorias; e tratamento dos
dados — reagrupamento das categorias e subcategorias e defini-
¢do das dimensées (BARDIN, 2011).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pes-
quisa/Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduagio (COEP/PR-
PPG) da UFG, conforme parecer consubstanciado n® 629.396
(BRASIL, 2012).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Tendo como foco deste estudo os questionamentos: “Os
representantes do Comité atuam nas a¢des de prevencio e con-
trole da dengue sob o enfoque da gestio e do planejamento? E
de que forma atuam?”, foi realizada a andlise das respostas dos
discursos dos respondentes. Da andlise, emergiram quatorze
categorias as quais, em virtude de apresentarem semelhancas
entre si, foram reagrupadas em dez categorias. Sendo que das
dez, trés foram objeto de estudo desta pesquisa, a saber: asses-
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soria (C8), supervisio (C9) e avaliacio (C10) (Quadro 2). E
importante sinalizar que a defini¢io destas trés categorias se
deu sob o enfoque da gestdo e do planejamento da atuagio dos
representantes do Comité Estadual de Mobilizagao Contra a

Dengue de Goids nas agoes de prevencio e controle da dengue.

Quadro 2 — Relagio das categorias identificadas nos discursos dos participantes do
estudo, Goids, 2014.

CATEGORIAS REAGRUPAMENTO |CATEGORIAS
DAS CATEGORIAS |DO OBJETO DE
ESTUDO

prdticas pedagégicas tradicionais|palestras (C1), assessoria (C8),
(C1), outras prdticas (C2),|supervisio (C9),
prticas pedagdgicas alternativas|capacitagio (C3), avaliagao (C10)
(C2), equipes de educagio
capacitagdo de recursos|em saude (C4),
humanos (C3), manejo do vetor (C5),
comité de mobilizagio contrajmanejo ambiental
dengue (C4), (C6), intersetorialidade
mobilizagio na comunidade|(C7), assessoria (C8),
(C5), supervisio (C9),
equipes de educagio em saude|avaliagio (C10)

(C6), prevengio e controle
(C7), intersetorialidade (C8),
manejo do vetor (C9), manejo
ambiental (C10), coordenagio
(C11), assessoramento (C12),
avaliagio  (C13), supervisio

(C14)

Fonte: Dados da pesquisa.

No que se refere as codificacdes das categorias, sublinha-
se que uma mesma acdo pode ter sido mencionada por mais de
um participante e um mesmo participante pode ter menciona-
do, na mesma resposta, agoes diferentes. Portanto, os niimeros
de referéncias das ideias sdo descritas de acordo com o nimero
de vezes em que foram citadas pelos participantes.
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As categorias assessoria, supervisdo e avaliagio foram
agrupadas na Dimensao Gestio e Planejamento e o nimero de
referéncias em que elas apareceram nos discursos foram descri-
tas no Quadro 3.

Quadro 3 — Frequéncias das categorias identificadas nos discursos dos participantes do
estudo, Goids, 2014.

< |ASPECTOS o -

DIMENSAO ABORDADOS CATEGORIAS |N° DE REFERENCIAS

Conjunto de agoes . 9 (20,9%): apoio técnico

. Lo Assessoria .

intencionais, integradas, e logistico

coordenadas Supervisi 4 (9,3%): monitoramento
Gestio ¢ e or}emadas para tornar upervisao e inspecio nos municipios
Plancjamento realidade um objetivo

futuro, de forma a 8 (18,6%): cumprimento

possibilitar a tomada de  |Avaliagio de metas e consisténcia

decisoes antecipadamente. dos dados.

(BRASIL, 2009).

Fonte: Dados da pesquisa.

As categorias visualizadas nos discursos dos responden-
tes foram descritas a seguir.

ASSESSORIA

Identificou-se no relato dos participantes (n=43) que
nove (20,93%) realizaram atividades de assessoramento, por
meio de apoio técnico e logistico oferecido aos municipios pela

SES-GO.

Assessoramento aos municipios, distribuicio de
insumos aos municipios e apoio técnico no con-

trole da dengue (P8).

Sempre realizamos assessoria dos 31 municipios

do NACE de Formosa [...] (P9).

[...] apoio logistico aos municipios [...] (P19).
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Embora os representantes da SES-GO no Comité te-
nham desempenhado apoio técnico e logistico aos municipios,
as agoes se mostraram incipientes e carentes de um Plano de
Trabalho, o que corrobora com o estudo de Santos (2012) que,
ao avaliar o Sistema de Vigilincia da Dengue no Estado de
Goids, observou que a maioria dos participantes nio tinha pla-
no de contingéncia concluido ou nio sabia informar.

Ademais, as atividades relacionadas & gestio e ao pla-
nejamento foram desempenhadas por uma minoria dos res-
pondentes, o que sé vem ratificar os achados de Aragio e Sil-
va (2014). Neste trabalho realizado, também, com o Comité
Estadual de Mobilizacio contra Dengue de Goids, os pesqui-
sadores observaram a escassez de agoes relacionadas a gestao,
predominando atividades de prevencio e controle da dengue
nas 4reas de educagio e mobilizacio social.

SUPERVISAO

Houve um total de quatro respondentes (9,30%) que
desenvolveram agoes de supervisio por meio do monitora-
mento e da inspecio dos técnicos da SES-GO nos municipios,
o que se pode observar pela fala de dois membros do Comité:

Entre os anos de 2011 e 2013 foram realizadas
supervises, orientagoes e acompanhamento nos
diversos municipios do NACE de Morrinhos
para o combate e controle da dengue (P36).

[...] monitorando as agées desenvolvidas como:
bloqueios focais, visitas domiciliares, educagio
em satide, blogqueios com ultra-baixo volume,
manejos ambientais, diante das necessidades
fazemos uso de larvicida e inseticida (P40).
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O monitoramento e a inspecdo fazem parte das estra-
tégias de planejamento que auxiliam a gestdo no processo de
prevengdo e controle da dengue, contudo, faz-se necessdrio

ampliar a forma como isto ¢ feito de forma a propiciar mudan-

cas positivas e duradouras (DEININGER ez a/., 2014).

Em se tratando do modelo tecnolégico preconizado
pela vigilincia de agravos 4 sadde importantes como a dengue,
a supervisio dos trabalhos desempenhados pelos representan-
tes do Comité deve contribuir para promover o didlogo entre
os profissionais e favorecer a troca de conhecimentos, supe-
rando o cardter punitivo e fiscalizador das inspecdes (SILVA;

SILVA, 2013).

AVALIACAO

Sublinha-se que oito (18,60%) membros desempenha-
ram agoes de avaliacio, considerando o cumprimento das me-
tas pactuadas e a consisténcia dos dados produzidos, o que se
pode deduzir a partir das respostas de alguns participantes:

[...] avaliacio das acées executadas no combate

a dengue [...] (P9).

[...] avaliacio das agées (se foram eficazes)

(P19).

[...] acompanhamento de metas pactuadas en-
tre MS, Estado e municipio (P36).

Considerando a avaliacio, deseja-se, com isto, produzir
mudangas apropriadas que conduzam 4 melhoria da qualidade
dos servicos prestados (CARVALHO ez al., 2012) e, pensando

na légica contextual na qual o Comité estd inserido, a impor-
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tAncia de se avaliar as agoes de seus membros estd diretamente
relacionada 2 eficdcia do plano de trabalho.

No 4mbito da gestdo e do planejamento, fica explicito
que as préticas de monitoramento e avaliagio se constituem
como um definidor de responsabilidades e um instrumento
poderoso de democratizacio da informagio sobre objetivos e

metas alcancadas, favorecendo o empoderamento e a mobili-

zacdo social (CARVALHO ez al., 2012).

CONCLUSAO

Os representantes do Comité Estadual de Mobilizagio
Contra a Dengue de Goids realizam atividades de prevencio
e controle contra a doenga no campo da gestdo e do plane-
jamento, sendo a assessoria a atividade realizada com maior

frequéncia.

Em se tratando da gestdo e do planejamento para a pre-
vengio da dengue, a assessoria, a supervisdo e a avaliagio sio
extremamente importantes para o desenvolvimento do proces-
so. Todavia, estas acoes precisam ser fortalecidas e implemen-
tadas dentro do Comité, empoderando e responsabilizando
todos os representantes.

A preocupagio e a valorizagio do planejamento de agoes
estratégicas continuas fortalecem a atuagio do Comité de Mo-
bilizagio Contra a Dengue de Goids e atende, particularmen-
te, as dreas com problemas de maior relevancia.

Portanto, esse reconhecimento resulta em um controle
mais eficaz da dengue e, no que tange 4 vigildncia, hd um in-
cremento dos programas e uma maior aplicabilidade do que
foi planejado.
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Este estudo contribui para a melhoria das agées do Co-
mité no que tange a construgdo de novos conhecimentos acer-
ca do reconhecimento da capacidade gestora e planejadora do
mesmo. Permite uma maior reflexdo do que tem sido feito e do
que pode ser realizado daqui em diante, fortalecendo a atuacio

e permitindo uma maior integracio de seus membros.
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CAPITULO 2

POLITICA DE GENERICOS: DESCRICAO DO
PROCESSO DE IMPLEMENTACAO

Isabella Maria Diniz Duarte
Nelson Bezerra Barbosa
Estela Najberg

1. INTRODUCAO

A formulagao de uma nova politica de satide para o pais,
traduzida no idedrio da Reforma Sanitdria e amplamente dis-
cutida na VIII Conferéncia Nacional de Saide, se tornou o
marco da estruturagio do capitulo de satide na Constituicio
Federal de 1988, trazendo 4 tona a responsabilidade do Estado
quanto 4 saide da populagio. Esta proposta estabeleceu a uni-
versalidade do acesso, a equidade na prestagio de servigo e a
integralidade das a¢oes como principios norteadores.

A Lei n° 8.080/90, que instituiu o Sistema Unico de
Satide (SUS), contempla os preceitos constitucionais e estabe-
lece que, em seu campo de atuagio, estd incluida a execucio
da “assisténcia terapéutica integral”, “inclusive a farmacéutica”
e, entre as agoes, a formulagio da politica de medicamentos

(CONASS, 2003).

As recomendacoes feitas pela Organizagio Mundial da
Satide (OMS) para a adogio de politicas nacionais de medica-

mentos, com a concep¢io de medicamentos essenciais, leva-
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ram o Ministério da Satde a aprovar e homologar, em 1998,
a Politica Nacional de Medicamentos (PNM). Suas principais
diretrizes sio o estabelecimento da relacio de medicamentos
essenciais, a reorientacio da assisténcia farmacéutica, o esti-
mulo 2 producio de medicamentos ¢ a sua regulamentacio sa-
nitdria, além da adogio da estratégia do uso de medicamentos

genéricos (BRASIL, 1998).

A introdugio dos medicamentos genéricos no Brasil sig-
nificou uma altera¢io no setor farmacéutico no pais e trouxe
condi¢oes favordveis para a implementagio da PNM, seja na
regulagdo sanitdria, na econémica e na promogio do acesso.
O acordo Trade Related Aspects of Intellectual Property Rights
(TRIPS) regulamentou o setor farmacéutico no que tange as
patentes e facilitou a comercializacio dos genéricos, permitin-
do que a populacio tivesse acesso a medicamentos de qualida-
de e intercambialidade ap6s o periodo de protecio da patente

do medicamento.

Os medicamentos genéricos sio medicamentos substi-
tutos a um produto de referéncia ou inovador, geralmente pro-
duzidos apés a expiracio ou renincia patentdria, comprovadas
a sua eficcia, seguranca e qualidade (BRASIL, 1976). Nesse

sentindo a pesquisa buscou resposta para as questoes:

1. Quais os marcos legais que contribuiram para a im-
plementagio dos medicamentos genéricos no Brasil?

2. Qual a repercussio da politica de medicamentos ge-
néricos em relagdo a novas regras que facilitam o acesso a me-

dicamentos?

3. Qual é a participacio dos medicamentos genéricos no
mercado de medicamentos brasileiro?
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4. Qual o papel da politica de medicamentos genéricos
na implementagio da politica nacional de medicamentos?

O presente estudo ¢ um extrato da dissertagio de mes-
trado que teve como objeto de trabalho o processo de imple-
mentagdo da Politica de Genéricos e como objetivo descrever
e analisar o desenvolvimento da politica de medicamento ge-
nérico no Brasil. A metodologia utilizada na pesquisa sobre o
tema ¢ descritiva, explorando material bibliogrifico e docu-

mental.

O texto estd organizado em torno de trés unidades de
andlises: a primeira categoria abrange os marcos legais da im-
plementacio desta politica, estabelecendo os antecedentes e
os fatos importantes dentro desta, como a prépria Politica de
Satide e a Politica Nacional de Medicamentos. A segunda ca-
tegoria trata da participagdo dos medicamentos genéricos no
mercado, com retrospectiva da evolugao do seu crescimento. A
terceira categoria trata do acesso aos medicamentos e da con-

tribuigio dos genéricos neste processo.

2. MARCOS LEGAIS DA POLITICA DE MEDICA-
MENTOS GENERICOS NO BRASIL

2.1. Politica de Medicamentos: alguns antecedentes

A assisténcia farmacéutica no Brasil era realizada de
forma centralizada, por meio da Central de Medicamentos
(CEME). Criada através do Decreto n° 68.806/1971 (BRA-
SIL, 1971), a CEME era uma sociedade de direito privado
que tinha como finalidade desenvolver atividades no ambito
da assisténcia farmacéutica. Subordinada i Presidéncia da Re-

publica, marcou a década de 1980 pela produgio e aquisicio
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de medicamentos essenciais & populagio, dando inicio 4 orga-
nizagio e 2 ampliagio de assisténcia farmacéutica no Brasil e
teve importante atuacio com relacio a elaboracio da lista de
medicamentos essenciais,

[...] que a OMS define como os que satis-
fazem as necessidades prioritdrias de satude
da populacio, sendo selecionados de acordo
com sua pertinéncia para a saide publica,
a existéncia de evidéncias sobre sua eficd-
cia, seguranca e sua eficicia comparada aos
custos. Além disso, enfatiza que devem
estar disponiveis no sistema de satde, em
quantidades suficientes, nas formas autors
apropriadas, com garantia da qualidade
e informagio adequada, ao preco que os
pacientes e a comunidade possam pagar

(OMS, 2002: 78).

A CEME era responsdvel por normatizar o sistema de
vigilincia sanitdria incluindo o comércio de drogas, medica-
mentos e insumos farmacéuticos, através das Leis n° 5.991
(BRASIL, 1973), regulamentada pelo Decreto n° 74.170
(BRASIL, 1974); e n° 6.259 (BRASIL, 1975), regulamentada
pelo Decreto n° 78.231 (BRASIL, 1976), que irdo, posterior-
mente, instituir o sistema nacional de vigilancia epidemioldgi-

ca, com a Lei n°® 6.360/76 (BRASIL, 1976).

Esta lei teve vérios artigos alterados para a inclusio da
contribui¢io da assisténcia farmacéutica, tendo sido regula-
mentada pelo Decreto n° 79.094, de 5 de janeiro de 1977, que
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comega a delinear uma nova vigilncia sanitdria até a criacio
da ANVISA, em 1999. A CEME estabeleceu regras préprias
para a copia de medicamentos (BRASIL, 1977).

A Lei n° 5.772, que instituiu o Cédigo Industrial, esta-
belecia que nio fossem privilegidveis as substincias, matérias,
misturas ou produtos alimenticios, quimicos farmacéuticos e
medicamentos de qualquer espécie, bem como os respectivos
processos de obtencio e modificagio. Com esta lei, qualquer

substincia ativa descoberta podia ser copiada. (BRASIL, 1971).

O palis, mesmo nao reconhecendo as patentes no setor
farmacéutico, nao avangou na produ¢io de firmacos e nio
conseguiu se tornar autossuficiente devido 4 falta de inves-
timento continuo e de um projeto estruturado para o setor
farmacéutico, permanecendo & margem do seleto clube dos
inovadores de produtos da industria farmacéutica (LISBOA
et al., 2000).

N .

Em consequéncia deste desrespeito & propriedade in-
dustrial, o Brasil sofria pressbes internacionais e, tendo em
vista o interesse em abrir negociagio com outros mercados,
fez acordo com a Organiza¢io Mundial do Comércio (OMC),
assinando o TRIPS e passando a respeitar as patentes interna-
cionais em todos os setores, inclusive o farmacéutico (BER-
MUDEZ, 1995).

As reclamag6es constantes pela falta de produtos, perdas,
custos, armazenagens e processos burocrdticos culminaram na
sua desativagio, por meio do Decreto n° 2.283, de 24 de julho
de 1997 (BRASIL, 1997). Com a desativagio da CEME, os
anos seguintes foram marcados por um processo de transi¢io
dentro do Ministério da Saide. A Secretaria Executiva ficou

responsdvel pela manutencio das atividades de aquisicio e dis-
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tribuicio dos medicamentos dos Programas Estratégicos para
as Secretarias Estaduais de Satde e ocorreu um amplo processo
de discussio no Ministério da Sadde no sentido de definir uma
nova politica de medicamentos. Com a institucionalizagio do
SUS, necessdrio se fazia formular uma politica de medicamentos

consoante com a nova estrutura do sistema de satde do Brasil.

2.2. A emergéncia do SUS, a implementagio da Politica de
Medicamentos e o papel da ANVISA

A partir de 1990, coube 4 Secretaria de Politicas de Sau-
de do Ministério da Satde coordenar o processo de elaboracio
e constru¢io da PNM para o Brasil, de modo a acompanhar
a reforma do setor. O processo da elaboracio desta politica
foi realizado de forma participativa e democrética envolvendo
ampla discussao e resultou na edicio da Portaria GM n° 3.916
(BRASIL, 1998), instrumento importantissimo para 0 movi-
mento dos medicamentos genéricos, pois apresentou como um
dos seus objetivos a promogio do uso destes medicamentos e
determinou que o gestor federal deveria identificar os mecanis-
mos necessrios para atingir esta finalidade, o que desencadeou
a elaboracio e a aprovacio da Politica de Medicamentos Gené-

ricos. A PNM abrange os seguintes instrumentos:

» Adogao da Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME)

Esta relagio ¢ integrada pelo elenco de medicamentos
essenciais, que devem estar continuamente disponiveis aos seg-
mentos da sociedade que deles necessitam. O Ministério da
Satde estabelece mecanismos que permitam a continua atua-

51



lizagao da RENAME, imprescindivel instrumento de acio do
SUS. Trata-se, portanto, de meio fundamental para orientar
a padronizagio, quer da prescri¢io quer do abastecimento de
medicamentos, principalmente no Ambito do SUS, constituin-

do-se em mecanismo para a redugio dos custos dos produtos.

A RENAME tem um efeito indutor sobre a inddstria far-
macéutica, jd que o setor publico ¢ o maior comprador; portanto
a lista serve de “norte” para o setor, informando qual demanda
deve ser suprida, favorecendo o uso racional de medicamentos,
na medida em que estes sdo selecionados com base em critérios
de eficdcia, seguranca e custo—efetividade (VIEIRA, 2010).

> Reorientagio da Assisténcia Farmacéutica

O modelo de assisténcia farmacéutica proposto pela
PNM foi reorientado de modo que nio se restrinja  aquisicao e
A distribuicao de medicamentos. As a¢des incluidas neste cam-
po da assisténcia tiveram por objetivo implementar, no 4mbito
das trés esferas do SUS, todas as atividades relacionadas a pro-
mogio do acesso da populagio aos medicamentos essenciais.
A reorientagao do modelo de assisténcia farmacéutica, coorde-
nada e disciplinada em A4mbito nacional pelos trés gestores do
Sistema, deverd estar fundamentada: a) na descentralizacio da
gestdo; b) na promocio do uso racional dos medicamentos; ¢)
na otimizacio e na eficdcia do sistema de distribuicio no setor
publico; d) no desenvolvimento de iniciativas que possibilitem
a redu¢do nos pregos, viabilizando, inclusive, o acesso da po-

pulagio aos produtos no ambito do setor privado.

Pode-se destacar como medidas, a partir desta diretriz e

prioridade, os programas desenvolvidos de melhoria do aces-
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so, como o da Farmicia Popular. A implantagio da politica
de genéricos gerou mudangas no mercado, com a redugio de
pregos, resultando em economia tanto para o consumidor final
quanto para o governo, gerando desenvolvimento e manuten-

¢io dos programas.

» Desenvolvimento cientifico e tecnoldgico

Neste item, propoe-se a revisio da tecnologia de formu-
lagao farmacéutica e a dinamizagio de pesquisas na drea, com
destaque para aquelas consideradas estratégicas para a capaci-
tagdo ¢ o desenvolvimento tecnoldgico nacional, incentivan-
do a integragdo entre universidades, instituigoes de pesquisa
e setor produtivo. O governo, como agio estratégica, lancou
o Profarma — P&D BNDES (Banco Nacional de Desenvolvi-
mento Econdmico e Social), para estimular a pesquisa, desen-
volvimento e inovacgio (B, D & I); além de incentivos fiscais

de diversas naturezas para as empresas que realizem pesquisa

tecnolégica e desenvolvimento (QUENTAL ez al., 2008).

» Promocio da produgio de medicamentos

A criagio da Rede Brasileira de Producio Publi-
ca de Medicamentos, através da publicacdo da Portaria n°
2.438/2005 (BRASIL, 2005), foi o instrumento utilizado pelo
MS, no sentido de melhoria da produgio de medicamentos
(KORNIS et al., 2008). O conjunto de laboratérios publicos
¢ capaz de produzir, aproximadamente, 11 bilhoes de unida-
des farmacéuticas/ano, com 195 apresentagées farmacéuticas,
abrangendo mais de 107 principios ativos. A producio destes

laboratérios representa cerca de 3% da producio nacional em
G
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valor ¢ 10% em volume, sendo equivalente a cerca de 10% do
total de compras em medicamentos do Ministério da Satde

(BERMUDEZ; OLIVEIRA; LABRA, 2000).

Uma estratégia do governo para os medicamentos ge-
néricos foi o apoio 4 industria nacional para a produgao, com
o estimulo para a instalagdo de inddstrias e a modernizacio
de suas plantas industriais, através de linhas de financiamento
pelo Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social
(BNDES), por meio do programa de Apoio ao Desenvolvi-
mento do Complexo Industrial da Sadde — BNDES Profarma
(BNDES, 2012).

» Regulagio sanitiria de medicamentos

A necessidade de construir uma nova gestao da assistén-
cia farmacéutica no SUS se fundamenta na precisio e no de-
senvolvimento de a¢des estruturantes, com aplicacio de novos
conhecimentos, habilidades, ferramentas e técnicas, indispen-
sdveis & qualificagdo e & melhoria das atividades desenvolvidas.

Neste sentido, em 1999, o Ministério da Satde criou
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), atra-
vés da Lei n° 9.782 (BRASIL, 1999), definindo a estruturacio
do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria, que ird cumprir
papel estratégico no desenvolvimento da PNM, incluindo a

politica em relagio aos genéricos.

A ANVISA tem como missio proteger e promover a
satde, garantindo a seguranca sanitdria dos produtos e servicos
submetidos a vigildncia sanitdria, inclusive dos ambientes, dos
processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados
bem como o controle de portos, acroportos e fronteiras. A cria-
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¢io da ANVISA estabeleceu, entre outras medidas, a regulacio
sanitdria de medicamentos no pais (OPAS, 2005).

A sua criagio criou elementos necessirios para a im-
plementacio dos genéricos dentro de condigoes adequadas a
regulagio sanitdria, contribuindo para a garantia da promogio
a0 acesso da populacio brasileira aos medicamentos essenciais
por um preco reduzido e, a0 mesmo tempo, com as necessarias
seguranga e eficdcia, possibilitando seu intercAimbio com o me-

dicamento de referéncia (COSENDEY ez 4/., 2000).

Nessa politica, a legislagdo inseriu inovagdes e exigén-
cias na producio, por exemplo, a ordenacio institucional de
que o medicamento genérico faga o teste de bioequivaléncia,
que ¢ um estudo comparativo entre as biodisponibilidades do
medicamento de referéncia, inovador ou original e do genérico
correspondente, para garantir a sua autorizagio e comerciali-
zagao no pais.

Os medicamentos genéricos tém, desta forma, a sua
qualidade assegurada pela ANVISA e sio de custo mais baixo
quando comparados aos medicamentos de referéncia corres-
pondente. Os genéricos, portanto, sio medicamentos que po-
dem ser intercambidveis com os de referéncia e garantidos pela

qualidade através dos testes de bioequivaléncia.

2.3. Processo de Descentralizagio: bloco de financiamento

para a Assisténcia Farmacéutica (AF)

Apés a publicagio da PNM, dando inicio ao processo
de descentralizacio da AF no SUS, por meio da portaria GM/
MS ne 176/99 (BRASIL, 1999), foram estabelecidos os crité-

rios e requisitos para os estados e municipios se habilitarem a

55



receber esse incentivo financeiro. Foi instituido o Incentivo &
Assisténcia Farmacéutica Bésica (IAFB), que estabelece repasse
financeiro do fundo federal diretamente para os fundos esta-
duais e municipais de sadde, pactuados na Comissio Inter-
gestores Bipartite (CIB), com responsabilidade compartilhada

entre os trés niveis dC gCSt{lO.

O Bloco de Financiamento da Assisténcia Farmacéutica,
destinado 2 aquisi¢io de medicamentos para oferta a popula-
Ao, especialmente, em servicos ambulatoriais do SUS, foi divi-
dido em trés componentes: bésico, estratégico e especializado.
Dentro do bloco da Assisténcia Farmacéutica consta, também,
o componente relativo a sua organizagio, que ¢ destinado ao
custeio de acoes e servicos inerentes & AF (CONASS, 20006).

a) Componente Bdsico — para a aquisi¢io de medi-
camentos e insumos de AF no 4mbito da atencio bdsica em
satde e daqueles relacionados a agravos e programas de satde

especifico.

b) Componente Estratégico — para financiamento dos
seguintes programas: controle de endemias (tuberculose,
hanseniase, maldria, leishmaniose, doenga de chagas e outras
doencas endémicas); antirretrovirais do programa DST/AIDS
(Doengas Sexualmente Transmissiveis/Acquired Immunodefi-
ciency Syndrome); sangue e hemoderivados; e imunobioldgicos.

¢) Componente Especializado — para o financiamento
do programa de medicamentos de dispensagio em cardter ex-
cepcional, destinado ao tratamento de patologias especificas.
Entre os usudrios destes medicamentos estdo os transplanta-
dos, os portadores de insuficiéncia renal cronica, de esclerose
multipla, hepatite viral cronica B e C, epilepsia, esquizofrenia

refratdrias, doengas genéticas, entre vdrias outras.
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A orientagio do Ministério da Saide para o setor, ex-
plicitada na Portaria n° 3.916, estabeleceu avangos, como a
reorientagio da AF, descentralizagio e financiamento, a regula-
¢do sanitdria, acdo de controle aos registros de medicamentos
e producio, o estimulo a4 producio de medicamentos no setor

privado e oficial, incluindo o medicamento genérico.

3. PARTICIPACAO DOS MEDICAMENTOS GENERI-
COS NO MERCADO BRASILEIRO

Desde a implantagio da politica de medicamentos ge-
néricos no Brasil, em 1999, o mercado de medicamentos ge-
néricos apresenta uma franca expansio. A aprovagio da Lei
n° 9.787/99 (BRASIL, 1999) fez com que fossem criadas as
condi¢bes para a implantagdo do medicamento genérico no
Brasil, em consonincia com normas adotadas pela Organi-
zagio Mundial de Satide (OMS) e paises da Europa, Estados
Unidos e Canadd.

No ano de 2000, teve inicio a permissio para os primei-
ros registros de medicamentos genéricos e a produgio. Os pri-
meiros genéricos foram registrados quase seis meses depois da
publicagio da Resolugio n° 391 (BRASIL, 1999), que estabe-
lecia as condi¢oes de registro, fabricagio, controle de qualida-
de, testes, prescri¢io e dispensacio, conforme a Resolugio n°
74 de fevereiro de 2000 (BRASIL, 2000). O Brasil acumulou
os seguintes nimeros: 342 firmacos, 2.839 registros de medi-
camentos e 15.672 apresentagoes (ANVISA, 2012). O Grifico
1 apresenta o ntimero de registros desde 2000.
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Grifico 1 — Numero de registros de genéricos — valores acumulados, Brasil — 2000 a 2012.
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Fonte: ANVISA, 2012.

Em 2004, os medicamentos genéricos cobriam 60% da
prescri¢io médica. Nas tltimas décadas, ampliou-se a abran-
géncia do medicamento de modo que, hoje, existem produtos
para quase todas as enfermidades. Nesta década, a situagio nio
¢ diferente: os genéricos cobrem quase 90% das doengas exis-
tentes, de acordo com o Gréfico 2, e representam um avango
considerdvel para a populagdo ao longo do processo de implan-
tagio/implementagio da politica de medicamentos genéricos.
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Grifico 2 — Distribui¢ao do registro por agio geral do Medicamento.
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Fonte: ANVISA, 2011.

O mercado de genéricos no Brasil, desde o seu lanca-
mento, vem crescendo més a més, seja em ndmero de uni-
dades, que ¢ o mais importante, seja em valores. No periodo
2001-2004, no Brasil, o mercado farmacéutico geral esteve
praticamente estagnado. Em contraposi¢io, o mercado de ge-
néricos continuou crescendo (VALENTE, 2006). Em 2009,
cresceu 8,4%, com 300 milhoes de unidades comercializadas.
A receita atingiu R$ 3,7 bilhoes, com aumento de 19% so-
bre 2008. Com este resultado, a participacio dos genéricos
no mercado total de medicamentos ficou em 18,6%, um de-
sempenho bom para o setor, mas timido, se comparado ao de
outros paises como os Estados Unidos cujo indice de medica-
mentos genéricos no mercado ¢ de 60% de participagdo em
volume, ji com mais de 20 anos de existéncia (PRO-GENE-
RICOS, 2009). O segmento dos genéricos foi o que mais cres-
ceu nos dltimos anos, atingindo um crescimento, nos tltimos
cinco anos, de 33,48% em unidades (Tabela 1).

59



"110T ‘[iseag Op 442 SINT U0

8yce

1€l

€Y°1T

8TL166' LYY

LS°8L

L8SHEITHI'L

6L'81

6YETLT9GEE

1718

6187676051

S1€'979°060°C 891°LSS98L°T

6I°LT

0% T¢Y 08T

1878

TT8189°0S¢°1

YCTyITIey’1

[549

S00°STE9¢€T

LS'Y8

90T 0L1°S6T'T

TIT 87 1ES°T

YL€ET

090°60€861

9798

SLEECTY SHT'T

SEYETLERY 1

LS€ET [520 ootpuan)
OpEIISJN Op BRER]
176176761 S8 TEILST
001I9U3T) OPEIT
€798 1588

OpEdIdW Op BNE

8L1°910°THT'T 09TY0TLITT

0opNIRWIE] OPEIII

611°8569¢¥'1 SYLICEYLE T
OpEIA [EI0L,

0501USWIISAIT)

110T

010T

600T

800T

00T

900 $00T SIpEpIU()

.mvﬂvmﬁm:: w OU_HSWUNEHN,« OﬁNUuUE bl | N—QJN.H

60



"L10C ‘[Ise3g OP 472H ST Mo

91'8¢ 9€°L1 60°S1 w0yl (5541 6801 €L°01 86'8 CREEERET R P
TSL'069°8LE9 9L9°196'919°% 0LT810°TIL'E ¥H€'98L°766'C 669°9L8'85€"T 6LTH9LT0€°T €LI'ST6STLT 0OLIUID) OPLIIIN

y891 $9't8 1678 86°S8 SY'L8 168 LT68 016 OPEIII] Op ey
89T €0T°€9E°0E 00€'81€°986°ST 9TTTIH€9LTT 0769LT°LS8°0T SITTIIT'TOC 6T 188°€SS0ST 6T 6H1°061°S0SLT 0ONNITWIT] OPLIIIN

90°0T 0T0°H6L THL'9€ 9L6°6LT°€09°0€ 96%°6LY"SLY' 9T $97°€90°058°€T ¥16'£86°659°1C 090°81€°TSY' 1T WESITIET61 OPEIII [EICL,
% 1D 10T 010 600Z 800 00T 900T 00T Te20T BpON

‘Y STESY WO 0ONINYOBWIIE,] OPEIIIA — T B[9qE],

(T EPIEL) %91°8¢

9P 10} SOUE OJOUID SOWT N SOU OIPW OIUWIISAID O ,Q.N\Nwwm SN el103[NSuod HJDQ SOPEPI[OSUOD SOPEP SO

wOd OPIOdE 3T "9 T19°LT @ %08 1§ IUaUIeAnd2dsaT Op 0IUAWINSAIO 94N ‘(10T 2 6007 Wod operedwor)

*SO0YIq 8/€ 9 $ ‘OUE 2159U “NIZUNE [ED0] EPAOW WD SOJTIPUIS 9P OPESISW () “TOLI2IUE OUE O 2IqOS 04/

9p oluswne wn ‘s90Y[Iq [§/°9¢ $3 WEIBWOS OONINYOBWIE] J0IIS OP SIEI0) SEPUDA S ‘()7 WY

61



A industria farmacéutica no Brasil passou por grandes
transformagoes ap6s a implantagio da politica de medicamen-
tos genéricos, que conquistou um grande espago no mercado
nacional. Em 2002, contava com apenas 29 laboratérios far-
macéuticos no Brasil e, em 2009, salta para 83 laboratérios, de-
monstrando o quanto o setor estd aquecido (ANVISA, 2012).

Existem 101 laboratérios produzindo genéricos no Bra-
sil, dez vezes mais do que em 2000, uma inddstria genuina-
mente brasileira e que conta com 90% de capital nacional.
A politica de genéricos fortaleceu a industria brasileira, fato
observado pela presenca de quatro empresas dentre as seis
maiores que produzem genéricos. Por origem de capital, 88%
sao nacionais; 3,6% indianas; 1,8% alemas; 5,1% suicas; 1,1%
americanas e; 0,3% canadenses (PROGENERICOS, 2012).

A implantagio da politica dos medicamentos genéricos
buscou ampliar o acesso da populagio a medicamentos com
qualidade garantida e preco menor para a populagio. O gené-
rico é uma realidade no Brasil. A produ¢io de medicamentos
genéricos é uma alternativa que os paises em desenvolvimento

tém utilizado para garantir o acesso de forma adequada.

4. POLITICA DE GENERICOS E ACESSO AO MEDI-
CAMENTO

A situa¢do mundial do acesso a medicamentos essenciais
¢ ainda considerada critica. Embora a atengio a satide seja um
direito fundamental, o que inclui o acesso aos medicamentos
essenciais, a OMS estima que cerca de dois bilhdes de pessoas
(1/3 da populagio mundial) ndo tém este direito assegurado

(OPAS, 2005).
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O consumo per capita de medicamento ¢ extremamente
desigual, variando cerca de US$ 400,00/ano, em paises de-
senvolvidos, a US$ 4,00/ano, em paises em desenvolvimen-
to. Segundo estimativas da OMS, em termos de valores, 15%
da populagio mundial consomem mais de 90% da producio
mundial de medicamentos (OPAS, 2005).

Estudo do Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada
(IPEA) mostra que os gastos com remédios comprometem
12% da renda dos mais pobres. O gasto médio mensal com
medicamentos chega a R$ 6,55 por pessoa. Entre as familias
mais ricas, o gasto médio per capita é de R$ 59,62, que repre-
senta apenas 1,7% da renda e nove vezes mais do que o das fa-
milias mais pobres. Segundo o IPEA, o consumo por pessoa de
remédios comprados na rede privada diminuiu de 11,24 para
9,24 unidades entre 1999 e 2009, uma reducio de 19,9%. O
estudo destaca que, do total da populagio mais pobre, 64,3%
tiveram acesso ao medicamento gratuito fornecido pelo SUS,
enquanto que, na populagio mais rica, o percentual ¢ de ape-

nas 15,9% (ALBUQUERQUE, 2010).

4.1 Estratégias do Ministério da Satide para ampliar o acesso

Uma das agoes de atengio a saide do governo brasileiro
tem sido o fomento da produgio publica de medicamentos. Os
laboratérios oficiais contribuem para atender as necessidades de
medicamentos essenciais, especialmente destinados & atencio
bésica e direcionados para o suprimento das demandas oriun-
das das esferas estadual e municipal do SUS (OPAS, 2005).

Em 2005, o Ministério da Satde criou a Rede Brasilei-
ra de Producio Publica de Medicamentos (RBPPM) com o
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propdsito de aperfeigoar a gestdo e socializar as iniciativas de
omento e de desenvolvimento tecnolégico dos Laboratérios
f toeded \ to t 1 dos Laborat

Farmacéuticos Oficiais (LFO) (BRASIL, 2005).

A RBPPM produz medicamentos de diversas classes
terapéuticas — analgésicos, antirretrovirais, hipertensivos, an-
tibidticos, vacinas, etc. (TEMPORAO ez. 4l., 2005) —, com
capacidade potencial de 16,6 bilhées de UFs/ano, sendo que
todo este potencial ainda nido atende todo o elenco da RE-
NAME, nao suportando a demanda do MS (MAGALHAES;
BOECHAT; ANTUNES, 2011). Além de fomentar a rede
publica para incremento da produgio, o governo investiu na
ampliagdo da rede de distribuicio de medicamentos, por meio
de iniciativas como o Farmdcia Popular, lancado em junho de
2004. Este programa ¢ a estratégia do MS para ampliar o aces-
so a medicamentos, em especial para a populagio mais carente.
O Programa possui uma rede prépria de farmdcias populares e
a parceria com farmdcias e drogarias da rede privada, chamada
de “Aqui tem Farmdcia Popular”.

O programa “Aqui tem Farmdcia Popular” oferece a
populagio medicamentos com até 90% de desconto, para o
tratamento de asma, incontinéncia, osteoporose, rinite, co-
lesterol, doenga de Parkinson, glaucoma e anticoncepcionais.
Em 2011, o MS lancgou o “Satide Nio Tem Preco”, uma agio
dentro do programa “Farmdcia Popular” que distribui gra-
tuitamente medicamentos para hipertensdo, diabetes e asma,
identificados pelo principio ativo.

O negbcio ¢ bom para o fregués, porque
agora ele nao paga nada. E bom para a far-
midcia, porque o cliente acaba comprando
mais alguma coisa. E bom para os laboraté-
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rios porque, vendendo grandes quantidades
ao MS, ganham com a expansio do mercado

(GASPART, 2012).

Por meio do “Satide Nio Tem Preco”, em um ano de im-
plementagio, a iniciativa mais que triplicou o nimero de brasi-
leiros beneficiados com medicamentos gratuitos. No primeiro
ano do programa, foram beneficiadas mais de 7,8 milhées de
pessoas nas farmdcias e drogarias credenciadas (MS, 2013).

Em um ano, a quantidade de hipertensos beneficiados
aumentou 318%, saltando de 658 mil para 2,7 milhdes; no
mesmo periodo, o niimero de diabéticos beneficiados aumen-
tou 230%, passando de 306.826 para 990.453. Este aumento
do acesso se deve, em grande parte, & expansio dos pontos
de retirada dos medicamentos (BRASIL, 2013). O programa
melhora a qualidade de vida das pessoas e resulta em economia
de recursos para o SUS, uma vez que, desde o seu lancamento,
o ndmero de internagdes por conta da hipertensio e diabetes
vem diminuindo. Em 2011, foram menos 8,4 mil internagoes
por causa da hipertensio e 2,7 mil a menos por causa do dia-

betes (BRASIL, 2012).

O acesso da sociedade ao medicamento de qualidade
¢ quesito bdsico para a AF e para o préprio SUS. Entretanto,
percebe-se que este ocorre de forma que compromete os fun-
damentos do sistema e da Constitui¢io apresentando como:
falta de recurso e pessoal, em especial hospitais; espera longa
para atendimento; desvalorizagio da atengio primdria; de-
sajustes entre a prestagio de servicos publicos e os planos de
satde; prestagio de servico insuficiente; auséncia na qualidade
desejada; erros médicos; alta de medicamentos; e o uso irracio-

nal. (CONASS, 2010).
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5. CONCLUSAO

O setor publico é o grande incentivador da politica de
medicamentos genéricos, aportando os recursos necessarios,
utilizando as midias com esclarecimentos & populacio, ado-
tando medidas necessdrias para a industrializacdo, estabelecen-
do legislagao pertinente para viabilizar os genéricos, e, quando
necessdrias, agoes de corregoes, tudo com o intuito de que a

politica funcione durante a sua implementagio.

A entrada de medicamentos genéricos tem revelado im-
pacto sobre o mercado, como a redugao dos pregos de medica-
mentos; inclusive aqueles de referéncia que sofreram diminui-
¢do em resposta 2 oferta dos genéricos no mercado, permitindo
um maior acesso da populagio a medicamentos.

A melhoria de avango no acesso ¢é realidade na conjun-
tura social e econdmica do pafs. Contudo a produgio de me-
dicamentos genéricos ndo ¢ suficiente para garantir o acesso de
forma adequada, ainda, demandando investimentos em outros

aspectos relacionados a essa questao.

A politica é positiva, mas ainda hd muito o que se avan-
¢ar: j4 que se fala em um SUS com integralidade nas suas
agdes, o0 acesso a medicamentos é condi¢io para o alcance desta
integralidade no Ambito da assisténcia. Assim, sio necessdrias
politicas que fortalecam a organizacio da AF e um estudo mi-
nucioso, sobretudo em relagio ao acesso.
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CAPITULO 3

OS DESAFIOS DO PLANEJAMENTO
REGIONAL COMPARTILHADO A LUZ DO
DECRETO N°7508: UM ESTUDO DE CASO

SOBRAL - CEARA

Gisela da Costa Mascarenhas

Helena Eri Shimizu

INTRODUCAO

O Decreto n°7.508/2011, que regulamenta a Lei n°®
8080/1990, recoloca a necessidade de aprimorar o planeja-
mento regional integrado para a garantia da integralidade da
atencdo (BRASIL, 1990; 2011). Este Decreto estabelece alguns
dispositivos e instrumentos para promover a regionalizacio do
Sistema Unico de Satde (SUS) com o propésito de implemen-
tar a integralidade da atencio, contudo, sdo diversos os desafios
para operacionalizd-los no 4mbito regional (BRASIL, 2011).

O termo integralidade é polissémico; mormente, pode
ser compreendido como rede de servigos com distintos niveis
de complexidade e de competéncias em que a integragio entre
as agdes se realiza e satisfaz o conjunto de cuidados demanda-
dos por um individuo ou pela coletividade (MATTOS, 2004;
MARINHO, ANDRADE, 2014).

Em decorréncia da forma de descentralizacio adotada
no Brasil, a municipalizagio autdrquica tem dificultado a ga-
rantia e a organizagio da atengio em rede, apesar dos avangos
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relacionados & maior autonomia financeira. Isto ocorre porque
o municipio ¢ o responsével pela gestao do sistema de satide no
ambito local. Em realidade, esta forma de organizagio tendeu
a construir sistemas de satide fechados, conduzindo a fragmen-
tagdo dos servicos, a perda de qualidade e 4 ineficiéncia na uti-

lizagao dos recursos (SILVA; GOMES, 2013).

Alguns paises, como Inglaterra, Alemanha, Itdlia, Espa-
nha e Canad4, que tém adotado a descentralizagio articulada
a processos de regionalizacio tém conseguido melhorar a orga-
nizacio de redes de servicos associadas 2 criacio e ao fortaleci-
mento das autoridades sanitdrias regionais, com extensdo das
fungoes de planejamento e gestio sobre as politicas de saide
(LIMA et al., 2012).

No Brasil, a regionalizacio em satide ganhou destaque
ao ser editada a Norma Operacional de Assisténcia a Sadde
(NOAS), em 2001, que foi reformulada em 2002 e, poste-
riormente, com a publicagio do Pacto pela Saide, em 2006
(BRASIL, 2004; 2005; 2006a; b; ¢). Concordamos com Lima
et al. (2012) que afirmam que este processo teve inicio tardio,
se organizando apds sucessivos ciclos de descentralizagio, que
foram induzidos pela esfera federal e sem uma definigio ade-
quada do papel dos governos estaduais.

No entanto, o Pacto pela Satde introduziu mudancas
significativas na forma de condugio do planejamento regio-
nal, estimulando a articulagio soliddria entre as trés esferas de
governo, de modo a conferir direcionalidade & gestdo publica
da satde, incluindo as acoes de monitoramento e avaliagio.
Neste sentido, o Pacto pela Satide induziu uma nova forma de
realizar planejamento que ultrapassa o nivel municipal, com

foco em uma perspectiva regional. Um planejamento que con-
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sidere as especificidades do territério, as necessidades de saide
da populagio e a defini¢io de diretrizes, objetivos e metas a
serem alcancadas mediante agdes e servicos programados pelos

trés entes federados.

Apesar dos progressos permitidos pelo Pacto, algumas
regides nio conseguiram avangar no processo de regionalizacio
cujo propdsito é garantir aos seus usudrios servicos de quali-
dade, a0 menor custo social, econdémico e sanitdrio possivel.
Nesta légica, o sistema regional de sadde recompde uma escala
necessdria 4 organizagio dos servicos ao agregar, em um siste-
ma cooperativo, um conjunto de municipios. Consequente-
mente, pode ajudar a promover a equidade, ao desconsiderar
recursos exclusivamente articulados em poucos polos estaduais
e, ainda, reduzir os custos sociais altissimos decorrentes dos
deslocamentos de longas distAncias dos usudrios do SUS, para
fora de suas regioes, situagio bastante comum em nosso pafs

(SILVA; GOMES, 2013).

A despeito dos progressos na discussio sobre planeja-
mento regional trazidos, tanto pelos instrumentos normativos
do Ministério da Satide (MS) como pelas instincias de coges-
tio do SUS, ainda existem grandes dificuldades para a ope-
racionalizacio da regionalizagio em satde, que se caracteriza
como espaco permeado pelo poder, por contradiges e confli-

tos permanentes.

Existe certo consenso quanto ao fato de que tanto a
descentralizagio quanto a regionalizacio da satde sdo reco-
mendadas como alternativas para melhorar a eficiéncia admi-
nistrativa e a maior participagio dos servigos, com destaque
para a participagio e autonomia locais, bem como para favo-
recer a redistribuicdo do poder e, eventualmente, reduzir as
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tensoes loco-regionais. Estes processos devem ser viabilizados
por mecanismos financeiros e administrativos. O Decreto n°
7.508/2011, conforme colocado anteriormente, busca escla-
recer os instrumentos para promover a regionalizacio do SUS
mediante uma rede de atencio; no entanto, ainda nio esti cla-

ro como estruturad-la em niveis acessiveis ao cidadio.

No Estado do Ceard, apds a publicagio do Decre-
to n° 7.508/2011, em marco de 2012, teve inicio o proces-
so de construgio do Contrato Organizativo de A¢ao Piblica
(COAP), sob a coordenagio estadual, com a presenca e o apoio
do MS para a difusao de informagées, alinhamentos de enten-
dimentos dos dispositivos do Decreto e discussdes de agenda

de trabalho.

Contudo, hd que se destacar que, apesar do grande
investimento do MS para que os estados adiram ao COAPR,
diversos estados brasileiros tém apresentado resisténcias, por
diversos motivos, sobretudo devido 4 indefini¢io de respon-
sabilidade dos diferentes entes federados. Santos e Andrade
(2011) esclarecem que se trata de um contrato administrativo
que visa oferecer maior seguranca juridica aos entes participan-
tes da regido de satide. Experiéncias similares tém sido adota-
das por alguns paises, como Franga, Itlia e Espanha, logrando
sucesso na oferta de servicos de satide necessdrios a populacio
que vive em um territério (SANTOS; ANDRADE, 2011).

Assim, este estudo tem como objetivo analisar a implanta-
¢do dos dispositivos do Decreto n® 7508/2011 no Estado do Cea-
r4, a fim de examinar o processo de construgio do planejamento
regional, especialmente o mapa de sadde da Regido de Sobral,
com o propésito de verificar as suas potencialidades e fragilidades.
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METODO

Trata-se de estudo de caso, qualitativo, justificado pela
novidade devido 2 escassez de estudos dos processos de pla-
nejamento regional em satide, em curso no Brasil. Ademais,
esta abordagem permite privilegiar a investigacio das relagdes
sociais e politicas estabelecidas pelos atores — a historicidade, as
crengas e os valores acerca do objeto (YIN, 2001).

O Estado do Ceard conta com cinco macrorregioes de
satde: Fortaleza, Sobral, Sertao Central, Cariri e Litoral Les-
te/Jaguaribe, subdividas em 22 regides de satde, e compostas
por 184 municipios (CEARA, 2011). Para delimitacio destas
regides, o Estado do Ceard estabeleceu os seguintes critérios:
malha vidria; proximidade dos municipios; deslocamento da
populagio aos servicos de sadde; capacidade méxima dos ser-
vicos de satide, existente nos municipios; sentimento de per-
tencimento e interdependéncia; e por fim, disposicdo politica
para pactuacao.

Para este estudo, escolheu-se a regido de Sobral que, em
2012, contava com uma populacio de 629.957 habitantes. A
Tabela 1 apresenta a composicio municipal e a distribuigio
populacional:
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Tabela 1 — Regido de Satide de Sobral, segundo distribui¢ao populacional dos municipios,
2012.

Municipios N° Habitantes
1) Alcintaras 11.171
2) Cariré 18.629
3) Catunda 10.218
4) Coreati 22.653
5) Forquilha 22.998
6) Frecheirinha 13.402
7) Graca 15.281
8) Groairas 10.668
9) Hidrolandia 19.882
10) Ipu 41.190
11) Iraucuba 23.202
12)Massapé 36.854
13) Meruoca 14.377
14)Moratjo 8.393
15)Mucambo 14.335
16) Pacujd 6.131
17) Pires Ferreira 10.556
18) Reriutaba 19.281
19) Santa Quitéria 43.358
20) Santana do Acarad 31.133
21) Senador S 7.210
22) Sobral 197.663
23)Uruoca 13.348
24) Varjota 18.024
Total populacional 629.957

Fonte: Secretaria Estadual do Cearé, PDR — CE, 2011.

Adotou-se, como procedimento de coleta de dados, a
andlise documental das atas das reuniées das Comissoes Inter-
gestores Bipartites (CIB) e Comissoes Intergestores Regionais
(CIR), do mapa da satde contido no COAD, Parte IT — Anexo
I e da observagio participante realizada pela pesquisadora das
reunides de constru¢io de todo o processo de planejamento
regional, especialmente o da Regido de Sobral.
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Para a avaliagio das atas, optou-se pela andlise de con-
tetido, considerando-se as seguintes etapas: leitura flutuante,
apreensio das principais unidades de significados e andlise dos
principais aspectos acerca do planejamento participativo na

regido de sadde.

Além disso, com base no modelo desenvolvido por Lima
etal. (2012), analisou-se a dindmica da implantagao do Decre-
to n° 7508/2011, a fim de examinar o processo de construcio
do planejamento regional, com destaque para a Regido de So-
bral, a saber: a) responsabilidades das Comissoes Intergestores
Bipartite e Comissoes Intergestores Regional no Planejamento
Regional Integrado, quanto a: presenca de assuntos, de ques-
toes relativas ao planejamento regional integrado; definigio de
diretrizes para o processo; presenca de construgio conjunta da
agenda de planejamento regional; frequéncia e regularidade
das discussoes relativas ao processo de planejamento regional; e
a capacidade de atuagdo da CIR para o tema, quanto a: capaci-
dade de formular e implementar politicas; capacidade de gerar
coordenagio intergovernamental (parcerias, formalizagio de
compromissos; superacio de impasses e conflitos); capacidade
de adaptagao do tema 2 realidade regional; capacidade de gerar
inovagdes para o tema (mudangas nos padroes de relaciona-

mentos intergovernamentais).

RESULTADOS

O contexto histérico da regionalizacio da satide no Estado

do Ceara

O Estado do Ceard possui um histérico de regionaliza-
¢io da saide que data do ano de 1998, com a aprovagio de um
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conjunto de diretrizes visando A atengdo primdria, secunddria
e tercidria, pelo Conselho Estadual de Saide daquele estado
(CEARA, 1998), operado inicialmente em sistemas microrre-
gionais de servicos de sadde. A primeira experiéncia de regio-
nalizagao de servigos ocorreu em novembro daquele ano, com

o projeto piloto da microrregido de Baturité.

A edicio da NOAS SUS 01/2001 influenciou forte-
mente o modelo de descentralizagio regionalizada no estado.
Durante o processo de implanta¢io desta norma, em 2001,
foi construido o primeiro Plano Diretor de Regionalizacio do
estado bem como constituidas e legitimadas as instincias im-
portantes para a conformagio da politica de saide: a CIB, e
posteriormente Colegiados de Gestao Regional.

Verifica-se que o estado, historicamente, vem investin-
do no processo de regionalizagao, inclusive com a criagio de
instincias de gestao que permitem a institucionalidade do pro-
cesso, fundamental para garantir a legitimidade da cogestao

regional.

Atualmente, o Estado do Ceard disp6e de uma Coorde-
nadoria Regional de Satide para coordenar as regiées de satide.
Conta, ainda, com um coordenador regional de satde, dois as-
sessores diretos: um assessor técnico e um assistente técnico ad-

ministrativo financeiro, além de uma equipe técnica de apoio.

As coordenadorias regionais dispéem de um colegiado
interno de gestdo, composto por gestores (coordenador regio-
nal, assessor técnico e assistente técnico administrativo-finan-
ceiro) e por representantes dos grupos de trabalho (grupo de
vigilincia a satde, grupo de atengio a sadde, grupo de gestio
estratégica e participativa, grupo de recursos humanos e grupo

de apoio logistico).
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Cada regiao possui uma CIR, com a finalidade de
pactuar a organizagdo, o funcionamento das agoes e servigos
de satde (dentre as quais as diretrizes regionais para a orga-
nizagdo das redes de aten¢do); as referéncias da atencio para
o atendimento da integralidade da assisténcia; bem como os
aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestao
compartilhada do SUS. A CIR ¢é composta por representantes
da Secretaria Estadual de Sadde na regido, representada pelo
Coordenador Regional, pelo assessor técnico, pelo assistente
técnico da Coordenadoria Regional de Sadde (CRES) e por

todos os secretdrios municipais de satde da regido.

O processo de construcio do COAP no Estado do Ceard

Apb6s a publicacio do Decreto n° 7.508/2011, em mar-
¢o de 2012, teve inicio o processo de construgio do COAP no
Estado do Ceard, sob a coordenacio estadual, com presenca e
apoio do MS para difusio de informacdes, alinhamentos de
entendimentos dos dispositivos do Decreto e discussoes de

agenda de trabalho.

Foram constituidos os atores estratégicos para o pro-
cesso, a saber: Governo do Estado, por meio da Secretaria da
Satide; Municipios, por meio da Associa¢io dos Municipios
do Estado do Ceard (Aprece) e Conselho das Secretarias Mu-
nicipais de Satide do Ceard (COSEMS/CE); e Ministério da
Satde, por meio da Secretaria de Gestdo Estratégica e Parti-
cipativa. A seguir, ocorreu a disseminacio de informagdes e
sensibilizacdo dos gestores acerca do COAP para prefeitos e
secretdrios municipais de satide; e a sensibilizagao dos procura-
dores e assessores juridicos dos trés entes federados.
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Para a elaboragio do COAPD os trés entes federados
pactuaram oito etapas, a saber: 1) formagio da Comissio de
Conducio Estadual do Processo de Elaboracio do COAP; 2)
definicio dos momentos de elaboragio do COAP e construgio
de uma agenda de compromisso; 3) preparacio das equipes
regionais: coordenadores e assessores técnicos das CRES; 4)
elaboragao dos instrumentos de planejamento integrantes do
COAP: Mapa da Saide, Mapa de Metas dos Indicadores e da
Programacio Geral de A¢oes e Servigos de Satide — modelo pa-
drio; 5) monitoramento e recondugio do processo; 6) andlise
de consisténcia interna das minutas e ajustes dos instrumen-
tos de planejamento; 7) pactuagio e aprovagio dos COAP nas
CIR; 8) homologacio dos COAP na CIB; 9) assinaturas dos
COAP pelos entes signatdrios.

Com base no planejamento estratégico, foram, entdo,
definidos momentos para a elaboragio do COAD, a saber: Mo-
mento 1 — Definicdo do Territério; Momento 2 — Andlise Si-
tuacional: Mapa da Satide; Momento 3 — Definigao das Agoes
de Intervencio; Momento 4 — Programacio Geral das Ag¢des
e Servigos de Saide; Momento 5 — Identificacio das Respon-
sabilidades Orcamentdrias e Financeiras. Alguns momentos
ocorreram de forma concomitante.

Na construgio conjunta da agenda de planejamento re-
gional, verificou-se que a CIB-CE foi indutora, orientadora
das diretrizes para o processo, com elevada frequéncia e regu-
laridade de discussoes relativas ao processo de planejamento
regional. A assung¢do da lideranga do processo pelo estado se

mostrou imprescindivel.

Quanto 2 presenga do tema na agenda de discussio da
CIR-Sobral, houve assuntos e questoes relativas ao planeja-
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mento regional integrado amplos, compartilhados e em grau
elevado. A construgio conjunta da agenda de planejamento
regional foi realizada de forma compartilhada com os atores
institucionais da regido: secretdrios municipais de saide e téc-
nicos das secretarias municipais e da Secretaria Estadual de
Satde. A frequéncia e a regularidade das discussoes relativas
ao processo de planejamento regional foi, também, elevada.

A capacidade de atuacio da CIR-Sobral apresentou
grau elevado tanto para formular e implementar politicas
quanto para gerar coordenagio intergovernamental (parcerias,
formalizacio de compromissos, superagio de impasses e con-
flitos), adaptar o tema do planejamento regional integrado a
realidade regional e para gerar inovagoes para o tema (mudan-

cas nos padrées de relacionamentos intergovernamentais).

Potencialidades e fragilidades do Mapa da Satide de Sobral

Em relagdo ao tema estrutura do sistema de satide, verifi-
cou-se que, embora haja identificagio de cobertura da atencio
primdria, da atencao psicossocial e das equipes de satde bucal,
ndo resta claro o tipo de prestador das estruturas hospitalares,
das farmicias e dos servicos de apoio diagnéstico disponiveis,

dentre outros.

Quanto as redes de atengio, verificou-se a indicagao de
que a atengdo primdria ¢ a principal porta de entrada. Em re-
lagio ao acesso & média e alta complexidade, identifica-se que
o referenciamento se d4 por meio da pactuagio entre os entes
signatdrios. Por fim, verificou-se que as redes temdticas: Cego-
nha, Atencio as Urgéncias e Atencgao Psicossocial se encontra-

vam em processo de implantacio.

82



No que tange as condigbes sanitdrias, percebeu-se que
os elementos necessdrios para a identificagio da situagio epi-
demioldgica, sociossanitdria, bem como para a defini¢io das
Diretrizes, Objetivos, Indicadores e Metas para a regiao foram
satisfatoriamente demonstrados.

Os fluxos de acesso foram evidenciados, indicando o ca-
minho e a distAncia a serem percorridos pelos usudrios quando
da ocorréncia de eventos que requerem atencio de média e alta
complexidade. Foi observada relevincia para o municipio de
Fortaleza como referéncia de toda a demanda de alta comple-

xidade da regido de Sobral.

A previsio dos recursos orcamentdrios de investimentos
e custeio estabelecidos para serem assumidos pelas trés esferas
de governo estava expressa no mapa, possibilitando a transpa-
réncia do compartilhamento sobre o financiamento da satide
na regiao.

No que se refere a gestao do trabalho e educagio na sat-
de, constatou-se inconsisténcia, pois nio foram encontrados
dados essenciais 4 andlise como quantidade total de trabalha-
dores de acordo com os servigos, a descri¢ao da jornada de
trabalho dos mesmos, o tipo de vinculo trabalhista e os indica-
dores de satide do trabalhador.

Quanto a educagio permanente, observou-se a descri-
¢ao dos cursos realizados e em andamento e, ainda, verificou-se
que os centros formadores existentes na regido nao foram iden-
tificados como recursos disponiveis para o desenvolvimento de
pessoal da saide.

Em relagdo 4 ciéncia, tecnologia, producio e inovagio
em satde houve mengio da rede Biblio SUS e de revistas pu-

blicadas na regido, contudo, outras importantes institui¢des
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presentes na regio que pudessem contribuir para o desenvol-
vimento de pesquisas, nio foram identificadas, embora esti-
vessem descritas na identificagio da regido que possui o maior
polo universitério do interior do estado, com forte influéncia

sobre todo o norte do Ceara.

Por fim, quanto aos instrumentos de gestdo, observou-
se que ndo foram expressos os instrumentos de regulacio assis-
tencial. Ademais, nio hd referéncias a situagio dos municipios
quanto 2 existéncia de Planos de Saide, Programacoes Anuais
de Satde e Relatérios de Gestdo. E ainda, a avaliacio da gestao
nio estd evidenciada com os elementos referentes a pesquisa de
satisfagio de usudrios e is notas do Indice de Desempenho do
Sistema Unico de Sadde (IDSUS).

DISCUSSAO

Este estudo permitiu verificar que o Estado do Ceard
tem investimento histérico no processo de descentralizagio,
o que tem favorecido a implantagio de mudancas no processo

de gestao do sistema de satide local consoante aos pressupostos

do SUS.

A implantagdo dos dispositivos e instrumentos do De-
creto n° 7.508/2011 trouxe diversos atores para a arena do
debate politico, que ocorreu de forma bastante intensa, so-
bretudo devido ao seu cardter inovador. A CIB—CE assumiu
a coordenagio do processo, com liderangas que contribuiram
como facilitadores, dirimindo parte das insegurangas presen-
tes. Estudos que tratam do processo de governanga em siste-
mas de satide apontam a importincia das liderangas positivas

para auxiliar no processo de implantacio de grandes mudancas
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que, comumente, geram vdrios tipos de resisténcias (ANSELL;
ALISON, 2008; FOREST; DENIS, 2012).

Concorda-se com Elias (2004) de que nio se pode con-
ceber o processo de regionalizagio do sistema de satide sem a
participacio efetiva da esfera estadual, mormente porque esta
tem a responsabilidade de articulagio e integracdo dos mu-
nicipios. Desta feita, a fun¢io do estado nao é tao somente a
de abrir uma organizagio social na regido para tratamento da
média e alta complexidade; ele deve, também, apoiar financei-
ramente os municipios, pois sio eles que, de fato, gerenciam os
sistemas de satide de uma regiso.

No entanto, essa questio no tem sido resolvida de ma-
neira satisfatdria, sendo ainda possivel perceber, no cendrio
estudado, alguns indicios de entraves politico-administrativos
que comumente dificultam o processo de regionalizacio, re-
lacionados a discordancia entre a autoridade e a responsabi-
lidade, as tensdes e aos conflitos entre objetivos e integracio
horizontal e vertical.

Verificou-se, também, grande capacidade da CIR-So-
bral para o processo de cogestio regional. Tratou-se, pois de
construcio ascendente do planejamento regional com foco nas
necessidades dos usudrios e com escuta mais ativa do coletivo
de gestores. Esta experiéncia contribuiu para a melhor com-
preensio da regido de satide como territério vivo e singular.

O fortalecimento da regionalizacio do SUS necessita de
uma maior integra¢io de todos os municipios e, principalmen-
te, da participagio ativa e propositiva destes. Nao hd regionali-
zagio do SUS sem a presenca de todos os municipios da regido
e sem o estado (ELIAS, 2004). Por esta razio, as CIR sio espa-

¢os fundamentais para se avancar o desenvolvimento regional,
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de modo a diminuir os conflitos entre os municipios e entre
estes e o estado, inclusive, para que nio se sobreponham.

Nessa perspectiva, a CIR se configura como espago per-
manente de pactuagio e de decisio, mediante identificagao,
definicdo de prioridades e de busca de solugoes conjuntas para
a organiza¢io da rede regional de agbes e servigos de atengio
a satde, integrada e resolutiva (BRASIL, 2006¢). Em outras
palavras, a CIR deve qualificar o processo de regionalizacio
e garantir o exercicio da agio cooperada entre os gestores de
cada regido de satide, sobretudo com a participagio de todos os
municipios que a formam e da representagio do estado.

Assim, a constitui¢io da CIR ¢ uma etapa da regionaliza-
¢ao do SUS que, para o seu pleno funcionamento, requer que
os instrumentos de planejamento, regulagio, programagio e
acdo coordenada entre os gestores sejam efetivos e permanentes.

Enquanto regido de satide ¢ preciso consolidar a regio-
nalizagdo ndo somente com base nas normas, que sio produzi-
das constantemente pelo MS, mas, principalmente, com base
nas praticas, na abrangéncia das agées e dos servigos e na res-
ponsabilidade dos entes federados.

Ademais, como processo politico, a regionalizagio en-
volve a distribuicao de poder em um delicado sistema de inter
-relagbes entre distintos atores sociais, governos, organizacdes
publicas e privadas e cidadios em espagos geograficos deli-
mitados. H4 grande dificuldade de incluir no debate da con-
formagao do sistema local de satide as organizacoes privadas,
restringindo-se as organizagoes publicas. Os cidadios também
pouco participam deste processo. Destaca-se que nio existem
conselhos de satde regionais. Além disto, muitos conselhos

municipais estao burocratizados, sem a capacidade de didlogo e
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sem garantia satisfatdria do processo de representagio. Avelino,
Barberia e Bideman (2014) recomendam aos que decidem so-
bre politicas, que identifiquem politicas e programas que ace-
lerem o processo de aprendizagem dos conselhos para que seus
membros possam adquirir experiéncia, e a responsabilizacio
local nio se torne um mero chavio (BRINKERHOFE, 2004).
H4 que se repensar a forma de atuagio dos conselhos de satde,
considerando-se que, no Brasil, a combinagio entre as estrutu-
ras de governanga interna e externa nio é complementar, mas
participativa e determinante na defini¢ao de diretrizes de poli-
ticas sociais, importando capacitar tanto o nivel governamental
quanto o comunitdrio para o aprimoramento da tomada de

decisdo, pois nelas estd a dimensio societdria da gestao.

O estabelecimento de um sistema de sadde regionali-
zado ¢é bastante complexo, pois implica a construgio conjunta
de um planejamento que dé conta da integrago, coordenagio,
regulacio e do financiamento da rede de servigos de satide no
territério, em um processo continuo de negociagoes de toda
natureza. Além disto, deve incorporar elementos de diferen-
ciagio e de diversidade loco-espacial, constituidos muito além
dos limites municipais. Regionalizacio envolve as instincias
organizadas neste tecido, tais como distritos e regides de saide
em desenhos intramunicipais, intermunicipais ou até mesmo
regides de satide fronteirigas, passiveis de serem administradas

em regime de cogestao.

Nesse sentido, o mapa de satde de Sobral-Ceard de-
monstra que houve avancos no sentido de realizar um diag-
néstico situacional mais abrangente que extrapola o 4mbito
municipal. Todavia, em razio da estrutura do sistema regio-

nal ter sido demonstrada parcialmente no mapa e as redes te-
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miticas de atencdo nao terem sido retratadas, a identificacio
de vazios assistenciais restou prejudicada, comprometendo a
transparéncia, o acerto na tomada de decisio pelo gestor e o
entendimento do usudrio.

Reitera-se que, ndo resta claro, no mapa da saide, o
tipo de prestador das estruturas hospitalares, das farmdcias e
dos servigos de apoio diagndstico disponiveis, dentre outros.
Algumas destas estruturas e servicos podem ser privadas; por-
tanto, deveriam complementar as estruturas publicas. Neste
sentido, fica evidente que esses servicos deveriam compor o
sistema de satde local com clara definigio de responsabilidades

(SHIMIZU, 2013).

A falta de detalhamento dos recursos humanos existentes
na regido também ¢é bastante preocupante, pois sio fundamen-
tais para o provimento adequado de trabalhadores e profissionais
nos servigos de satide, bem como para reconhecer, se houver, as

caréncias para a planificacio adequada da formacio profissional.

Segundo Carvalho, Santos e Campos (2013), o plane-
jamento da for¢a de trabalho é fundamental para um modelo
de atencdo a satde condizente com o principio da integrali-
dade proposto pelo SUS. Nesse sentido, requer-se, nio s6 o
conhecimento técnico, mas, também, o politico, no sentido de
garantir: o nimero, o perfil e a distribui¢ao de trabalhadores
articulados a valores e principios a serem garantidos na organi-

zagio dos sistemas de sadde.

Em relagio a gestao do sistema, nio foi claramente ex-
plicitado como ocorreri o sistema de regulagio assistencial. E
evidente a importincia da regulagio como instrumento de me-
lhoria do funcionamento das instituicoes inseridas no setor da

satde, dado seu papel de minimizar oportunismos dos agentes
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e as dificuldades inerentes 4 sua racionalidade acerca do fun-
cionamento do sistema de satide. Como em qualquer sistema
complexo, reconhecemos que a regulagio permite que as suas
diversas funcées se mantenham operativas dentro de uma bali-
za ou limites predeterminados, para garantir que o sistema no

seu todo atinja seus objetivos essenciais.

CONSIDERACOES FINAIS
O processo de implantacio do Decreto n® 7508/2011 ¢

ainda recente e, portanto, nio permite avaliagdes mais profun-
das. Contudo, a experiéncia do Estado do Cear4, mais especi-
ficamente da Regido de Sobral, demonstrou que os seus dispo-
sitivos e instrumentos sio potentes para fortalecer o processo
de regionalizagio, sobretudo as CIR, que permitem despertar a
consciéncia de pertencimento regional. O mapa como instru-
mento do planejamento possibilita ajustar a oferta de servigos
de satide mediante ac¢io cooperativa, visando superar a frag-
mentagio dos servigos de satde tentando substituir a competi-
¢do intermunicipal pela cooperagao intermunicipal, alterando
a atitude de “cada um por si”, para “de todos para todos”.

Além disso, ficou demonstrado que o planejamento
regional compartilhado apresenta potencial para melhorar a
qualidade do controle ptblico sobre o sistema de servigos de
satide. Contudo, hd que se buscar envolver a participagio mais
direta dos usudrios para que possam vocalizar de forma mais

contundente as suas necessidades de demandas.

Constatou-se que a operacionalizagio desse processo
nio pode seguir modelos prescritivos e requer investimentos

que incluam o aprimoramento das dimensées técnica e poli-
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tica (SHIMIZU, 2013). Da dimensio politica, que se mos-
trou bastante avancada, ficou evidente que ocorrem disputas
de poder e conflitos no 4mbito regional, inclusive as que po-
dem ser formatadas pelo sistema de servigos de satde privado,
que esteve excluido, mas que requerem fortes mecanismos de
regulacio do cuidado, pois devem convergir para preservar a
responsabilidade sobre as condicoes de satide e de acesso da
populagio as agdes e servicos.

A capacidade técnica diz respeito s estratégias de con-
tratualizagio para a garantia da provisio de agdes e servicos
de saide de diferentes densidades tecnoldgicas, bem como 2
logistica, para orientar o usudrio no itinerdrio das malhas da
rede, sistema de regulacio, com normas e protocolos claros
para orientar o acesso a rede de servicos, definir competéncias
e responsabilidades, que estiveram presentes na construcio do

mapa de saide.

Por fim, ¢é preciso salientar que, apesar dos avancos al-
cancados pelos instrumentos normativos, a governanca deve
ser aprimorada para que o processo de regionalizagio possa
avancar no sentido de garantir a integralidade da atencio a
populagio.
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CAPITULO 4

PLANEJAMENTO EM SAUDE COMO
DISPOSITIVO POTENTE NA (RE)
ORGANIZACAO DA ATENCAO
PSICOSSOCIAL

Fernando Sérgio Pereira de Sousa
Maria Salete Bessa Jorge
Ilse Maria Tigre de Arruda Leitio

CONTEXTUALIZACAO DA TEMATICA

As formas de organizagio dos servigos de saide mental,
o modo de abordagem as pessoas com transtornos mentais, as
préticas de satide, o modelo assistencial e os saberes no campo
da psiquiatria tém se modificado na nossa sociedade. Diante
da complexidade da reforma psiquidtrica, consoante a Politica
de Satide Mental do Brasil, torna-se necessirio desenvolver um
processo de planejamento, o que deve representar um acordo
entre os envolvidos, respeitando o propdsito de legitimacio
das a¢des de satide mental, através da pratica de discussio e
consenso entre os vdrios segmentos (gestores, trabalhadores,
usudrios, familiares, entre outros) que compéem um determi-

nado espago politico-social.

Compreende-se por planejamento um processo de ra-
cionalizagio das a¢des humanas que consiste em definir pro-
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posicoes e construir a sua viabilidade, com vistas a solugdes
de problemas e atendimento de necessidades individuais e co-
letivas (TEIXEIRA, 2010). Assim, o planejamento em satde
nas préticas das equipes de satide mental é considerado como
um dos dispositivos capaz de contribuir para a mudanca do
modelo assistencial, pois se entende o planejamento como algo
que tem a poténcia de solucionar problemas do convivio social
e elaborar respostas as necessidades de mudanca evidenciadas
na relacdo complexa do campo da satde mental mediante a
construcdo de procedimentos relacionais e dialégicos. Isso
simboliza a quebra de rigidez provocada pela burocratizacio
e instrumentalizagio do planejamento, fatores marcadamente
presentes na organizagio cldssica dos servigos de satide. Como
também, por compreende-se que “negar o planejamento é ne-
gar a possibilidade de escolher o futuro, é aceitd-lo seja ele qual

for” (MATUS, 1993, p. 14).

Ao abordar o planejamento em satide como dispositivo
para o cuidado em satide mental, torna-se necessério esclarecer
do que exatamente estamos falando e qual a concepcio que

q q
estd por trds destas palavras. Para isso, recorreu-se a algumas
definicoes a cerca destes termos: “planejamento em satde”,
¢ planej
“dispositivo”.
Segundo Silva (2006), o planejamento em satide consti-
S
tui-se enquanto base norteadora das demais praticas de saide
quando sao desenvolvidas de forma dialdgica e comunicativa,
na qual todos os sujeitos sociais deveriam atuar de forma con-
flitiva na identificagio dos problemas, priorizando-os e pro-

pondo solugdes.

No que concerne ao termo dispositivo, adotou-se a defi-
ni¢io proposta por Baremblitt (1992): [...] é um artificio para
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produzir inovagoes, gerando acontecimentos, concretizando
virtualidades, possibilitando renovagées. Os dispositivos se-
riam recursos que alteram o funcionamento das organizacoes

[...] sendo usados para instaurar algum processo novo.

Nesse sentido o dispositivo traz em sua finalidade o in-
tuito de servir como um recurso potencializador de mudangas
de diversas ordens (concretas ou subjetivas) desencadeando o

exercicio critico do instituido e experiéncias de crise.

Ao se fomentar a discussdo, Abreu de Jesus e Assis (2010,
p. 162) afirmam que “considerar o planejamento um disposi-
tivo ¢ nada mais que assumir o fato de ser “ele” o elemento
disparador de uma série de acontecimentos que culminam por
confluir ao que convencionamos chamar de objetivos ou fina-
lidades, o processo esperado da transformagio ou manutencio

da ordem estabelecida”.

Perceber o planejamento em satide como um dispositivo
para o desenvolvimento da consciéncia sanitdria tem sido um
pensamento do préprio Ministério da Satde verificado pela
proposta politica denominada de “Sistema de Planejamento do
SUS: uma construgio coletiva’. Assim, o desafio do planeja-
mento em satide ¢ tornar o arcabougo institucional uma pritica

coletiva e geradora de consciéncia sanitdria (BRASIL, 2007).

Nessa perspectiva, toma-se como proposta de base te-
rica para responder as inquietagdes acerca do objeto deste estu-
do, o enfoque de planejamento 4 luz dos trabalhos de Onocko
Campos (2003), jé que a autora relata que a préxis do plane-
jamento na 4rea de satide deve ser um dispositivo mobilizador
dos sujeitos na busca da consolidagio da clinica como uma

prética transformadora, sendo isto um desafio, ji que a forma-
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¢do dos sujeitos planejadores ainda estd alicer¢ada na fragmen-
tagdo tecnocrética, o que os afasta das questoes advindas das
modelagens clinicas e da reflexdo sobre a sua prépria prixis,
pois, na praxis, o sujeito faz a experiéncia na qual estd inserido

e a experiéncia o faz.

De acordo com Tonini (2005), para se efetivar um pla-
nejamento de agoes e politicas de saide mental baseado no
cuidado psicossocial, é preciso considerar com quais saberes e
técnicas, servicos e técnicos, as agoes de sadde vdo operar no
territério, para ouvir histdrias e entender sofrimentos. Além
disso, é necessdrio saber como serio organizadas e oferecidas as

atividades terapéuticas no espaco territorial.

Quando se pensa na possibilidade de se planejar acoes
de saide mental numa realidade com vdrias contradigées e for-
cas contrdrias, gerando conflitos ocasionados por relacoes de
dependéncia e dominacio, nio se pode deixar de expor, que
nio basta apenas desfazer o aparato manicomial e a cultura
manicomial ainda hegemoénica no cendrio psiquidtrico, mas,
sobretudo, construir uma nova maneira de a sociedade lidar
com a “loucura”. A desconstrugio do manicomio implica em
reinventar ndo s6 a psiquiatria, mas a prdpria sociedade em
que vivemos, e essas tarefas sio geradoras de conflito num pro-
cesso de construcio de um planejamento (TONINI, 2005).

A busca de se construir um modelo de atengio em sat-
de mental baseado na gestdo de cuidado comunitdrio, tem de-
monstrado que o processo histérico da reforma psiquidtrica,
compreendida como transformagio de saberes, préticas, valores
sociais e culturais, ¢ marcado por tensées, desafios e conflitos.
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De acordo com Costa-Rosa (2000), no campo da satide
mental, um novo modelo de atengio vem se construindo: o
modelo ou modo psicossocial de atengdo em satide mental. E
uma forma de aten¢io que se contrapoe a0 modelo manicomial
que tem como principais caracteristicas: o saber médico hege-
monico, o espago do hospital psiquidtrico como o ambiente
autorizado a realizar intervengoes de cura aos portadores de
transtornos mentais e a patologizacio da loucura, criando todo
um aparato tecnoldgico de intervengdes e priticas, sobretudo

de cardter individual (CARVALHO; AMARANTE, 2000).

Nesse sentido, o foco da discussio é a questdo da or-
ganizagio de servigos dentro de modelos tecnoassistenciais da
satide mental. Os elementos da clinica, nesses modelos, se en-
trelagam aos elementos do planejamento para construir uma
préxis que reoriente a prépria clinica na direcio da eficicia
para a organizacio e operacionalizagio da gestio do cuidado
no campo da sadde mental.

A necessidade de planejar, organizar e programar acoes
de satde, independente do método utilizado, tem sido uma
demanda crescente nas Gltimas décadas. No entanto, planejar
nio é uma questio simples e nem consensual, se considerar-
mos as pontuagdes de Merhy (1995, p. 117):

Um olhar mais cuidadoso mostra que sob
essa denominagao h4 histérias, conhecimen-
tos, propostas e experiéncias muito distintas,
que se ndo forem levadas em conta acabam
por gerar simplificacbes na maneira de tra-
tar as questdes que o tema suscita. Por um
lado, hd os que acreditam que o planejamen-
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to tem for¢a e a poténcia de solucionar os
problemas das interven¢oes dos homens no
mundo, com base em boas receitas de como
se deve atuar; por outro lado, hd os que afir-
mam que o planejamento é um instrumento
a servico da dominagio social.

Contudo, como afirma Sousa (2011), embora a produ-
¢do de estudos sobre o tema satide mental terem crescido ao
longo dos anos, ainda siao poucos os que visam compreender
as agoes do planejamento nos servicos de sadde mental no
que tange a gestio do cuidado. Fazem-se necessdrios estudos
que discutam a utilizacio desse dispositivo nas estratégias de
prestagio de cuidado em satide mental na rede de servicos do
sistema de satde.

O objeto desse estudo mostra-se relevante, pois visa
contribuir para o entendimento do planejamento em sadde
mental como dispositivo para a gestio do cuidado e também
para a consolidagio do processo de Reforma Psiquidtrica no
que concerne 2 transformacio do modelo de aten¢io em sadde
mental. Nesse prisma, o artigo em elaboracio tem por objetivo
compreender se o planejamento em saidde configura-se como
um dispositivo potente de (re)organizacio do cuidado em sai-
de mental.

CAMINHOS PERCORRIDOS

Trata-se de pesquisa com abordagem qualitativa, por
constituir uma discussio aprofundada sobre a realidade social
a partir de um referencial teérico-ideoldgico, no caso, a refor-
ma psiquidtrica brasileira.
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O estudo foi realizado em um cendrio no Nordeste do
Brasil correspondente a0 municipio de Fortaleza-CE que possui
2.505.552 habitantes, a rede de sadde mental dessa cidade ¢ ca-
racterizada por servicos substitutivos como Centros de Atengio
Psicossocial (CAPS), residéncia terapéutica, leitos psiquidtricos
em hospital geral e ocas comunitdrias (trabalho em sadde men-
tal preventivo e curativo, engajando elementos culturais e so-
ciais ativos na comunidade, com énfase no trabalho em grupo).

Da pesquisa participaram os formuladores de politica de
saide mental e os trabalhadores de sadde que atuam nos CAPS
da Secretaria Executiva Regional do Ceard (SER/CE) IV eV,
no total de 20 entrevistados. Entre estes, profissionais de nivel
superior, assim especificados: enfermeiros, psicélogos, médicos,
assistentes sociais, terapeutas ocupacionais e farmacéuticos; de
nivel médio, representados pelos agentes administrativos e téc-
nicos de enfermagem. Tais participantes foram subdivididos
em dois grupos: Grupo I — Formuladores de politica em saide
mental; Grupo II — Trabalhadores de sadde mental.

Como critério de inclusio optou-se por privilegiar os
profissionais de nivel superior e médio que possuir mais tem-
po no servico na rede de satide mental, pois acumulam uma
maior experiéncia e estiveram presente em momentos distintos
da conformagio da rede e os que participam em algum mo-
mento das atividades de planejamento. Também por gestores
que realizam atividades de planejamento e aceitaram participar
da pesquisa, apds a apresentagio e a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido.

Para a coleta das informacées utilizou-se a entrevis-
ta semiestruturada e a observagdo sistemdtica das praticas do

planejamento. Referida coleta ocorreu em dois momentos: o
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primeiro, em agosto de 2011, com a aproximagio aos campos
empiricos, a aplicagdo de entrevistas e a devolutiva dos dados
parciais coletados aos sujeitos. O segundo momento deu-se
em setembro de 2011, com a continuagio das investigacdes e
posteriormente apresentacio do relatério final da pesquisa aos
participantes do estudo com consequentes discussoes e apro-

fundamento da temadtica.

Na andlise do material empirico, optou-se pela andlise
de contetido, uma perspectiva critica e reflexiva, conforme pro-
posta por Minayo (2008), com énfase em eixos temdticos, por
possibilitar a descri¢io e a explicagio de um pensamento, o qual
pode ser compreendido por meio da linguagem e da observagao,

como nucleos e instrumentos de comunicagio entre os homens.

Essa andlise se fez com a leitura do material horizontal,
transversal e criagio de nidcleos de sentido que foram agrupa-
dos em categorias e, na sequéncia, procedeu-se & organizagio
das informagoes contempladas nas observacoes, com vistas a
ampliar a compreensio do fen6meno.

Cabe ressaltar que o projeto foi submetido a andlise do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual
do Ceard (UECE), com o parecer favordvel do CEP/UECE,
sob protocolo 10726674-1.

CONCEPCOES DO PROCESSO DE CONSTRUCAO
DO PLANEJAMENTO COMO FERRAMENTA DA
SAUDE MENTAL

Ao refletir sobre o reconhecimento do planejamento
como dispositivo para a (re)organizagio e funcionamento dos

servigos de sadde mental, pretende-se discutir o pacto estabele-
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cido entre os multiplos atores sociais no processo de construgio
e fortalecimento da prética do planejamento como ferramenta
da sadde mental. Assim, descrevem-se as concepgdes dos par-
ticipantes do estudo sobre o planejamento, a gestdo sobre a di-
nimica nos servigos e as tensdes na busca pelo objetivo comum

que ¢ a inovagio de saberes e priticas em satide mental.

Dessa forma, os trabalhadores do CAPS e os formula-
dores de politicas da satde mental consideram o planejamento
como um dispositivo que comega a ser utilizado no cotidiano
dos servigos com a finalidade de organizar as a¢des de saide
mental no espaco préprio do CAPS, nos territérios e na co-
munidade.

Esse entendimento é reforcado ao buscarem solucionar
os problemas dos sujeitos em sofrimento mental com agdes
que emergem no contexto interno dos servicos, como tam-
bém, fazendo articulagbes com estratégias de cuidado que estao
disponiveis no universo coletivo e territorial, sendo a Atencao
Primdria & Sadde (APS) o primeiro recurso a ser buscado no
intuito de contribuir para uma construgio de rede de cuidados
centrada em um olhar psicossocial, pois ¢ urgente a necessi-
dade de abrir possibilidades para que esse sujeito circule por
todos os servicos de satde e sociais existentes na comunidade,
desconstruindo, assim, os modelos normativos e desburocra-

tizados ainda existentes, como mostram os discursos a seguir:

[...] ora o planejamento é um dispositivo,
e diria até que usamos essa ferramenta com
certa efetividade no intuito de organizar
¢ solucionar problemas dentro e fora do
CAPS, no sentido de articular demandas no
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territério, pois ainda enfrentamos muitas
resisténcias principalmente da atencdo pri-
mdria em absorve os casos de satide mental.
Ainda escutamos trabalhadores e pessoas da
comunidade falarem que lugar de doido é no

hospicio [...]. (Grupo I).

Sim, o planejamento ¢ um dispositivo utili-
zado no cotidiano do servico assim ele serve
de base para agdes que agente vai desempe-
nhar no servico seja com o olhar sobre o su-
jeito ou a comunidade, ele abre portas [...]

(Grupo II).

Em consonéncia as ideias supracitadas, conforme afir-
mam Abreu de Jesus e Assis (2010), ao atuar como organizador
das agdes de satde mental nos servigos e nos territérios, o pla-
nejamento se modula como um dispositivo, pois ele pode ser
entendido como um sistema maledvel de referéncias teéricas e
préticas que ndo implicam em qualquer pretensio de conheci-
mento da verdade, mas em estabelecer contato com a realidade
vivida, num processo de conhecimento e modificagdo, trans-
formando a0 mesmo tempo as situagdes encontradas e os mar-
cos tedricos. Nesse mesmo sentido, Onocko Campos (2003)
apresenta o ‘dispositivo’ como aquilo que propicia, faz advir.

Nesse sentido, o planejamento assume o papel de articu-
lador de redes que envolva diferentes atores, servicos e institui-
¢6es interconectados para a pactuagdo de agdes conjuntas que
tenha como foco o cuidado em satide mental, possibilitando
a livre circulagio do usudrio por diversos caminhos no desejo

de encontrar respostas para as suas necessidades em sadde, se
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colocando como sujeito ativo na gestao do cuidado estabele-
cido. Além disso, funciona como um dispositivo de aten¢io
psicossocial, uma vez que possibilita um espago de discussoes e
reflex6es sobre a insercdo de pessoas com transtornos mentais
na atengio primdria e na comunidade.

Os estudos de Moura Fé (1996) possibilitam um maior
aprofundamento a respeito da necessidade e dos beneficios
dessa articulagio da satide mental com a atengao primdria. Ele
defende que quando uma rede de atengio primdria de saide
nio desenvolve, de forma integrada, agoes de satide mental,
mostra-se incompleta em seu principio de ser primdria, pelo
fato de deixar de perceber o ser humano como uma unidade,
biopsicossocial, parcializando as suas atividades numa divisi-
bilidade preconceituosa. A aten¢do primdria sé pode ser assim
denominada, caso seja capaz de contemplar o que é primério
no ser humano, isto ¢, as suas dimensées de individualidade
pessoal e de indivisibilidade existencial.

A conformagio em rede assistencial estabelecida entre
satide mental, atencdo primdria a sadde e demais servicos tem
possibilitado a desconstrugao do modelo hierdrquico do siste-
ma de satde no Brasil. O modelo hierarquizado baseia-se num
modelo burocratizado de referéncia e contra referéncia, que
dificulta a circulagdo dos usudrios pela rede de servigos e pro-
move a (des)responsabilizacio dos profissionais pelos usudrios
(CECILIO, 1997). Um dos pontos criticos desta forma hierar-
quizada ¢ a de que os servicos sejam organizados de uma ma-
neira a racionalizar o trabalho médico, e nio com o objetivo de
atender 3s reais necessidades da populacio. E importante que a
demanda seja atendida nas suas reais necessidades e nao buscar
uma forma de ordenar os fluxos de acordo com as necessidades

do sistema de satide ou dos profissionais (MATTOS, 2007).
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A partir da observagio sistemdtica, emerge a necessidade
de se colocar em pauta a postura dos trabalhadores da atencio
primdria e da comunidade no tocante as pessoas com trans-
tornos mentais. Pois existe uma resisténcia em acompanhar os
casos de sadde mental nas unidades bésicas de saide, arraiga-
dos de sentimentos de medo e estigma no imagindrio social em
relagio a essas pessoas. Um comportamento que se manifesta
a0 considerarem o cuidado em sadde mental nio faz parte do
universo da APS.

Em refor¢o a esse achado, como relatam Figueiredo e
Onocko Campos (2009) em pesquisa realizada em Campi-
nas-SP, evidenciou-se nos resultados o quanto é marcante a
expressdo de angustia da equipe da atengio primdria ao entrar
em contato com o sofrimento, e também um determinado
medo em relagao a necessidade de lidar com os usudrios consi-

derados da satide mental.

Como também os estudos de Dimenstein ez 2/. (2009)
realizados com coordenadores de equipes de unidade de saide
da familia de Natal-RN apontam as grandes dificuldades das
equipes em lidar com a demanda de satide mental na unidade
de sadde, pois nio se sentem seguras em abordar tais casos.
Falta compreensao técnica, tais como: termos especificos da
satide mental, tipos de transtornos mentais, aspectos relati-
vos aos medicamentos e seus efeitos no organismo. Referiram
ainda dificuldades em estabelecer prioridades e estratégias de
atendimento dos casos de sadde mental nas unidades.

Fomentando a discussio, pode-se afirmar que, possi-
velmente, os servicos de sadde mental subvertem a légica da
hierarquizagio e se organizam agregando os diferentes niveis
de atengio a satde. Dai surge a seguinte questao: de que forma
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a planificagio pode favorecer um encontro entres os diversos
segmentos: satde, educagdo, cultura e movimentos sociais,
dentre outros, potencializados pelo ato de planejar e facilitar
essa interlocucio de diferentes saberes e préticas no intuito de
descentralizar o cuidado das pessoas com transtornos mentais
da equipe de satde mental e, desse modo, compartilhar ex-
periéncias, produzindo corresponsabilizagio pelos casos entre
as equipes e minimizar os sentimentos de medo, angustia e
estigma. Como também, aprofundar e efetivar os planos e es-
tratégias no campo da satide mental que muitas vezes ficam

estagnados no plano das ideias.

Entretanto, nas idas e vindas desse estudo, chama-se a
atengdo para o seguinte fato: houve divergéncia, mediante a
observacdo sistemdtica, quanto a considerar o planejamento
como dispositivo preconizado pelos trabalhadores. Pois, iden-
tificou-se na dinAmica dos servicos que o planejamento nio é
algo formalizado e estruturado nos servicos de satide mental
como inicialmente emergiu nos discursos dos participantes e
sim apenas como uma inten¢io de acontecer, como uma ideia
ainda a ser discutida e amadurecida na rede de sadde mental

do municipio.

E importante salientar, segundo Amarante (1992), que,
historicamente, no Ambito dos servigos tradicionais de saide
mental nio eram utilizados recursos de planejamento focados
nos processos de trabalho e organizacio da aten¢do. A aproxi-
magio das diretrizes e instrumentos de planejamento estratégi-
co e outras ferramentas de gestdo no campo da satide mental é
algo que vem ocorrendo recentemente, a partir das mudancas
no paradigma da atengio, especialmente com a reforma psi-

quidtrica e proposta dos servigos substitutivos.
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Tal dificuldade de ser o planejamento um recurso sis-
tematizado no cotidiano dos servigos de satide mental pode
estar relacionada & compreensao de cada trabalhador sobre os
diversos entendimentos referentes ao planejamento em satde.
Pois, a organizacio e funcionamento dos servicos de satide re-
ferem-se a um mundo préprio, complexo, dinimico em que
cotidianamente os usudrios se apresentam com suas necessi-
dades e buscam junto aos trabalhadores de satde resolvé-las.

Nesse sentido, Barros, Pinto e Jorge afirmam que:

os caminhos a serem trilhados pelo comple-
xo campo da sadde mental. A necessidade
dos usudrios de (re)estabelecer vinculos para
condugio de sua vida em sociedade impoe
aos servicos de satide mental, neste caso o
CAPS, fortalecer ainda mais seu trabalho em
rede de conexio soliddria. (2010, p. 750).

O planejamento como meio de intervengio em am-
bientes complexos é uma concepgio apresentada por Onocko
Campos (2003). Baseada em Chorny (1998), a autora trata
que a razio substantiva do planejamento em satide é a produ-
¢o de satide, ressaltando a questdo da eficiéncia e, principal-
mente, da eficdcia nas organizagoes. Questio essa praticamente
esquecida por alguns planejadores da atualidade que muitas se
preocupam mais com os aspectos de custos financeiros do que
com toda a complexidade que permeia os servicos de saide

(ONOKO CAMPOQOS, 2003).

Se intervencio ¢ o “ato de intervir, ingerir, inferir, inter-

ferir, interceder, mediar” (HOUAISS, 2001, p. 1.637). Entao,
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o planejamento, nessa perspectiva, seria um instrumento que
permite a intervengao nos ambientes complexos, aqui entendi-

dos como as organizagdes de satide mental.

Nessa perspectiva, pensar no planejamento na satde
mental requer compreender que ele tem o papel de funcionar
como uma ferramenta que articula e estabelece conexées en-
tre o cuidado e a forma de organizagio dos servicos de satide.
Diante disso, se faz necessirio uma reflexio continua da di-
namica dessa atengio psicossocial prestada, pois no cotidiano
dos servicos de satide mental as atividades niao se modulam de
maneira estdvel e nem da mesma forma, mais sim se adaptando

as realidades e necessidades dos usudrios.

Conforme revelam os dados empiricos, os trabalhadores
e os formuladores de politicas da saide mental compreendem
0 planejamento como ferramenta importante na elaboragio da
politica de satide mental de Fortaleza-CE, que estd pautada no
modelo antimanicomial e que busca a substitui¢io do hospital
psiquidtrico pelos servigos substitutivos de cunho comunitdrio
como preconiza a reforma psiquidtrica, e afirmam que pro-
gramar as acdes de sadde mental por meio do planejamento
¢ visto como algo que tem o potencial de organizar e prepa-
rar atividades antes de acontecer, discutir as possibilidades no
presente e no futuro e nao deveria ser utilizado somente em

cardter emergencial como se observa nos relatos a seguir:

Observo que falta realmente dentro do processo
da politica da satide mental um planejamento
mais articulado, mais organizado. Pois, quan-
do se fala em planejamento devemos pensar no
modo como vai se dar as agées, de que forma
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vai ser acompanhbar, monitorar e avaliar o pro-
cesso de superagio do modelo psiquidtrico hos-
pitalocéntrico [...] entdo ndio se tem esse proces-
s0 acontecendo, as vezes as coisas sdo pensadas
de wma forma mal articulada e fragmentada
ou entdo sio agdes para atender uma situagio
de emergéncia que a satide mental td viven-
ciando, como o caso de uma denvincia de maus
tratos nos hospitais psiquidtricos da cidade
[...] acaba apagando mesmo sé o fogo [...] néo
consegue criar uma estratégia de planejamento
para o fechamento continuo dos manicémios,

por exemplo (Grupo ).

[...] se faz o planejamento da reforma psiquid-
trica como se fosse trocando a roda ou o pneu
do carro andando, planejando e fazendo a agio
ao mesmo tempo [...] e realmente é algo que eu
pelo menos eu acho que nio funciona, funciona
de certa forma, mas néo funciona muito bem,
ndo funciona com tanta qualidade que poderia
Sfuncionar (Grupo II).

Como se observa nos discursos acima, o planejamen-
to nio corresponde A proposta de Onocko Campos (2000),
j4 que a autora afirma que pensar o planejamento como um
dispositivo requer uma reflexdo critica, com base na qual seria
possivel encarar a construgdo coletiva do futuro, podendo de
ser forma antecipar e prevé algumas situacoes que poderiam ser
evitadas ou superadas de forma mais eficaz.
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Para tanto, a planificagio em sadde mental deverd ser
sensfvel, continua, dinimica e reconstruida sempre que ne-
cessdrio, para atender a4 demanda, seguindo a racionalidade
politica descrita por Rivera (1989) segundo o qual “[...] o pla-
nejamento responde a pressoes politicas que se fazem sentir
na direcio da legitimidade e da mudanca [...]”. Portanto, a
consolidagio da politica de satide mental deve “capturar” as
condigoes subjetivas da realidade e considerar os preceitos da
reforma psiquidtrica e as politicas da desospitalizagdo e desins-

titucionalizagdo que norteiam os servicos de sadde mental (ES-

PIRITO SANTO, 2008).

No entanto, apesar das dificuldades, hd um esforgo per-
manente nas reuniées que acontecem de forma continua que
seja elaborado um planejamento que esteja fundamentado nas

diretrizes da politica de satide mental.

[...] € assim, agente tem reunides quinzenais
com o colegiado em saside mental onde séio
discutidas, e colocadas as dificuldades. Dai
pensasse nas agoes, e é onde abordamos o plane-
Jjamento, entdo o planejamento é elaborado em
cima do material que agente apresenta pra eles
Id do colegiado em satide mental. Todo o pla-
nejamento é embasado de acordo com as leis,
normas e as diretrizes que sio preconizadas
pela politica de satide mental do ministério da
satide, buscando sempre a consondncia entre as
determinagées do ministério e a politica muni-

cipal (Grupo I).
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Dessa forma, o planejamento como dispositivo dete-
ria a potencialidade de se constituir em espaco de produgio
através de contratos e compromissos determinados de acordo
com prioridades, as quais poderiam ser definidas em fun¢io de
suas diretrizes, no caso deste estudo das diretrizes da politica
de satide mental. Assim, “se as diretrizes podem ser entendidas
como orientadoras da a¢io em func¢io de finalidades preesta-
belecidas, o planejamento seria, entio, uma atividade teleold-
gica; agdo racional dirigida para fins” (ONOCKO CAMPOS,
2003, p. 28).

Contudo, percebe-se que na realidade do cendrio em
estudo a maioria das agbes e preocupagdes da gestao de saide
mental municipal estd relacionada com a apresentacio de ni-
meros, de dados quantitativos e epidemiolégicos como: nime-
ros de CAPS abertos, nimero de pacientes atendidos, hordrios
de funcionamentos dos CAPS e quantitativo de profissionais.
Onde as agoes sio baseadas para resolver problemas adminis-
trativos, organizacionais e burocrdticos dos servicos de satde
mental, ou seja, pautadas no planejamento normativo. Nio in-
corporando de modo diversificado a questdo do sujeito como
ator social nos diferentes contextos e modelos tedrico-prticos,
capaz de modificar e interagir com as diretrizes colocadas na
politica de satide mental ao discutirem por meio do planeja-
mento os rumos da gestdo do cuidado em satide mental numa
perspectiva critica, comunicacional e estratégica.

Nesse prisma, a planificacio normativa prevalece no
universo estudado, pois o planejamento se mostra como um
corpo rigido, alicercado no cédlculo econémico, no conheci-

mento técnico e se apresenta como uma norma a ser seguida.
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O planejamento é um dispositivo utilizado
[...], porém, acho que ainda estd muito a de-
sejar por que eu acho que falta até planejar o
planejamento como se fosse isso, por que ele td
muito centrado nas questoes administrativas,
burocrdticas dos servigos (Grupo I).

[...] nds temos um planejamento ainda muito
mecdnico, em relagdo ds atividades, & execugdo,
esse cuidado eu acho que ainda nio estar legal

(Grupo II).

Teixeira (2001) afirma que o enfoque normativo do
planejamento ¢ marcado pela racionalidade econdmica, ope-
rando o cdlculo da eficiéncia, da definicio de prioridades bu-
rocréticas, da combinacio de recursos e do estabelecimento do
prognéstico como elemento importante na determinagio dos

elementos constitutivos do planejamento.

Nesse ambito, os trabalhadores de saide investigados
apontam para a necessidade urgente de se repensar a planifi-
cagdo em satide mental, bem como de reavaliar o lugar por ela
exercido no funcionamento do servigo. Pois, observa-se que
permeia uma dimensao tedrica sobre a prética do planejamen-
to, mediante o entendimento de que o ato de se planejar as
acoes de satide mental se faz necessdrio estabelecer caminhos
pré-estabelecidos de como se dard o acompanhamento, moni-
toramento, implementagio e avaliagio dos processos de cui-
dado. Algo que precisa avancar e ser ampliada para que nio
se tenha agoes mal articuladas, fragmentadas e que buscam
dar respostas imediatas a situacoes que estdo sufocando ou
estrangulando a rotina dos servidores, trabalhadores, usudrios

112



e familiares. Mas que os delineamentos dos casos sejam fei-
tos com a equipe multiprofissional e interdisciplinar, e ainda
que, na prépria concepgio de planejamento, a subjetividade e
a construgio coletiva que é uma caracteristica essencial estejam
presentes, desviando-se do modelo normativo, burocratizado,

fragmentado e centrado nos processos administrativos.

Até o presente momento, foi enfatizada a abordagem
dos instrumentos de planejamento e organizagio de servicos
em seu potencial de abrir campo para problematizacoes e ne-
gociagdes. E na intencdo de explorar a0 méximo essa perspec-
tiva do compartilhamento dos processos, das metas e do fazer
cotidiano.

Em seguimento a essa discussio, segundo se evidencia, a
maioria dos participantes do estudo consideram que a prdtica
do planejamento tem possibilitado o inicio de uma mudanca
desse olhar simplificado do planejamento onde ele era visto
apenas como um dispositivo instrumentalizado, mecanizado
e engessado em fungbes meramente administrativas, para uma
ampliacdo desse entendimento, voltando-se o pensamento
para o planejamento pautado nas agdes referentes ao cuidado
em satide mental no contexto psicossocial. Isto pode ser com-
preendido, pois hd a percepcio de que as agoes de planificacio
sejam voltadas s necessidades dos usudrios de satide mental e
da comunidade, e nio somente nas necessidades do servico,
dos profissionais e dos interesses do nicleo gestor de saide
mental. Transcendem, assim, o método tradicional do plane-
jamento restrito e descompromissado, consoante os discursos

a seguir:
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O planejamento tem a perspectiva no cuidar,
na atengio a esse usudrio de forma integral
[...], pois 0 CAPS é um servigo que estd dentro
de wuma comunidade, entio ele tem que ser pla-
nejado tanto dentro do servico como fora |[...]
pensando que agées nds podemos fazer baseadas
na reabilitacio e reinser¢do social desse usudrio

(Grupo II).

E assim eu acho que o foco principal do pla-
nejamento deveria ser e deve ser a questio da
clinica pautada no cuidado ampliado do usud-
rio e da comunidade, de que forma esse plane-
Jjamento vai melhorar as condi¢io de vida dele,
e que isso seja mais perceptivel até mesmo para
0 usudrio [...] dentro da perspectiva de conse-
guir captar qual é de faro o cuidado rerapéuti-
co que o usudrio necessita ao chegar no servigo
[...] qual aquele aspecto que de repente para o
usudrio é o que estd menos assistido e agente
conseguiu observar isso e trabalbar muito em
cima disso pra de fato dd wma resposta ade-
quada [...] pois, obviamente, em virtude das
contingéneias, muitas veges, o planejamento
estd relacionado a solugdes, as questoes prdticas
de ordem de capacidade de atendimento |[...]
agilizar certas questoes que sdo muito mais de
um fato administrativo, como acomodar uma
demanda ou wma situagio que td muito pul-
sante, que muitas veges considera sim o cuida-
do ali embutido, mas eu ndo sei até que ponto
aquela atitude realmente vai ter um significado
em termo de cuidado mais visivel aos olhos do
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usudrio ¢ da comunidade ou se algumas dessas
questoes mais gritantes estdo mais proximas da
drea administrativa, e se talvez isso sublime o
cuidado , o deixe em segundo plano (Grupo I).

Neste sentido, as préticas, os procedimentos e as orien-
tagdes da clinica oficial sio insuficientes para abordar toda a
variedade de dimensdes que compoem as demandas e as neces-

sidades de satide das pessoas (FRACOLLIL; ZOBOLI, 2004).

Evidentemente, a poténcia do planejamento se estende
quando se pensa na perspectiva das necessidades (compreen-
didas no Ambito da clinica ampliada) dos sujeitos-usudrios da
satide mental. Pode-se notar que o que se nomeia como dispo-
sitivos de projetos terapéuticos, em um sentido, ocupam esse
lugar de necessdria indissociagio entre clinica e planejamento e
entre atengio e gestao. Assim, na verdade, o mais importante é
buscar provocar e inquietar os profissionais e gestores de saide
mental para perceberem o processo de planejamento e organi-
zagdo atrelado a perspectiva da clinica ampliada sendo este o
caminho pelo qual se apresentam, e sdo reveladas as necessida-

des reais dos sujeitos/usudrios ¢ comunidade.

Portanto, é no Ambito da clinica que se conhece a ne-
cessidade e se direciona a agio; e ¢ nesse contexto que essa
necessidade e essa acdo poderiam ser debatidas, ‘organizadas’,
sistematizadas, direcionadas, 4 luz de um planejamento — pla-
nejamento que viria ajudar a pensar critérios, prioridades, flu-
xo0s, constituicio de equipes, papéis, etc., mas tudo em torno
de um objeto claro/esclarecido (necessidades, demandas, prio-

ridades) (SANTOS-FILHO, 2008).
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Reforcando o supracitado, Onocko Campos (2001)
afirma que o planejamento em saide que deseja contribuir
para efetivacdo de mudangas em servigos de satide deve dispor
de um certo leque de modelos clinicos, pois, necessariamente

para ser eficaz ele precisa de uma interlocugio com a clinica.

Dai entende-se que quando se pensa o processo de pla-
nejamento como um dispositivo do trabalho em satde, segun-
do a concepgio proposta por Onocko Campos (2000), ele de-
tém certa capacidade de organizar os grupos para a acio. Nio
perdendo a sua poténcia instrumental, sé que essa deixa de
ser sua unica légica. Ele segue, também, uma ldgica analitica,
necessdria para o amadurecimento e constitui¢do dos grupos
que planejam. Implicando certos saberes que estao além dos
métodos prontos. Por fim, propée que se deve pensar o pla-
nejamento como um dispositivo capaz de subsidiar questdes
do contexto psicossocial, como a construgio de subjetividade
e nio aceitar mais a sua tradicional posi¢ao de dispositivo de
controle, destinado a enquadrar os trabalhadores e os usudrios.

Dessa forma, de acordo com Dimenstein ez a/. (2009),
a fragmentacio das préticas e saberes em saide, bem como as
dificuldades vividas pelos coletivos de trabalho em seu enfren-
tamento cotidiano estd intimamente relacionada ao medo de
aventurar-se em direcio a algo que abale os valores vigentes,
que produza instabilidade. J4 que o planejamento assume uma
conformacio, sendo um dispositivo capaz de promover mu-
dangas histérico-estruturais no ambiente social da satde, atra-
vés da institui¢io de processos de promogio da qualidade de
vida de sujeitos e coletivos (ABREU DE JESUS; ASSIS, 2010).

Como propoe a literatura, a adogdo de préticas e pro-
cessos voltados para a satide mental requisita elementos da
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subjetividade e condicio humana e, para se obter um estado
de equilibrio sistémico e psicoldgico, a corresponsabilizagio te-
rapéutica e os momentos de escuta e didlogo entre o terapeuta
e o paciente sio necessirios (BECHELLIL; SANTOS, 2006;
ONOCKO CAMPOS; FURTADO, 2006).

E preciso resgatar para o planejamento em satide uma
preocupagio fundamental com os sujeitos que trabalham nos
servicos de saide, com a finalidade de subsidiar um exerci-
cio profissional que estimule novas maneiras de subjetivacao,
e também, uma preocupagio com o desenvolvimento de uma
reflexdo sobre as modelagens clinicas que possam se consti-
tuir em suporte para novas priticas (ONOCKO CAMPOS,
2001).

Nesse sentido, concebe-se a necessidade de se ter discus-
soes ampliadas sobre o planejamento em satide mental, pois,
percebe-se que ajudam a nio cristalizar a prdtica, a nio se co-
locar apenas em funcio da demanda, a refletir sobre uma série
de pontos criticos do processo e relagoes de trabalho, enfim,
fazendo aparecer e/ou fortalecer estratégias que tém coeréncia
com as prdticas substitutivas. Possibilitando, com diferentes
olhares e questionamentos, comegar a considerar importantes
as informag6es sobre os aspectos relacionais ao longo da vida
dos individuos e de suas vinculagdes sociais atuais, aspectos
relacionados as suas redes sociais de apoio, sempre realizando
uma articulagio entre o processo de sofrimento e adoecimento
mental com as possibilidades de apoio existente no contexto
social dos sujeitos assistidos.

Portanto, apesar das divergéncias existentes entre a con-
cepgao de planejamento onde ainda hd profissionais com os
pensamentos arraigados em modelos de assisténcia de saide
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mental verticalizados, burocratizados e focados no biolégico,
podemos afirmar que se inicia a implementagio de prdticas
de planificagio mais aproximadas do principio da clinica am-
pliada, quando conseguem dialogar com outros campos de in-
tervencdo e articular a construgio do projeto terapéutico con-
juntamente com outros proﬁssionais e demais setores sociais,
assumindo uma postura compreensiva das diversas dimensoes
dos individuos.

DESFECHOS

O planejamento ainda nio se configura como um dis-
positivo pré-estabelecido que deva ser seguido por todas as re-
gionais, pois cada servico modula seu planejamento de forma
particular e nio hd uma interlocugio com os vdrios servigos de
satide. Nessa trajetoria, percebe-se que o processo das agdes de
planejamento da satide mental do municipio em andlise tem
ocorrido muitas vezes de forma descontextualizado e descarac-
terizado, fazendo um movimento com multiplas contradigées,

dilemas, tensées e conflitos.

Ressalta-se: o planejamento desenvolvido no cendrio em
estudo ¢ fundamentado na planificagio normativa, de forma
que os interesses estio voltados para as demandas administra-
tivas dos servicos de saide mental, onde as decisoes da gestao
sdo estabelecidas de maneira centralizada e verticalizada. Nes-
se sentido, percebe-se uma divergéncia com o pensamento de
Onocko Campos, que identifica o planejamento como dispo-
sitivo, através do qual os sujeitos trabalham para manter a fun-
cionalidade das organizacoes, com vistas a produzir mudangas
subjetivas no ato de cuidar e nio tio somente estruturais.
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Consoante se depreende, hd uma busca constante dos
formuladores de politicas e dos trabalhadores que compée a
rede de satde mental em realizar acoes de planejamento no
intuito de (re)estruturar uma rede assistencial em satide mental
pautada na légica do modelo de atengio psicossocial e de (re)
organizagio da rede de servigos de saide mental e sua interco-
nexio com as demais redes assistenciais e os setores sociais no

intuito de possibilitar de fato a reinser¢io social.

O planejamento em satide mental é uma ferramenta
que tem o potencial de mobilizagio de todos na construcio
de novos espacos de cuidado em saide mental e contribuir
fundamentalmente para problematizar as priticas, agregar
novos dispositivos, sinalizar os caminhos para a reorganizacio
de outro modelo de assisténcia a sadde que esteja pautado na
atencio psicossocial. Para tanto, muitos limites ainda devem
ser superados no processo de mudanca desse cendrio e assim,
faz-se imprescindivel a organizagio dos processos de trabalho
em fungio da produgio do cuidado como finalidade do tra-
balho em satde, que investe na clinica ampliada, e na corres-
ponsabilizacio como forma de proporcionar aos profissionais
a oportunidade de ampliarem a relacdo com os sujeitos pelos
dispositivos do planejamento e de estimular o compromisso
com a produgio do cuidado psicossocial.
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CAPITULO 5

PLANEJAMENTO DA REDE DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL NO CEARA: CONTEXTOS E
HISTORICIDADES DE UMA CONSTRUCAO
COLETIVA

Réndson Soares de Souza
Fernando Sergio Pereira de Sousa

Maria Salete Bessa Jorge

1. INTRODUCAO

A discussio acerca das estratégias do planejamento para
a constru¢io e a conformacio da atualmente denominada
Rede de Atengio Psicossocial (RAPS) no Ceard, e particular-
mente a da Regido de Saide de Cascavel, oferece um 4ngulo
privilegiado de andlise que ndo pode ser vislumbrado sem a de-
vida consideracio dos movimentos histdricos que suscitam os
idedrios do Movimento Brasileiro de Reforma Psiquidtrica e, a
partir destes, uma nova forma de simbolizar o processo satide-
doenga, tendo em vista que foi por meio dos avangos, tensdes
e conflitos deste movimento que pdde ser pensada e idealizada
uma Rede de Atencio em Satide Mental (RASM), como co-
mumente vinha sido denominado o conjunto de equipamen-
tos sociais que oferecem os servigos com foco na promocgio e

reabilitacdo psicossocial.
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Considerando a contraposicio da légica da assisténcia
asilar, a histéria do processo de planejamento da reorientacio
da assisténcia em satide mental vem sendo pautada na estra-
tégia de ampliacdo de servigos substitutivos nos municipios e
regides do pais, fortalecendo assim a descentralizacio e regio-
nalizacio das agoes e servios, merecendo destaque os CAPS,
que foram a exemplo da experiéncia nacional, também foram
implantados paulatinamente no Estado do Ceard (BRASIL,
2005; SAMPAIO, CARNEIRO, 2007).

No processo histdrico de construgio das Redes de Aten-
¢do em Saude, percebe-se a regionalizagio como uma diretriz
norteadora do planejamento da reorientagio da assisténcia em
satide. Assim, entende-se que resgatar e registrar os processos
coletivos de construcio histdrica da Rede de Atengao em Sad-
de Mental do Ceard permite a possibilidade de contribuicio
para que as reverberagoes desta histéria replicadas pela acio
comunicativa possam também suscitar atos produtivos, refle-

xivos e de consciéncia histérico sociossanitdria.

Dali, entao, se tem a pretensio de analisar a evolugio
da oferta historicamente constituida na Rede de Atencio Psi-
cossocial do Estado do Ceard, visto que ¢ fazendo a volta ao
passado que se identifica os objetivos alcangados e se olha o
horizonte futuro, o que se sabe que configura uma premissa

bdsica do planejamento.

2. METODOLOGIA

O presente estudo constitui uma pesquisa com abor-
dagem qualitativa a partir de uma andlise de dados histéricos

registrados em documentos administrativos da Secretaria de
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Satde do Estado do Ceard, tendo-se como intuito resgatar e
registrar a evolu¢io da oferta dos servigos de satide que atual-
mente constituem a Rede de Atencao Psicossocial do Ceard.

A pesquisa documental possibilita realizar alguns tipos
de reconstrugio, pois o documento, seja escrito ou nio, cons-
titui uma fonte extremamente preciosa, permanecendo como
um testemunho de atividades particulares ocorridas num pas-

sado distante e, mesmo, recente (CELLARD, 2008).

Assim, a escolha dos documentos para o estudo foi in-
tencional e correspondeu ao periodo de 2000-2013. Este pe-
riodo foi definido por coincidir com a discussio e a publicacio
de normas e ferramentas de gestdo que buscaram a viabilizacio
de uma rede regionalizada e integrada nas Regioes de Satde es-
tudadas (NOAS, PDR, Pacto pela Satide, decretos e portarias).
Foram analisados, deste modo, documentos institucionais que
abordaram o processo de regionalizagdo, o planejamento e a
coordenagio de propostas das politicas federais, estaduais e re-

gionais quanto 2 constitui¢io da Rede de Atengio Psicossocial.

A anilise dos documentos de modo especifico contri-
buiu para que fosse feito um resgate histérico acerca da evo-
lucdo da oferta de pontos estratégicos que hoje compoem a
rede no estado e, particularmente, a rede regional de atencio
psicossocial em que se deu o estudo.

Dessa forma, os documentos analisados retrataram o
contexto politico-institucional que se articulava com os obje-
tivos da pesquisa. Nesta perspectiva, foram selecionados: leis,
decretos, portarias, diretrizes, relatdrios, plano de satide, atas,

entre outros, como explicitado no Quadro 1.
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Quadro 1 — Documentos técnicos utilizados no processo de planejamento em satide no
ambito federal, estadual e regional

¢ao da RASP-CE

regras, diretrizes, ou caracteristicas
sobre um processo ou servico.

Documento Conceito Quant. |Ident.
Consolidado do Siste-|Documento  que  orienta 0|01 Doc. 1
ma de Planejamento|planejamento no SUS mediante a
do SUS regulamentagio da Portaria 3.085,
de 1 de dezembro de 2006.
Decreto n° 7.508 Documento que conduzem os atos|01 Doc. 2
administrativos do poder executivo.
Documentos que conduz atos|02 Doc. 3
Lei Mario Mamede —|normativos que emanam do poder
Lei n® 10.216 legislativo, e sdo sancionadas pelo
poder executivo.
Resoluio ne 05/98 Documentos emitidos por|04 Doc. 4
autoridades administrativas,
Portarias  4279-336-|91€ publicam instrugdes sobre a
3088 aplicagdo de leis, sobre a organizacio
¢ o cadastramento de servico, etc.
Plano Diretor de Re-|Vide referencial teérico. 1 Doc. 5
gionalizagio (PDR)
2006 — Ceard
Plano Estadual de Sad-|Vide referencial teérico. 2 Doc. 6
de (2007-2010/2012-
2015)
Relatério de Gestao|Vide referencial tedrico. 5 Doc. 7
Ceari -2006-2010
Contrato  Organiza-|Vide referencial teérico. 1 Doc. 8
tivo de Ag¢ao Publica
(COAP) — Regido Cas-
cavel
Relatério de Avaliagio|Vide referencial teérico. 1 Doc. 9
e monitoramento do
COAP — Regido Cas-
cavel
Resgate Histérico do|Documento elaborado pela CRES, |1 Doc.
COAP — Cascavel fazendo resgate histérico. 10
Documento produzido por um|l Doc.
Nota técnica implanta-|6rgio acreditado que estabelece 11
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Documento que registra|221 Doc.
Atas CIB 2000- 2013 rest}mida{nente as ) ocorrén.ci’as, 12
deliberagoes, resolucdes e decisoes
de reunioes.
Documento que registra|99 Doc.
Atas CIR res%lmida{nente as ) ocorrén‘ci’as, 13
deliberagdes, resolugdes e decisoes
de reunides.
Histérico da Saide Documentos que registra o processo|1 Doc.
Mental no Ceard de planejamento e constituicio da 14
*Relatério do Rede de Atengio DPsicossocial no
Observatério de Ceard.
Recursos Humanos na
Satide
*Depoimento-Caso  |Documentos que registra o processo| 1 Doc.
Damiio Ximenes de planejamento e constitui¢io da 15
Rede de Atengio Dsicossocial no
Ceard.
*Carta Ytacaranha Documentos que registra o processo| 1 Doc.
de planejamento e constitui¢iao da 16
Rede de Atengio Psicossocial no
Ceard.
Total de documentos |Documentos que deram suporte a|339 Doc.
analisados elaboracio do estudo. 1-16

Os documentos foram coletados por meio de acesso di-

gital (internet) e por aquisi¢ao, apés aprovagio, na 22° Coor-
denadoria Regional de Satde e, em seguida, foi 0 momento da
preparagio destes documentos.

Cellard (2008) direciona que, durante a preparagio dos
documentos, hd a necessidade de uma avaliacio preliminar,
que constitui a primeira etapa da andlise documental e se apli-
ca em cinco dimensdes que foram utilizadas como aporte ted-

rico durante o processo de andlise dos documentos.

Destaca-se que os documentos sio impossiveis de serem
transformados, que é necessdrio aceitd-los como eles se apre-
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sentam, mesmo que estejam incompletos, parciais ou impre-
cisos. Contudo, continua sendo de suma importincia, avaliar
adequadamente, com um olhar critico, a documenta¢io que
se pretende analisar (SA-SILVA; ALMEIDA; GUINDANI,
2009).

Quadro 2 — Dimensoées de anilise de uso dos documentos.

DIMENSAO |CARACTERISTICAS

Contexto Avaliacio do contexto histdrico no qual o documento foi
elaborado, a dimensao sociopolitica do autor e daqueles a
quem foi destinado. Associado a uma anélise da conjuntura
socioecondmica e politica que favoreceu a produgao de um
determinado documento.

Autor(es) Ter um bom conhecimento prévio da identidade da pessoa
que se expressa, de seus interesses ¢ dos motivos que a

levaram a escrever.
Autenticidade e | Assegurar-se da qualidade da informagio transmitida e
confiabilidade |verificar a procedéncia do documento. E importante estar

do texto atento para a relagio existente entre o autor e o que ele
escreveu.

Natureza do Considerar a origem do texto, abertura do autor, os

texto subentendidos; a estrutura de um texto pode variar
enormemente, conforme o contexto no qual ele é redigido.

Conceitos- Delimitar corretamente o sentido das palavras e dos

chave e légica | conceitos-chave presentes em um texto e avaliar sua
interna do texto | importincia e seu sentido, segundo o contexto preciso em
que eles sao aplicados. E util examinar a légica interna, o

esquema ou o plano do texto.
Fonte: CELLARD, 2008; SA-SILVA; ALMEIDA; GUINDANTI, 2009.

Na primeira etapa da andlise, os documentos foram
organizados e codificados por meio da utilizagio do software
Nvivo versao 9.0. Nesta etapa, foi utilizado o software Quali-
tative Solutions Research Nvivo (QSR) versao 9.0 que se baseia

no principio da codificagdo e armazenamento de textos em ca-
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tegorias especificas. No processamento do Nvivo, as categorias
do estudo, nomeadas “nés”, foram codificadas e, em seguida,
conceituadas e agrupadas, para, enfim, terem seus dados anali-

sados (GOMES, ez. al, 2012).

Na etapa seguinte, fez-se necessdrio realizar a codifica-
¢do dos dados que consiste na criacdo de Unidades de Sentido
e na releitura dos textos com os recortes ja incluidos nestas
Unidades. Com o apoio da equipe pesquisadora, nomeou-se
as Unidades e o programa permitiu que os dados fossem or-
ganizados nas Unidades que representaram uma ideia onde
pode ser armazenada também sua defini¢io (GUIZZO; KR-
ZIMINSKI; OLIVEIRA, 2003).

Para que o processo de codificagio tenha inicio, é ne-
cessdrio que se tenha conhecimento prévio do documento que
se quer analisar. Neste caso, existem maneiras de codificar o
documento: a forma manual e a forma por busca. A forma
manual consiste na codificagio de unidades de texto conforme
os Noés. Cada unidade de texto é codificada conforme a temd-
tica central a que se referir. J4 a codificagio por busca se d4 na
procura por unidades de texto que contenham uma determi-
nada palavra (GUIZZO; KRZIMINSKI; OLIVEIRA, 2003).
Destaca-se que, no estudo, foi realizada a codificagio manual

com ajuda da mesma equipe pesquisadora.

As Unidades de Sentido foram criadas, apds a andlise
das informacées e dos contextos das premissas e diretrizes es-
tabelecidas por Brasil (2008) e Ceard (2012) intercruzando
com as dimensées proposta por Assis ¢ Abreu de Jesus (2010):
econdmica, técnica, politica e simbdlica dado que se reconhe-
ce que a finalidade do planejamento, objeto em questao no
estudo é o acesso.
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De tal modo, foi elaborado um instrumento de orga-
niza¢io e andlise dos dados que contemplou questoes centrais
acerca do processo de regionalizagio em satide e o planeja-
mento da Rede de Atengao Psicossocial na Regido de cascavel,
tais como: necessidades e demandas; construgio de objetivos;
coordenagio, flexibilidade e desempenho; avaliagio e moni-
toramento das agoes planejadas; compartilhamento decisério,
responsabilizagio e institucional idade. Apds a codificagao, a
andlise dos dados foi realizada a partir dos documentos gerados
pelo préprio programa. Assim, iniciaram-se as buscas por Nos.
Cada busca resultou em um documento no qual ficam regis-
trados todos os recortes de textos codificados segundo aquele
N6 especifico, o que permite sua identificagio e mais facilmen-
te do que se todas as etapas fossem feitas manuais (GUIZZO;
KRZIMINSKI; OLIVEIRA, 2003).

3 RESULTADOS E DISCUSSOES

3.1. Conformagao histérica da Rede de Atencio Psicossocial

no Ceard: regionalizacio como norteadora do planejamento

Pela vivéncia das experiéncias dos autores e da andlise
dos documentos e particularmente os destacados (Doc. 12, 13,
14, 15 e 16), identificaram-se quatro diferentes momentos de
reorientagio da assisténcia em satide mental no Ceard. Esses
sdo aqui apresentados e caracterizados: o primeiro periodo,
compreendido entre 1970 e 1991, denominado “Do Movi-
mento Reformista até o ano de 1991”; o segundo, 1991-2001,
denominado “Da institucionalidade das Normas Operacionais

Biésicas & Lei Mario Mamede: contribuigoes para a organiza-
¢ao da RASM”; o terceiro, de 2001 a 2010, intitulado “(Des)
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continuidades na constru¢io da RASM no Ceard: Avancos e
desafios para consolidacio das metas da Carta Ytacaranha’; e
o0 quarto momento, de 2011 até os dias atuais, intitulado “As
possibilidades de consolidagio da RAPS a partir do Decreto n°

7.508: avancos na cooperagio soliddria dos entes federados”.

3.1.1. Do movimento Reformista até o ano de 1991

Inicialmente, a “Reforma Pelon” na Era Vargas poderia
ser apontada como a primeira experiéncia de regionalizacio
no Ceard se nio fosse a falta de cooperagio soliddria, dado
que um conjunto de municipios formava o distrito e concen-
travam todas as atividades sanitdrias de forma hierarquizada,
obedecendo a um comando tnico e néo articulado aos demais,
sendo época foram estabelecido cinco distrito: Aracati, Quixa-
d4 (regido Central), Juazeiro do Norte (regido Sul ou Cariri) e
Sobral (regido Norte). O distrito sede possuia um Centro de
Satde, nos outros municipios do distrito existia um Posto de
Higiene Fixo e um Posto Itinerante. Tal estrutura s6 fora alte-
rada em meados de 1971 quando sio estabelecidos os Centros
Executivos Regionais com oito escritérios regionais de satde,
passando em 1974 a se chamar denominagio de Delegacias
Regionais, instituidas em quatorze regionais de sadde (BAR-

BOSA, 1994).

Nessa trajetéria histérica, inaugura-se & década de
1970-1980, periodo marcado de intimeras transformacdes e
lutas conquistadas no setor saide, tendo forte participagio dos
atores sociais que se organizavam no Movimento dos Trabalha-
dores de Satide Mental (MTSM), impulsionando a Reforma
Psiquidtrica Brasileira e Reforma Sanitdria numa conjuntura,
que em meio as constantes dentncias da situagio de saide da
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populagio e da inoperincia do Estado suscitaram a criagio do
SUS em seus principios estabelecidos na Constitui¢do Fede-
ral de 1988 e regulamentado em pela Lei n® 8.080/90 e n°
8.142/90 (AMARANTE, 1996, 1998).

O periodo mencionado encontra o recorte temporal
aqui caracterizado em quatro diferentes momentos da reo-
rientacdo da assistencial em satide mental no Ceard. No Doc.
14, constata-se que a prética hospitalocéntrica e manicomial
era possibilitada pela progressiva abertura de servigos, como
o Hospital de Satide Mental de Messejana (HSMM) de 1963
e ainda na década de 1970 a inauguragio de nove hospitais
psiquidtricos privados, inclusive dois no interior do estado, em

Crato e Sobral.

Constata-se que em satisfatéria divergéncia a essa logica
referida, o Doc. 15 aponta iniciativas de a¢des que a época
favorecia a reorientacio da assisténcia em sadde mental, vista
a adesdo do Ceard ao Plano Integrado de Satide Mental (PI-
SAM) em 1977-1979, que viabilizou o inicio de novos atos
produtivos de sadde com a prestagio de atendimentos am-
bulatérios descentralizados responsdveis pelo atendimento de
uma definida regido, fomentando a formacio em satide mental
para médicos generalistas em 16cus territorial, somado ainda o
dinamismo da Sociedade Cearense de Psiquiatria (SOCEP),

marcado pela criagio das Jornadas Cearenses de Psiquiatria.

De fato, os acontecimentos finais desse primeiro mo-
mento refletem o perfodo germinativo para a possibilidade de
efetivagio Reforma Psiquidtrica em defesa de uma desinstitu-
cionalizagio que progressivamente que ofereca e fortaleca a
existéncia de espagos e servigos substitutivos, possibilitando a
reinser¢do social dos que por muito tempo foram esquecidos e
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colocados & margem da sociedade (TAVARES, 2005; JORGE
et al., 2006; LOUGON, 2006).

Com fungbes estratégicas de substituir o atendimen-
to manicomial dos asilos psiquidtricos e de ser ordenador da
promogio da satide mental nos territérios, os CAPS surgem
ainda em 1987 na cidade de Sio Paulo (CAPS Luiz da Rocha
Cerqueira), e se espalham além Brasil como unidades de aten-
dimento para portadores de transtornos mentais. Tais centros
permitem uma participagio maior dos familiares no tratamen-
to dos acometidos pelos transtornos, bem como nio priva os
pacientes do convivio com a comunidade (BRASIL, 2005;

DELGADO ez al., 2007).

3.1.2. Da institucionalidade das Normas Operacionais B4-
sicas a Lei Mario Mamede: contribuicdes para organizaciao

da RASM

O segundo momento, de 1991 a 2000, embalado pela
institucionalidade legal do processo de implantacio do SUS,
demarcadamente pelo contexto das NOB 91, 93 € 96, a con-
cretizagio da descentralizacio das acbes e servicos de satiide
no Ceard avanqa inclusive com destaque nacional na drea de
Satide Mental, dado que conforme o Doc. 3 o Estado j4 teria
entdo, pelo menos na institucionalidade, dado “o grande salto”
frente 4 aprovagio da Lei “Mdrio Mamede”, n° 12.151, de 29
de julho de 1993, ajudando a alavancar no cendrio nacional a
extingdo progressiva dos hospitais psiquidtricos e sua substi-
tuicdo por outros recursos assistenciais, regulamentando rigo-
rosamente a internacio psiquidtrica compulséria, a frente do
nivel nacional dado que a aprovagio da Lei Brasileira 10.216,

134



que redireciona a assisténcia em satide mental no Pafs, s6 foi
aprovada em 6 de abril 2001.

A anilise dos documentos das atas de CIB e do Depoi-
mento do Caso Jodo Ximenes (Doc. 12 e 14), possibilitou a
elaboragao e a apresentagio do quadro 3, no que claramente
que se supde que a implantagio dos CAPS no Ceard ocorreu
frente 2 interiorizacao.

Quadro 3 — Implantagao histérica dos CAPS no Estado do Ceard — 1991-2000.

Implantagdes histéricas do CAPS no municipio Ano
Centro de Atengio Psicossocial -CAPS — Iguatu 1991
Centro de Atengio Psicossocial - CAPS — Canindé 1993
Centro de Atengio Psicossocial - CAPS — Quixadd 1993
Centro de Atengio Psicossocial - CAPS — Ico 1995
Centro de Atengio Psicossocial - CAPS — Cascavel 1995

Centro de Atencao Psicossocial - CAPS — Juazeiro do Norte [ 1995

Centro de Atengao Psicossocial - CAPS — Aracati 1997

Centro de Atencio Psicossocial - CAPS — Fortaleza SER 111 {1998

Centro de Atengio Psicossocial — CAPS — Sobral, Barbalha,

Morada Nova e Itapipoca 1999
Centro de Atengao Psicossocial - CAPS — Capistrano 2000
Centro de Atengao Psicossocial - CAPS — Horizonte 2000-2001

Fonte: Elaborado a partir do Doc. 12, 14 e15.
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Destaca-se a cidade de Iguatu pioneira junto a outras
cidades do interior, sendo Cascavel a quinta cidade cearense
a contar com o CAPS, nio sendo a metrépole, nessa situa-
¢do, a metropole tio desenvolvida e evoluida, dado que histo-
ricamente sdo esses os adjetivos atribuidos, nio sendo deno-
tada entdo uma participacio satisfatéria da capital Fortaleza,
principalmente quando é levando em consideragio, segundo
os dados do Censo IBGE (2000) o fato de essa concentrar, a
época, quase 30% da populacio do Estado em relagdo aos 174
municipios.

Sobre a inexpressiva participacio da capital nesse dado
momento, Sampaio e Santos (1996, p. 130) caracteriza-a
como sendo o “bastdo da resisténcia” da Reforma Psiquidtrica,
que impedia o surgimento do novo, pois se concentravam os
hospitais psiquidtricos no entorno de 800 leitos, sendo boa
parte publica.

Pontes e Fraga (1997) colocam que a interiorizagio ob-
servada ndo ocorre por acaso, pois isso explicaria, em grande
parte, a resisténcia dos proprietdrios de hospitais psiquidtri-
cos privados da cidade de Fortaleza, inibindo o surgimento
dos novos servigos na capital, tendo a operacionalizagio da
reforma enfrentado outras dificuldades como: a nao aceitagao
da desospitalizacdio dos pacientes psiquidtricos pelos fami-
liares destes e pelos trabalhadores humildes do setor, devido
a0 medo, respectivamente, de perder o hospital psiquidtrico
como opgio de tratamento e de perder o emprego, colocando-
se ainda que os profissionais da drea de satide mental estariam
indo para os novos servicos com uma formagio e uma prdtica
consolidada no interior de hospitais convencionais que a época

ainda prestavam assisténcia eminentemente asilar.
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Acerca dos resultados positivos produzidos nas cidades
interioranas com a implantagio dos CAPS, o estudo avaliativo
acerca das experiéncias dos CAPS e o movimento de Reforma
Psiquidtrica Brasileira realizado nos cinco (5) primeiros CAPS,
do Estado, realizado por Sampaio e Santos (1996), destaca o
CAPS de Quixadd, e a partir da andlise dos dados apresentados
tomou-se algumas consideragoes e por que nao dialeticamente
quantificd-las, para visualizadas numa démarche da raciona-
lidade estratégica. Notou-se, ento, a época uma redugio de
90% dos encaminhamentos para internages psiquidtricas em
Fortaleza, tendo em vista que antes ocorriam duas internagdes
por més e depois passou a ser uma internagio a cada oito me-
ses, e ainda a secretaria municipal reduziu em 66% a dispensa
de tranquilizantes, ansioliticos e indutores de sono, o que fora
representado pela diminui¢do de 4500 para 1500 comprimi-
do/més, somado acréscimo de consultas, visitas domiciliares e
as agoes desenvolvidas nos servicos de atengao bdsica. E nessa
situagio, em si tratando de Quixadd e seus mondlitos no Ser-
tio Cearense, a época podia dizer-se num sentido conotativo
ao atribuido no caloroso Sertao Baiano por Antonio Conse-

lheiro, que “o sertdo vai virar mar e o mar vai virio sertao’.

Nesse interim, depreende-se que os resultados em geral
dessa implantagio até 1996 seriam positivos, salvo as dificul-
dades que mesmo diagnosticada a mais de 17 anos ainda hoje
se observam, muitas delas elencadas no quadro das necessida-
des e demandas atuais do planejamento (Quadro II), mas a
época as registradas no estudo fora: as resisténcias culturais em
conviver e acolher as pessoas com transtornos ou sofrimentos
mentais em seu seio social; dificuldades iniciais enfrentadas pe-
los trabalhadores de satide mental com préticas multidiscipli-
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nar e falta de habilidade em lidar com os problemas cronicos;
falta de recursos financeiros para funcionamento pleno do ser-
vico e ainda rotatividade de profissionais atraidos pelas “ilusoes
da metrépole”, impossibilitando, assim, a formacio de vincu-
los afetivos tio necessdrios entre os trabalhadores, familiares e

usudrios dos servicos (SAMPAIO; SANTOS, 1996).

Retomando a proposta da articulagio concernente ao
pensamento desenvolvido da regionalizagiao como diretriz arti-
culadora da reorientagio da assisténcia em sadde mental, quase
no final do segundo momento, outras experiéncias somam-se
as que particularizam a satide mental, permitindo o aumento
de relacoes interfederativas intermunicipais coordenadas pelo
poder estadual. De tal modo que diante a nio captura efe-
tiva do registro nos documentos analisados e considerando a
finalidade do planejamento aqui assumida, toma-se dados de
Silva et al. (2012) ao estudar a regulagio do acesso no Ceard
em que aponta o registro das primeiras experiéncias do sistema
de referéncia e contrarreferéncia no ano de 1997, tendo-se a
época quatorze trechos no Estado, por onde convergiriam os

municipios aos polos tercidrios (Fortaleza, Sobral e Cariri).

Articulado ao dado histérico de Silva ez al. (2012)
registra-se que a démarche da instrumentalidade estratégica
consubstanciava as relacdes interfederativas, dado que 4 épo-
ca sabe-se que tinha sido instituida a PPI como um impor-
tante instrumento de gestdo, traduzindo para todos os niveis
de gestdo a pactuacio de responsabilidades, objetivos, metas,
referéncias de atendimento entre os municipios, e ainda, hoje

eminentemente por esse instrumento Os recursos e tetos orga-

mentidrios e financeiros (DOURADO; ELIAS, 2010).
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J4 0 Doc. 4 (Resolucio n° 05/98) coloca e reconhece
oficialmente a reorientagio politica de satide do Estado com a
publicagio das “Diretrizes de reorganizagio da atengio e dos
servigos do SUS no Ceard”, estabelecendo que a microrregides
de satide nesse momento se caracterizava como um espago ter-
ritorial composto por um conjunto de municipios com forte
sentimento de integracio e interdependéncia em que os 14
sistemas microrregionais de servigos de sadde foram substi-
tuidos por vinte microrregionais. E segundo Nordes (2001),
em face da sua oficializagio no inicio do ano 2000, com mais
uma microrregional, passou-se a ter 21 microrregides assisten-
cial definidas para responderem pela organizagio dos servicos
com diferentes interagbes com os macrorregioes de Fortaleza,
Cariri, Sobral (KEINERT, ROSA, MENEGUZZO, 20006;
NOROES, 2001).

E na busca histdrica da construgio vivida que pode favo-
recer as possibilidades de efetivagio dos objetivos do planeja-
mento proposto, registra-se no Doc. 16, a “I Oficina de Satde
Mental, realizada nos dias 26, 27 de maio de 2000 em Sobral”
com diferenciados atores sociais, “totalizando 120 participan-
tes”, ocasido em que se elaborou o documento referido (Carta
de Ytacaranha) com encaminhamentos que consta a “estratégia
de construgio da estrutura tecnoassistencial” (Quadro II).

Soma-se ao fato decorrente dos encaminhamentos do
evento, foi posteriormente passado em CIB, conforme o regis-
tro do Doc. 12 (atas da CIB) a aprovagdo da estratégia inicial
de consolidagio Reforma Psiquidtrica Brasileira no Ceard, des-
tacando-se entio
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“a implantacdo de CAPS prioritariamente
nas 21 microrregides de satide, considerado
potencialmente para implantagio regionali-
zada 31 municipios de médio porte, servin-
do esses de referéncia para equipes minimas
de Satide Mental nos Centros de Sadde e
nos PSF dos municipios de pequeno por-
te. Instituindo ainda que os municipios de
maior porte teriam que contar com Hospital
— Dia, Residéncia Terapéutica e outras agoes
além do CAPS que seria agiriam articulando
as politicas, programas e servicos, também
incluindo aten¢io domiciliar e comunitdria

em parceria com PSF e demais programas”.

Quantas ideias, quantos movimentos, quantas agoes
planejadas nesse rico momento explicativo e normativo. De
tal forma que diante & meta apresentada destaca-se a identifi-
cagio da regionalizagio como diretriz histérica articulada aos
processos de planejamento das Redes, particularmente a RASP.
E diante de tantos fatos, partindo do reconhecimento da im-
portincia da necessidade da importincia da avaliagio e con-
trole das agoes, mesmo que num recorte histdrico jd passado,
elaborou-se, a partir da Carta Ytacaranha (Doc. 16) e atas CIB
do ano de 2000 (Doc. 12), o Quadro II para se ter um norte
do que se avancou.
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Quadro 4 — Plataforma Reorientacio da Assisténcia em Satide Mental no Ceard, em 2000

FUNDAMENTOS E PRINCIPIOS

Superagio do modelo de assisténcia psiquidtrica asilar, fomentando a
substituicio do modelo excludente e mortificador para o de atencio
psicossocial, com construgio planejada, a fim de garantir o financiamento
continuo e efetividade plena, sob responsabilidade hegemonica do setor

publico.

Elaboragao de politica publica de saide, baseada nos principios do SUS.
Tendo como trfade basica da politica, a Satide Mental, a Satdde do Trabalhador
e a Satide da Familia por composicio setorial e integrada estrategicamente
para uma atengio primdria e de sistemas locais de sadde, sob controle social
efetivo.

Articulagdo entre cidadania, qualidade de vida, expressio da subjetividade
e saide mental pela légica de cuidados na promocio e educagio em satde,
prevencio e tratamento de transtornos, atentando para as especificidades
demogréficas, econdmicas, socioculturais e psicossanitdrias de cada
municipio.

ESTRATEGIAS

1. Estratégia radial microrregional — Visando garantir alternativa imediata ao
sistema hospitalar instalado e retirar da capital do estado a convergéncia da
atengio satide mental, colocando sobre responsabilidade do poder publico
a implementagio de um CAPS na sede de cada microrregido de satide do
estado e um CAPS em cada Secretaria Executiva Regional (SER) de Fortaleza.

2. Estratégia de construgdo da estrutura tecnoassistencial, por porte de
municipio. Municipios de pequeno porte - (populagio menor que 40.000
habitantes), Municipios de médio porte -(populagio de 40 a 100.000
habitantes- Municipio de porte metropolitano- (populagio de mais de
100.000 habitantes).

3. Estratégias de Formagao de Pessoal — Educagio continuada, através de
oficinas de vivéncia, semindrios de atualizacio, minicursos temdticos,
eventos e formagio de biblioteca especifica, sob responsabilidade municipal.
Formagio sistemdtica, estruturada, através de Cursos de Especializacio e
de Residéncia Interdisciplinares em Satde Mental, sob responsabilidade
estadual, que pode usar a publicagio de editais, respeitando polos de
formagio instalados e a parceria com universidades. Inclusio de contetidos
de satide mental no Curso Introdutério de PSE

Fonte: Elaborado a partir dos Docs. 12 e 16.
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3.1.3. (Des)continuidades na construgio da RASM no
Ceara: avangos e desafios para a consolidagio das metas da
Carta Ytacaranha

Somada a proposta estratégia de constru¢ao da estrutura
tecnoassistencial da plataforma (Quadro 33) para implantacio
de CAPS em municipios de médio porte de forma regionaliza
a atender as 21 microrregionais, considera que, no decorrer
do curso, mais propostas favoreceram o processo, destacando
no nivel nacional em 2006 a publicagio do que vinha sendo
discutido desde a Carta de Sergipe em 2003-2004, trata-se da
Portaria GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006 em seus trés
componentes, especificamente o Pacto de Gestdo, propondo e
constituindo espacos de cogestdo e resgate do apoio entre os
entes federados, num processo compartilhado de solidariedade

(BRASIL, 20006).

No Doc. 12 consta que, no Ceard, em 2005, por orien-
tagdo nacional, ocorreram as discussdes para a revisio do Plano
Diretor de Regionalizagio (PDR), mas o que se colocou aqui,
até entdo, foi como se deu o favorecimento da regionalizacio
no Estado, articulado a contribuigio instrumental que da
institucionalidade politica para que a regionalizacio seja di-
retriz articuladora de redes regionalizadas, de modo especifico
a RASM. Mas alguns trechos do Doc. 12 (ata CIB ano de
2005) quando se deu o processo de revisio chamam atengio,
quanto 2 recorrentes dificuldades iniciais para que a proposta
que comegou a ser pensada, fosse a atos consolidado. A obser-
vagio é que mesmo diante do “material morto”, este “assume
vida”, incitando e pontuando aqui uma necessiria discussao
relacionada (des)entendimentos dos que participam desse pro-
cesso de planejamento de elaboragio do “deve ser” e mesmo da
concretude do agir.
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[...] foi discutido e definido no PDR que
os Servicos de Alto Custo nio podem ser
implantados por decisio isolada de gestores
municipais j4 que o recurso da AC perten-
ce A gestdo coletiva de gestores incluindo o
Estado e portanto a discussiao desse assunto
deve se dar na Bipartite Estadual ji que nio
existe no Ceard, férum de negociagio Ma-
crorregional (Extrato do Doc. 12).

Efetivamente reconhece diante do exposto o movimen-
to hermenéutico e dialético necessdrio para que os atores so-
ciais possam de fato efetivar a politica-institucional, pois nio
¢ a instrumentalidade o suficientemente posto ao que pode
ser ter concebido em outras instincias e outros contextos ou
mesmo aquilo que fora negado inicialmente, mas a posterior
tornam-se possibilidade. Temos entdo dois vértices do Tridn-
gulo de Governo pensado pelo PES estabelecido por Matus
(1997), mas como diria Testa (1995) o projeto e a capacidade
de governo precisam ser pensados nio sé na racionalidade es-
tratégica, mas nas relacdes de poder que se estabelecem, sendo
o poder politico a expressa defesa dos interesses dos diversos
grupos envolvidos. De tal modo que se reconhece que nao seja
a instrumentalidade, nem a defesa de interesse de um s6 grupo
que possibilitard o éxito de agdes planejadas, mas sim, como se
assume nesse estudo, a possibilidade das renegociagdes e novas
pactuagdes estabelecidas mediante o reconhecimento das linhas

de investigacdo sugeridas pelo planejamento comunicativo.

A consideragio é apenas pontual frente A instrumenta-
lidade observada do momento j4 ocorrido, mas esta é melhor
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apresentada e discutida por conta dos discursos apreendidos na
atualidade. Voltar-se-4 4 continuidade da caracterizacao do ter-
ceiro momento histdrico e pontuar-se-4 um acontecimento his-
térico que muito contribuiu para a conformagio da atual RASP
da regido em que se deu o estudo. Trata-se do posto pelo Doc.
12 (Atas CIB 2005) que, por conta da revisio do desenho PDR-
2006, propds, estrategicamente, o desmembramento da 1* Re-
gido de Satude, antes composta por 14 municipios, de tal modo
que, para a situagdo especifica, ocorresse o reconhecimento de
entendimentos convergentes e complementares dos sujeitos en-

volvidos, como exemplificado nos trechos das atas a seguir:

[...] manifestou sua satisfacdo pela criagio
da nova Micro e enfatizou os avancos do
setor da satde, durante sua gestao naquele
municipio, assim como as potencialidades
sécio-econdmicas da regido, acrescentando
que esse feito traria muitos progressos para o
SUS no Ceard (Extrato do Doc. 12).

[...] defende a descentralizagio da gestao dos
servicos de satide, mas admite que ao se criar
uma nova Microrregido estdo se conforman-
do modelos assistenciais cujo funcionamen-
to exige capacidade de decisio do gestor para
dar as respostas que a populagdo necessita
(Extrato do Doc. 12).

Desta forma, as convergéncias levam ao consenso: “sem
mais comentdrios, a Plendria da Bipartite aprovou a alteracio

do Regimento Interno da CIB/CE para inclusao da 222 CIB
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Microrregional de Saide, com sede em Cascavel”, tendo sido
aprovado, pelo Conselho Estadual de Satde (Resolugio ne
10/2005 — CESAU), o PDR-2006, com a manutencio da di-
visdo geogréfica do Estado em trés Macrorregiées, no entanto,
acrescentando uma Microrregido de Satide, passando a ser vin-
te e duas, pois a primeira microrregido foi dividida em duas,
1* e 22 Pontua-se, aqui, a criagio e aprovacio da Regido de
Cascavel, conforme o registro abaixo:

Aos quatro dias do més de novembro do
ano dois mil e cinco, as quatorze horas e
trinta minutos, no auditério do CESAU da
Secretaria de Satde do Ceard, situada a Av.
Almirante Barroso, 600, nesta capital, reali-
zou-se a 162 Reunifo Ordindria de 2005 da
Comissao Intergestores Bipartite da Saude
do Ceard... Apresentagio do novo desenho
do PDR do Estado do Ceard com a agrega-
¢ao da Microrregido de Satide de Cascavel,
aprovado pelo Conselho Estadual de Sadde (
Resolugao No 10/2005 — CESAU). “xxxxx”
esclarece que este item se refere as alteragoes
do Plano Diretor de Regionalizagio do Cea-
rd dentre as quais fora apresentada a propos-
ta de desmembramento das Microrregioes
de Fortaleza e Aracati para criagio da 222
MR com sede em Cascavel... A nova Micror-
regido de Satde ficou composta dos seguin-
tes municipios: Beberibe, que saiu da MR de
Aracati e Pindoretama, Horizonte, Pacajus,
Chorozinho, Ocara e Cascavel (Sede e Pélo)
que pertenciam 4 MR de Fortaleza. Em face
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disso, colocou para a Plendria a decisio da
CIB de autorizar a alteragio do Regimento
Interno desse Colegiado para a inclusio da
222 CIB/Microrregional. Informou que a
SESA nio terd uma representacio fixa na
Microrregional recém-criada, mas serd re-
presentada na estrutura de 222 CIB/MR
através da 12 CERES.

Dai em diante, os desafios iniciais para a efetivacio da
proposta de reorientacdo precisavam ser enfrentados para que,
de fato, ocorresse a Reforma Psiquidtrica no Ceard e em todo
Brasil, de forma que, do ponto de vista juridico-legal, mais
uma luta do idedrio reformista se concretizava, pois o trAmite
que comecou com o Projeto de Lei do Deputado Paulo Del-
gado, ainda em 1989, fora finalmente aprovado sob a égide da
Lei n® 10.216, de 6 de abril de 2001 (Doc. 3), dispondo sobre
a protecio e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais, redirecionando o modelo assistencial em sadde men-
tal. (LOUGON, 2006), o que veio a fortalecer ainda mais o

que vinha sendo desenvolvido no Ceard.

A anilise dos documentos (Docs. 12 e 15) também
aponta um caso emblemdtico e histérico que teve repercussio
internacional, inclusive na Corte Interamericana de Direitos
Humanos da Organiza¢io dos Estados Americanos (OEA),
tratando-se da morte de Damido Ximenes Lopes, no Hospital
Psiquidtrico Casa de Satide de Guararapes, na cidade de So-
bral, em 2001, em que se detecta agoes de diregio convergente
com as orientagées do programa, pois o poder municipal da

cidade Sobral, frente 2 situagao vivenciada, acelera o processo
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de Reforma Psiquidtrica, tornando-se uma referéncia estadual
e nacional, por meio de agbes que incluiram: o fechamento de-
finitivo da “Casa de Repouso Guararapes”, em 2001, iniciando
o processo de implantagio de uma rede de atengio integral em
satide mental com a cria¢do do primeiro Servico Residencial
Terapéutico (SRT) do Estado, em 2002, ¢ com a implantagio
do primeiro CAPS AD, também no mesmo ano, seguido da
existéncia de leitos psiquidtricos em hospital geral e de uma
interlocugio e apoio matricial com a atengao bdsica.

Ressalta-se, no Doc. 4, que os SRT e os CAPS AD fa-
zem parte da continuidade estratégica de consolidagio da Re-
forma Psiquidtrica Brasileira no Brasil, sendo o SRT entendido
como moradias ou casas inseridas na comunidade destinadas
a cuidar dos portadores de transtornos mentais egressos de in-
ternagio psiquidtrica de longa permanéncia que nio possuam
suporte social e lagos familiares, viabilizando a sua reinsercio
social. J4 o CAPS AD ¢ o servico destinado 2 clientela usudria
de dlcool e outras drogas (BRASIL, 2011).

7

Destarte, ¢ no movimento de pensar/saber/fazer/con-
cretizar que o Movimento de Reforma Psiquidtrica do Ceard
acontece, por meio de uma verdadeira mobiliza¢io social, apre-
sentando sucessos e insucessos, seguindo, ainda nesse periodo,
com a forte participagio das cidades das regides interioranas,
mas sendo notdvel e merecendo destaque, a partir da andlise
dos documentos (Docs. 12 e 14 e 15), o importante avan-
¢o que teve a reorienta¢do da assisténcia na capital, Fortaleza,
quando comparada a sua participagio até entdo. Registra-se
que, a partir de 2005, na primeira gestdo da prefeita Luizianne
Lins (PT), a cidade passou a ter uma rede melhor estruturada,

vindo a somar com o protagonismo e o bandeiritismo de di-
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ferentes municipios do interior e da regido metropolitana que
contribuiram, avancaram e consolidaram a sua participacio
neste momento, sobretudo com a continua implanta¢io de

assisténcia equivalente aos propdsitos.

Discutindo e conhecendo melhor a estratégia de reo-
rientagdo da assisténcia em satide mental no Ceard e no Brasil,
destaca-se que o projeto original do CAPS o define como sen-
do uma “estrutura intermedidria” entre o hospital e a comuni-
dade que visava oferecer as pessoas “um espago institucional
que buscasse entendé-las e instrumentalizd-las para o exercicio
da vida civil”. Conhecendo a Legislacio Especifica para o seu
funcionamento, pelo Doc. 04, apresentam-se as modalidades
de CAPS atualmente existentes junto ao chronos da evolugio
histdrica da implantacio de CAPS e outros servicos no Estado
do Ceard, conforme a os Docs. 12, 14 e 15 (Quadro 5).

Registra-se que, anteriormente, segundo o Doc. 14, o
Estado do Ceard até o inicio do ano de 2008, contava com
67 CAPS: 52 CAPS gerais, 11 CAPS AD e 4 CAPSi e encon-
trando-se em processo de cadastramento mais 17 CAPS. Além
destes servigos, o Estado, 4 época, tinha 3 Servicos Residenciais
Terapéuticos instalados, somando-se ao processo a reducio de
800 leitos psiquidtricos, no periodo de 1992 até o inicio de
2008.

148



Quadro 5- Implantagao histérica da RASM no Ceard 2011-2010

Lnplantacdo Historica da RASM ne Ceard 2001-2010 Ano

Centra de Atengla Psicossocial -CAPS - Fortaleza SER WI, Fortaleza Regional SER IW, Quixeramobim, Crateds, | 2001
Matra e Harizonte,

Cenfro de Atengio Psicossocial -CAPS - Crato, Taus, Aquiraz, Paraipaba, & Sobral (AD), 2002
Centro de Atencio Psicossocial -CAPS -lardin, Caucaia, Maracanall, Maranguape e Iquatu (8D} 2003
Cenfro de Atencio Psicossocial -CAPS - Caucaia (AD), de Juazeiro do Norte (AD) e Camocim, 2004

Centro de Atengdo Psicossocial ~CAPS - Euzébio, Tamboril, Limoeiro do Martz, Fariss Erito, ltarema, Amontada, | 2005
Fortaleza SER W, Trairi, Ibispina & Igustu (Infantil)

Servipo Residencial Terapéutico - SRT- Ipa 2005

Rede Assistencial de Sadde Mental de Fortaleza- 14 CAPS, 6 CAPS geral tipo I, 6 CAPS AD e 2 CAPSI, | 2005-2008
01 Residéncia Terapéutica; 01 Unidade de Sadde Mentsl em Hospital Geral, com 30 leitos; 02 Emergéncias
Psiquidtricas Especializadas, 09 Emergéncias Clinicas em Hospitais Municipais, que estio iniciando stendimenta
&s situagies de crise psictica e alteragfies pelo uso ou abuso de dloool ou outras drogas e 01 ambuléncia do
Servign de Atendimento Mével de Lrgsncia - SAMU especializada para saiide mental; 16 Equipes de Apoia
Matricial em Sadde Mental, apoiando agiies de salde mental na Atengdo Primdria. 02 Ocas de Saude
Cormunitaria, que realizam atividades de promaogio de salde, com os grupos de resgate de auto-estima, terapia
cornunitdria e massoterapia

Servipo Residencial Terapéutico - SRT- Iguatd 2006

Centra de Atenglo Psicossocial -CAPS - Redengdo, Maranguape (6D e Infantil), Russas, Acopiara, Itaitinga, | 2006-2007

Senador Pompeu, Monsenhar Tabosa, Cruz, Santana do Acarad, [od (AD), Cedra, Ords, [capui, Brejo Santo &
Parambd,

Centra de Atenglo Psicossocial -CAPS -Ocara Vérzea Alegre, Guaraciaba do Norte, Mowo Oriente, Coreal, | 2008
Forquilha, Uruburetama, Barbalha(ad), Ipd, Wignsa do Ceard, Camicirn(AD), Pentocaste, Cruz,

Centra de Atencio Psicossocial de Larvas da Mangabeira, Araripe, Paracury, [pueiras, S8 Benedito, Barbalha | 2009
(CAPS tipo I11), Maracanal (AD), Quixeramobim{AD) e [go (Infantil)

Centra de Atengio Psicossocial CAPS- Irauguba, Pedra Branca, Caririagu, Jaguaruana & Bela Cruz. 2010
~Atende pessoas *Atende pessons +Atende pessoas »Atende adultos ou »Atende adultos ou ~Atende criangas €
com sofrimento com sofrimento com sofrimento criangas e criangas & adolescentes com
e/ou transtornos e/ou transtornos /o transtornos
mentais graves & mentais graves e mentais graves considerando a5 considerando as sofrimento
persistentes e persistentes, i i livas d transtomnos
também com podendo também Proporciana Estatuto da Crianga Estatuto da Crianga mentais graves e
necessidades atender pessoas servicos de atengia & do Adolescente, & do Adolescente, persistentes e o5
decorrentes do use com necessidades continua, com com necessidades com necessidades que fazem uso de
de crack, dkcacl e decorrentes do uso funcionamento 24 decarrentes do uso de cuidados clinicos crack, dkcool e
outras drogas de de crack, kool & horas, incluinda de crack, dlcool & continuas. Servico outras drogas.
todas as faixas outras drogas, feriados e finais de outras drogas. com no maximo 12 Servi¢o aberto e de
etirias; indicado conformea semana, ofertando Servico de saiide leitos para cariter comunitirio
iciph izago d da clinica e mental aberta e de abservagio e indicada para
com populagio rede de sadde local; acolhimento cardter monitoramento, de municipios ou
acima de 20.000 indicado para MMM 3 Gutras comunitario, funcionamento 24 regides com
habitantes municipios com servigos de saude indicado para horas, incluinda populagdo acima de
populagio acima de mental, inclusive municipios ou feriados e finais de 150.000 habitantes.
70,000 habitantes. CAPS Ad; indicado regides com semana; indicado
: e % i
regides com 70,000 habitantes. regides com
populago acima de populagio acima de
200.000 habitantes 200.000 habitantes

Fonte: Elaborado a partir do Doc. 12, 14 e 15.

O Doc. 12 (Atas 2009 e 2010) demonstra que, no in-
tuito de dar continuidade e consolidacio aos avangos da reo-
rientagdo da assisténcia em satide mental, os esforgos dos ges-

tores municipais confluem para o desafio do alcance da meta
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nacional de um CAPS para cada 100.000 habitantes, tendo
os gestores municipais em CIB do final do ano de 2009, deci-
dido e pactuado a meta de alcance de 0,90 ¢ 0,94 CAPS para
cada 100.000 habitantes nos anos de 2010 e 2011, respecti-
vamente, chegando a implantar 94 CAPS, sendo 13 novos, e,
posteriormente, mais cinco, totalizando um total de 99 CAPS
no ano de 2011.

Os resultados alcancados para essas metas pode ser ana-
lisado a partir do Relatdrio de Gestao de 2007-2010, intitu-
lado “Satdde Mental no SUS: as novas fronteiras da Reforma
Psiquidtrica”. Conforme esta andlise, nota-se que o Estado do
Ceard conseguiu lograr éxito no alcance da meta estabelecida
de 99 CAPS, ainda em 2010, atingindo a taxa de 0,93 CAPS
para cada 100.000 habitantes, superando o indicador da Re-
gido Nordeste, de 0,81 CAPS para cada 100.000 habitantes, e
o indicador nacional, de 0.66 CAPS para cada 100.000 habi-
tantes, sendo o terceiro estado no ranking da Regiio Nordeste,
superado apenas pelos estados de Paraiba e Sergipe (BRASIL,
2011).

Ressalta-se que, nesse processo histérico de implantagio
dos CAPS, SRT e demais servicos da RASM, no Ceard —2001-
2010, os Doc. 12 e 13 (atas CIR e CIB) contam que alguns
municipios nao lograram éxito, no que se refere a consolidacio
e implantacio efetiva de alguns CAPS, tendo em vista algu-
mas situagoes relacionadas a dificuldades tais como a falta de
elaboragao adequada de projetos, conforme estabelecido pelo
Ministério da Satde (MS); de espagos fisicos adequados para a
implantacio dos CAPS; e, principalmente, a falta de recursos
financeiros suficientes para manter a funcionalidade dos servi-

cos, devido, consubstancialmente aos entraves dos processos
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de repasse pelo Ministério da Satde e pela capacidade finan-

ceira comprometida de alguns municipios.

7

O exposto nos documentos analisados é convergente
com a preocupagio da direcio nacional, tendo sido reconheci-
do, no Relatdrio da Coordenadoria Nacional de Sadde Men-
tal (BRASIL, 2011), o desafio do financiamento como um
problema crucial agravado pelo contexto acentuado de (des)
financiamento da satide, devendo a sustentabilidade financeira
das acoes e servigos de satide mental ser motivo de preocupa-
¢io de todos os gestores e também do controle social, sendo
fundamental que seja priorizada a continuidade das agées do
campo frente as pactuagbes estabelecidas entre os trés entes fe-
derados, a fim de assegurar o financiamento e a continuidade
da expansio dos CAPS e de outros servigos que possibilitam a
reorientagio da assisténcia em saide mental no pais e, particu-

larmente, no Ceard (BRASIL, 2011).

Argumenta-se, entdo, que, em relacio a questao do fi-
nanciamento, este nio pode ser reconhecido como o fator mais
preponderante para a continuidade da reorientagio da assis-
tencial em sadde mental, no Ceard e no Brasil, pois muito jd
se fez sem as condi¢bes adequadas, fazendo-se necessirio que o
movimento, que as ideias da Reforma Psiquidtrica sejam for-
talecidas e permanecam vivas junto a qualidade e efetividade
da clinica ampliada e complexa que se exige das acdes e servi-
¢os que compdem a RASM nos diferentes contextos do nosso
pais. Reforca-se, entio, que, cada vez mais, o processo seja, de
fato, compreendido com a continuidade de uma mobilizacio
social, assim como foi outrora, entendendo que este depende e
estd intimamente ligado as a¢des de cada um dos atores sociais

(gestores, trabalhadores de satde, familiares e usudrios dos ser-
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vigos) envolvidos no processo de planejar, efetivar e consolidar
uma Rede de Atengio Psicossocial que, de fato, coadune e con-
cretize os idedrios da Reforma Psiquidtrica Brasileira.

3.4. As possibilidades de consolidag¢io da RAPS a partir do

Decreto 7.508: cooperacio soliddria dos entes federados

No cendrio nacional, mais uma vez, a institucionalida-
de vem oferecer possibilidades estratégicas de se enfrentar os
desafios, orientando a conformagio das Redes de Atengao em
Satde, como apreendido na Portaria n® 4279, 31 de dezem-
bro de 2010 (Doc. 4 ) e complementado com o Decreto n°
7508/2011 (Doc. 2) quanto aos entendimentos necessdrios
para defini¢coes mais claras de conceito, caminhos e instincias
para que, por meio do COAP, se processasse a regionalizacio
e a efetiva conformagio da RAS em suas diferentes linhas de
cuidado (BRASIL, 2010; BRASIL, 2012).

Ao analisar até aqui todos os modelos e as diretrizes ope-
racionais para a construcio de uma situacio desejada, coloca-
se que, de fato, pensar a RAS ¢é assumir o desafio de promover
uma configuragio capaz de considerar a economia de escala e
escopo, a implementacio de linhas de cuidado, redes temdticas
e de apoio matricial ampliando a capacidade de intervengio da
Atencio Primdria em Satide como ordenadora da rede (SILVA
2011).

No 4mbito do Estado do Cear4, como consta dos Docs.
12 e 13, as novas intencionalidades fazem refletir mais uma vez
sobre a avaliacio do PDR, em 2011, que coloca a permanéncia
da divisao em 22 dreas territoriais, subdivididas em quatro (4)

macrorregides ¢ mantém a representacio das 21 CRES como
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representacio do poder estadual, que, conjuntamente com as
representacoes das secretarias municipais formam espagos in-
tergestores, a exemplo da CIR (antiga CIB/Microrregional),
operacionalizando a discussao do planejamento das redes re-

gionalizadas.

Demarca-se, entdo, a instrumentalidade do recorte tem-
poral daquilo que se denominou quarto momento de reorien-
tagdo da assisténcia em saide mental no Ceard que ¢é forta-
lecida mais ainda pelo Doc.4, dada a publicagio da Portaria
n° 3088, 23 de dezembro de 2011, que institui a entdo agora
denominada Rede de Atengdo Psicossocial para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorren-
tes do uso de crack, dlcool e outras drogas no 4mbito do SUS.

Registra-se que, até o final de 2012, a RASP do Cea-
14 tem somado, em sua (des)continua trajetéria histérica de
movimento de tensdes, conflitos e consensos, a implantacio
de 108 CAPS, sendo 52 CAPS I, 29 CAPS II, 03 CAPS III,
06 CAPS i, 18 CAPS ad e nenhum CAPS ad II, com uma
cobertura de 0, 988 CAPS por 100.000 habitantes. (BRASIL,
2013).

Vé-se, entdo, o grande desafio a ser enfrentado pelo
estado, dado os nimeros de CAPS i, ad e, sobretudo ad III,
considerando a situacio do uso e abuso do crack no cendrio
nacional. O dado quanto ao CAPS ad poderia ser questionado
visto ter sido, ainda no primeiro semestre de 2012, em Forta-
leza, por decisao da gestao local, ampliado para 24h o atendi-
mento do CAPS ad ji em funcionamento, reconhecendo-se a
sua importancia. Destaca-se, porém, que o registro deste nio
consta no CNES, o que nio garante o financiamento do ente
federado. Em se falando em rede e articulagio interfederativa,

153



tal instrumentalidade do ato se faz necesséria, a fim de que seja
garantido o maior niimero de recursos e possibilite a melhor
organizagio e funcionamento do servico, mesmo em se tra-
tando da capital que, por si, j4 detém um maior ndmero de

recursos financeiros.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Entende-se que, respeitada a instrumentalidade que
guia o processo, no nivel nacional e estadual, faz-se necessdrio
reconhecer que, na realidade, embora o SUS tenha o cardter
de ser tinico, com os mesmos principios e diretrizes, ele nio se
efetiva do mesmo modo em todas as regides do pafs, dadas as
diferencas de capacidades técnica, financeira e politica. Neste
sentido, a regionalizacio deve ser entendida pelos atores sociais
como estratégia politica para lidar com a diversidade do pré-

prio SUS no territério (VIANA; LIMA, 2011).

Tal entendimento torna o processo de regionalizacio
mais complexo do que o relacionado a simples descentrali-
zagio politico-administrativa. Neste entendimento, a regio-
nalizacio se configura como uma estratégia do planejamento
regional em uma perspectiva mais abrangente e integrada a
transformagio socioecondmica, a redugio das desigualdades e,
consequentemente, de ampliagio da cidadania e efetivacio do

direito a satde.

Assim, ¢ necessdrio ir além das simples fronteiras po-
litico-administrativas municipais e regionais para que haja a
construcdo, conformagio e a integragio das acdes e servicos
que configuram uma rede de atencio a saide efetiva, conside-
rando nela a RASP. E diante do entendimento das particulari-
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dades dos processos de regionalizacio e conformagao das redes
de atengio em satde que passa a ser apresentado como este
processo histérico tem contribuido para a construgio e a con-
formagio da Rede de Atengao Psicossocial de Cascavel-Ceard.
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INTRODUCAO

O chncer é uma doenga sistémica, nio sendo apenas
algo localizado, crescendo de maneira incomum, podendo ser
visivel ou ndo. A neoplasia s comega a existir em um orga-
nismo propicio. So pessoas que, por muitos anos, nao respei-
taram as suas prdprias células, abusaram de um estilo de vida
desfavordvel. Sendo assim, as causas do cincer sdo multifato-
riais (FELIPPE JUNIOR, 2011).

Dentre os tipos de cAncer mais frequentes nas mulhe-
res destaca-se o cAncer de mama que, assim como outras neo-
plasias, resulta de uma multiplicagio incontroldvel de células
anormais que se originam em fungio de alteracoes genéticas,
sejam elas hereditdrias ou adquiridas por exposicao a elemen-

tos ambientais ou fisioldgicos (BRASIL, 2013).
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Alguns fatores sio conhecidos como predisponentes a
esse tipo de cincer, podendo ser a idade, a histéria familiar,
a dieta, fatores reprodutivos e hormonais, histéria de cincer
anterior e fatores genéticos (AVILA et al., 2000).

Neste sentido, o cAncer de mama ¢é considerado inco-
mum antes dos 35 anos, no entanto, acima desta faixa etdria,
sua incidéncia aumenta progressivamente, sendo motivo de
temor na sociedade em geral e, principalmente, entre as mu-
lheres, em decorréncia do elevado indice de morbimortalidade
e de mutilagio com consequente comprometimento do desen-
volvimento social (FERNANDES ez al., 2007).

De acordo com as estatisticas de cancer, em 2008, hou-
ve 182.460 novos casos de cincer de mama em mulheres nos
Estados Unidos e 40.480 mortes em decorréncia dele JEMAL
et al., 2008).

O perfil dessa neoplasia estd mudando, pois estd afetan-
do, de maneira crescente, as mulheres dos paises de menores
recursos. Hoje, mais de 55% das mortes por cincer de mama
se apresentam nos paises de recurso baixo e médio. Em 2020
por volta de 70% dos casos desta enfermidade se apresentario

no mundo em desenvolvimento.

No Brasil, os elevados indices de incidéncia e mortalida-
de por cincer de mama, acusam-no como problema de satde
publica. No entanto, trata-se de uma doenca que possibilita o
controle, mediante agoes de Promogio a Satde, detecgio pre-
coce e exames clinicos periddicos. Neste sentido, a formulacio
de politicas publicas de satde fomenta a implantagao de préti-

cas educativas objetivando a promogio da satide mamadria e a

deteccao do cancer (BRASIL, 2004).
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Segundo os dados do Instituto Nacional de Cancer
(INCA), a estimativa de casos novos de cincer de mama fe-
minina no Brasil, para o ano de 2014, é de 57.120 (20,8%),
sendo a maior estimativa na regiio Sudeste, com 142.820 ca-
sos; seguida do Nordeste, com 51.540 casos; Sul, com 49.720;
Centro Oeste, com 20.150; e Norte, com 9.930 casos novos.

Ainda segundo o INCA (2014), a doenca apresenta
uma curva ascendente e representa a primeira causa de morte
por cAncer na populacio feminina brasileira, com 11,3 ébi-

tos/100.000 mulheres, em 2009.

No Ceard, estima-se 1.770 novos casos, corresponden-
do a 39,11 casos por 100 mil habitantes. Em 2011, foram
registrados 10,46 6bitos por 100 mil habitantes. Na capital, a
estimativa seria de 720 novos casos, correspondendo a 52,78
casos por 100 mil habitantes INCA, 2014).

Nesse sentido, o panorama da doenga mostra a necessi-
dade de planejamentos na tentativa de minimizar os danos e

detectar precocemente a doenga.

Em 1991, foi criado, pelo Ministério da Satide, o Progra-
ma de Agentes Comunitdrios de Satide (PACS) com o objetivo
de contribuir para a descentralizagdo das agdes de satide bem
como promover a cobertura da assisténcia 4 grande demanda
da atengio bdsica, melhorando a capacidade da populagio de
cuidar da sua prépria saide, transmitindo-lhes informagées e

conhecimentos (NASCIMENTO; ERDMANN, 2005).

O Agente Comunitdrio de Satdde (ACS) é uma pessoa
muito importante, visto que este se constitui como o elo entre
os usudrios e os servicos de satde, além de acompanhar, por
meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob
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sua responsabilidade, identificando pessoas vulnerdveis a situa-
¢oes de risco e encaminhando estas para os servigos de saide

(BRASIL, 2012).

O Ministério da Saide confere a0 ACS uma série de
atribuigdes, como realizar mapeamento em sua 4rea, identifi-
car individuos e familias expostos a situagdes de risco, orien-
tar familias para utilizacio adequada do servigo de satde, as
quais transcendem & sua formagio profissional. Portanto, tais
profissionais devem participar de esquemas de qualificagio e
atualizacio permanentes (SILVA, 2012).

Os ACSs devem ser coordenados por um enfermeiro e
este ¢ responsdvel pela capacitacio aos agentes comunitdrios
de satide, para que as informacoes auxiliem sua prdtica e seja
baseada em cardter cientifico (BRASIL, 2012).

Contudo precisa-se de um apoio no servigo de satde para
que os profissionais ACSs se fortalecam nas a¢des frente a detec-
¢do precoce do cAncer de mama, seja na educagio em saide, seja
nas estratégias de interven¢io com material adequado, neces-
sitando, assim, de um gestor proativo nas decisdes de atuagio.

E importante entender que no gerenciamento de uma
UBASE o gestor necessita dominar uma série de conhecimen-
tos e habilidades das dreas de satide e de administracao, bem
como, ter uma visdo sistémica no contexto em que elas es-
tao inseridas. O mesmo deverd ter compromisso social com
a populacio, pois é o gerente quem organiza a produgio dos
bens e servigos de satide ao individuo e a coletividade (PASSO;

CIOSAK, 2000).

O profissional gestor precisa relacionar-se com as equi-
pes interprofissionais, estarem cientes dos procedimentos

médicos assistenciais, intermediando possiveis conflitos em
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situagdes interrelacionais. As atividades inerentes ao gerente
também incluem as agdes previstas no Programa de Agentes
Comunitdrios de Satde (PACS), hoje também conhecido
como Equipe de Agentes Comunitdrios de Saade (EACS), que
atribui ao enfermeiro diversas atividades de gerenciamento,
principalmente na conducio dos ACS e profissionais de enfer-
magem na ESF (RAMOS, 2011).

Nesse processo de trabalho, o gerente, sendo enfermeiro
ou nio, precisa adequar-se a determinados mecanismos pré-
prios da unidade, que propiciem o desenvolvimento da execu-
¢do da prdtica gerencial, tendo como foco principal a garantia

dos principios do SUS (PASSO; CIOSAK, 2006).

O gestor deve ter um perfil de lideranga situacional,
ciente do seu papel de apoiar atividades para desenvolver o
potencial das pessoas e leva-las a realizar um trabalho com suas
responsabilidades no atendimento 4 populacio, 4 familia e 4
comunidade. Esse trabalho ¢ desenvolvido de maneira mais
eficaz quando as atividades assisténcias ocorre em paralelo com
reunides administrativas de equipe estando todos a par do
diagnéstico situacional da comunidade visando o planejamen-
to e execugio das atividades educativas, atendendo a necessida-
de da populagao (RAMOS, 2011).

Diante do exposto, questionamos sobre: qual o apoio

que o ACS tem da gestdo para atuar com a comunidade na

deteccido precoce do cincer de mama?

Na perspectiva de responder esta questdo procuramos
investigar as caracteristicas de gestdo da atengdo primdria na
deteccdo precoce do cincer de mama sob o olhar do agente

comunitdrio de satde.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualita-
tiva. O estudo ocorreu nas Unidades Bdsicas de Satide da Fami-
lia, pertencentes & Coordenacio Regional em Saide (CORE) VI.
Os sujeitos da pesquisa foram 19 Agentes Comunitdrios de Sad-
de da CORE VI entrevistados em seis unidades de satide selecio-
nadas aleatoriamente, em que foi parada a coleta pela saturacio
das falas. Como critérios de inclusdo participariam da pesquisa
Agente Comunitdrio de Satde que atuassem em Unidade Bdsica
de Satde da Familia pertencente a Regional VI. A coleta de da-
dos se deu através da aplicagio de questiondrio semiestruturado.
As perguntas contemplavam os dados sociodemograficos como
idade, sexo, estado civil, grau de escolaridade, renda familiar e
tempo de servico na atengio bdsica. Outras questdes contempla-
vam assuntos referentes a gestdo do servico, como por exemplo:
vocé tem algum poder a tomar decisdo e resolver algum caso
que necessite de encaminhamento? Se nio, o que vocé acha que
poderia ser feito? Na sua unidade de satide o seu coordenador lhe
apoia quando ¢ feito um encaminhamento por vocé? Se nio, o
que vocé propée para que isso passe a acontecer? Os dados foram
analisados pela técnica da andlise de contetido de Bardin, na qual
¢ definida como um conjunto de técnicas de andlise das comuni-
cagoes, que faz uso de procedimentos sistemdticos e objetivos de
descrigdo do contetido das mensagens (BARDIN, 2009). Emer-
giram-se as seguintes categorias: o agente comunitdrio de satde
e seu poder frente as decisoes para encaminhamentos; o gestor e
a capacitacio dos ACSs; planejamento das atividades educativas.
A discussao dos dados embasou-se nas politicas oficiais de saide
do Brasil. A pesquisa foi submetida pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade de Fortaleza (UNIFOR), rece-
bendo aprovacio sobre o protocolo n° 618.818.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

CARACTERIZACAO DO PERFIL SOCIODEMOGRA-
FICO DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE

Da totalidade, 14 agentes de satide sdo do sexo feminino
e cinco 5 do sexo masculino. A idade dos profissionais variou
entre 25 a 60 anos, sendo destes, cinco com idade de 25 a 35
anos, e oito com idade de 36 a 45 anos e seis com idade acima
de 46 anos. No que se refere ao grau de escolaridade, nove
agentes concluiram o ensino médio. Quanto ao estado civil, 11
profissionais sdo casados, 7 sdo solteiros e 1 em unido estdvel.
No que se refere a renda familiar, 14 possuem renda de 2 a 4
saldrios minimos. Em relagio ao tempo de servico, 13 ACSs

possuem até 5 anos de servigo na aten¢do primdria em saide.

O ACS E SEU PODER FRENTE AS DECISOES PARA
ENCAMINHAMENTOS

Os ACSs apresentaram uma lacuna de conhecimento
nas suas atribuicées, nao estando estas, bem definidas. Como

demonstradas nas falas abaixo:

Meu dever é comunicar ao médico e a enfer-
meira da equipe, e de acordo com a necessida-
de, eles fazem o encaminbamento (ACS 16).

Eu acho que deve ser encaminhada pelo médico
ou enfermeira. A nds, ACS, somente ser o elo
entre a comunidade e a unidade (ACS 2).
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Deveria ser feito uma preparagio melhor, e po-
der de encaminhamento (ACS 19).

Entretanto, conhecendo as atribuigdes desse profissio-
nal, destacam-se, identificar a situagdo de risco ou problema,
conversar com as pessoas ¢/ou familiares, para, assim, encami-
nhi-las A unidade de satide com o intuito de uma avaliacio

mais detalhada (BRASIL, 2009).

Um dos aspectos bastante abordado nos relatos foi o im-
pedimento no poder de decisdo, sendo que a maior parte dos
profissionais reflete descontentamento no que diz respeito a
autonomia para o encaminhamento direto as consultas. Perce-

bemos isto, claramente nas falas:

Poderia ter facilidade se nds marcarmos pelo
menos a primeira consulta do paciente (ACS
12).

ACS é um profissional que s6 recebem ordem,
seu tratamento é em regime ditatorial, néo tem

opinido e nem direito a nada (ACS 4).

Através dos depoimentos, fica indiscutivel a insatisfa-
¢io dos profissionais na tomada de decisio em atitudes como
agendamento de consultas, estabelecimento de prioridades,
acesso direto ao cronograma para atendimento que seja por
eles considerados importantes para uma melhor avaliagio na

unidade bdsica de sadde com o profissional solicitado.
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O agente comunitdrio de satide por muitas vezes é rece-
bido nos domicilios e desenvolve seu papel de educador para a
satide ali mesmo, na casa do usudrio, onde podem presenciar a
realidade das familias e adequar as informagées que sejam mais
convenientes em cada caso. Esse profissional precisa dominar

diferentes assuntos que permeiam a satide publica no pais.

Mesmo com essa atribuicdo, ficou evidenciado em suas
falas, na percepgio do ACS, a sua condicio inferiorizada, no
que diz respeito ao apoio do coordenador nas ages relaciona-
das ao encaminhamento realizado pelo agente de sadde. Den-
tro da sua dinAmica de trabalho, o profissional ACS reconhece
que para desenvolver uma atengao mais eficaz na comunidade
precisa do apoio de quem coordena a unidade bésica. Como ¢é

visto claramente nos préprios depoimentos dos profissionais:

Seria bom se a coordenagio escutasse mais o

agente de satide, jd que somos os olhos da co-

munidade (ACS12).

Proponho que haja wma aproximagio maior
entre a coordenagio e as equipes de satide para
que se conhega os casos que necessite de mais

atengdo na drea (ACS 11).

Eu acredito que um dia o ACS vai ser levado
mais a sério (ACS 17).

O agente comunitdrio de sadde é estimulado a ser um
agente de mudangas, também conhecido, citado nas falas
como “vigilantes da satide”, porém, o trabalho reconhecido e
funcionando sob as condi¢bes minimas de dignidade do pro-
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fissional, favorecem consideravelmente, gerando um cuidado
continuo as ultrapassando barreiras e limitagoes. As atitudes
positivas exercidas por eles, como por exemplo, uma informa-
¢do repassada de forma clara e cuidadosa, ird refletir na no dia

a dia do trabalho da unidade, ¢ na satide da populagio.

Partindo desse ponto é que a coordenagio da unidade
bsica de satide, ou gestor local, tem importante papel no ge-
renciamento dessa dinimica de trabalho. Para contextualizar
isto, podemos citar a lei 8.080, conhecida como a lei organica
de saide, que ao ser regulamentada, em 1990, definiu que de-
veria existir um gestor em cada esfera de governo (BRASIL,

1990).

A Unidade Bisica de satde tem o seu gestor local, mais
conhecido como ‘coordenador do posto’, que exerce atribui-
goes especificas participando e orientando na organizagio dos
processos de trabalho.

Para tanto, os ACSs em suas falas deixam explicito que
ainda falta muito por parte da coordenacio. Pontos como,
“aproximagio”, “acesso”, sdo repetidos em vdrias falas. Entre-
tanto, para que os ACS consigam desenvolver seu papel, o elo
deve existir também dentro da unidade. Como sugere os pro-
fissionais abaixo:

Deveria ter mais integragdo entre a equipe com

a coordenagio (ACS 15).

Somos profissionais de baixa remuneragio, e
nem mesmo somos respeitados na unidade pelos
outros profissionais, principalmente os de nivel

superior (ACS 4).
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Na visao dos ACS entrevistados, o didlogo, atitudes de
respeito entre os profissionais, favorecem com as relagoes da
equipe, assim como o conhecimento, a informagio sio funda-

mentais na construcio de uma satde para todos.

O GESTOR E A CAPACITACAO DOS ACS

Nesta categoria analisada, destacam-se a necessidade de
“cursos de capacitagio”, “informagoes constantes” e “Palestras
para aprender melhor” na opinido dos profissionais entrevis-
tados. Diante disto, é preciso ter uma visio na qualidade das
informacdes que sdo orientadas por profissionais para que, de

fato, gerem conhecimento na comunidade.

Destacam-se nas entrevistas procedidas, um sentimento de
descaso da gestio no que tange a capacitacio do Agente comu-

nitdrio de satde frente as informagoes sobre o cAncer de mama:

Precisamos ter informagoes constantes, pales-

tras, cursos (ACS 13).

Sugiro palestras para e entender mais, panfle-
tos, etc. (ACS 6).

Néo hd investimento em cursos de capacitagio

para os profissionais da satide (ACS 17).

Poderia ter cursos sobre o cincer de mama

(ACS 12).

Percebemos, entdo, uma fala que cerne todo esse emaranha-
do de necessidades detectadas por esses profissionais: “Proponho
capacitagio para todos os Agentes comunitdrios de Saide” (ACS 1).
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Com isso, devemos lembrar que um dos principios que
permeiam o Sistema Unico de Satde (SUS), éa integralidade,
portanto, o gestor responsdvel precisa se dedicar em preparar
profissionais capacitados para se deparar com diversos proble-
mas de satide publica, garantindo a oferta de orientagdo neces-
sdria aos individuos, familia e coletividade que o procurarem

(BRASIL, 20006).

Para isto, é importante que existam os programas educa-
cionais e estes devem ser elaborados e baseados no desenvolvi-
mento de competéncias de cada equipe, se possivel, utilizando
métodos de ensino-aprendizagem inovadores, reflexivos e cri-
ticos e, quando possivel, incluindo novas tecnologias, como
a educagio a distancia. Além disso, dentro deste contexto, o
desenvolvimento de algumas competéncias transversais, como
a capacidade de trabalhar em equipe e a comunicagio, devem
fazer parte de qualquer programa educacional do ACS e dos
outros profissionais de satde (TOMAZ, 2002).

Diante dos fatos, fica evidenciado que o ACS poderd
realizar essa educacio em satide na detecgio precoce do cin-
cer de mama, mas que isto s6 poderd acontecer com eficiéncia
quando este profissional for bem orientado por seu gestor local
através de capacitagoes e investimentos para a a¢io, entenden-
do que esta atividade é de suma importincia para a prevencio
de maiores agravos.

Neste sentido, Gottardi e Silva (2005) salientam que o
agente deve ter um papel destacado como promotor de satde
e cidadania, sendo estes profissionais pessoas essenciais para o
desenvolvimento do PSE. Por isso, capaciti-lo e valorizi-lo é de
fundamental importancia, pois aqueles que atuam na saide e
a promovem, ou seja, os trabalhadores, podem ser vistos como
um bem publico.
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PLANEJAMENTO DAS ATIVIDADES EDUCATIVAS

Planejar é organizar o que serd feito, é nao improvisar, ¢
preparar atividades e acompanhar sua execu¢io, muitas vezes
reformulando decisoes ji tomadas e, se preciso, redirecionando

sua execugdo. Planejar envolve, também, avaliar o resultado ao

término da atividade (BRASIL, 2009).

Segundo o mesmo autor, existem virias formas de se
fazer planejamento, porém, no que se refere as agoes de satide,
o planejamento participativo é o mais adequado, pois torna
mais fécil a aten¢do com o comprometimento de todos. Po-
rém, percebemos que planejar ¢ condigio necessdria, mas nio
¢ suficiente para que as agdes de satide sejam implementadas
de forma qualificada, gerando beneficios efetivos para a popu-

lagio em geral.

Em seus estudos, Santos e Fracolli (2010) dizem que,
entre as defini¢oes do perfil de Agente Comunitdrio de Sadde,
estdo o planejamento e a avaliacio das agoes em satide, restan-
do previsivel que o ACS seja capaz de realizar, em conjunto
com a equipe, atividades de planejamento e avaliagio das agdes
de satide no 4mbito da Unidade de Sadde. O trabalho do ACS
tem potencial para contribuir com o desenvolvimento de pro-
cessos de envolvimento das liderancas locais nas discussoes e
enfrentamento dos problemas de satdde e seus determinantes

sociais presentes no seu territorio.

A principio, entendemos que deve existir, na rotina dos
profissionais, um momento para planejar. Deste modo, as dis-
cussoes de casos de uma comunidade devem acontecer com
o envolvimento de vdrios profissionais em que todos tenham

acesso as informagdes, pois, s6 assim, com a contribuigio de
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todos, é que se define a melhor assisténcia para o caso. Planejar
o cuidado também pode ser entendido como uma boa elabora-
¢ao de atividades educativas. Mas, para que o assunto proposto
seja relevante, é preciso que apontem as reais necessidades da

comunidade envolvida.

Com a importancia de se realizar reuniées periddicas na
tentativa de solucionar problemas, perguntamos, aos sujeitos
do estudo, se eram realizados planejamentos na unidade bésica
de sadde (UBS), com o foco na detec¢do precoce do cncer de

mama. Obtivemos relatos como:

Temos reunido para vacinas, campanbas dos
surtos epidemioldgicos, e quanto ao andamento
do atendimento na unidade (ACS 1).

Nio temos reunies, e sdo necessdrias para me-
lhoria do nosso trabalho junto com a comuni-

dade (ACS 2).

Na minha unidade as decisoes sio feitas de
cima pra baixo, 0 ACS s6 tem que obedecer

(ACS 4).

Tem que ter sensibilidade para a gestio. Saben-
do que essas reuniées sio fundamentais para

desenvolver o trabalho (A 16).

Para tanto, essas reunides precisam ser vistas como algo
resolutivo, seja a curto, médio ou longo prazo, e devem con-
templar nio s6 o assunto de maior evidéncia, mas, também,
as reais necessidades da populacio e os problemas de saide
publica como, por exemplo, o cAncer de mama. Quanto a este
assunto, a gestao local e os profissionais que trabalham na uni-
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dade devem saber que quanto mais se investe em prevencio e
promogao na saide, menores serdo os agravos com o tratamen-

to, pois o que seria tratado, agora ¢ prevenido.

E, no minimo, preocupante, para um profissional, nio
ter voz ativa e participagido em um processo que, muitas vezes,
se inicia com ele. E o caso do Agente Comunitdrio de Satde
que, em sua unidade, nio é convidado a participar das reu-
nides e planejamentos junto A equipe. E o ACS que cadastra
as familias e, muitas vezes, até residem na comunidade, o que
fortalece o vinculo entre o usudrio e o profissional. Mas esta
inclusio nas atividades pode diferir de Unidade para Unidade:
foi o que percebemos quando colocada a mesma pergunta a
agentes de outras Unidades Bdsicas de Satde:

Temos reuniio mensal com o coordenador, e
reunido quingenal com a equipe (ACS 15).

As reunioes gerais sdo mensalmente, e as reu-
nides de equipes sio semanais (ACS 11).

Temos reunido chamadas de rodas, para tentar
solucionar os problemas, mas as vezes nio te-

mos solugdo (ACS 8).

De modo geral, precisamos incluir o ACS em todos os
momentos do planejamento, sendo estes pautados para o levan-
tamento de questoes relevantes, a andlise de dados e a prioriza-
¢io das necessidades. Isto deveria ocorrer independentemente
de onde este agente trabalhe, pois ver este profissional como
um colaborador ¢ um promotor de satide nos dard uma maior

abrangéncia para detectar precocemente o cAncer de mama.
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Ao se planejar as atividades, além da participagao de to-
dos e a sua capacitagio, precisamos ter insumos de materiais
disponiveis, investimentos de recursos metodoldgicos e finan-
ceiros, uso de tecnologias, leve, leve-dura e dura, e tudo o que
possa contribuir para que a atividade seja bem compreendida

pelo publico alvo.

CONSIDERACOES FINAIS

As representagoes obtidas neste estudo configuram o
Agente Comunitdrio de Satide como sendo um profissional que
ndo tem reconhecimento do seu trabalho pelo gestor ou equi-
pe local, capacitagio adequada e conhecimento do seu papel
enquanto promotor da saide, limitando seu papel na atencio

primdria em saide na detecgio precoce do cAncer de mama.

Ficam demonstrados os fatos em relatos como: “Eu acre-
dito que um dia 0 ACS vai ser levado mais a sério”, sugerindo
que esse profissional precisa ser visto como um ator impor-
tante na resolubilidade de suas a¢oes, mais precisamente um
ser agente de mudanga que pode contribuir satisfatoriamente,

sempre que bem orientado e motivado para isto.

Contextualizamos, nesse estudo, que o cAncer de mama,
mesmo com todo o aparato de informagées e tecnologias de
que dispomos atualmente, ainda é considerado uma patolo-
gia com alto indice de mortalidade, sendo apontado como um
problema de satdde publica. A Unidade Bésica de Satde e a
Estratégia de Satide da Familia, junto aos profissionais e com
0 apoio da gestdo precisam unir forcas para que aconteca uma
detecgdo precoce deste tipo de cincer, pois s6 assim, reduzir-

se-iam danos e gastos a sociedade nesse contexto.
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No estudo, ficou clara, também, a insatisfagio do Agen-
te de Satide sem autonomia para tomar decisoes sobre encami-
nhamentos, quando estio frente a frente ao usudrio, na comu-
nidade. O Manual do Ministério da Saide e o Guia Pritico do
Agente Comunitdrio de Satde trazem informacoes e possibili-
dades de como esta categoria pode intervir no assunto. Porém,
este material, mesmo sendo bem elaborado, com ilustracées e
sistemdtico, precisa ser repassado, de forma diddtica, aos inte-
ressados para que atenda seu objetivo.

Em uma das categorias, foi explanado o planejamento
das atividades educativas, que ndo acontecem sistematicamen-
te nas equipes em que os ACS estdo inseridos, o que denota
uma lacuna no planejamento e na resolubilidade de suas agoes.

Portanto, ficou evidenciada a importancia da participa-
¢lo ativa do gestor e da equipe nas agoes do Agente Comuni-
tirio de Satide com enfoque na detecgdo precoce do cincer de

mama, ressaltando a prevengio para esta doenga.
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CAPITULO 7

ANALISE DA IMPLANTACAO DO
PROGRAMA DE ACOLHIMENTO
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EMERGENCIA DE UNIDADE HOSPITALAR
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INTRODUCAO

Dentre as formas de acesso aos servicos de satde, os
Servicos de Emergéncia hospitalares ainda representam im-
portante porta de entrada para o usudrio. Embora a atencio
as urgéncias deva ser feita em todas as unidades de satde, ¢é
também nos hospitais que os problemas do setor afloram de

maneira inequivoca.

A superlotagao ¢ apontada como uma das principais
causas dos problemas relacionados as emergéncias hospitala-
res, fruto da busca dos usudrios pela certeza de atendimento e
insercio em uma cadeia de cuidados consistente, em uma as-
sociagdo de ideias comum a esses servicos (O’DWYER; MAT-
TA; PEPE, 2008). Observamos, frequentemente, a presenga
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de usudrios com pouca ou nenhuma gravidade clinica ou cuja
abordagem mais efetiva seria ambulatorial e que, ainda assim,
aguardam horas a fio por uma consulta médica, configurando
o que chamamos de uso inadequado do servico (CARRET;
FASSA; DOMINGUES, 2009).

Desde a década de 1990, surgiram diversas propostas
para lidar com essa questdo, que ocorre em muitos paises, com
diferentes realidades em seus sistemas de satide. Tais propostas
assumiram majoritariamente a forma de processos de triagem,
que deveriam ser capazes de priorizar os casos que se apresen-
tam ao pronto-socorro, permitindo direcionar os esforgos para
pacientes em situagdo mais grave, aumentando a resolutivida-
de dos servicos (MACKWAY-JONES, 1997; BEVERIDGE,
1998; AUSTRALIAN COLLEGE OF EMERGENCY ME-
DICINE, 2000; GILBOY et /., 2005).

No Brasil, alguns hospitais adotam processos de triagem
na emergéncia, desde 2002, adaptando protocolos internacio-
nais, na tentativa de reduzir o uso inadequado do servigo de
emergéncia (HOSPITAL MUNICIPAL DR. MARIO GAT-
TI, 2001; RATES; CAMPOS, 2008). O sucesso de algumas
destas iniciativas levou a incorpora¢io do tema na Politica Na-
cional de Humanizacio da Gestdo e Aten¢do (PNH), em 2003,
em associagio com os processos de acolhimento (BRASIL,
2004b). O resultado disto, o Acolhimento com Classificacio
de Risco se propoe a acolher o usudrio em sua chegada ao ser-
vico de emergéncia, estratificando a gravidade de seu quadro
clinico a partir de protocolos pré-estabelecidos, determinando
o grau de atengio, de acordo com a necessidade do usudrio e
a complexidade de recursos exigidos, e independentemente de
sua ordem de chegada 2 unidade. Para isto, divide-se em qua-
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tro niveis de gravidade: Vermelho — para pacientes urgentes e
com risco imediato de morte; Amarelo — para pacientes graves
ou pouco urgentes; Verde — para pacientes sem risco imediato e
de baixa gravidade; e Azu/— para pacientes de pouca gravidade
e nenhum risco imediato, que podem ser redirecionados a ou-

tras unidades para tratamento adequado.

A Politica Nacional de Atencio as Urgéncias (PNAU),
revista em 2011, coloca o Acolhimento com Classificagio de
Risco como a base dos processos de atengio a satide (BRASIL,
2006). No entanto, ainda vemos pouca produgio acerca do
tema, em que pese o impacto e o alcance desta estratégia, sua
velocidade de implantagio, condugio e resultados até o mo-
mento (VITURI ez 4l., 2013; OLIVEIRA ez 4l., 2013; BEL-
LUCCI ]UNIOR; MATSUDA, 2012). Em vista disto, este
trabalho tem por objetivo analisar a implantagio do Acolhi-
mento com Classificagio de Risco em uma unidade hospitalar
com servico de emergéncia, situada no Rio de Janeiro (SAN-

TOS, 2014).

METODOLOGIA

A abordagem proposta para este estudo é a pesquisa ava-
liativa, com andlise de implantagao do Acolhimento com Clas-
sificagdo de Risco, a partir de um estudo de caso (MINAYO,
2007; YIN, 2001).

Uma vez que a andlise de implantacio se baseia em trés
componentes distintos, explicitaremos os seus aspectos. No
primeiro componente — a influéncia dos determinantes con-
textuais sobre o grau de implantagio —, consideramos “im-

plantacio” como o uso apropriado e suficientemente intensivo
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do processo de Acolhimento com Classificagao de Risco, reme-
tendo 2 extensio da operacionalizagio adequada da interven-
¢ao em foco (DENIS; CHAMPAGNE, 1997). Os elementos
de nosso cendrio de estudo sio, portanto, a equipe profissional
que atua diretamente no Acolhimento com Classificacio de
Risco, a estrutura hospitalar, as formas de gestao e outras ca-
racteristicas inerentes & unidade hospitalar. A questao aqui é
descrever os elementos do cendrio e suas relagoes entre si e com

a Classificagio de Risco.

O segundo componente é a andlise da influéncia das va-
riagoes da implantagio sobre os efeitos observados. Em nosso
caso, alguns dos componentes da Classificacio de Risco j4 ha-
viam sido trabalhados no hospital, anteriormente, distinguin-
do com clareza os elementos da interven¢io e apontando seu
grau de eficdcia no processo. Por fim, o terceiro componente
diz respeito as sinergias e antagonismos que surgem entre o

contexto de implantagio e a intervengio.

E fundamental, portanto, descrever o contexto do hos-
pital e as préticas correntes na unidade, a fim de entender o
funcionamento do cendrio. Aqui foram utilizados dados forne-
cidos pela prépria unidade, explicitando seu perfil e seu papel

na rede, localizagio e entorno.

No que tange as praticas profissionais, procedemos a
observagio dos profissionais envolvidos com a aplicagio do
protocolo de Classificagio de Risco que se deu a partir de ques-
tiondrios construidos sobre as metas planejadas para a Classifi-
cacio de Risco, de acordo com as normas da PNH, e conside-
rando as especificidades da equipe envolvida. Deste processo,
participavam 56 profissionais, entre técnicos de enfermagem e
enfermeiros de nivel superior.
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Com a intengio de delinear o perfil do profissional que
atuava diretamente na Classificagio de Risco, o questiondrio
apresentava 34 perguntas com respostas fechadas referentes: a
situagdo da equipe — se estava completa, se se mostrava fun-
cional dentro da proposta e se havia sido avaliada na unidade;
ao perfil profissional e & capacitagio individual — formagao,
atuagio na equipe, tempo de permanéncia na unidade e no
setor, cursos e treinamentos sobre o tema em questao; ao co-
nhecimento das normas da Classificagio de Risco — gerais e
protocolos da unidade; e & percepgio dos resultados do proces-
so. O critério de exclusio foi a eventualidade: profissionais que
nio eram do setor mas eram remanejados para cobrir eventuais
faltas com frequéncia menor que 2 vezes por semana.

Outros atores de interesse so os gestores da unidade, em
seus diferentes niveis de atuagio no processo de implantagio. A
estes, solicitamos a realizacio de uma entrevista semiestrutura-
da, com questdes acerca do processo de implantagio, da histd-
ria da implantagdo na unidade, de sua execugio e normatizacio
atual e sua respectiva participagio no processo. Os gestores en-
trevistados faziam parte do nivel gerencial, em funcdes ligadas
a0 Acolhimento com Classificagio de Risco, e estratégico da
unidade. A partir disto, realizamos a Andlise de Contetdo das
respostas dos gestores, utilizando como unidade de andlise o
termo “Classificagio de Risco” e trabalhando trés categorias:
elementos, convergéncias e divergéncias (BARDIN, 1977).

A andlise dos efeitos da intervengao foi feita a partir de
dados relativos a Classificagio de Risco e posterior atendimen-
to ou referéncia e & produg¢io da unidade, no tocante as con-
sultas de urgéncia. Recorremos, assim, ao Setor de Estatisticas
do hospital, que nos forneceu os dados de producio j4 compi-
lados, além de dados brutos para comparacio.
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Por fim, na anilise da ferramenta Classificacio de Risco,
utilizamos a documentagdo disponivel na unidade, originada
da gestdo estadual. Analisamos, neste ponto, as normas vigen-
tes da Secretaria de Satide, da PNH e os protocolos e diretrizes

do hospital.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do Hospital Universitdrio Ant6nio Pedro (CEP-HUAP),
conforme designado pela Comissio Nacional de Etica em Pes-
quisa (CONEDP), através da Plataforma Brasil, de acordo com o
parecer CAAE 05880912.1.0000.5243, de nimero 241.263.

Todas as entrevistas foram realizadas e gravadas com a
anuéncia dos entrevistados, de acordo com o disposto em Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), segundo
a Resolucio n° 466/12 do Conselho Nacional de Sadde, e os
questiondrios foram aplicados apds a assinatura e concordancia
com os termos do TCLE.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Nosso estudo foi conduzido em uma unidade hospitalar
da rede estadual, com capacidade assistencial ambulatorial e
hospitalar de média e alta complexidade, com servico de emer-
géncia aberto 4 demanda espontinea. O hospital disponibiliza
157 leitos divididos entre especialidades cirdrgicas e clinicas,
leitos complementares ¢ Hospital-Dia. Localiza-se na cidade
do Rio de Janeiro, com uma drea de atuacio abrangendo 29
bairros, com cerca de 942.638 habitantes. A regido conta, ain-
da, com cinco Unidades de Pronto-Atendimento 24 Horas
(UPA 24h), 24 Unidades Bdsicas de Satde (UBS) e um Centro
de Atencio Psicossocial (CAPS).
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O perfil de atengao da unidade é prioritariamente volta-
do para a urgéncia e seus respectivos desenlaces, com sua orga-
nizagio voltada para o acompanhamento imediato dos pacien-
tes que déo entrada pelo servico de emergéncia. Desde 2009, a
unidade nio apresenta Servico de Pronto-Atendimento (SPA),
consoante ao inicio das atividades das UPA 24h circunvizinhas.

O hospital apresenta profissionais de sadde com dife-
rentes vinculos empregaticios, dentre estatutdrios (concursados
pela SES), cooperativados (membros de cooperativas prestado-
ras de servico) e contratados por tempo limitado. A unidade
conta com 181 enfermeiros, sendo 22 cooperativados, 78 con-
tratados e 81 estatutdrios. Técnicos de enfermagem sio 291 no
total, sendo 75 cooperativados, 145 contratados e 71 estatutd-
rios. J4 dentre os 231 auxiliares de enfermagem temos apenas
2 cooperativados e o restante ¢ formado por estatutdrios. No
total, o hospital tem 1541 funciondrios: 122 cooperativados,
585 contratados por tempo limitado e 834 estatutdrios.

O hospital realizou 49.493 atendimentos de emergén-
cia, em 2012, cuja maior parte se deveu a agravos e intercor-
réncias de natureza clinica. Além disso, observamos 535 casos
de atropelamento, 335 perfuragées por arma de fogo, 136
intoxicagoes exdgenas, 115 casos de queimaduras e 21 casos
de agressdo a idosos, resultando em uma média anual de 130
atendimentos/dia. Realizou, ainda, 3.962 internagoes origina-
das no setor e referenciou 498 pacientes para internagio em
outras unidades. Foram executadas 681 cirurgias de urgén-
cia, com seu maior componente em pacientes do servico de
emergéncia, com pequena parcela gerada pelas enfermarias. A
unidade referenciou, segundo registros, 9.068 pacientes para
outras unidades, a partir da consulta inicial do Acolhimento.
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A produtividade do hospital, medida que traduz o ng-
mero de atendimentos em um determinado perfodo, acompa-
nha o inicio da implantagio do Acolhimento com Classificagio
de Risco. Em 2007, realizavam-se 171.741 atendimentos por
ano, discriminados como sendo 127.614 atendimentos de ur-
géncia e 44.127 oriundos de consultas clinicas do SPA, ambos
abertos 2 demanda espontinea. Em 2009, o SPA ¢ fechado e o
ndmero de atendimentos cai para 25.850, apenas urgéncias. A
abertura de duas UPAs 24h préximas, sem davida, contribuiu
para esta variacdo. A tendéncia jé mostra sinais de acomodacio
da demanda e de readaptacio da unidade, mantendo-se, po-
rém, o perfil de unidade de urgéncia. A evolugio no nimero
de atendimentos pode ser conferida no Quadro 1:

Quadro 1 - Total de atendimentos por ano.

Ano Emergéncia SPA Total
2007 127.614 44,127 171.741
2008 82.000 32934 114.934
2009 25.848 0 25.848
2010 35.217 0 35.217
2011 38.802 0 38.802
2012 49.493 0 49.493

Fonte: Elaboragao prépria.

O Programa de Acolhimento com Classificagio de Ris-
co foi, inicialmente, implantado pela Secretaria Estadual de
Satde (SES), no ano de 2009, intermediado pelo Grupo de
Humanizagio da SES. Desta forma, o hospital recebia as di-
retrizes e normas acerca da implantagio do Programa direta-

mente da SES.
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Nesse primeiro momento da implantagio, foram rea-
lizadas reuni6es sobre o tema e ministrado um curso de curta
duragio pela Secretaria. A documentagio fornecida a unidade
consistiu no manual “Acolhimento e Classificacio de Risco
nos Servigos de Urgéncia’, onde encontramos diretrizes ge-
rais e uma discussido sobre os sentidos do acolhimento, e no
documento “Acolhimento com Avaliagio e Classificagio de
Risco”, que discorre sobre a Classificagao de Risco e apresenta
um exemplo de protocolo elaborado pelo Hospital Dr. Mério
Gatti de Campinas, em 2001, para uso prdprio.

Em 2011, por iniciativa prépria e com base nas normas
da SES, o hospital elaborou um protocolo de avaliagio clinica
para os enfermeiros integrantes da equipe de Classificagio de
Risco. Este documento se chama “Protocolo do Acolhimento
com Classificagio de Risco” e apresenta, de maneira sucinta,
os objetivos da Classificagio de Risco, elencando o mesmo
protocolo exemplificado na cartilha da PNH. O protocolo de
Classificacio de Risco das UPA 24h é mencionado como refe-
réncia. Como nio foram encontrados quaisquer outros docu-
mentos sobre o assunto, a norma vigente na unidade é baseada
apenas nos trés documentos citados.

Embora o inicio da implantagio tenha se dado em
2009, pela SES, a unidade j4 realizava, por iniciativa prépria,
um processo de triagem, que consistia, inicialmente, em ava-
liar os pacientes que procuravam o SPA e priorizd-los, quan-
do necessdrio, no atendimento. Iniciada ainda em 2002, esta
triagem visava ao ordenamento do fluxo de entrada do SPA,
visto que, sem haver a possibilidade de redirecionar o usudrio
para outra unidade, todos eram atendidos, embora pudessem
ficar algum tempo 4 espera da consulta caso nao apresentassem

gravidade clinica.
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Essa triagem, que jd dura cerca de sete anos, ao longo
do tempo, sofreu uma mudanca importante: passa a orientar
os usudrios a procurar outras unidades de satide de menor
complexidade. Ao aplicar a “triagem” em sua acepgio origi-
nal, a equipe, muitas vezes, se via em atrito com os usudrios.
A equipe contava, entdo, com um médico, realizando a ava-
liagao clinica em conjunto com o enfermeiro. Segundo relato
dos gestores, muitas vezes, a consulta médica era realizada ali
mesmo e, uma vez orientado e com a prescricio em maos, o

paciente era enviado para casa.

No inicio de 2009, surge a Classificagio de Risco em
seu desenho atual, com implantagio simultinea em todas as
unidades da esfera estadual, por diretiva da SES. Com diversas
reunides e um curso para coordenadores e profissionais envol-
vidos na Classificagao de Risco, ministrado na SES, o setor de
triagem € redesenhado e passa a cumprir a func¢do de acolher e
classificar os pacientes de demanda espontinea. Com a prética
de triagem jd instaurada na unidade, a transigio foi bastante
facilitada neste momento. Paralelamente, temos a abertura das
UPA 24h, que também recebem usudrios em demanda espon-
tAnea e, no hospital, a extingdo do SPA. O usudrio que buscava
o pronto-atendimento, sem nenhum sinal de urgéncia, passa a
ser defletido, obrigatoriamente, para as UPA 24h. Trés unida-
des do tipo sio referéncia de pronto-atendimento do hospital,
sobretudo devido 4 sua proximidade.

O processo de Acolhimento segue sem maiores al-
teracoes desde 2009. A instalagio de um sistema eletrdnico
de gerenciamento de dados, padronizada em unidades da es-
fera estadual, é um marco notdvel do perfodo, facilitando a

padronizacio de dados e seu resgate e compilagio posterior.
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Entretanto, a operagio do sistema exige algum preparo do pro-
fissional sem o qual observamos aumento do tempo de preen-
chimento dos formuldrios eletronicos, ocasionando perda de
dados em situagbes de maior fluxo, um problema quando se
trata de atenc¢o as urgéncias.

A Coordenagio do setor Acolhimento cabe a uma enfer-
meira e é subordinada & Geréncia de Enfermagem da Unidade.
A execuc¢io do Acolhimento com Classificagao de Risco é pro-
cedida por equipes compostas de enfermeiros de nivel superior
e técnicos de enfermagem, na conformacio de um enfermeiro
e trés técnicos. Esta composicao ¢ varidvel para até dois enfer-
meiros em uma mesma equipe e ¢ coordenada pela Supervisao
de Enfermagem, que pode redistribuir os profissionais do dia
conforme as necessidades do hospital, mantendo a lotagao no
setor a custo de remanejamentos quando necessdrio. O oposto
também ¢ passivel de ocorrer: manter a lotacio necessdria a
outros setores retirando profissionais do Acolhimento. Tal fato

costuma ser raro, segundo os gestores da unidade.

A PNH pontua o papel do enfermeiro na execugio da
Classificacio de Risco, destacando sua atuagio na avaliagio cli-
nica inicial do usudrio, de acordo com os protocolos de Classi-
ficagdo de Risco, atividade que extrapola a atuagao dos profis-
sionais de nivel técnico. A equipe de Acolhimento apenas estd
completa quando conta com a presenga de ambos, enfermeiro
e técnico de enfermagem. De fato, o papel de cada profissional
nio € claro, na prdtica, em que pese a propriedade de funcio
conforme a formagio, e os profissionais estabelecem limites
préprios dentro das atribuigdes preconizadas pelo Conselho
Regional de Enfermagem (COREN).
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A andlise das equipes envolvidas partiu de um questio-
ndrio, procurando tragar um perfil do profissional que atua
no setor. Dos 56 profissionais apontados como pertencentes
ao setor, obtivemos 19 respostas, sem recusas. O ndmero de
auséncias é notdvel: faltas no setor, licencas de natureza diversa
e remanejamentos para cobrir outros setores. Este remaneja-
mento costuma ser recorrente, conforme relatos das equipes e
dos gestores. Apesar disto, as respostas apresentam convergén-
cias consistentes e esta consisténcia nos permite inferir algu-
mas conclusdes claras.

A equipe é composta por profissionais de diferentes vin-
culos empregaticios, dentre estatutdrios, cooperativados e con-
tratados. Com isto, apresentam tempos de servico diferentes
no hospital, concentrados nos extremos, menos de um ano e
mais de cinco anos. A maioria, 63%, tem menos de seis me-
ses no Acolhimento, evidenciando a grande rotatividade nas
equipes.

A grande maioria da equipe (89%) ¢ capacitada em al-
gum grau para a Classificagio de Risco, notadamente os enfer-
meiros, em cursos ministrados nesta ou em outra unidade. Da
equipe atuante, 36% j4 realizaram mais de um curso sobre o
tema e apenas 2 enfermeiros nunca realizaram nenhum curso
na drea, trabalhando com base em orientagées recebidas no
setor. A maior parte dos profissionais da equipe tem mais de
cinco anos de experiéncia em servicos de emergéncia e acom-
panha o Acolhimento desde seu inicio como projeto da SES,
em 2009, ainda que em outra unidade. Dentre os profissio-
nais, 52% afirmam a realizagio de atividades de Educagao
Continuada sobre o tema na unidade, enquanto o restante

desconhece quaisquer atividades de capacitagio ali realizadas.
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A maior parte da equipe conhece os fluxos de pacientes
em sua passagem pelo setor (84% para os pacientes oriundos
da demanda espontéinea, 68% para a demanda referenciada) e
¢ consenso que o Acolhimento capta a totalidade dos usudrios

de demanda espontinea, com rarissimas excegoes.

Acerca dos protocolos, as equipes afirmam que a unida-
de apresenta protocolos definidos para a Classificacio de Risco
(78%), familiares aos profissionais do setor (73%), com a do-
cumentagio eletronica clara e de preenchimento padronizado
(89%). Entretanto, aferimos alguma dificuldade no preenchi-
mento do formuldrio eletronico, j4 que apenas 53% dos pro-
fissionais afirmam seu preenchimento correto sempre, contra
42% que afirmam seu preenchimento correto com alguma
frequéncia e 5%, com pouca frequéncia. Nao hd um tempo
de espera definido apés a Classificagio de Risco, segundo 89%
da equipe, nao ocorrendo reavaliacio dos pacientes (84% da
equipe). Contraditoriamente, 63% da equipe afirmam que as
metas de tempo estabelecidas para a Classificagio de Risco sio
cumpridas. Embora nao haja espera pelo Acolhimento com
Classificagao de Risco, segundo 84% da equipe, pode variar
até cerca de 30 minutos, conforme a percepgio de 5% dos
questionados. E importante frisar que o protocolo vigente
na unidade nio utiliza nenhuma meta de tempo para o aten-
dimento, conforme diretriz da PNH. As respostas acerca de
tempo de espera refletem a percep¢io da equipe de que o aten-
dimento aos casos urgentes ¢ imediato, nio havendo filas de
espera na unidade, jé que pacientes classificados como pouco

graves sio referenciados para outras unidades.

Segundo 89% da equipe atuante, o usudrio ¢é referencia-

do apés a consulta de Classificacio de Risco, podendo acon-
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tecer de ser referenciado antes da consulta. Essa referéncia é
balizada tanto por orientagoes da unidade (57%) quanto pelo
conhecimento da equipe de plantio (53%), embora haja aqui
um componente notével de conhecimento do préprio profis-
sional sobre a rede. Ao mesmo tempo, 53% dos profissionais
afirmam nio haver na unidade qualquer protocolo de referén-
cia para o Acolhimento. As equipes sdo categéricas em afirmar
que os usudrios sdo frequentemente atendidos ou referenciados
de maneira adequada, com apenas 5% de discordincia neste
ponto. Note-se que “referéncia” aqui diz respeito apenas aquela

feita pela equipe do Acolhimento para outras unidades.

As contradi¢des aparentes nas respostas das equipes de
Acolhimento sio elucidadas pelas falas dos gestores da uni-
dade. Os quatro gestores entrevistados representam nio ape-
nas o momento atual do setor e da unidade, mas, também, o
momento inicial da implantagio do Acolhimento com Clas-
sificagdo de Risco, alguns deles fazendo parte do servigo em
diferentes momentos e diferentes papéis, tendo participado do
anterior servico de triagem realizado antes do advento da Clas-

sificagio de Risco.

As falas dos gestores apresentam uma grande gama de
convergéncias e apenas uma divergéncia notdvel, no que diz
respeito a presencga do profissional médico na equipe. Aponta-
da por trés gestores como deletéria, na maior parte do tempo,
e indcua, na melhor hipdtese, o médico apareceria na compo-
si¢io da equipe principalmente com duas fungées. A primeira
seria resolver casos de menor monta, aliviando, ainda que tem-
porariamente, o problema daqueles que seriam referenciados
para outra unidade. Estes usudrios jd sairiam da unidade com

algum tratamento prescrito ou uma orientagio terapéutica
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mais acurada, ainda que nao sejam admitidos no hospital. A
segunda fun¢io do médico seria dar suporte  avaliagao do
enfermeiro, aumentando sua credibilidade perante o usudrio
e facilitando o processo de referéncia, muitas vezes entendido

pelo usudrio como uma negativa de atendimento.

A figura do médico j4 fez parte da equipe de triagem do
hospital, antes da implantagio do Acolhimento, e realizava jus-
tamente essas duas tarefas. Contudo, duas falhas despontavam,
segundo os gestores: a primeira era a inatividade prolongada do
médico, o que gerava desagrado e reclamacoes tanto do pré-
prio profissional quanto de outros setores do hospital, criando
atritos internos a equipe de triagem; a segunda era a consulta
médica inoportuna, dentro do propésito da triagem que ¢ se-
lecionar os casos que devem ser priorizados e encaminhar os
demais para outras unidades. Quando o médico conduzia uma
consulta durante a triagem, ele desvirtuava o papel da equipe,
minando sua credibilidade junto ao usudrio referenciado, além
de criar um consultdrio a parte, fora do corpo do servico de
emergéncia. Com isto, muitos usudrios conhecedores da dina-
mica do setor se negavam a ser avaliados pelos enfermeiros e

exigiam a consulta médica disponivel ali.

Apesar desta divergéncia pontual, as convergéncias sio
muitas e destacamos as que mais nos interessam para o escopo
deste trabalho.

Acerca das equipes, é consenso que a diversidade de
vinculos de emprego dos profissionais prejudica demasiado o
Acolhimento com Classificacio de Risco. De fato, prejudica o
andamento de toda a unidade. Dificulta, sobremaneira, a ges-
tao de pessoal, uma vez que os vinculos sio estabelecidos pela
SES, com pouca ingeréncia da unidade, acordados e cancela-
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dos de maneira imprevisivel, causando enormes flutuagoes em
todos os setores, principalmente no pessoal de nivel técnico.
Desta forma, os quadros variam muito no espago de poucas
semanas, com funciondrios de pouca permanéncia ou sem re-
posi¢ao de funciondrios demitidos. Isto afeta o planejamento
da unidade em todos os niveis e requer remanejamentos cons-

tantes para manter a funcionalidade do hospital.

Outra consequéncia da pluralidade de vinculos ressal-
tada pelos gestores ¢ a falta de vinculo afetivo com a unidade.
Profissionais cuja passagem pela unidade é efémera nao criam
lagos afetivos com o hospital e isto afeta diretamente o seu
modo de produzir satide. Profissionais com vinculos precirios,
de curta duragio e alto grau de instabilidade nio mostram
compromisso com a unidade, causando problemas aos servi-
¢os. O exemplo comum ¢ a falta aos plantdes, sem maiores
justificativas e, posteriormente, sem maiores sang¢des discipli-
nares, j4 que vinculos diferentes nio sio sujeitos s mesmas
regras de contratagdo. Falta de compromisso com o bem-estar
do paciente, falta de compromisso ético, ou com os colegas de
servigo sdo queixas comuns dos gestores e associadas, principal-
mente, aos profissionais de vinculos empregaticios mais precd-

rios, como cooperativados e contratados por tempo limitado.

Essa flutuagao de pessoal dificulta o planejamento das
atividades de capacitagdo, de qualquer tipo. Existe uma im-
possibilidade prética na realizagao de atividades recorrentes de
capacitagdo sobre um mesmo tema e a instabilidade de recur-
sos humanos jd se arrasta hd algum tempo, provocando a au-
séncia deste tipo de atividade. Inicialmente, a SES promoveu
um curso de capacitagio para os gestores de diversos niveis,

notadamente o gerencial, a fim de balizar a implantacio do
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Acolhimento com Classificago de Risco. Esta atividade logo
ficou a cargo dos Grupos de Humanizagio inseridos em cada
unidade hospitalar. E consenso entre os gestores que este tipo
de atividade se tornou escasso assim como a presenca do Gru-
po de Humanizagdo no apoio ao setor. Os gestores que ini-
cialmente implantaram o Acolhimento com Classificacio de
Risco expressaram a ideia de que o projeto perdeu folego. Além
disto, a falta de continuidade de acées nos diversos niveis de
gestdo foi um problema recorrente. Nas mudangas da gestio
interna da unidade desde a implantagio do Acolhimento nao
houve qualquer tipo de rechago claro, mas o apoio a iniciativa
foi variado, especialmente na relagio com a SES, intermediada

pelo pouco percebido Grupo de Humanizagio.

Na questao dos protocolos de avaliacao clinica, houve
clara preocupagio com o fato de ainda nio se ter conseguido
criar um protocolo consistente conforme dita a PNH, isto ¢,
adequado para as especificidades da unidade. O principal fa-
tor impeditivo foi, também, segundo consenso, a volatilidade
dos recursos humanos. A unidade precisa lidar diuturnamente
com os redimensionamentos propostos pela gestao da rede es-
tadual, refletidos na precarizagao de vinculos e na diminuicio
do niimero de profissionais, dificultando o processo de criacio
de protocolos adequados. Ao mesmo tempo, as mudangas de
gestdo interna levam a perdas na continuidade das agoes em
andamento, muitas vezes em definitivo, requerendo que mui-

tos processos sejam reiniciados.

Em termos de impacto no servico, o efeito positivo da
Classificagao de Risco é consensual, com diminuicio real nio
apenas dos atendimentos de urgéncia, mas, também dos ébitos

em 24 horas. A emergéncia passou de cerca de 1.110 aten-
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dimentos/dia para 130 atendimentos/dia, com um perfil de
maior gravidade e risco iminente a vida dos pacientes. Os ges-
tores apontam a importincia da iniciativa anterior, a triagem,
em acostumar a populagio abrangida a um novo perfil de uni-
dade que jd se conseguiu atingir, que ¢ o de hospital tercidrio
focado na grande emergéncia. Este perfil ¢ mantido e refor¢ado
pelo Acolhimento com Classificagio de Risco. Conquanto o
perfil epidemioldgico local e a ocupagio dos leitos da emergén-
cia deem margem a um questionamento sobre a recente perda
deste perfil, mudando o foco para o agravamento de doengas
crdnicas, conforme apontado por um dos gestores, o papel do
Acolhimento com Classificagio de Risco em reorientar o flu-
xo de pacientes é inequivoco. Contribuiu, significativamente,
nesse processo, a expansio da rede de pronto-atendimento,
materializada nas cinco UPA 24h circunvizinhas que passam a
receber grande parte do fluxo de usudrios de menor gravidade,
acomodando a demanda que antes era direcionada ao SPA do
hospital. Segundo os gestores, a Classificagio de Risco se mos-
tra parte fundamental do servico de emergéncia ou, conforme
definiu um dos gestores, é o “coragio do hospital”.

CONCLUSOES

O Acolhimento com Classificacido de Risco é um pro-
cesso que visa ao ordenamento dos servicos de emergéncia,
possibilitando a cria¢io de fluxos mais eficientes para o setor.
Estes fluxos se direcionam s unidades de menor complexidade
ou para o interior do préprio hospital, conforme a necessidade
do usudrio, ditada por sua condigao clinica quando da chegada
2 unidade. Diante do exposto e considerando a extensio ¢ ope-

racionalizacio dos processos de Acolhimento com Classificacio
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de Risco, conforme a defini¢io que adotamos previamente, é
seguro concluir que sua implantagio é um fato consumado.
Acerca disto, entretanto, cabem algumas consideragdes.

No tocante 2 Classificagio de Risco, a implantagio se
mostra insatisfatéria. Ainda nio se verificou a construcio de
um protocolo préprio, especifico as necessidades da unidade,
conforme preconizado nos manuais da PNH. A documenta-
cio acerca do assunto, bastante escassa, ¢ excessivamente vaga,
orientando a elaborar uma ferramenta cuja utilizagio nio ¢é
claramente disposta. As publicagbes ministeriais priorizam
as discussoes sobre o ato de acolher e insistem na diferencia-
¢do entre acolhimento e triagem, sem esclarecer a contento o
significado da Classificagio de Risco como ferramenta de or-
denagao de fluxo. A descontinuidade das agdes posteriores a
implantagio, por parte dos 6rgios ordenadores da iniciativa, é
uma causa importante desta falha, sempre reiniciando o pro-
cesso com pouca ou nenhuma produg¢io documental.

Na elaboragio de protocolos préprios, hd que se con-
siderar os recursos disponiveis na unidade para tal tarefa. A
instabilidade de recursos humanos impede este processo, na
medida em que afeta a disponibilidade dos servigos. Qualquer
protocolo criado neste ambiente de instabilidade serd de cur-
tissima duragdo: determinadas condicoes clinicas podem dei-
xar de ter suporte naquela unidade e serd necessdrio readaptar
nio apenas os protocolos, mas as equipes que os aplicam. No-
te-se que ndo se deseja aqui advogar pelos protocolos pétreos,
imutdveis, mas afirma-se que eles serdo tanto mais eficazes
quanto refletirem melhor a capacidade assistencial da unida-
de. A situacio atual, com protocolos vagos e incompletos, que

deixam muito 2 subjetividade do examinador, abre espago para
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discordancias grosseiras entre examinadores diversos. Isto nio
apenas diminui a eficdcia da ferramenta como ¢ um potencial
gerador de atritos entre as equipes da emergéncia. Em meio a
este tipo de conflito, o usudrio é o maior prejudicado, tendo

seu diagndstico retardado por tempo indeterminado.

A elaboragio de um Protocolo de Classificacio de Ris-
co especifico para a unidade depende, portanto, da definicio
do perfil da unidade que, por sua vez, depende de uma nor-
matizagio superior advinda da gestdo da rede, uma vez que
os esforcos atuais tém sido no sentido de fortalecer uma rede
de atengiao melhor definida. E como a Classificacio de Ris-
co pressup6e a possibilidade de referéncia, é fundamental que
haja uma minima funcionalidade das outras unidades da rede
assistencial para que a Classificagio de Risco possa cumprir

sua funcio.

Acerca das equipes, duas questoes sao imediatas: ca-
pacitagio e padronizacio. Embora a maior parte dos profis-
sionais tenha experiéncia com emergéncia e Classificacio de
Risco, inexiste uma programacio real de capacitagio, o que
se deve, em grande parte, 4 volatilidade dos recursos humanos
do hospital, cendrio que virtualmente impossibilita manter
um cronograma de atividades. Daf a importancia de abordar
a questdo dos recursos humanos, buscando o fortalecimento
das equipes responsdveis pelo Acolhimento com Classificacio

de Risco.

No tocante 4 padronizacio, referimo-nos tanto ao com-
ponente interno do hospital, que possibilita uma linguagem
Unica entre equipes diferentes, quanto a um padrio que pos-
sa ser utilizado pela rede, melhorando a qualidade assistencial
oferecida ao usudrio e permitindo que este seja referenciado
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para outra unidade jd com dados clinicos claros e disponiveis,
ocasionando a menor perda de tempo possivel. A existéncia
de um sistema de dados eletronico ¢ um fator a ser melhor
explorado na comunicagio entre diferentes unidades, poden-
do facilitar a troca de informagoes sobre os usudrios. Conside-
rando-se as restrigoes apresentadas pelas equipes, tanto em seu
preenchimento quanto em sua utilizagio exclusiva no interior
da unidade, podemos afirmar que este recurso ainda nio é ex-
plorado a contento.

Uma reflexio importante ¢ o propdésito da Classificagio
de Risco, quando de sua correta aplicagio. A possibilidade de
referenciar os usudrios para unidades de menor complexidade,
mais adequadas ao usudrio naquele momento, é o que permi-
te organizar e priorizar os recursos do servico de emergéncia
em prol dos pacientes de maior gravidade. Ao mesmo tempo,
entretanto, os usudrios nio urgentes, ao serem redirecionados
para outras unidades da rede, s3o excluidos do atendimento na
unidade hospitalar naquele momento ou, a0 menos, deixados
em situagio de espera por tempo indeterminado. E crucial que
o restante da rede assistencial esteja em condicoes de receber
estes usudrios nao urgentes, caso contrério, a Classificagao de
Risco atua como restri¢io factual ao acesso, causando o agra-
vamento de muitas condigoes pela dificuldade em conseguir
atendimento em outras unidades da rede. Nao por acaso, os
profissionais tém dividas acerca da eficdcia desta referéncia
para outras unidades e a aplicacio da Classificagio de Risco se

mostra irregular.

E imperativo, portanto, que se compreenda e explicite
a fungio da Classificagio de Risco, entendendo que ela é uma

estratégia em um processo maior, uma ferramenta de triagem
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que se presta & ordenacio dos fluxos assistenciais. Difere, es-
sencialmente, do Acolhimento, que é uma estratégia de huma-
nizagio da assisténcia que se presta a outros objetivos. Amalga-
mar as duas, humanizagio e triagem, em uma unica atividade
¢ algo que deve ser feito de forma cuidadosa, com maiores

discussoes pautadas pela clareza de propésitos.

Para terminar, reforcamos a importincia de adotar pro-
tocolos mais definidos, que reflitam o perfil do hospital e que
as equipes comprometidas com a aplicacdo destes protocolos
sejam devidamente treinadas. Apenas a defini¢ao dos protoco-
los, contudo, nio ¢é suficiente para permitir & Classificagio de
Risco alcancar todo seu potencial como ferramenta organiza-
dora de fluxos. E vital garantir que os fluxos gerados possam
fluir a favor do usudrio, com redes de urgéncia e atengio bésica
capazes de acolhé-los quando necessdrio, garantindo a integra-
lidade do cuidado em todos os niveis de atencio (MASCA-
RENHAS, 2003; SILVA JUNIOR, 2003; SILVA JUNIOR;
MASCARENHAS, 2004; SILVA JUNIOR; ALVES; ALVES,
2005).
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CAPITULO 8

REGULACAO EM SAUDE E A ATENCAO AS
URGENCIAS: DESAFIOS A GOVERNANCA
DO SUS

Dayse Vieira Santos Barbosa
Nelson Bezerra Barbosa
Estela Najberg

INTRODUCAO

A nova fase de transi¢io demografica e epidemioldgica
no Brasil, apontada em dados censitdrios do Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2011), evidencia o au-
mento da morbimortalidade por causas cronico-degenerativas
e por causas externas (acidentes e violéncia) e, em consequén-
cia, a demanda por servicos de urgéncia.

Em decorréncia dessa realidade, o Sistema Unico de
Satide (SUS) se tornou a principal porta de entrada dos casos
de acidentes e violéncias, com registro de 700 mil internagdes
por ano no Sistema de Informagoes Hospitalares (SIH) e R$
661 milhées de gastos hospitalares, no ano de 2007, por essas
causas (BRASIL, 2008a).

Os 8bitos por causas externas, que dizimam a populagio
economicamente ativa e sio precedidos de situagées de urgén-
cia clinica e cirdrgica que incidem no perfil de morbidade, jd

sdo identificados entre os principais problemas de satide publi-
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ca no pais. Interessa destacar que a evolu¢io do perfil de mor-
bimortalidade no Brasil e a transi¢do demogréfica, observadas
no perfodo anterior a criagdo do SUS, continuam presentes

também atualmente, nos indicadores que as dimensionam.

Registros normativos retrospectivos relativos ao SUS de-
notam um processo progressivo de reestruturagio do sistema
de servigos de satde na perspectiva de organizar as agoes dire-
cionadas as urgéncias dentro de uma légica sistémica, confor-

mando uma politica de urgéncias (BARBOSA, 2012).

Com base no diagndstico das necessidades de satide em
uma determinada 4rea geogréfica e na defini¢io de grades assis-
tenciais de referéncia pactuadas entre gestores de suas unidades fe-
deradas, torna-se exequivel organizar os sistemas regionais de sad-
de em suas especificidades (aten¢io s urgéncias, atengio a satide
maternoinfantil, atencio 4 satide do homem etc.) e estabelecer
protocolos e fluxos dos pacientes nos diferentes niveis de atengio

de suas unidades componentes, a0 que denominamos Regulagio.

A definicdo de responsabilidades entre os gestores con-
figura um processo de organizagio de um sistema de gover-
nanca' no Ambito do SUS, voltado para a efetiva regulacio do
sistema, em especial para a organizagio de oferta e demanda
em uma de suas dreas mais sensiveis — a atencdo s urgéncias e
emergéncias. O presente trabalho teve como objeto o processo
de regulagio no setor satide e, como objetivo, a caracterizagio
das politicas de urgéncia e regulaco e suas implicagoes sobre a
governanga do sistema. Trata-se de uma pesquisa bibliografica
e documental sobre o tema regulagio em satde, destacando o

seu papel sobre as demandas na atencio as urgéncias.

1 Reporte-se o termo governanca, neste contexto, a capacidade que o agente pblico
(Estado) tem para formular e implementar politicas pablicas diante da sociedade civil
(NAJBERG, 2003).
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ATENGAO AS URGENCIAS NO CONTEXTO DO SUS

A importancia de se priorizar a 4rea de urgéncia na assis-
téncia 4 saide e de promover atengio qualificada A populagio
vitimada cresce diante dos seguintes fatores: (i) a maioria das
mortes por causas externas sio precedidas por internages e
estas, por atendimentos em servigos de urgéncia; e (ii) as doen-
cas cronico-degenerativas evoluem com quadros agudos que
respondem por aumento do volume dos referidos acolhimen-

7 s

tos. Esta inter-relagio ¢ ilustrada pela “pirimide das lesoes”

(BRASIL, 2008b).

Figura 1 — Piramide das leses.

Mortalidade
ﬁ Hospitalizagdes
h§ Urgénda e emergéndcia

Unidade de sadbdea
Consultdrio médico

Sem registro

Fonte: CDC/EUA, 2005.

Esse conjunto de fatores demanda do Ministério da Sat-
de (MS) a prioridade na elaboragio de politicas puablicas que
favorecam um sistema de atencao as urgéncias 4gil e operante.
Atuar no enfrentamento das urgéncias ¢ tarefa de toda a socie-
dade, o que inclui os poderes publicos, as entidades nio gover-
namentais, as empresas privadas, as universidades, as associa-

¢oes, os conselhos, as comunidades, as familias e os individuos.
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E uma tarefa intersetorial que se inicia por uma analise
das diferentes dreas envolvidas (trinsito, bombeiros militares,
policias militares e rodovidrias, transporte, publicidade, con-
sumo de dlcool e outras drogas psicoativas, trabalho, educa-
a0, urbanizagio, custos econémicos e sociais das urgéncias
etc.) para a adogio de medidas promotoras de satide e pre-
ventivas, que diminuam a ocorréncias das urgéncias e contri-
buam, especialmente, para a mudanca do padrio brasileiro
de morbimortalidade relativo ao trauma e a violéncia.

Simultaneamente, busca-se um modelo de atencio as
necessidades de satide na 4rea das urgéncias que seja adequa-
do a realidade levantada e no qual se elejam e mobilizem re-
cursos técnicos, tecnoldgicos e financeiros para a efetivagao
de uma politica de urgéncias com agoes a serem articuladas
e integradas nas trés esferas de governo, nos diversos setores
que prestam socorro aos cidadaos acometidos por agravos de
urgéncia.

Torna-se marcante reconhecer, como Ferreira, a extre-
ma importincia e a alta efetividade de “agdes e servigos de
urgéncia e emergéncia acessiveis e resolutivos [...] junto aos
usudrios do sistema de satide e de toda a sociedade” (2007,
p. 7-8). Além disto, ¢ relevante considerar que as unidades
de referéncia em urgéncia, em seu papel de observatérios de
saude, notificam dados de seus atendimentos e alimentam os
sistemas de informagées que embasam a defini¢io de priori-
dades do MS bem como a formulagio, a implementagio e a
avaliacdo das politicas publicas nos niveis locais, regionais e

nacional.
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3. POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AS URGEN-
CIAS (PNAU)

A Politica Nacional de Atencio as Urgéncias (PNAU),
tal como concebida na primeira norma que a regulamenta, é
composta pelos sistemas de atengio as urgéncias estaduais, re-
gionais e municipais e suas respectivas redes de atencio e deve
se organizar de forma a “garantir a universalidade, equidade
e integralidade no atendimento as urgéncias [...] e consubs-
tanciar as diretrizes de regionalizagio da aten¢io, mediante a
adequacio criteriosa da distribui¢io dos recursos assistenciais

[...]” (BRASIL, 2003, Art. 2°).

A magnitude da politica de urgéncias nio se resume ao
consignado na portaria especifica da PNAU. Abrange as normas
ulteriores, programas de duragio continuada e formas de finan-
ciamento e gestio estabelecidas na sua estruturagio; ou seja, na
implementagio dos seus componentes fundamentais postos em

lista no Artigo 3° da norma regulamentadora mencionada.

A atengao Pré-Hospitalar Fixa, deve ser “prestada pela
rede bésica de aten¢io e também por uma rede de Unidades
Nio Hospitalares de Atengdo as Urgéncias” (BRASIL, 2006a).
Em seu Anexo I, a Politica Nacional de Atencao Bésica estabe-
lece como uma das caracteristicas do processo de trabalho das
equipes neste nivel de atencio a responsabilidade do primeiro
atendimento as urgéncias (BRASIL, 2011a).

Outro componente da PNAU, o Pré-Hospitalar Mével,
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU 192, “e
os servicos associados de salvamento e resgate, sob regulacio
médica de urgéncias [...]” (BRASIL, 2003, Art. 3°), progres-
sivamente, se qualificam e se ampliam para todo o territério

nacional.

211



Cooperam para o seu fortalecimento, a organizacio da
rede de atengio as urgéncias e a regulacio da relagio entre a
demanda de necessidades e a oferta de acoes e servicos que,
reduzindo o intervalo terapéutico das urgéncias, contribuem
com a qualificaio da atengio (RBCE, 2011).

No que se refere a0 componente Pés-Hospitalar da
PNAU, estao arroladas as “modalidades de Atengio Domi-
ciliar, Hospitais-Dia e Projetos de Reabilitacio Integral com
componente de reabilitagio de base comunitdria” (BRASIL,
2003, Art. 3°, item 3d).

A organizagio e o estabelecimento da articulagio entre
estes niveis da oferta de servicos e agoes de urgéncia e do fluxo
de pacientes entre os componentes das redes sio atribui¢des
definidas na PNAU como regulagao médica de urgéncias, de
forma a garantir o atendimento 4gil e compativel com a neces-
sidade do paciente, o que demanda a instalagio e a operacio
das “Centrais de Regulagio Médica das Urgéncias” (BRASIL,
2003, Art. 3°, itens 2b e 3), inicialmente restritas ao atendi-
mento pré-hospitalar mével.

Decorridos oito anos da regulamentagio da PNAU,
ocorrida em 2003, considerou-se necessdria a sua reformulacio
através da Portaria n° 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011,
que instituiu a Rede de Atengio as Urgéncias no SUS, suas
diretrizes, organizagdo, componentes e operacionalizacio, a ser
implementada segundo critérios epidemioldgicos e demogrifi-

cos (BRASIL, 2011b).

Sem divida, reformula-se a PNAU tendo em vista a de-
cisdo politica dos gestores do SUS — MS, Secretarias Estaduais
de Sadde e Secretarias Municipais de Satdde — de estimulo 4 or-
ganizacio e A implantacio da RAU articulada a todas as redes
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de atengio presentes no territdrio, devidamente hierarquizadas
e reguladas, e ao aprimoramento das condicoes para a imple-
mentagdo de todos os componentes da Politica.

Com esse propdsito, prioriza-se a organizacio de siste-
mas regionalizados com regulagio médica, hierarquia resoluti-
va, responsabilizacio sanitdria, universalidade de acesso, aco-
lhimento com classificagdo de risco, integralidade na atencio e
equidade na alocagio de recursos e agoes, tendo por finalidade
o beneficio dos individuos e da coletividade sob agravos de
urgéncia. Vemos, entéo, evidente, a importancia da regulacio
como fator ordenador e articulador das agées e servicos relacio-
nados a esta forma de cuidado.

4. CONCEITUACAO, FORMATO E ALCANCE DA RE-
GULACAO

A regulacio das urgéncias adveio da necessidade de
organizar e ordenar a oferta de agbes e servicos na Rede de
Atengio as Urgéncias (RAU), articulando os diferentes niveis
de densidade tecnoldgica inerentes aos componentes da rede e
dentro desta.

E necessirio assinalar que a falta ou a dificuldade de
acesso A assisténcia nos servigos de atengio primdria, a baixa
resolubilidade deste nivel assistencial e a niao viabilidade da
contrarreferéncia do paciente para o acompanhamento ambu-
latorial induzem a procura dos usudrios com queixas cronicas
e sociais por servicos de urgéncia como porta de entrada do
sistema de satide. Soma-se a isto, a insuficiente oferta de lei-
tos hospitalares nos servigos da rede assistencial, que prolonga

a permanéncia dos pacientes em espera do leito apropriado
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para a continuidade da assisténcia. De maneira geral, os leitos
hospitalares de urgéncia disponiveis nos municipios-polo re-
gionais ndo servem a assisténcia exclusiva aos seus municipes.
Oriundos de outros municipios e estados, pacientes chegam as
unidades hospitalares de referéncia no atendimento as urgén-
cias, ora por livre demanda, ora encaminhados por mecanis-

mos de pactuagio entre municipios.

Dessa forma, as emergéncias estdo superlotadas, com-
prometendo a agilidade e a qualidade da assisténcia, fato que
ganha repercussio frequente na grande midia, com a expressio
do descontentamento da populagio. Sio apontadas deficiéncias
da estrutura fisica, da gestdo e de recursos humanos, nos servi-
cos de urgéncia, como fatores contributivos do comprometi-
mento da qualidade da assisténcia, que tem causado insatisfa-
¢do e inseguranca dos profissionais e usudrios (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2011), sobrepondo-se, ainda, a
propensio ao agravamento dos quadros de urgéncia com pro-
gressdo para a letalidade ou maior incidéncia de sequelas.

Nesse contexto, torna-se compreensivel a importancia
da implementagio do processo de regulacio das urgéncias,
corporificado em politicas publicas, como mecanismo de or-
ganizacio da assisténcia, com vistas a desconcentrar a atengio
efetuada pelos prontos-socorros e contribuir para a limitacio

do dano na populagio assistida.

Uma das diretrizes da RAU colocadas na politica de
urgéncias ¢ a regulacio articulada entre todos os seus com-
ponentes, “‘com garantia da equidade e integralidade do cui-
dado” (Art. 20, inciso IIT). Outra diretriz, a de regionalizacio
do atendimento as urgéncias, propde “articulagio das diversas
redes de atengio e acesso regulado aos servigos de satide” (Art.
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20, inciso XIII). Introduz-se, aqui, uma nova légica: a articu-
lagio na RAU e entre as redes, e a regulacio do acesso na linha

de cuidado. (BRASIL, 2011Db).

A Regulagao Médica das urgéncias permite que se res-
ponda a essa demanda conforme as diretrizes do SUS, de for-
ma harmoniosa, proporcional e ordenada, “consistindo o ato
de regular em guiar, orientar, ajustar, sujeitando a regras todas
as respostas as situagoes de urgéncia/emergéncia em um muni-

cipio ou regiao” (RCBE, 2011, p. 11).

O conceito de regulagio ¢ derivado da Economia e tem
como significado o controle sobre as falhas de mercado, obser-
vando os dois polos da relagio em ambientes de mercado — a
oferta e a demanda. O debate no campo de agio do setor sai-
de se inicia com o escopo desta atividade (regulatéria) voltada
para o mercado de planos e seguros de sadde. No 4mbito do
SUS, ela visa ordenar a relagio entre necessidades dos usud-
rios e capacidade de oferta de sistemas e servigos (CASTRO,
2002).

A satide pode ser vista como um dos diversos setores
da atividade econ6mica e, portanto, do mercado, que pode
apresentar falhas a justificar a interven¢io do Estado. Em um
sistema ideal, a oferta e a procura definem os pregos dos bens
e servicos que sdo produzidos e distribuidos em condigées de
perfeita competi¢io. O equilibrio é alcangado pela maximiza-
¢io de lucro, pelos produtores, e da utilidade dos bens e servi-

¢os, pelos consumidores.

As condi¢des para a perfeita competi¢do sio a raciona-
lidade dos consumidores e produtores, a inexisténcia de ex-
ternalidades, o perfeito conhecimento do mercado pelo con-

sumidor, a capacidade de livre decisio pelo consumidor em
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seu préprio beneficio e a impossibilidade de que os produtores
influenciem o mercado. Entretanto, segundo Donaldson e
Gerard (1993), nenhuma das condi¢des para a perfeita com-
peti¢io estd presente no setor saide. A existéncia de riscos e
incerteza ¢ caracterizada pela imprevisibilidade da doenga, que
dificulta o planejamento de gastos futuros com sadde e pode
levar ao desenvolvimento de mecanismos privados de seguro a

ressarcir custos.

O mercado de seguro privado de satde aparentaria
“uma solugio para responder ao problema da incerteza quanto
ao futuro; no entanto, no mercado de seguro privado de saide
ocorrem também falhas”, citadas “as deseconomias de escala,
a sele¢ao adversa ¢ o risco moral” (CASTRO, 2002, p. 126,

grifo nosso).

A “deseconomia de escala” decorre da competigdo entre
pequenas companhias de seguro-satde que repercute no maior
custo final de seguro para o consumidor. Seu contrdrio — a
economia de escala —, representa menor custo por unidade de
produto como resultado da distribui¢io do custo fixo de gran-
des empresas (CASTRO, 2002).

J4 a “selecio adversa” consiste na exclusio do acesso
ao seguro satide para segurados como idosos e portadores de
doengas cronicas os quais se veem impossibilitados de custear
o seguro relativo as situagoes de maior risco s quais estio sub-
metidos.

O “risco moral” consiste no excesso de demanda, que
aumenta pregos por duas razées. Do lado do consumidor, a
confian¢a no mecanismo de seguro de custo fixo leva a procura
nio controlada por servicos de satide e diminui a preocupa-

¢do com a manuten¢io da saide individual, o que amplia o
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risco de doengas e a consequente procura por assisténcia. Do
lado do provedor de servigos, o profissional da satdde, pode
haver influéncia no aumento da procura, na medida em que
este tente influenciar as decis6es dos pacientes em prol de mais
procedimentos que o necessdrio, caracterizando a indugdo da

procura pela oferta (CASTRO, 2002).

Essas falhas realcam que o mercado, por si s6, nio ¢é
capaz de promover o equilibrio entre oferta e demanda, o que
justifica a interven¢io do Estado na regulamentagio e pro-
ducdo de bens e servigos do setor satide. A regulamentacio
também ¢ necessdria pela alta importancia social que o referi-
do setor detém, donde a necessidade de equidade, pouco pro-
vavelmente atingivel apenas pelo equilibrio de mercado, que
tanto tem baixa inclina¢do a mudar a distribui¢ao de renda
quanto possui alto viés de distribuicio de servigos de acordo
com o preco que o consumidor pode pagar, o que, automati-
camente, prejudica os mais pobres.

O alcance da agdo regulatéria na drea da satide puablica
se traduz no grupo de a¢oes mediatas que se péem de permeio
entre as demandas dos usudrios e seu acesso aos servigos de
saide (BAHIA, 2006b). Este significado da regulacao incor-
pora competéncias de condugio politica, andlise da situacgio,
planejamento e comunicagio, entre outras, Na organizagao e
controle de fluxos de acesso, de desempenho de sistemas e de

qualidade da assisténcia.

Importante instrumento de ordenagio dos servicos e
acoes de satde, a regulagio coaduna com os principios regen-
tes do SUS, pois pretende: a universalidade e equidade na sua
prestagdo; a descentralizagiao com distribui¢io compartilhada
de objetivos e compromissos entre as unidades federadas; e a
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regionalizagio e hierarquizagio da rede para a garantia da in-
tegralidade e continuidade do cuidado aos cidadaos em seus
contextos geograficos, socioculturais e sanitdrios.

A regulagio ¢é incluida pelos gestores na elaboragio qua-
drianual dos Planos de Satide e definida pela Organizacio Pan
-Americana de Satide (OPAS, 2001) como uma das Funcoes
Essenciais de Satde Publica (Fesp) as quais expressam o papel
gestor do ente estadual na satde (CONASS, 2007).

Os processos regulatérios propiciam a gestio publica o
estabelecimento de um melhor controle do acesso aos servi-
cos ofertados e a aplicagio dos recursos (eficiéncia) os quais
favorecem a organizagio do sistema de saide para a atencio as
urgéncias (eficicia) e qualificam esta aten¢do de forma a pro-
porcionar maior dimensdo de alcance dos objetivos sanitdrios

coletivos propostos na politica de sadde (efetividade).

Tendo o pafs dimensoes continentais favorecedoras de
diferencas e iniquidades regionais que repercutem na atencio
a satde, incluida a atengio as urgéncias, a regulagio contribui
com a diversidade operativa das singularidades regionais para a

superagio destas desigualdades.

5. POLITICA NACIONAL DE REGULAGCAO (PNR)
DO SUS

A institui¢io formal da Politica Nacional de Regulagio
(PNR) do SUS se deu pela Portaria MS/GM n° 1559, de 1° de
agosto de 2008, que toma regulagio como “conjunto de agdes
que facilitam ou limitam a produgao de bens e servigos no se-
tor sadde, por meio da regulamentacio, controle, fiscalizagio,
monitoramento, auditoria e avaliacio” (BRASIL, 2008a).
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A referida norma classifica a regulagio em trés dimen-
s6es de atuagdo, integradas segundo as competéncias da gestio

tripartite do SUS:
1. Regulagio de Sistemas de Satde (RSS) — exercida

sobre os sistemas municipais, estaduais e nacional por seus res-

pectivos gestores publicos;

2. Regulagdo da Atencio a Satde (RAtS) — atua sobre a
producio das agdes de atengio a satide nos diversos niveis de
complexidade ambulatorial/hospitalar, dirigida aos prestadores
publicos e privados pelas Secretarias Estaduais ¢ Municipais

para garantir adequada prestagio de servicos; e

3. Regulagio do Acesso 4 Assisténcia (RAA) ou Regu-
lacio do Acesso ou, ainda, Regulacio Assistencial — exercida
sobre a organizagao, o controle, o gerenciamento e a prioriza-
¢do do acesso dos usudrios aos servicos de saide nesses niveis, e
dos fluxos assistenciais, pelos gestores publicos, no 4mbito dos
Complexos Reguladores e suas centrais componentes.

As dimensées de regulagio evocadas na PNR do SUS
ressaltam os meios pelos quais sdo efetivadas as agdes que cada
uma delas contempla bem como as atribui¢oes da regulacio
assistencial e dos complexos reguladores segundo a sua abran-

géncia e estrutura.

Cabe esclarecer que, j4 em 2011, com a reformulagio da
PNAU, a institui¢io da RAU integra os pontos de atengio, os
sistemas de apoio, os sistemas logisticos e os sistemas de gestao
(MENDES, 2008; LAVRAS, 2011); estando o Complexo Re-
gulador (CRg) e suas Centrais de Regulagao (CR) postos como
um sistema logistico (BRASIL, 2011b).
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Por estar intimamente relacionado A organizacio da
atengdo, o conceito de redes remete A regulacio médica do
fluxo e dos mecanismos de transferéncia de pacientes por tais
centrais de regulacio que, inseridas nos complexos regulado-
res, permitam o consumo racional dos recursos destinados as
urgéncias de modo a garantir o acesso aos recursos assistenciais
de satde necessdrios as pessoas e as populacoes usudrias.

As atribuicbes da Regulagio do Acesso a Assisténcia
(RAA), na PNR do SUS, sio definidas em conformidade com
sua organizagio e estruturagio e se acham relacionadas no §1°
do Artigo 8°:

I — garantir o acesso aos servicos de satide de
forma adequada;

IT — garantir os principios da equidade e da
integralidade;

III — fomentar o uso ¢ a qualificagio das in-
formacoes dos cadastros de usudrios, estabe-
lecimentos e profissionais de satide;

IV — elaborar, disseminar e implantar proto-
colos de regulagio;

V — diagnosticar, adequar ¢ orientar os fluxos
da assisténcia;

VI - construir e viabilizar as grades de refe-
réncia e contra-referéncia;

VII — capacitar de forma permanente as

equipes que atuardo nas unidades de satde;

VIII — subsidiar as a¢oes de planejamento,

controle, avaliacio e auditoria em satide;
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IX — subsidiar o processamento das informa-
coes de produgio; e
X — subsidiar a programagio pactuada e in-

tegrada (BRASIL, 2008a).

Desempenhada pelo Complexo Regulador (CRg) e suas
unidades operacionais, a dimensio da regulacio do acesso
“abrange a regulacio médica, exercendo autoridade sanitdria
para a garantia do acesso, baseada em protocolos, classificagio
de risco e demais critérios de priorizacio” (BRASIL, 2008a,
Art. 20, inciso III).

Dessa forma, o sistema de regulagio, na medida em que
opera sobre a relacio entre oferta e demanda das agdes e ser-
vicos 4 satide na perspectiva da racionalizagio dos gastos, tem
papel importante na melhoria da gestdo dos recursos financei-

ros e materiais do sistema.

6. COMPLEXOS REGULADORES (CRG)/CENTRAIS
DE REGULACAO (CR)

A portaria regulamentadora da PNR preconiza que “a
4rea técnica da regulagio do acesso serd estabelecida mediante
estruturas denominadas Complexos Reguladores, formados
por unidades operacionais denominadas centrais de regulacio
[...]” (2008a, Art. 7°).

Os CRg sao estruturas que operacionalizam as a¢oes da
regulagdo do acesso por meio da articulagio e integracio de um
conjunto de CRs: Central de Atengao Pré-hospitalar de Urgén-
cias, Central de Internagio e Central de Consultas e Exames.
As CR sio implantadas como unidades de trabalho dos CRg.
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Considera-se importante assinalar que o preconizado na
PNR corrobora o conceito dos CRg, anteriormente introdu-
zido no Pacto de Gestdo, ¢ a sua operacionalizacio mediante
protocolos assistenciais vinculados com a contrata¢io, contro-
le assistencial e avaliagio e com outras fun¢oes da gestio como
programacio e regionalizacdo, a fim de garantir a organizacio

das redes e fluxos assistenciais (BRASIL, 2006c¢).

Outro fator representativo implicito na regulacio ¢ a
responsabilizacio gestora pactuada e “delimitada por niveis de
competéncia e complexidade da rede de servicos” que conduz
a0 estabelecimento de “fluxos de referéncia e contra-referéncia
segundo os Planos Diretores de Regionalizagio — PDR”, ten-
do como base a “necessidade demandada e a capacidade fisica
instalada” dos entes federados. Uma vez definidas e pactuadas
as “regras de referenciamento intraestaduais, intramunicipais
e/ou interestaduais com a garantia do financiamento das agdes
por meio da Programagio Pactuada e Integrada — PPI”, tor-
na-se perceptivel a necessidade de regulagio destes fluxos nos

espacos e funcionalidades dos CRg (BRASIL, 2006b, p. 4).

Disposto estd, consoante o Pacto de Gestio, que

A operagio dos complexos reguladores no
que se refere a referencia intermunicipal deve
ser pactuada na CIB, podendo ser operada
nos seguintes modos: pelo gestor estadual
que se relacionard diretamente com o pres-
tador quando este estiver sob gestao estadual
e pelo gestor municipal com co-gestao do
estado e representagio dos municipios da

regido [...] (BRASIL, 2006¢).
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Os CRg delineados nessa normativa podem ter abran-
géncia intramunicipal, municipal, micro ou macro regional,
estadual ou nacional (BRASIL, 2006c¢) ao passo que a PNR do
SUS preconiza estruturas com modelos de CRg Estadual, CRg
Regional e CRg Municipal, assim caracterizados:

I — Complexo Regulador Estadual: gestio e
geréncia da Secretaria de Estado da Satde,
regulando o acesso as unidades de satide sob
gestdo estadual e a referéncia interestadual
e intermediando o acesso da populagdo re-
ferenciada as unidades de satde sob gestio

municipal, no 4mbito do Estado.
II — Complexo Regulador Regional:

a) gestdo e geréncia da Secretaria de Estado
da Satde, regulando o acesso as unidades de
satde sob gestdo estadual e intermediando o
acesso da populacio referenciada as unidades
de satide sob gestdo municipal, no Ambito da
regido, e a referéncia inter-regional, no am-

bito do Estado;

b) gestdo e geréncia compartilhada entre a
Secretaria de Estado da Satde e as Secretarias
Municipais de Satde que compdem a regido,
regulando o acesso da populagio prépria e
referenciada as unidades de satide sob gestio
estadual e municipal, no 4mbito da regiao,
e a referéncia inter-regional, no 4mbito do
Estado; e

223



I — Complexo Regulador Municipal: ges-
tdo e geréncia da Secretaria Municipal de
Satde, regulando o acesso da populagio pré-
pria as unidades de satide sob gestao munici-
pal, no Ambito do Municipio, ¢ garantindo o
acesso da populagio referenciada, conforme

pactuagao.

§ 1° O Complexo Regulador serd organiza-
do em:

I — Central de Regulagio de Consultas e
Exames: regula o acesso a todos os procedi-
mentos ambulatoriais, incluindo terapias e
cirurgias ambulatoriais;

I — Central de Regula¢io de Internagoes
Hospitalares: regula o acesso aos leitos e aos
procedimentos hospitalares eletivos e, con-
forme organizacio local, o acesso aos leitos
hospitalares de urgéncia; e

III — Central de Regulagio de Urgéncias: re-
gula o atendimento pré-hospitalar de urgén-
cia e, conforme organizagio local, o acesso
aos leitos hospitalares de urgéncia (BRASIL,
2008a, Art. 9°).

As atribuigées do CRg incorporadas na PNR do SUS

encontram-se relacionadas no §2° do Artigo 8°:

I — fazer a gestdo da ocupagio de leitos e

agendas das unidades de satde;

IT — absorver ou atuar de forma integrada aos
processos autorizativos;

224



III — efetivar o controle dos limites fisicos e
financeiros;

IV — estabelecer e executar critérios de classi-
ficagio de risco; e

V — executar a regulaciao médica do processo
assistencial (BRASIL, 2008a).

Essas estruturas e suas prdticas e processos de trabalho
operacionalizam toda a arquitetura desenhada no processo de
formulagao e normatizagio da Politica Nacional de Regulacio
que atua, portanto, como um centro nervoso que busca equa-
lizar recursos disponiveis e demandados pelos usudrios e suas
necessidades. A organizacio do fluxo de usudrios dentro das
redes e unidades de satide problematiza, constantemente, a ca-
pacidade de resposta do sistema e informa sobre as dificuldades
para a sua legitimacio junto a sociedade.

A transacio de dados proporcionada pelos sistemas de
informacdo nas diversas unidades do sistema de regulacio
tem buscado dar maior racionalidade ao uso dos recursos e
aportar ao usudrio maior comodidade e celeridade nos enca-
minhamentos entre os pontos de atengio 2 satide do SUS.
Nio ¢é apenas um processo de substituicio da “fila real” pela
“fila virtual”. A transposi¢do de um espago para outro fornece
elementos para suporte ao processo de tomada de decisio no
Ambito de articulagdo dos gestores, pela identificagao dos tipos
e forma de distribuicio espacial das necessidades em satide e
os investimentos correspondentes a serem feitos na ampliacio
da cobertura, melhoria do acesso e da qualidade dos servicos
prestados pelo SUS.
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CONSIDERACOES FINAIS

A transicio demogrifica e epidemiolégica representa
um grande desafio ao processo de formulagio, decisio e imple-
mentagio de politicas pablicas. No 4mbito da satde, estas mu-
dancas repercutem positivamente no aumento da expectativa
de vida, mas implicam desafios para assegurar servicos efetivos
a um ndmero maior de pessoas em demandas com grau de
complexidade crescente. Passamos de um quadro de carga de
doengas com peso cada vez maior para as doengas ndo trans-
missiveis e para aquelas relacionadas a causas externas.

Este novo perfil da carga de doengas tem pressionado os
setores de urgéncia e emergéncia, que operam com altos niveis
de densidade tecnoldgica e representam custos elevados para o
sistema. A oferta de servicos nesta 4rea reclama, portanto, uma
maior racionalidade no uso dos escassos recursos do setor, sob
pena de colapso completo do sistema, e a melhor estruturacio
da rede regional de servicos para o fortalecimento da capacida-
de de resposta das politicas publicas em foco.

Apenas aumentar os gastos parece nio ser suficiente,
pois estes dependem de pactos sociais que sustentem decisdes
desta natureza. As perguntas que se impdem, neste caso, sao:
até que ponto a sociedade aceita bancar este custo? quais as
implicacoes desta decisdo sobre as outras politicas setoriais

(educacio, seguranca, transporte, habitacio etc.)?

A integragdo entre as Politicas de Regulagio e Atengio
as Urgéncias representa, hoje, um enorme desafio na constru-
- . e
¢do do sistema de governanca para o SUS, pois impoe exigén-
cias em relagdo A expertise para desenvolvimento no 4mbito da

regulacio, que abrangem investimentos em: Tecnologia da In-
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formacio para integrar e articular as bases de dados das virias
centrais; na capacidade de contratualizagio junto ao Sistema
de Satde Suplementar no 4mbito de cada regido; na provisio
de recursos para investimentos na ampliagio de servicos na
rede publica; no desenvolvimento de competéncias no campo
da avaliagio em satde, com énfase na capacidade resolutiva
dos sistemas regionais; na implementacio de financiamento
para atengio as urgéncias com foco no financiamento global e
nio do pagamento por procedimentos; e no desenvolvimento
de projetos de corte intersetorial para redugao dos riscos que

incidem sobre a demanda na 4rea de urgéncia.

A construgio de sistemas regionalizados de satde cons-
titui o l6cus privilegiado para a experimentagio do processo
de integracdo entre estas duas politicas para controle sobre as
demandas na 4rea de urgéncia e emergéncia, seus condicio-
nantes e determinantes. O esforco inicial do sistema passa pelo
desenvolvimento de competéncias para a resolugio dos cons-
trangimentos a esta integracdo, identificados acima.

REFERENCIAS

BARBOSA, D. V. S. B. Regulagio médica do fluxo das urgéncias:
andlise do Complexo Regulador de Goiania. 2012. 212 p. Dissertagio
(Mestrado) — Programa de pés-graduacao em Sociedade, Tecnologia e
Meio Ambiente — Centro Universitdrio de Andpolis — UniEvangélica,
Andpolis, Goids, 2012.

BRASIL. Portaria n. 824, de 24 de junho de 1999. Brasilia: Minis-

tério da Satide, 1999. Didrio Oficial da Uniao, Brasilia, 120-E Se¢ao
I, 25 jun. 1999.

227



BRASIL. Portaria n° 1863, de 29 de setembro de 2003. Institui a
Politica Nacional de Atencao as Urgéncias. Didrio Oficial da Unido,
n° 193, 6 out. 2003, Secao 1, p. 56. Brasilia: Ministério da Saude,
2003.

BRASIL. Portaria n° 3.125, de 7 de dezembro de 2006. Institui o
Programa de Qualificagio da Atencao Hospitalar de Urgéncia no Sis-
tema Unico de Satide — Programa QualiSUS e define competéncias.
Brasilia: Ministério da Saide, 2006a. Didrio Oficial da Uniao; Poder
Executivo, Secdo 1, p. 113-4. Brasilia, 8 dez. 2006a.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencio 4 Satide. Depar-
tamento de Regulagio, Avaliagio e Controle de Sistemas. Conselho
Nacional de Satide. Manual de implantagio de complexos regula-
dores. Brasilia: Ministério da Satde, 2006b.

BRASIL. Portaria n® 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006. Divulga
as diretrizes operacionais do Pacto em seus trés componentes: Pactos
Pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao Didrio Oficial da Unido, 22
fev. 2006.. Brasilia: Ministério da Saude, 2006c.

BRASIL. Secretaria de Atengio a Satide. Portaria MS/GM Ne 1559,
de 1° de agosto de 2008. Institui a Politica Nacional de Regulacao do
Sistema Unico de Satide. Didrio Oficial da Unido, 148, p. 48, 4 ago.
2008. Segio 1. Brasilia: Ministério da Saide, 2008a.

BRASIL. Temitico Prevengio de Violéncia e Cultura de Paz III.
Brasilia: Organizacio Pan-Americana da Satde, 2008b. Painel de In-
dicadores do SUS, 5.

BRASIL. Portaria MS/GM n° 2488, de 21 de outubro de 2011.
Aprova a Politica Nacional de Atencao Bésica, estabelecendo a revisio
de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencio Bdésica, para
Estratégia Saide da Familia — ESF e o Programa de Agentes Comu-
nitdrios de Saide — PACS; revoga a Portaria n° 648/GM, de 28 de
mar¢o de 2006. Didrio Oficial da Uniao, Segio 1, de 24 out. 2011.
Brasilia: Ministério da Satide, 2011a.

228



BRASIL. Portaria MS/GM n° 1.600, de 07 de julho de 2011. Re-
formula a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e institui a Rede
de Atencio as Urgéncias no Sistema Unico de Satde (SUS); revoga
a Portaria MS/GM ne 1.863, de 29 de setembro de 2003. Didrio
Oficial da Uniao, 8 jul. 2011. Segao 1, p. 69-70. Brasilia: Ministério
da Satde, 2011b.

CASTRO, J. D. Regulagio em satde: andlise de conceitos fundamen-
tais. Sociologias, Porto Alegre, v. 4, n. 7, p. 122-135, jan./jun. 2002.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA - CFM. Jornal Medi-
cina 2011; 197 (Ano XXVI): 5. Brasilia: Conselho Federal de Me-
dicina, 2011.

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE -
CONASS. A gestao da satide nos estados: avaliacio e fortalecimento
das fungoes essenciais. Brasilia: CONASS, 2007.

DONALDSON, C.; GERARD, K. Economics of health care fi-
nancing: the visible hand. London: McMillan Press, 1993.

FERREIRA, J. B. B. Avaliagio do complexo regulador do sistema
publico municipal de servicos de satide. Ribeirao Preto: EERP/USE,
2007. Tese (Doutorado em Enfermagem em Satde Publica) — Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, 2007.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA
— IBGE, 2011. Disponivel em: <http://www.ibge.gov.br/ home/es-
tatistica/populacao/estimativa2011/POP2011_DOU.pdf>.  Acesso
em: 26 mar. 2012.

LAVRAS, C. de C. Descentralizagio e estruturagdo de redes regionais
de atencio a sadde no SUS. In: IBANEZ, N.; ELIAS, P; SEIXAS, P.
Politica e gestao publica em satde. Sio Paulo: Hucitec, 2011.
MENDES, E. V. As redes de atengao a satide. Belo Horizonte: ESP/
MG, 2008.

229



NAJBERG, E. Anilise dos fatores que dificultam a implementagio
da politica ambiental do plano de desenvolvimento sustentdvel do
Rio Grande do Norte. 2003. 406f. Tese (Doutorado). Curso de Pés-
Graduacio da EAESD, Fundagio Getilio Vargas, Sao Paulo, 2003.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE — OPAS. Me-
di¢do do desempenho das fungoes essenciais de satde publica.
Guia para a aplicagio do instrumento de desempenho das fungoes
essenciais de saide publica. Washington: Organizagio Pan-America-
na da Sadde, 2001.

REDE BRASILEIRA DE COOPERACAO EM EMERGENCIA —

RBCE. Institucional. 2011. Disponivel em: <http://www.rbce.org.
br> Acesso em: 14 fev. 2012.

230



CAPITULO 9

AS CONTRIBUICOES DA ERGOLOGIA E
DA PSICODINAMICA PARA ANALISE DA
GESTAO DO TRABALHO EM SAUDE

Helena Eri Shimizu

INTRODUCAO

O objetivo deste artigo ¢ refletir sobre os modos de ges-
tdo do trabalho em satide, sobretudo, apresentar alguns refe-
renciais tedricos (Psicodinimica do Trabalho e Ergologia) que
permitem a andlise da gestdo do trabalho em saiide em uma
perspectiva mais dindmica e flexivel e que possibilitam propor-
cionar um cuidado mais completo e humanizado e a satisfacio
no trabalho.

O trabalho em satide envolve cuidar de outro ser hu-
mano, constantemente, e o contato direto com a fragilidade
e com a finitude da vida humana. Portanto, é varidvel e di-
nimico, o que pode contribuir, por um lado, para o desgaste
afetivo do trabalho e, por outro, para o reconhecimento social

do trabalho (SANTOS-FILHO; BARROS, 2009).

E realizado por diversos profissionais e trabalhadores,
com diferentes formagées, com o propésito de abarcar toda
a complexidade do cuidado. Neste sentido, hd que destacar
que o trabalho na saide, nos tltimos tempos, tem incorporado
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novos saberes e novas tecnologias que, mesmo sem alterar ex-
pressivamente o nucleo tecnoldgico da produgio do cuidado,
vem ressaltando a necessidade de reflexdo e de criacio de novos
dispositivos para o campo da gestio e do cuidado (SANT’AN-
NA; HENNINGTON, 2011).

Os modelos tedricos que tém fundamentado a gestdo
do trabalho em satde se baseiam, predominantemente, nas
Teorias Gerais da Administragio (TGA) que enfatizam o in-
dividuo e as organizacdes com enfoque fordista-taylorista, de
cardter prescritivo e normativo. Estes modelos focalizam o as-
pecto estrutural com énfase na organizagio formal que privi-
legiam as regras, as normas, e os elementos técnicos explicitos

(MISHIMA et al., 1997; FELLL; PEDUZZI, 2005).

Ademais, as caracteristicas axiomdticas da administragao
cientifica se transformaram em racionalidade preponderante
perpetuada em outras teorias administrativas contemporineas,
também presentes na gestio do trabalho em satide em que hd
énfase no controle e no comando que estimula relagoes auto-
ritdrias que contribuem para a rentincia de desejos e interesses
por parte dos trabalhadores.

Essa forma de conduzir, baseada no “principio da auto-
ridade”, de acordo com os estudos de Foucault (1975; 1979;
2006), teria sua origem antes mesmo da criagdo das primeiras
indstrias capitalistas. Foi nas escolas, hospitais, prisoes e exér-
citos que técnicas disciplinares foram introduzidas, baseadas
em redes de micropoderes que teriam como objetivo transfor-

mar individuos em seres obedientes e déceis.

Os modelos de gestio do trabalho em satide atualmen-
te vigentes, devido ao fato de abarcar intensa variabilidade e

dinamicidade por envolver questées relacionadas a vida e a
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morte, mormente reforcam esses mecanismos de poderes dis-
ciplinares que dificultam a expressio dos trabalhadores. H4
que se considerar, contudo, que estes constrangimentos sio
contundentes, mas, sempre existe oportunidade para a criacio
humana (CARAPINHEIRO, 1993; CECILIO; MENDES,
2004; SHIMIZU; COUTO; MERCHAN-HAMANN,
2011), ou seja, para o trabalhador, por mais rigidas que sejam
as regras institucionais hd espago para novos modos de fazer.
Nesta perspectiva, vislumbra-se maior énfase no protagonismo
dos atores institucionais que podem superar as restrigoes e as
regras e reconstruir, permanentemente e de forma ativa, as re-
lagoes dentro das organizagdes.

Desta feita, hd que se pensar em modelos de gestio em
saide que permitam repensar os modos de organizagio do tra-
balho bem como as relagdes dos sujeitos implicados neste pro-
cesso. Contudo, ¢ preciso ter clareza de que existem diversas
matrizes tedricas e metodolégicas que embasam os modelos
de gestao considerados mais democrdticos, alguns dos quais
se fundamentam no que se tem denominado de gerencialismo
que, com frequéncia, limitam o exercicio da condigio de su-
jeitos da gestdo do processo de trabalho. Sio, aparentemente,
mais flexiveis, mas exigem o mdximo dos trabalhadores, levan-
do-os 4 exaustio e, sobretudo, 2 alienagio (CARAPINHEI-
RO, 1993; CECILIO; MENDES, 2004; SHIMIZU; COU-
TO; MERCHAN-HAMANN, 2011).

AS CONTRIBUICOES DA ABORDAGEM ERGOLO-
GICA

A abordagem ergoldgica foi escolhida porque permite a

andlise do trabalho, considerando-o como inerente as experiéncias
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de vida bem como ¢ passivel de ser colocada em debate perma-
nente e em confrontagio para a produgio de novos significados.

O termo Ergologia significa estudo do trabalho e tem
sua origem na palavra grega ergo que diz respeito 4 agio, & obra,
que faz referéncia 2 vitalidade, 4 relagio que a pessoa tem com

o objeto de trabalho (SCHWARTZ, 2000; DURRIVE, 2011).

Schwartz propde que a Ergologia como o estudo da
atividade humana ¢ composta por trés caracteristicas funda-
mentais: a) a transgressio, que diz que nenhuma disciplina,
nenhum campo de préticas pode monopolizar ou absorver
conceitualmente a atividade, pois ela atravessa o consciente e
o inconsciente, o verbal e o nao verbal, o bioldgico ¢ o cultu-
ral, o mecinico e os valores; b) a mediagao, que afirma que
a atividade impoe a dialética entre todos estes campos assim
como entre 0 “micro” e o “macro’, o local e o global; ¢) a
contradigdo, porque a atividade ¢ sempre o lugar de debates
com resultados sempre incertos entre as normas antecedentes
enraizadas nos meios de vida e as tendéncias 4 renormalizacio

ressingularizadas pelos seres humanos (SCHWARTZ, 2000).

Logo, o conceito de atividade é mais amplo que o de
trabalho, sendo este delimitado por regramentos juridicos, re-
lagoes mercadolégicas e econdmicas. Esta diferenciagio pro-
piciou a criagio do conceito de “atividade industriosa”, que
destaca a necessidade de andlise entre o trabalho prescrito e o
trabalho real. Neste sentido, a atividade industriosa abrange o
debate de normas (SCHWARTZ, DURRIVE, 2007) que en-
volve as regras preexistentes 4 atividade e aquelas que estao em
gestagdo ao longo do processo, ou seja, hd o que foi chamado
de “renormatizagio”, a partir das resultantes da atividade hu-

mana (SCHWARTZ, DURRIVE, 2007).
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Nesse sentido, Schwartz e Durrive (2007) explicam por-
que o trabalho nunca ¢ pura execucio, pois, para desenvolver
qualquer atividade, o trabalhador deve fazer “usos de si”, o que
significa recorrer as suas capacidades ou as préprias maneiras
de fazer que, por sua vez, acionam as escolhas pessoais. Nesta
l8gica, pode-se dizer que o trabalho em satde ¢ bastante rico
porque convoca o trabalhador a assumir o protagonismo devi-
do 4 variabilidade e simultaneidade das a¢des que prescindem
de tomadas de decisio, utilizando, neste processo, diversas tec-
nologias de trabalho — instrumentos, normas, mdquinas, um
conjunto de conhecimentos e agires que estdo dispersos nas
experiéncias e nos modos singulares de producio do cuidado

(MERHY, 2006).

Por outro lado, nio podemos esquecer que o trabalho
formalizado ele o é mediante a estruturagio e aplicagio de nor-
mas, de regras e pela propria organizagio, que constrangem o
uso de si por si mesmo. Em uma sociedade que orienta o pro-
cesso produtivo em fungio da légica de mercado, a capacidade
de usar-se é cada vez menos visivel, nio sendo diferente no

trabalho em satdde.

Considerando-se que o trabalho nio se reduz & mera
execugdo automdtica das normas antecedentes, como visto an-
teriormente, mas inclui o constante processo de renormatiza-
¢oes em funcio das situagdes concretas do cotidiano, conclui-
se que ¢ possivel antecipar os riscos para a sadde nio somente
por meio da andlise das normas antecedentes, mas, também,
com o que o ato de trabalhar faz com o conjunto de normas
sociais que mediam o processo de trabalho, sendo que h4 riscos

a satide relacionados a organizacio do trabalho.
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Schwartz (2000) nos lembra, ainda, que toda organi-
zagio coletiva de atividade humana implica divisao de tarefas
entre os membros. Esta organizacdo pode ter um componente
formal, estruturado em organogramas, normas, definicio de
tarefas e responsabilidades, conforme proposto pelo Tayloris-
mo. No entanto, sempre hd um componente informal que se
distingue da estrutura racionalizada, que envolve o estar junto,
com a consequente produgio de bens comuns (compartilha-
dos) que fortalecem o estabelecimento de canais de comuni-
cagdo e das experiéncias que escapam 2 racionalidade admi-
nistrativa. A esta organizacio, Schwartz denomina Entidades
Coletivas Relativamente Pertinentes (ECRP) (SCHWART?Z,
2000; 2006; SCHWARTZ, DURRIVE, 2007).

Ampliando essa linha de raciocinio, Yves Clot (2001;
2006) convida a pensar o trabalho no contexto da ergologia
em termos de uma clinica da atividade e, baseando-se nas pes-
quisas de Lev Vygotsky e Alexei Nikolaevich Leontiev, dentre
outros, parte do pressuposto de que a realidade nio deve ser
tomada como algo dado para o sujeito, mas, sim, como um
produto das a¢des deste, incluindo-se as complexas interagdes
com outros seres humanos mediadas pela linguagem. Nesta
perspectiva, o coletivo se torna um conceito central para a cli-
nica da atividade, pois a coletividade é fundamental para o
desenvolvimento do préprio individuo; e ndo apenas o coleti-
VO como grupo, mas o coletivo como recurso para o desenvol-
vimento da subjetividade e da intersubjetividade individual e
coletiva (CLOT, 2006, p. 102).

O coletivo enquanto recurso subjetivo e intersubjetivo
¢ instrumento fundamental para a cognicio e para o pensa-

mento, para a produgio de valores e saberes, bem como para
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arranjos entre os mesmos. Segundo Clot (2006, p. 106), o
pensamento se desenvolve na discussdo, na confrontagio e,
portanto, a controvérsia é a fonte do pensamento. Neste sen-
tido, o trabalho é um elemento fundamental nio somente do
ponto de vista da reproducio dos meios materiais e simbélicos
de vida, mas como fator que viabiliza a centralidade das ativi-
dades sociais, nio apenas das atividades individuais (CLOT,
2006; 2008).

Assim, as atividades relacionadas com o trabalho sio
um aspecto particular do conceito de atividade e da relacio
subjetividade/coletividade. Clot também propde o conceito
de “real da atividade” que, além das diferencas entre trabalho
prescrito e trabalho real, deve incorporar as vivéncias subjetivas
do sujeito que age, pois as formas de pensar e de sentir mudam
em fungio da situacio concreta onde a atividade estd inserida

(CLOT, 2006; 2008).

Nos tempos atuais, a eficiéncia do processo do trabalho
supde o trabalho em equipe, a interagio organizada entre di-
ferentes individuos, competéncias e biografias. Esta dindmica
aumenta as diferengas entre as prescri¢oes e o trabalho real, o
que torna mais complexas as interagoes entre os individuos,
entre estes e seu objeto de trabalho e as resultantes de todos
estes encontros (CLOT, 2006; 2008; SCHWARTZ, 2000;
2004; SCHWARTZ; DURRIVE, 2007).

Nesse contexto, Clot (2008, p. 67) apresenta a ideia de
“poder de agir” dos individuos e dos coletivos. Agir no sentido
de poder construir suas préprias normas, subvertendo as nor-
mas vigentes na prética da atividade. Este poder, esta poténcia,
se relaciona diretamente com o processo satide—doenca do ser
humano Ser normal ndo ¢ ser adaptado a situagdo, mas ser cria-
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dor de normas. Ser normal nio ¢ ser conformado. Ser normal
¢ fazer subversio, em todos os sentidos. A atividade humana ¢
a subversio dos objetos da atividade. De certa maneira, entio,
a satide se relaciona com a invencio e a criagio de normas. Se
as pessoas, ou os trabalhadores, voltarem a controlar a situacio
e a fazer a experiéncia, entdo, como ter sadde nao é somente
viver no meio, mas criar o meio para viver, claramente, a dedi-

cacio criard melhor eficdcia no trabalho.

Isto posto, é importante destacar outro dispositivo pro-
posto pela Ergologia, trés polos de suma importincia para and-
lise do trabalho:

* 0 dos saberes formalmente constitui-
dos ou das competéncias disciplinares
abertas a serem retrabalhadas sob a

perspectiva do conceito de atividade;

* 0 das forcas de convocagio e valida-
¢do dos saberes investidos na ativi-
dade e em permanente recriagdo, que
ocorre no confronto com os saberes

disciplinares;

* o das exigéncias ético-epistemoldgi-
cas, que rege um modelo de mundo a
construir, suporte de cooperagio entre
os outros dois polos.

Esses dispositivos compostos pelo polo dos
conceitos, pelo polo da experiéncia e por
um terceiro, ético e epistémico, que efetua a
ligagdo entre os dois primeiros sio extrema-
mente relevantes para a andlise do trabalho
em satide que comporta grande complexida-
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de e dinamicidade e que, portanto, requer
um constante processo de renormatizagao da
atividade.

Jean (2005, p. 12), ao falar sobre andlise do
trabalho em satde, se refere ao dispositivo
¢ a trés polos como a ideia da necessidade
de uma coprodugio sistemdtica e em todos
os niveis de uma organizagio, ou seja, entre
interventores e protagonistas do trabalho.
Além disto, alerta que este processo nao deve
se tratar de criar simplesmente condigoes
para a expressiao de pontos de vista de ma-
neira igualitdria, desconsiderando os contex-
tos de desigualdade e as relagoes de domina-

¢do dentro das organizagdes.

Nesse sentido, a contribuicio da abordagem
ergoldgica consiste na construgio de dispo-
sitivos que vdo permitir coproduzir as pro-
blemdticas, os objetivos ¢ os resultados das
intervengoes nas situagoes de trabalho junto
com as pessoas s quais estas transformagoes
dizem respeito. E, no fundo, a ideia da ne-
cessidade de uma coprodugio sistemdtica e
em todos os niveis entre interventores e pro-
tagonistas do trabalho (JEAN, 2005).

Por fim, o autor considera, ainda, que o dis-
positivo a trés polos pode ser utilizado nio
s6 para a andlise do trabalho, mas ser, por
exemplo, dispositivo criador de democracia
¢ da transformagio das relagdes entre os ho-
mens (JEAN, 2005).
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AS CONTRIBUICOES DA PSICODINAMICA DO
TRABALHO

A psicodinimica do trabalho também pode trazer con-
tribuigées valiosas para a andlise do trabalho em satde, espe-
cialmente porque permite compreender os conflitos que emer-
gem do encontro de um sujeito portador de histéria singular,
que compreende nio somente seu repertdrio de conhecimen-
tos formais e informais, mas seu conjunto de expectativas e
preferéncias conscientes e, também, seu elenco de defesas psi-
quicas (DEJOURS, 2003) e uma situagio de trabalho cujas

caracteristicas sio dadas, em grande parte, pelas organizacoes.

Criada por Christophe Dejours, inicialmente denomina-
da Psicopatologia do trabalho e tendo como preocupagio cen-
tral a relagdo entre a organizagio do trabalho e a satide mental
do trabalhador, na primeira fase, os estudos nesta 4rea tinham
a preocupagio de investigar o sofrimento e o seu surgimento
a partir do confronto do psiquismo/organizagio do trabalho.
Centravam sua aten¢do na dinimica geradora deste sofrimen-
to e na andlise das estratégias individuais e coletivas suscitadas
pelo sofrimento advindo do trabalho. Na segunda fase, deno-
minada psicodindmica, eles se dedicaram ao desdobramento
do sofrimento em direcio ao polo satide. Nesta perspectiva, as
condigoes para o direcionamento da dinimica da satide men-
tal passam pela constitui¢io de outra instincia — o coletivo de
regra. Esta ¢ uma estratégia construida pelos préprios trabalha-
dores para tentar atenuar o sofrimento no trabalho na qual estes
passam a partilhar a cooperacio, a confianca e regras comuns,
ou seja, em que ocorre a instaura¢io de uma ética na qual sio
estabelecidos alicerces de confianca reciproca entre eles. (DE-

JOURS, 2003; DEJOURS; ABDOUCHELI; JAYET, 1994).
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E necessario enfatizar que diversos estudos dedicados 4
andlise do trabalho em satde, no Brasil e na Europa, espe-
cialmente, na Franca, voltados para os processos de trabalho
em hospitais, sob a dtica da psicodinimica, demonstraram
que essas organizacdes hierarquicamente rigidas (SHIMIZU;
CIAMPONE, 2004; MOLINER, 2008) tendem a potencia-
lizar o sofrimento de seus membros, pois desconsideram as li-
mitagoes de seus modelos e das normas prescritivas bem como
nio reconhecem as iniciativas de adaptagio de seus membros

hierarquicamente inferiores.

Além disso, esses estudos revelaram que a diviséo rigida
do trabalho reduz as incertezas dos trabalhadores de todos os
niveis da organizacio, permitindo a quantificacio, a simplifi-
cagdo e o controle. Em contrapartida, a responsabilidade indi-
vidual pelo produto final é reduzida ao minimo. Desta forma,
se o trabalho bem feito era irreconhecivel individualmente, o
improvisado também o era (DEJOURS, 1999; 2003; 2007).

Grande parte dessas organizacoes, que incluem os servi-
cos de satde, para enfrentarem o intenso volume das ativida-
des tém recorrido 2 polivaléncia, em conhecimentos e prdticas
generalistas, que aumentam as incertezas de seus membros. A
polivaléncia, além de aumentar a tensio no trabalho, torna
mais complexo e incerto o processo de coordenagio do proces-

so de trabalho nas organizagoes (DEJOURS, 2003).

Esses estudos estavam centrados na busca das patologias
do trabalho, de um lado, oriundas da organizagio e das condi-
¢oes do trabalho; do outro lado, outros estudos evidenciavam
as sindromes e os adoecimentos que acometiam os trabalhado-
res. Apesar dos avangos permitidos na compreensio dos fatores
causadores do sofrimento e danos do trabalho, entre estes dois
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extremos, permanecia a lacuna na apreensio de como a orga-
nizagio do processo de trabalho se convertia em adoecimentos
na estrutura bioldgica ou mental do trabalhador individual e
coletivo (BOUYER, 2010).

Essa lacuna foi superada, em parte, ao se incorporar, nas
pesquisas sobre andlise do trabalho, a investigagio do modo
pelo qual se estruturam a ideologia defensiva a partir da ins-
tincia coletiva de defesa. Esta investigacio fornece subsidios
para a compreensio de algumas das mais sérias dificuldades
que se opdem a conscientizagio No processo necessario a trans-
formacio do trabalho nocivo em trabalho sauddvel e prazeroso
(DEJOURS, 1986; 1988; 1992; DEJOURS; ABDOUCHE-
LI; JAYET, 1994). Neste sentido, propée-se o lugar da fala dos
trabalhadores, da expressio coletiva do sofrimento e da busca
de mecanismos de transformacio da situagio vigente. Estes
mecanismos adotados pelos trabalhadores auxiliam no fortale-
cimento da identidade grupal, pois todos os sujeitos se sentem
reconhecidos e respeitados em suas capacidades e sentimentos.

As estratégias coletivas de defesa vieram preencher um
espaco antes incompreensivel das articulagées entre o singular
e o coletivo no contexto do trabalho. A Psicodinimica do Tra-
balho agora tem, no trabalho, o seu operador de inteligibilida-
de essencial para a compreensio dos processos relativos 2 sai-
de mental ou as patologias, buscando compreender, também,
outros processos que se passam na invisibilidade das vivéncias
psiquicas (como o sofrimento) (BOUYER, 2010).

Para a satide mental, faz-se necessdria, ainda, a “psico-
dinimica do reconhecimento” (DEJOURS, 2006, p. 34), ou
seja, o reconhecimento pelo outro do esforco para suprir a la-
cuna entre a organizacio do trabalho prescrita e a organizacio
do trabalho real.
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Por mais qualificadas que sejam a organiza¢io e as con-
cepgoes formais relacionadas ao processo produtivo, o trabalho
efetivamente realizado ¢ diferente do idealmente modelado. O
individuo, para tornar seu trabalho eficaz e efetivo, se vé, por-
tanto, na situagio de ter de aplicar prdticas e conhecimentos
que nio estavam preditos nas prescrigoes. A este investimento
feito pelo individuo, Dejours denomina zelo, que é:

precisamente tudo aquilo que os operadores
acrescentam a organizagio prescrita para tor-
né-la eficaz; tudo aquilo que empregam indi-
vidual e coletivamente e que ndo depende da
. <o -

execugdo’. A gestio concreta da defasagem
entre o prescrito ¢ o real depende, na verda-
de, da mobilizacao dos impulsos afetivos e

cognitivos da inteligéncia (2007, p. 30).

Infere-se do exposto que hd uma relagio entre a capa-
cidade da organizagao de lidar com o zelo de seus membros e
o conjunto de recursos subjetivos que os individuos tém para
serem efetivamente zelosos. Esta relacio nio obrigatoriamente
¢ direta ou convergente, principalmente em um contexto de
exigéncia de produtividade e competitividade.

Ser reconhecido pelo seu fazer é um dos objetivos da-
quele que trabalha (DEJOURS, 1999) Este mecanismo é fun-
damental para o fortalecimento da identidade e, portanto, tem
relagio direta com o sofrimento ou com o prazer no trabalho.
Assim, a capacidade da organizagio em lidar com o zelo poten-
cializa as fortalezas ou fraquezas dos mecanismos de defesa es-
truturados por cada um de seus membros, independentemente

da posicio hierdrquica.
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Os estudos realizados na 4rea da satide demonstram que
o reconhecimento ¢ baixo, sobretudo o saldrio, que, quando
comparados a outras profissdes nio tdo sacrificantes mostram
claras desvantagens. Por outro lado, existe o reconhecimento
social, pela nobreza do ato de cuidar da vida e da morte (SHI-

MIZU; COUTO; MERCHAN-HAMANN, 2011).

O trabalho tem, portanto, uma fungao psiquica: é um
dos grandes alicerces de constituigio do sujeito e de sua rede
de significados. Processos como reconhecimento, gratificagio,
mobilizagio, mobilizagio da inteligéncia, mais do que relacio-
nados 2 realizacio do trabalho estio ligados 4 constituigao da

identidade e da subjetividade. (LANCMAN, 2008, p. 31).

Quando estes processos acima citados se encontram
impedidos ou dificultados, abre-se espago para o sofrimento
e, talvez, posteriormente, para as descompensagoes psicopa-
toldgicas. Isto nos tem permitido compreender a génese dos
danos 2 estrutura psiquica dos trabalhadores pela organizacio
do trabalho em suas novas facetas no mundo contemporaneo

(BOUYER, 2010).

Do exposto, apreende-se, conforme Mendes, que a “psi-
codinimica do trabalho adota como modelo de ser humano
um ser concreto, ator em uma situagio concreta, cuja quali-
dade de vida psiquica no trabalho estd associada a dinimica
das relagoes sociais, de trabalho e a sua condigao de existéncia”
(2007, p. 106).

CONSIDERACOES FINAIS
A Ergologia e a Psicodindmica do Trabalho sio pro-

ficuas para repensar a gestao do trabalho em satde em uma
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perspectiva mais dindmica e flexivel. Ambos os referenciais,
embora enfoquem perspectivas diferenciadas, colocam o tra-
balhador como protagonista da gestao do seu préprio trabalho.
Além disto, colocam em destaque a dimensao coletiva para o

co producio do trabalho.

Nesse sentido, tanto a Ergologia como a Psicodinimi-
ca contribuem para o nao adoecimento no trabalho, pois tem
como preocupagio central favorecer a capacidade criativa dos
trabalhadores, que propicia a emergéncia do sentido do traba-
lho, essencial para a vida.

Finalmente, destaca-se que esses referenciais podem en-
riquecer a gestdo do trabalho em saide, sobretudo tornando a
vida no trabalho mais reflexiva, portanto, constituindo-a como
uma poderosa alavanca para propiciar o prazer e minimizar o

sofrimento no trabalho.
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CAPITULO 10

GESTAO EM SAUDE: MODELOS, DESAFIOS E
POSSIBILIDADES

Maria Salete Bessa Jorge

Ilse Maria Tigre de Arruda Leitdo
Fernando Sérgio Pereira de Sousa

Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante

Adriana Catarina de Souza Oliveira

INTRODUCAO

A gestao de servigos de satide constitui uma prdtica admi-
nistrativa que tem a finalidade de otimizar o funcionamento das
organizagoes de forma a obter o médximo de eficiéncia (relagio
entre produtos e recursos empregados), eficicia (atingimento
dos objetivos estabelecidos) e efetividade (resolugio dos pro-
blemas identificados). Neste processo, o gestor utiliza conheci-
mentos, técnicas e procedimentos que lhe permitem conduzir o

funcionamento dos servigos na diregio dos objetivos definidos.

A abordagem acerca das novas posturas na Gestio em
Satide deve estar fundamentada na consideragio de que estas
constituem um reflexo das transformagées que vém ocorrendo
no ambiente organizacional. Diante disto, torna-se necessério
realizar a configuracio do ambiente e dos instrumentos de ges-
tio que planejam, avaliam, monitoram os processos de traba-

lho na busca da exceléncia na prestagao dos servigos.
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Tachizawa e Rezende (2000) chamam a atencio sobre as
abordagens cientificas disponiveis no campo de gestdo que bus-
cam enfocar as mudangas significativas observadas no ambiente
das organizacées e que se encontram interligadas com as mudan-

cas politicas e econdmicas que se processam no cendrio mundial.

Para Robbins (2000), as mudancas no ambiente organi-
zacional sdo responsdveis por uma interferéncia na organizacio
do trabalho, pois, de acordo com a abordagem sistémica, as
organizaghes sio vistas como sistemas abertos, em constante

intera¢io com o ambiente que as cerca.

Fomentando a discussao, Crozatti (1998) destaca que o
modelo de gestao ¢ produto do subsistema institucional e que
representa as principais determinagées, vontades e expectativas
do gestor de como as coisas devem acontecer na empresa. Sen-
do assim, é o instrumento de gestio mais significativo: seria o
conjunto de normas e principios que orientam os gestores na
escolha das melhores alternativas para levar a empresa a cum-

prir sua missao com eficicia.

Desta forma, captar e compreender os desafios que estao
presentes no cendrio atual constituem um fator de fundamen-

tal importincia para a sobrevivéncia das organizacoes.

Os temas desenvolvidos, portanto, estdo organizados de
forma a introduzir um universo de questdes que apesar de sua
multiplicidade, remetem 2 associacio entre gestio e a melhoria

da oferta dos servigos de satide.

MODELOS DE GESTAO

No campo da agdo gerencial na satide, adere-se ao pres-

suposto de que a intervengio no processo gerencial por meio
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de um corpo dirigente ¢ algo intelectualmente desafiador e
merecedor de reflexio mais sustentada por subsidios tedricos

e dados de realidade (OLIVEIRA, 2010; MENDES, 2008).

Tendo como principio de implantagao destas mudangas
a busca por novas formas de gestdo nos Servigos de Satde,
torna-se necessiria a incorporagio de novos conhecimentos
e habilidades sintonizados a uma prética administrativa mais
aberta, flexivel e participativa, fundamentada nio s6 na razao,
na sensibilidade e na intuigio (FERRAZ; GOMES; MISHI-
MA, 2004).

Desse modo, a gestio do processo de trabalho na satide
tem exigido de suas liderangas uma aproximagio as teorias or-
ganizacionais para que seja possivel estabelecer planos e tragar
metas que atendam as necessidades e as expectativas de seus
trabalhadores, considerando a atual conjuntura da drea. Esta,
por sua vez, tem demonstrado a fragilidade dos gestores e do
sistema de satide em garantir satisfagio aos trabalhadores os
quais enfrentam elevadas jornadas de trabalho, carga de traba-

lho excessiva, m4 remuneragio e desvalorizagao profissional.

Santos et al. (2001) elaboraram um modelo de estudo
objetivando explicar o conceito de modelos de gestio e sua
vinculagio com os momentos histéricos e os estdgios de evo-
lugdo das empresas. O estudo abrange trés niveis conceituais:

a) o conceito de “Ondas de Transformagio™: trata dos
grandes momentos histdricos de evolugio da sociedade huma-
na, cada qual com seus paradigmas prdprios relacionados aos as-

pectos politico, econdémico, social, tecnolégico e organizacional;

b) o conceito de “Eras Empresariais™: dos estdgios de
evolugio empresarial, a partir da Revolugao Industrial (Segun-
da Onda de Transformacio);
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¢) o conceito de “RANModelos de Gestao™: conjunto
préprio de concepgoes filosdficas e ideias administrativas que
operacionalizam as préticas gerenciais nas organizagoes.

Modelo de gestdo em satide ¢ uma maneira de organizar
os recursos humanos, materiais e financeiros para prestar ser-
vigos ou produzir — como ¢ o caso da vacina —, referido a ob-
jetivos, metas, interesses pessoais ou partiddrios, ideoldgicos.
Nio existe um modelo ideal, mas modelos que respondem as
insatisfacoes da sociedade, segundo o olhar desta realidade dos

grupos de influéncia.

Assim como nio hd um modelo de gestdo ideal, uma
receita Unica para o sucesso de qualquer organizagio, da mes-
ma forma, as organizacdes de satide devem levar em conta sua
histéria, missdo, visao e valores assim como a cultura organi-
zacional. Todos estes fatores tornam uma organizagio Unica,
o que demanda agées especificas de gestao. Assim sio desta-
cados apenas os modelos da Gestao da Qualidade, das Redes
de Atencio 4 Satde (RAS), da Gestdo Estratégica e da Gestao
Participativa — Cogestdo, como algumas possibilidades para o
enorme desafio nesta drea.

GESTAO DA QUALIDADE

A qualidade em satide passa a ser exigida como uma ne-
cessidade. Assim, os gestores devem se comprometer, cada vez
mais, com agdes e programas voltados para a melhoria da qua-
lidade. Na perspectiva da APS, a Estratégia Satide da Familia se
apresenta estruturada como um modelo assistencial em satde
que tem como pontos fortes a ruptura com a légica taylorista
de organizagio e a gestdo do trabalho e como pontos fracos as
condicbes e organizacio de trabalho.
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Segundo Donabedian (2003), a qualidade em satde
pode ser definida como a capacidade articulada dos profis-
sionais, dos servicos, do sistema de saide e da sociedade, de
configurar um conjunto harmoénico capaz de oferecer uma
assisténcia digna, tecnicamente bem desenvolvida, por profis-
sionais treinados e justamente pagos, que 0s clientes possam
utilizar sempre e na medida das suas necessidades, sendo este
conjunto financeiramente vidvel, economicamente sustentdvel

e uma escolha democritica da cidadania.

GESTAO DO CUIDADO

Na trajetéria de construgio do SUS, observam-se avan-
¢os que estimulam a discussdo de novas questoes que exigem
estudos, sobretudo em relagio as dificuldades que continuam
sem solugdo, impondo que a urgéncia seja de aprimoramen-
to do sistema da gestao em satde. Nesta visio, as condi¢des
de trabalho insatisfatérias, de desrespeito aos anseios dos
trabalhadores como, também, a visio meramente tecnicis-
ta e burocrdtica desqualificam o cuidado e, por conseguinte,
a humanizagio das préticas (BRASIL, 2006a; FONTANA;
SCHEICHER, 2010).

O debate sobre a gestao do cuidado na aten¢ao primdria
tem assumido um papel cada vez maior na agenda dos gesto-
res, dos profissionais de saide e dos usudrios, particularmente
daqueles que participam das instincias de controle social, seja
em nosso pais ou no Ambito internacional. Os olhares, as prio-
ridades e as estratégias propostas para a melhoria da qualidade
guardam relacio direta com o papel e a insercio de cada sujeito
na gestio e, em particular, na produgio do cuidado.
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A gestao do cuidado no processo de trabalho em saide
implica em uma reorganizacio das préticas para a promogio
da autonomia, com énfase na centralidade dos usudrios e na
consolidagio das RAS no SUS. Para o enfermeiro, em espe-
cial, h4 de se articular as dimensées politica e técnica do fazer
para que a gestdo do cuidado se constitua em reflexdo-acio
e préxis emancipatdria. A gestio do cuidado comporta, pelo
menos, trés dimensoes, que poderiam ser representadas como:
“dimensao profissional” — cuidar, tratar; “dimensio organiza-
cional” — prevenir, recuperar, promover; ¢ “dimenséo sistémi-

ca’ — produzir satde.

A primeira dimensio da gestdo do cuidado se encontra
na esfera de responsabilidade profissional e estd alicercada no
encontro trabalhador—usudrio. Trés componentes sio essen-
ciais para a configuragio da boa ou m4d gestao do cuidado na
“dimensdo profissional”: a postura ética do trabalhador, em
particular, como ele concebe esse “outro” (o paciente) que ne-
cessita de seus cuidados; a competéncia com que o trabalha-
dor opera o seu “nicleo” de saber, o que nos remete a0 maior
ou menor dominio técnico-cientifico para buscar as melhores
respostas para o problema apresentado pelo paciente; e a ca-
pacidade de cria¢io de um bom vinculo profissional-paciente
(PIRES, 2005).

A dimensio organizacional se refere ao processo de ins-
titucionalizagio das préticas de satide em que se desenvolve a
gestio do cuidado em sua dimensio profissional em contextos
organizacionais. Uma das caracteristicas essenciais da transicao
da medicina liberal para a medicina tecnoldgica foi, exatamen-
te, a institucionalizacio da prética dos médicos, o que signifi-

ca que ela passa a depender, de forma crescente, de contextos
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organizacionais para o seu exercicio (SCHRAIBER, 1993).
Novos atores e novas questdes vao configurar esta dimensio

do cuidado.

A visao sistémica da gestio do cuidado, como expresso
de forma mais recente no Pacto pela Vida (BRASIL, 2006),
¢ imprescindivel para a consolida¢do do SUS, mas — e este é
o ponto que quero destacar —, nio serd nunca suficiente se
nio for enriquecida com outras perspectivas ou pelo reconhe-
cimento de sua imanéncia com as outras dimensoes do cuida-
do que desenvolvemos até agora. Para além das regularidades
sistémicas, seria util pensar a gestao do cuidado de forma que
resultasse na integralidade da atengio buscada pelas pessoas,
por tudo o que vimos até agora, como fruto de uma incon-
tdvel rede de encontros. Encontros nos nés de uma complexa
rede de cuidado. Os nés da rede sio conexdes humanas, sio
encontros humanos e hd um potencial imenso de energia—cria-
tividade—produgio retida nos profissionais, nos usudrios e nos

gestores (BRASIL, 2006).

GESTAO DA CLINICA

A gestdo dos sistemas de servicos de satde no inicio do
século XXI tem sua decisido baseada em recursos, em gestao
das condi¢des agudas e cronicas e gestdo dos meios da prépria
gestdo dos fins que é a gestdo da clinica (MENDES, 2011).

Os fundamentos e as origens da “Gestao da Clinica” le-
vam em consideragio principios e leis dos sistemas de servicos
de satde — a singularidade organizacional, a singularidade tec-
noldgica, a lei de Wildavsky, a variabilidade na prestagio dos

servigos de saide, a Lei de Romer, a lei de caneta do médico,
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a lei da concentracio da severidade e dos gastos com as doen-
cas — e as experiéncias internacionais — a atencio gerenciada
(Managed Care), a governanca clinica (Clinical Governance)
(McSHERRY; PEARCE, 2002; MENDES, 2011).

O conceito de gestio da clinica definido é a aplicacio de
tecnologias de microgestao dos servigos de satide com a finali-
dade de assegurar padrées clinicos 6timos, aumentar a eficién-
cia, diminuir os riscos para os usudrios e para os profissionais
e para os profissionais, prestar servicos efetivos e melhorar a

qualidade dos servicos prestados.

As tecnologias de gestio envolvidas na gestao da clini-
ca sdo: as diretrizes clinicas (guide lines, protocolos clinicos);
a gestdo da patologia — que consiste no desenvolvimento de
um conjunto de intervengées educacionais e gerenciais rela-
tivas a determinadas condicées ou patologias, definidas pelas
diretrizes clinicas, com o objetivo de melhorar a qualidade da
atencio a sadde e a eficiéncia dos servigos; a gestdo de caso —
processo cooperativo que se desenvolve entre o gestor de caso
e o usudrio para planejar, monitorar e avaliar opg¢des e servi-
cos, de acordo com as necessidades de sadde da pessoa, com
0 objetivo de incrementar a autonomia do usudrio, alcangar
resultados custo/efetivos, garantir a continuidade do cuidado e
melhorar a qualidade da atencio; a lista de espera — tecnologia
que normaliza o uso de servicos em determinados pontos de
atencdo a saude, estabelecendo critérios de ordenamento por
risco e promovendo a transparéncia; e, por fim, a auditoria
clinica que consiste na andlise critica sistemdtica da qualidade
da atencdo a saide, incluindo os procedimentos usados para o
diagnéstico e o tratamento, o uso dos recursos e os resultados

para os pacientes (COCHRANE, 2001; MENDES, 2011).
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GESTAO DA CLINICA AMPLIADA

A proposta da Clinica Ampliada busca se constituir em
uma ferramenta de articulacio e inclusio dos diferentes enfo-
ques e disciplinas, reconhecendo que, em um dado momento e
situagdo singular, pode existir uma predominincia, uma esco-
lha ou a emergéncia de um enfoque ou de um tema, sem que
isto signifique a negacio de outros enfoques e possibilidades de
acio (BRASIL, 2009).

Outro aspecto diz respeito & urgente necessidade de
compartilhamento com os usudrios dos diagndsticos e condu-
tas em sadde, tanto individual quanto coletivamente. Quanto
mais longo for o seguimento do tratamento e maior a neces-
sidade de participacio e adesdo do sujeito no seu projeto tera-
péutico, maior serd o desafio de lidar com o usudrio enquanto
sujeito, buscando sua participagio e autonomia em seu projeto

terapéutico.

A relagio entre os servicos de satide e os sujeitos co-
letivos também pode ser pensada como uma relagio clinica.
Como construir priticas de satide neste campo, mais dialo-
gadas, menos infantilizantes, mais produtoras de autonomia,
menos produtoras de medo e submissio acritica? Talvez uma
pergunta adequada seja: o quanto nossas priticas de saide co-
letiva precisam do medo e da submissao para funcionar?

Trabalhar com diferentes enfoques, trabalhar em equi-
pe, compartilhar saberes e poderes ¢ trabalhar, também, com
conflitos. Os instrumentos aqui propostos — Clinica Ampliada,
Equipes de Referéncia, Projetos Terapéuticos Singulares — tém-
se mostrado como dispositivos resolutivos seja no ambito da
atencio seja no Ambito da gestao de servicos e redes de satde.

257



GESTAO PARTICIPATIVA - COGESTAO

Cogestio significa a inclusio de novos sujeitos nos pro-
cessos de gestdo (andlise de contexto e problemas; processo de
tomada de decisdo). Assim, ela seria exercida nao por poucos
ou alguns (oligogestdo), mas por um conjunto mais ampliado
de sujeitos que compdem a organizacio (BRASIL, 2009). Em
outras palavras, ¢ um sistema que pretende eliminar a separa-
¢io entre quem planeja, quem executa, quem gere e quem ava-
lia. Os estabelecimentos de satide sio organizagoes complexas,
pois lidam com objetos complexos (riscos e doencas), com-
postas por uma grande diversidade/variabilidade tecnolégica e
constituidas por sujeitos de 4reas diversas (médicos, enfermei-
ros, fisioterapeutas, assistentes sociais, farmacéuticos, etc.) que
detém autonomia (capacidade de agir com grau de liberdade
ampliado) exercida de forma desigual — seus profissionais acu-
mulam poder de forma desigual.

Dessa forma, a gestao das organizacoes de satide se torna
uma tarefa de grande complexidade impondo intimeros desa-
fios aos gestores. Olhando para o modo como os servigos de
satde organizaram seu processo de trabalho ao longo do tem-
po, percebe-se que esta organizacio se deu a partir do saber das
diferentes profissoes e categorias e ndo pelos objetivos comuns.
Este tipo de organizagio nio tem garantido que as praticas se
complementem ou que haja solidariedade na assisténcia nem
que as agoes sejam eficazes no sentido de oferecer um trata-
mento digno, respeitoso, com qualidade, acolhimento e vin-
culo. Isto tem acarretado falta de motivagio dos profissionais
e de incentivo ao envolvimento dos usudrios. Por isto, a gestao
participativa é importante como um instrumento valioso na
constru¢do desta mudanga, para tornar o atendimento nio so-
mente eficaz, mas, também, eficiente (BRASIL, 2004).
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A proposta do Ministério da Satde, através da Politica
Nacional de Humanizacio da Atencio e Gestao do SUS — o
Humaniza SUS — ¢ enfrentar o desafio de priorizar o atendi-
mento com qualidade e a participagio integrada dos gestores,
trabalhadores e usudrios na consolidagio do SUS. Por huma-
nizagio, entendemos a valorizacio dos diferentes sujeitos im-
plicados no processo de produgio de satide. Os valores que
norteiam esta politica s3o a autonomia e o protagonismo dos
sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento
de vinculos soliddrios, a participagdo coletiva no processo de
gestdo e a indissociabilidade entre atencio e gestio (BRASIL,
2004).

Com o intuito de implementar o modelo de gestdo par-
ticipativa, encontra-se, na proposta do Ministério da Satde,
dois tipos de agdo: a organizagio do espaco coletivo de ges-
tdo para permitir o acordo entre desejos e interesses tanto dos
usudrios quanto dos trabalhadores e gestores; € um plano de
agdo que garante a participa¢io no cotidiano das unidades de
satde.

Dentre os espagos coletivos de gestdo se visualiza:

— Contratos de Gestao com o Gestor Externo, por
exemplo, as Secretarias de Satde ou mesmo o Ministério da
Sadde; e Contratos Internos de Gestio, isto é, contratos feitos
na prépria unidade de satde;

— Colegiado da Unidade de Produgio: composto por
todos os membros da equipe ou por representantes;

— Colegiado Gestor da Secretaria de Satide ou Hospital:
composto pelo secretdrio, diretores e coordenadores das Uni-
dades de Producio;
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— Os Conselhos Locais das Unidades de Satde, que sio
compostos por 50% de usudrios, 25% de servidores € 25% de
gestores e sio previstos em alguns municipios, desde as unida-
des bdsicas até os hospitais de referéncia. Seu funcionamento e
suas atribuicoes estio definidos em legislagio municipal. J4 os
Conselhos Municipal, Estadual e Nacional de Sadde, com suas
respectivas Conferéncias, tém sua regulamentagio prevista em
legislagio federal. Dentre os mecanismos que garantem a parti-
cipagio no cotidiano das unidades de sadde podemos citar: a)
Visita aberta e direito de acompanhante nas consultas e inter-
nagées; b) Equipe de referéncia e geréncia com hordrios abertos
para intera¢io com a rede sociofamiliar do usudrio; ¢) Ouvi-
doria dinimica, para mediar os interesses entre usudrios, tra-
balhadores e gestores; d) Familia Participante, Grupo de Pais,

Grupo focal com usudrios e trabalhadores nos virios espagos

das unidades; e) Grupo de Trabalho de Humanizagao (GTH).

MODELO DE REDES DE ATENCAO A SAUDE — RAS

As Redes sdo definidas como sistemas organizacionais
capazes de reunir individuos e institui¢des, com configuragio
democrética e participativa, em torno de causas afins. Estrutu-
ras flexiveis e estabelecidas horizontalmente, suas dindmicas de
trabalho supdem atuagdes colaborativas e se sustentam pela as-
piragio e afinidade de seus integrantes, caracterizando-se como
um significativo recurso organizacional para a estruturagio so-

cial (OLIVIERI, 2003).

No 4mbito das organizagées de sadde, o que se encontra
sdo, segundo Mendes (2007), sistemas fragmentados, carac-
terizados por atencdo descontinua, com forte desarticulacio

entre o hospital e a aten¢do primdria, sob a hegemonia da aten-
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¢do hospitalar e pela auséncia de uma coordenagio dos pontos
de atencio 2 saide, de um sistema de inteligéncia que confira
organicidade ao sistema e, normalmente, sem uma populagio
adstrita.

Por outro lado, os sistemas integrados estio baseados em
trés caracteristicas centrais: a oferta de servicos de forma conti-
nua, por meio de vdrios pontos de atengdo coordenados; a in-
tegragdo destes pontos de atengio através de sistemas logisticos
potentes; e a existéncia de uma populagio com necessidades

definidas que seja responsabilidade do sistema de satde.

No 4mbito da satde, o conceito de Rede de Atencio
A Satde (RAS) vem ao encontro das necessidades de solucio
destas fragmentagoes. As RAS sao arranjos organizativos de
acoes e servicos de satide, de diferentes densidades tecnolé-
gicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam a integralidade do cuidado. A
implementagio das RAS aponta para uma maior eficicia na
produgio de satde, para a melhoria na eficiéncia da gestao do
sistema de satde no espago regional e contribui para o avanco
do processo de efetivacio do SUS.

A transi¢io entre um sistema integrado de saide con-
formado em redes e a sua concretizacio passa pela construcio
permanente nos territrios que permita conhecer o real valor
de uma proposta de inovagio na organizagio e na gestio do
sistema de satde (BRASIL, 2010). A atual grande diretriz da
Secretaria de Atencio A Satide do Ministério da Sadde (SAS/
MS), para o periodo de 2011 a 2014, é a implantacio das RAS,
sendo sua gestora no ambito federal. As Redes de Atencio &
Satide tém como objetivo promover a integragio sistémica de
agdes e servicos de satide com provisio de atengio continua,
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integral, de qualidade, responsdvel e humanizada, bem como
incrementar o desempenho do sistema em termos de acesso,

equidade, eficdcia clinica e sanitdria e eficiéncia econémica.

Muitas barreiras, portanto, devem ainda ser transpostas.
A combinagio da crescente urbanizagio, da desigualdade e da
falta de recursos publicos tem contribuido negativamente para

a efetivacio de ofertas de servicos de satide de qualidade.

A NOVA CONFIGURACAO DA GESTAO DO SUS E O
NOVO AMBIENTE DE TRABALHO

Torna-se cada vez mais relevante a necessidade de se
avangar no processo de qualificacio e pactuacio de mecanis-
mos de gestao do SUS que, quer seja referente ao planejamen-
to ou a0 monitoramento e avalia¢io, deve ser pautado na pers-
pectiva da institucionalizagio da avaliagio, com a preocupacio
de incrementar a qualidade da gestdo visando alcangar um sis-
tema mais efetivo e que melhor possa atender as necessidades
de satide da populagio.

A partir do referencial normativo colocado para a or-
ganizagio do Sistema Unico de Satide (SUS) juntamente com
uma andlise de questoes explicitadas pelos gestores como re-
levantes para o processo de regionalizacio, propde-se uma
matriz de monitoramento da institui¢do das regides de saide
que possibilite a qualificagio de determinados aspectos estru-
turantes para o seu funcionamento, atendendo a seus maiores
objetivos, quais sejam: garantir o acesso da populagdo as agdes
e servigos de satide, em tempo oportuno e de qualidade; efe-
tivar o processo de descentralizagio por meio da gestio com-

partilhada, na perspectiva de agoes soliddrias e cooperativas; e
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reduzir as desigualdades regionais, contribuindo, deste modo,
para o desenvolvimento do pais (BRASIL, 2013).

Ressalta-se, aqui, que a Regionalizacio da Satide se con-
figura em um eixo estruturante para a gestio do SUS e vem
sendo aprimorada, desde entdo, como estratégia para o forta-
lecimento da articulagdo entre os gestores, no ambito do pro-
cesso de discussio/negociagio/pactuagio interfederativa, base
para a efetiva gestao deste sistema, de modo a garantir 4 popu-
lagio os seus direitos constitucionais. Fica clara a necessidade
de se instituirem mecanismos de coordenagio e cooperacio
entre os entes federados, reconhecida a sua relagio de inter-
dependéncia, como desafios, do ponto de vista da governanga
sistémica do SUS.

A gestio local tem no conceito de territério uma de suas
principais questées e o ponto de partida metodoldgico para a
intervengdo. E que o conceito de territério, ja hd algum tempo
e em diversas dreas da gestdo publica e do conhecimento, ¢é
acolhido como espago social de construgao de identidades e de
politicas publicas. Nesta perspectiva, o territério é uma cons-
trugdo decorrente do processo histérico resultante da agao de
homens concretos e em permanente transformagio. Sendo as-
sim, ¢ produto da dinimica onde se tensionam as forcas sociais
em jogo. Uma vez que as tensées e conflitos sociais sio perma-
nentes, o territdrio nunca estd pronto, mas sim em constante
transformacio. Se os sujeitos, organizacoes, institui¢oes e po-
pulagées locais se apoderam do territério, fazem dele um es-
paco de aprendizado e de conquista de cidadania (MENDES;
DONATO, 2003).

Sio trés os entes da federagio brasileira, com autonomia
politico-administrativa, apontando a necessidade de coorde-
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nacio de atividades entre eles, reconhecida a sua relagao de
interdependéncia, como possibilidade de maior potencializa-
¢do em torno de objetivos comuns, mediante acordos intergo-

vernamentais.

‘ Niveis de organizacio do Espaco de Gestiio Interfederativa do SUS e respectivas competéncias

Definir diretrizes
racionais para as
politicas de saude do
pais

Consensuar e
implementar

Organizar e planejar
agoes e servigos de
satide de acordo com
as necessidades de
saude da populagao

Fonte: Brasil, 2013.

O municipio estd na base territorial onde as pessoas vi-
vem, trabalham, adoecem, constroem seus relacionamentos,
transitam pelo territério nacional para além de suas divisas po-
litico-administrativas, utilizam espagos de cultura e lazer.

A organizagio do territério em regides de saide, como
um agrupamento de municipios, vem atender a necessidade de
se ampliar o acesso da populagio as agées e servicos de satide, de-
safio permanente na consolidagio do Sistema Unico de Satide.
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Constituem-se, entdo, como objetivos Ultimos para a
organizagio das regides de satide, garantir o acesso da popu-
lagio a agbes e servigos de satide, em tempo oportuno e com
qualidade, efetivar o processo de descentralizacio e reduzir as
desigualdades regionais, a partir das discussoes/pactuagdes e
compromissos assumidos entre os gestores, de um planejamen-
to regional para a organizacio da rede de atenc¢io 2 satide na
regido, ordenada pela atengio bdsica, de acordo com as po-
liticas de satide aprovadas nos Planos de Sadde de cada ente
federativo.

265



Figura 2: Modelo Légico da institui¢ao das regioes de satide Fonte: CGCI/DAI/SGEP/M
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Com a oferta de tecnologias e dispositivos para confi-
guragio e fortalecimento de redes de satide, a humanizacio
aponta para o estabelecimento de novos arranjos e pactos sus-
tentdveis, envolvendo trabalhadores e gestores do SUS e fo-
mentando a participagio efetiva da populagio, provocando
inovagdes em termos de compartilhamento de todas as praticas
de cuidado e de gestao.

E importante registrar que diferentes atores, ptblicos
ou ndo, passam por um processo de formagio e apropriacio
de modelos de gestio de politicas em que se reforcam identi-
dades e participacio locais, ainda que as administracdes que
se sucedam deem maior ou menor peso aos novos modelos
aqui supracitados. Cabe destacar a relevincia dessa dindmica
das instituigbes, no caso a burocracia municipal, para o desen-
volvimento de uma cultura de gestdo que promova a gestio
participativa, e colabore com o desenvolvimento de agoes que
fortalecam o SUS.
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PARTE 3

EXPERIENCIAS E REFLEXOES SOBRE
AVALIACAO DOS SERVICOS DE SAUDE



CAPITULO 11

A CARTOGRAFIA DA PRODUCAO DO
CUIDADO NA REDE DE ATENCAO AO
TRANSTORNO MENTAL INFANTO-JUVENIL
EM UM MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO,
BRASIL

Isabela Andrade Vidal
Tlio Batista Franco

INTRODUCAO

Revelar e refletir sobre a trajetéria dos usudrios infan-
to-juvenis na rede de atendimento em saide mental, a partir
do olhar como sujeito integrante desta rede, desvendando os
processos produtivos e o desejo dos atores envolvidos nesta di-
nimica através das suas acdes e manifestagoes de subjetivida-
de, demonstrada como praxis produtiva. Tal proposta emergiu
ap6s alguns questionamentos e inquietagoes, durante a traje-
téria da pesquisadora atuando como psicéloga na rede publica
de satide, na Policlinica Municipal Central, do municipio em
estudo, no Estado do Rio de Janeiro, com aproximadamen-
te 1 milhdo de habitantes. Este abriga apenas trés Centros de
Atengao Psicossocial (CAPS, CAPSI e CAPSad) que atendem
portadores de transtornos mentais, dentre eles criangas e ado-
lescentes.
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Ao se deparar com algumas confrontagdes e dilemas vi-
venciados pela familia do usudrio, por profissionais de satde,
gestores da rede social e Ministério Publico (MP), especifica-
mente na Vara da Infincia, da Juventude e do Idoso (VIJI),
esta experiéncia comegou a delinear o que hoje é objeto deste
artigo. Assim, pretendeu-se demonstrar o nivel de complexi-
dade das agoes em saide mental em um municipio do Rio de
Janeiro, a fim de verificar como se “desenha” a linha de produ-
¢do de cuidados neste nivel de atencio, tendo como referén-
cia a integralidade da atengio a satde do usudrio (FRANCO;
FRANCO, 2003).

Nessa perspectiva, buscou-se compreender os fen6me-
nos da produgio de cuidados, inclusive a produgio de sub-
jetividades daqueles “sujeitos em ato”, no engendramento da
micropolitica do processo de trabalho que perpassa os saberes

e praticas em sadde.

Além disso, percebeu-se a necessidade urgente da pro-
mogio de mudangas na assisténcia aos usudrios, que poderiam
ser iniciadas na prépria unidade de satde onde acontecem os
processos de trabalho. Por isto, buscou-se enfatizar a impor-
tAncia da construgdo da producio de cuidados ser ativada pelo
“Trabalho Vivo em Ato”, com toda sua intensidade, no plano
micropolitico desta organizagio de assisténcia e na construgio
de um novo devir para estes servicos.

A partir dessas consideracoes, algumas proposigoes fo-
ram formuladas acerca das subjetividades que se revelam como
potentes operadoras da produgio de cuidados que tém como
base o campo relacional entre os usudrios e profissionais de

satde.
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O objetivo deste artigo foi mapear as diferentes moda-
lidades de atengio em satdde mental, visando, assim, revelar
o comprometimento e a articulacdo das agoes desenvolvidas
na produg¢io de cuidado as pessoas em sofrimento psiquico,
em consonincia com as politicas pablicas de sadde, tendo
como base a Reforma Psiquidtrica. A construgdo deste estudo
emergiu apés alguns questionamentos e inquietagoes, durante
o meu percurso profissional como psicéloga na rede publica
de satide, na Policlinica Municipal Central, do municipio em

questao.

A partir de um relato de caso, procurou-se cartografar as
modalidades de atengio e cuidado disponibilizadas pela rede
bdsica as criangas e adolescentes em sofrimento psiquico, no
referido municipio, tendo como pressuposto que o cuidado ¢
uma produgio de intersubjetividades e se revela como um fio
condutor na construcio da integralidade e do campo micropo-
litico do trabalho em sadde.

ALGUNS DADOS DA HISTORIA

Diante dessas perspectivas, ressalta-se que, no desenvol-
vimento das disciplinas médicas, o surgimento da psiquiatria
se tornou responsdvel por manter o poder de descrever, classifi-
car e tratar as “enfermidades mentais”, quando, entdo, também
a loucura se torna objeto da observa¢io médica sendo subme-

tida a cuidados e métodos tecnicistas.

Durante o século XVIII, periodo em que a razdo [lumi-
nista se propagava, a medicina inicia o processo através do qual
se constituiu como uma prética racional de cuidados, organi-

zando-se como clinica e como medicina social. Nesse momen-
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to, fundamenta-se a “clinica do olhar, como fonte do saber,
e conhecimento validado pelo critério da verdade que surge
com o conhecimento do corpo anatomoclinico” (FRANCO;

GALAVOTE, 2009).

Comegam a surgir praticas e saberes reproduzindo toda
a singularidade da loucura obedecendo aos paradigmas da “ra-
cionalidade e verdade médica, proporcionando a criagao de

uma rede de biopoderes e disciplinas que produziram a exclu-

sao do louco em espacos asilares” (FOUCAULT, 1978).

Retrocedendo a um periodo compreendido entre mea-
dos do século XVII e fins do século XVIII, nessa época, a me-
dicina era voltada para o individuo e ¢ somente com a reestru-
turagio do espaco hospitalar, “a partir de uma tecnologia que
pode ser chamada politica: a disciplina”, que hd a possibilidade
de a medicina se instaurar como um saber cientifico acerca do

individuo e da populagio (FOUCAULT, 1992).

Algumas questoes s3o colocadas por Birman, como a
atualizagio da medicina como “a substituigio do antigo ideal
da salvagio pelo moderno ideal da cura” (1992, p. ??). Antes
desse periodo de transi¢io, pode-se considerar que o homem
pertencia ao dominio do sagrado, do divino e, a partir do sé-
culo XIX, se torna objeto da ciéncia — coisificado, isto é, um
ser passivel de estudo — em que o corpo se resume 2 estrutura,
entio concebida como tal. Instituiu-se a satide como valor e
como indicador maior da felicidade humana.

No entanto, cabe ressaltar que, nessa racionalidade, a
concepgio implicita de satide se desenvolve em oposi¢io a de
doenga, no sentido de nio ser tomada como objeto do saber
médico, que se constituird eminentemente em um saber acerca

das entidades patoldgicas, tendo-se como testemunho o ad-
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vento da patologia clinica. Isto significa dizer que a satde ¢ to-
mada em sua relacio de oposicio ao estado mérbido enquanto
negatividade, representando a auséncia de patologias.

Prioriza-se, entio, a observagio continua do doente € o
consequente acompanhamento da evolug¢io/curso da doenga,
tornando imprescindivel a observagio dos sinais e sintomas do
fendmeno patolégico. Pela primeira vez, existe a possibilida-
de de fazer prognésticos e realizar comparagées entre grupos
de doentes. Esta nova prética de lidar com a doenga e com o
doente instaura uma grande transformacio epistemoldgica no
saber médico, que acarreta, pelo menos, duas consequéncias
estruturantes desta nova racionalidade produzida nas insti-
tui¢des médicas: a objetivagio do corpo humano visto como
organismo sede das doencas e a objetivacio do fendmeno mér-

bido como entidade patolégica.

Diante dessa perspectiva,

[...] as doengas sdo coisas, de existéncia con-
creta, fixa e imutdvel, de lugar para lugar, de
pessoa para pessoa, as doengas se expressam
por um conjunto de sinais e sintomas, que
sao manifestacoes de lesoes, que se devem no
4mago do organismo e corrigidas por algum
tipo de intervengio concreta (CAMARGO
JUNIOR, 2003, p. 71).

O paradigma das Racionalidades Médicas como um re-
ferencial que institui determinado modelo tecno-assistencial
de agbes compartimentalizadas e fragmentadas, ¢ relatado por

Luz da seguinte maneira:
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a medicina contemporanea afastou-se do su-
jeito humano sofredor como uma totalidade
viva em suas investigacoes diagndsticas, bem
como em sua pritica de intervengio. Tam-
bém na medida em que esse sujeito humano
sofredor deixou de ser o centro de seu objeto
(como investigacio) e de seu objetivo (como
pratica terapéutica) (2005, p. 151).

O ponto central dos mecanismos de agio constituintes
da racionalidade médica ocidental contemporinea ¢ sinalizado
pela emergéncia do que se denomina modelo Biomédico que
“[...] realiza na sua prética didria um esforco sistemdtico em
objetivar a doenca do sujeito, destacando-a da pessoa enferma”
(SIBILA, 2002).

A REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL

No Brasil, no inicio do processo de Reforma Psiquidtri-

ca, a partir dos anos 1970, acontece a eclosio do “movimento
e -

sanitdrio” em favor da mudanca dos modelos de atencio e ges-
tdo nas préticas de satide, defesa da satide coletiva, equidade na
oferta dos servicos e protagonismo dos trabalhadores e usud-
rios dos servigos de satde, nos processos de gestao e produgio
de tecnologias de cuidado.

Com a Constitui¢io de 1988, ¢ criado o Sistema Uni-
co de Sadde (SUS), formado pela articulagio entre as gestoes
federal, estadual e municipal, onde se estabelecem alguns prin-
cipios e diretrizes dentre os quais: universalidade, equidade,
integralidade, regionalizagdo e hierarquizagio e a participacio
popular, segundo a Lei n° 8.080/90. E de saber que todo o
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texto constitucional é fundamentado em principios constitu-
cionais e, dentre eles, destaca-se o da integralidade (art. 198,
CF/88), norteador do sistema de sadde publica no Brasil.

A integralidade aparece em todo o nicleo de competén-
cias que se estruturam em unidades produtivas que ofertam
cuidados a satde. A “linha do cuidado” disponibilizada aos
usudrios ¢ acionada por certos projetos terapéuticos que re-
quisitam recursos para a assisténcia aos usudrios e, neste pon-
to, se forma o “encontro” entre o mundo das necessidades e o
mundo das intencionalidades dos trabalhadores protagonistas
de certas cartografias que vio se desenhando e dando forma a
integralidade na satde.

Em meio ao processo da Reforma Psiquidtrica, surge o
primeiro CAPS, em 1987, em Sao Paulo, como um dos dis-
positivos estratégicos de atencdo a sadde mental, configuran-
do-se, simbdlica e numericamente, como a grande aposta do
Movimento de Reforma Psiquidtrica Nacional (ONOCKO-
CAMPOS, FURTADO, 2003) e passa a demonstrar a possi-
bilidade de organizacio de uma rede substitutiva ao hospital
psiquidtrico no pais. E fungio dos CAPS organizar redes de
atengio a pessoas com transtornos mentais nos municipios.
Séo eles os articuladores estratégicos desta rede. Como tal, re-
presentam um conjunto de concepgoes de atencio, de modos
de intervencio regidos por uma determinada légica de cuidado
e acolhimento. Quanto a esta légica, trata-se de fazé-la valer no
territério e o Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) é o locus
primordial desta acéo.

O CAPS ¢ um servigo comunitdrio que se caracteriza
por servicos ambulatoriais que oferecem atendimento intensi-

vo, semi-intensivo e nao intensivo, com o apoio de uma equipe
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multiprofissional articulada com a finalidade de possibilitar a
reabilitagao psicossocial dos usudrios. Neles, os usudrios rece-
bem, dentre outros cuidados, atendimentos individuais e gru-
pais, participam de oficinas terapéuticas, atividades culturais e
esportivas. Sdo, ainda, realizadas visitas domiciliares. Sua re-
gulamentagio estd na Portaria n° 336/GM, de 19 de fevereiro

de 2002, e estes centros integram a rede do Sistema Unico de
Satde, o SUS (BRASIL, 2002; 2004).

Concomitantemente, foram implantados, no municipio
de Santos, estado de Sio Paulo, Nicleos de Atencio Psicosso-
cial (NAPS) que funcionam 24 horas e criadas, também, coo-
perativas, residéncias para os egressos do hospital e associagoes.

Com a edicio da Lei Federal n° 10.216, de 6 de abril
de 2001, que dispoe sobre a protecio e os direitos das pessoas
com transtornos mentais, mas nao institui mecanismos claros
para a progressiva extingio dos manicémios, a assisténcia em
sadde mental ¢ redirecionada, passando a ser oferecido trata-
mento em servicos de base comunitdria. Assim, a referida lei
impoe novo impulso e novo ritmo ao processo de Reforma
Psiquidtrica no Brasil determinando a responsabilidade do Es-
tado sobre o “desenvolvimento da politica da Sadde Mental, a
assisténcia e a promogio de agbes em satide aos portadores de
transtornos mentais, com a devida participagio da sociedade
e da familia”. Esta assisténcia deve ser prestada em estabele-
cimento de sadde mental, assim entendidas as instituicoes ou
unidades que oferecam assisténcia em satide” aqueles que ne-
cessitam de tratamento. (BRASIL, 2001).

Na assisténcia em satide mental, a premissa do atendi-
mento em rede é a de que os vinculos interpessoais que se es-
tabelecem no cotidiano dos servicos de satde sio os principais
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mobilizadores na trama que se constréi. A multiplicidade de
pessoas e relagdes que compdem uma institui¢do pode propi-
ciar a tessitura de uma rede mais forte e com mais nds, capaz de
gerar maiores possibilidades afetivas e materiais, melhorando a
capacidade de vida de todas as pessoas participantes do proces-

so (MELMAN, 2001).

Na atengio aos usudrios com transtornos mentais, tam-
bém deverao estar incluidas outras instituigoes que fazem parte
do cotidiano e das relacoes do individuo em sofrimento psi-
quico na sociedade, tais como familia, vizinhos, escola, traba-
lho e esportes.

Em relagio 4 satide mental na infincia, os higienistas de-
monstravam preocupagio com a profilaxia de doengas psiquid-
tricas, ao despertarem para o desenvolvimento e os cuidados mo-
rais da crianca normal. J4 as criancas insanas eram tratadas em
manicdmios, juntamente com adultos em sofrimento psiquico,
pois nio havia estudos sobre as doencas mentais infantis ou uma
classificacdo que as diferenciasse dos transtornos apresentados

pelos adultos (MACHINESKI; SCHNEIDER, 2010).

Foi somente a partir do século XX que comegaram a
surgir estudos cientificos acerca da psiquiatria infantil, rela-
cionando-a com questoes de deficiéncia mental, psicologia e
pedagogia. No entanto, pode-se ressaltar que, a partir deste
momento, ocorreu uma importante mudanga em relagdo 2 as-
sisténcia a criancas e adolescentes, engendrando-se, entdo, um
conjunto de medidas calcadas na légica higienista e de inspira-

¢io normativo-juridica.

Em 1988, diante do movimento da Reforma Psiquid-
trica Brasileira foram promulgados os direitos da crian¢a na

Constitui¢ao Federal, no art. 227, que dispoe:
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E dever, da familia, da sociedade ¢ do Es-
tado assegurar 2 crianca e ao adolescente,
com absoluta prioridade, o direito 4 vida, &
satide, 2 alimentacio, A educacio, ao lazer, a
profissionalizacdo, a cultura, 4 dignidade, ao
respeito,  liberdade e a convivéncia familiar
e comunitdria” [...].

Em 1990, com a edi¢io do Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA), o art. 19 preconiza sobre o direito da
crianga e do adolescente, a convivéncia familiar e comunitdria:

Toda crianca ou adolescente tem direito a ser
criado e educado no seio de sua familia e,
excepcionalmente, em familia substituta, as-
segurada a convivéncia familiar e comunité-
ria, em ambiente livre da presenca de pessoas
dependentes de substincias entorpecentes

(BRASIL, 1988).

Constituiu-se, entdo, o Férum Nacional de Sadde Men-
tal Infanto-Juvenil, através da Portaria GM n° 1.608, conside-
rando as determinagoes da Lei n° 10.216/01 e da III Confe-
réncia Nacional de Satide Mental que apontam a necessidade
de estender mais eficazmente as iniciativas da reforma psiquid-
trica & populagio infanto-juvenil. Foi considerada, ainda, a
elevada prevaléncia dos transtornos psicossociais entre criangas
e adolescentes e a necessidade de ampliagdo da cobertura as-
sistencial destinada a este segmento bem como a realizacio de

um diagnéstico aprofundado das condigées de atendimento
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atualmente oferecidas. A finalidade foi a de consolidar as redes
de servigos para o atendimento de criangas e adolescentes em
sofrimento psiquico.

Nesse cendrio, percebe-se que o processo de transforma-
¢40 no campo da satde mental tem se esforcado para descons-
truir a “légica manicomial” bem como as relagoes de tutela e
controle social do louco. Para tanto, observa-se uma valori-
zagio das prdticas de base territorial com o envolvimento de

diversos atores sociais articulados em uma rede de cuidados.

SAUDE MENTAL E A ATENCAO BASICA

Em relacio as interven¢oes em satide mental no Ambito
da atengdo bdsica, o movimento que se coloca ¢ o da integra-
¢o e da articulagio das prdticas sanitdrias locais com as no-
vas préticas da atencdo psicossocial. A premissa que guia essa
mudanga no plano assistencial ¢ a conformacio de uma rede
dinimica e ampliada de dispositivos comunitdrios integrados
entre si que promovam maior acessibilidade aos servigos de
sadde mental e garantam a integralidade das ag6es voltadas ao

sujeito da satde.

O desafio parece ser qualificar a atengao bésica como um
dos dispositivos comunitdrios de apoio aos servicos de atengio
didria em satide mental, ao acolher, atender e encaminhar ade-
quadamente estas demandas que continuam chegando as unida-
des bdsicas de satde, assumindo, assim, um compromisso com
a comunidade estabelecendo vinculo e articulagio com a rede.

Sobre a designagio de servicos de atengio didria, ¢ impor-
tante ressaltar os diversos dispositivos extra-hospitalares de aten-
¢io psicossocial desenvolvidos a partir do movimento de Reforma
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Psiquidtrica no Brasil, como os Nucleos de Atengio Psicossocial,
Centros de Atengio Psicossocial, Lares Abrigados/Residéncias
Terapéuticas, dentre outros servios, que se constituiram a partir
de experiéncias diversas e que, atualmente, compéem uma rede

de atengio bdsica substitutiva ao hospital psiquidtrico.

A Atengio Bisica deve ser entendida como ponto estra-
tégico de intervencio ao se discutir as mudangas dos modelos
de atendimento, ressaltando que esse nivel de atengio ¢ um
lugar de redefinicao das préticas, visando a uma mudanca de
direcao de um sistema “hospitalocéntrico” para um “redebasi-
cocéntrico”, “podendo abrir-se, portanto, as mais distintas al-
ternativas de constitui¢io de novos formatos de produgio das
a¢des de saade” (MERHY, 2006, p. 199).

Contudo, nio hd como falar de aten¢io bdsica em satide
sem se reportar a importante dimensio que assumiu a Estratégia
Satde da Familia (ESF), quando esta opera na transformagio
dos processos de trabalho, apontando 16gicas novas no modo
de producao do cuidado, deslocando as atividades da equipe
de satide ao domicilio dos usudrios, facilitando, assim, as inter-
subjetividades do cuidador e daquele que necessita de cuidado.

Com as transformagoes estruturais havidas na atengao

bdsica em satide, a ESF se apresenta com o objetivo de:

substituir ou converter o modelo tradicional
de assisténcia a satde, historicamente ca-
racterizado como atendimento da demanda
espontinea, eminentemente curativo, hos-
pitalocéntrico, de alto custo, sem instituir
redes hierarquizadas por complexidade, com
baixa resolutividade e, no qual, a equipe de
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satde nao estabelece vinculos de cooperagio
e co-responsabilidade com a comunidade

(BRASIL, 2005).

No entanto, necessério se faz atentar para alguns proble-
mas presentes na atual politica nacional de sadde mental, em
particular, para a “capsiza¢io do modelo assistencial” (BRA-
SIL, 2005), na medida em que a reforma psiquidtrica enquan-
to processo social complexo vem sendo reduzida a implantacio

desse tipo de servico.

Naio basta somente levantar a bandeira da desospitaliza-
G40, aspecto importante mas nio suficiente para a superagio do
paradigma psiquidtrico. Por outro lado, nao significa nortear
a atengdo com base em modelos “espagocéntricos”, perspectiva
em que a qualidade da atencdo é determinada, exclusivamen-
te, pela mudanca dos espagos fisicos, sem considerar que, em
tais locais, pode se dar a reproducio de préticas cronificadoras
e segregadoras, tal como no modelo tradicional asilar (AMA-

RANTE, 2003).

Fica evidenciado que esse lugar se identifica enquanto
lugar acolhedor e subjetivante onde se combate a homoge-
neidade, o anonimato e a invisibilidade do usudrio, lugar do
cuidado e de construgio coletiva de projetos de vida, enfim,
de sujeitos sociais singulares. Para isto, é preciso, certamente,
uma reconstrugio da subjetividade dos atores do campo da
saide bem como uma alteragdo da cultura organizacional he-
gemonica, sendo este, entdo, o grande desafio para o progresso
de desinstitucionalizacio da assisténcia psiquidtrica enquanto

dispositivo ético comprometido com a inveng¢io de novos mo-

dos de vida.
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METODO

Utilizou-se a cartografia como um modo de produzir
conhecimento que impoe tomar a realidade na sua dindmica
cotidiana, buscando captar os fluxos de afetos entre os sujeitos,
onde as subjetividades se expressam na produgio de cuidados.
Em defini¢io “cartografar é mergulhar na geografia dos afetos”
(ROLNIK, 20006). O cartégrafo utiliza o ato de pesquisar, es-
sencialmente, para deflagrar os movimentos de producio do
desejo presentes no campo social.

Diante disso, pretendeu-se mapear a travessia de usud-
rios e familiares na rede de satide mental através da linha de
producio de cuidados, em seus diversos niveis de complexi-
dade. Cabe marcar que esta investiga¢io se situa no espago
existente entre profissional e usudrio, construido e expresso
através do vetor das préticas em satide coproduzidas por todos
os envolvidos na micropolitica, no processo de trabalho e no
engendramento das subjetividades presentes.

Propée-se, também, dar expressdo as subjetividades cir-
culantes de alguns modos de agir em sadde mental, procuran-
do mapear e discutir enfoques e abordagens possiveis do sofri-
mento psiquico neste cendrio, apontando para a necessidade
de se considerar os atores principais, o usudrio e o profissional
de satide e, mais precisamente, o encontro entre ambos.

Neste estudo, foram utilizados como instrumentos de
coleta de dados a observagio participante, a andlise documen-
tal e bibliogréfica, o caderno de campo e entrevistas semies-
truturadas. Estas entrevistas foram realizadas com os usudrios,
familiares, cuidadores, trabalhadores e gestores de saide. Para-
lelamente a esta estratégia metodoldgica, realizou-se uma pes-
quisa e a andlise dos documentos oficiais quanto aos servigos
ofertados e prontudrios disponiveis no CAPSI.
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RESULTADOS E DISCUSSAO
Um caso emblemitico: da imposicio a eleicao

No intuito de selecionar o sujeito do estudo, em en-
contros informais com a pesquisadora, alguns profissionais do
CAPSI relataram, dentro de suas vivéncias, casos que se enqua-
drassem na demanda do estudo. Ao estabelecer o didlogo entre
os profissionais, percebeu-se que a equipe de satide mental, em
sua maioria, havia sido recentemente contratada pelo dltimo
concurso publico realizado pela prefeitura do municipio em
questdo, no ano de 2011. Portanto, adentrar neste espago ¢é
experimentar a rede em conjunto.

J4 os profissionais veteranos foram uninimes em indicar
um caso que necessitava de um “porta-voz” na rede. Este caso
emblemitico foi “dado” como resposta aos desejos da equipe e
da gestio do CAPSI diante da implicacio afetiva que norteou
a produgio de cuidados. A condugio deste caso se tornou in-
questiondvel diante dos relatos desta equipe.

Foi entio disponibilizado um prontudrio que aqui se
denomina “o caso M”. Dentre alguns analisados, este era o
mais denso e, pelo visto, o mais tenso. Entio, buscou-se dados
e informacoes na documentagio existente. Além disto, foram
realizadas entrevistas com os profissionais de satide responsd-
veis pelo caso: assistente social e promotoria da Vara da Infan-

cia e Juventude.

“O CASOM”

“M” nasceu no dia 22 de novembro de 1994, mas so-
mente foi registrado pelo seu genitor quatro anos depois, sob

ordem judicial. Atualmente, é um jovem de 18 anos, que ini-
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ciou a sua trajetdria na rede de satide mental desde os dois anos
de idade. Nesta ocasido, a sua genitora comegou a observar que
“M” apresentava comportamentos arredios e agressivos, como
também nio andava nem falava. Diante destes comportamen-
tos do filho, resolveu procurar um acompanhamento médico
para “M” no posto de satide préximo de sua residéncia. A pe-
diatra que realizou a consulta solicitada pela genitora, o referen-
ciou (encaminhou) ao neurologista do “Pélo Sanitdrio Washin-
gton Luiz Lopes” que, naquele momento, era o tnico médico
com esta especialidade e atendia pelo SUS no Municipio.

Durante dois anos de assisténcia médica neuroldgica,
“M” recebeu o diagnéstico de hiperatividade e retardo mental.
A genitora relata que a demanda neste ambulatério era exces-
siva, diariamente, o que impingia ao médico atendimentos rd-
pidos e sucintos e meramente prescritivos.

Nesse sentido, afirma a mie de “M”™:

Eu levava ‘M ‘a0 médico, ficava horas na fila
para ser atendida e quando entrava no consul-
tério o médico nem olhava para o meu filho
direito, passava os remédios e pronto. Ficava
com vergonha de mim mesma, parecia que ele
tinha nojo da gente.

Aos quatro anos de idade, “M” foi referenciado (enca-
minhado) pelo neurologista que 0 acompanhava para a Clinica
de Assisténcia Médica Psicossocial (CAMPSOL) conveniada
com a prefeitura local, para atender a usudrios infanto-juvenis
com necessidades especiais. Justificando tal encaminhamen-
to, o neurologista alegou que nio havia condicoes de “M” ter
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continuidade ao tratamento ambulatorial no “Pélo Sanitdrio
Washington Luiz Lopes”(PSWLL), porque ficava muito agita-
do na sala de espera enquanto aguardava o atendimento.

J4 na CAMPSOL, “M” deu continuidade ao tratamento
por um ano e seis meses. Porém, nesta institui¢io, a genitora
conseguiu somente a vaga para o atendimento médico, isto é,
com o psiquiatra. Nao havia vaga para o atendimento multi-
profissional como exigido neste caso. Entdo, “M” foi referen-

ciado para a APAE do municipio.

Nesta instituicdo, foram realizados alguns atendimentos
de curta duragio, pois a alegacio era de que nio tinham con-
digoes de dar o suporte assistencial necessdrio para “M”. Neste
periodo, a mae de “M” percorreu outras institui¢oes de satde,
ora publicas ora particulares, que mantinham convénio com o
municipio, buscando, incessantemente, o tratamento de satde

indispensdvel para o seu filho.

Tal fato foi também relatado pela assistente social da
Vara da Infincia e Adolescéncia e Idoso do municipio que

acompanhava o caso. Segundo ela:

[ ...] entdo, a falha da rede comecou desde
aquela situagdo inicial de “M”, com poucos
anos de vida ele jd nio recebia atendimen-
to necessdrio da rede. Parecia que ninguém
queria se responsabilizar pelo caso, tamanho
descaso de todos.

Ao conversar com a mie de “M” ela fez um desabafo:
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Por diversas vezes pensei em desistir, era mui-
to cansativo procurar os tratamentos que “M”
precisava, eu jd rodei tudo, pode acreditar, era
muito dificil sair de casa com ele, precisava de
ajuda até mesmo para subir no onibus. Custei
muito a achar um local para atender meu filho
ainda é muito complicado.

Durante toda essa trajetéria, uma verdadeira peregrina-
¢do, passaram-se os anos ¢ “M” j4 havia completado 8 anos de
idade e, até entdo, nao havia recebido o atendimento multi-
profissional que necessitava, pois nio bastava um tratamento
que consistia somente em atendimento psiquidtrico.

Mais uma vez a crianca foi referenciada (encaminhada)
para o CAPSI, através de uma instituigio filantrépica que, na
ocasido, era coordenada por uma vereadora da cidade que,
diante da complexidade do caso, acionou a rede para dar re-
solutividade a esta demanda. L3, “M” recebeu atendimento
médico ambulatorial quando recebeu diagnéstico de Autismo,
isto ¢, transtorno global do desenvolvimento.

Concomitantemente, “M” iniciou o tratamento psicos-
social no CAPSI e fonoaudiolégico, na Associagio de Pais e
Amigos dos Deficientes Auditivos (APADA), instituigio que
atendia pelo SUS a criancas com necessidades especiais, através
de um contrato firmado com a Fundagao da Infancia e Adoles-
céncia do municipio.

Apesar da idade, “M” nio tinha contato com outras
criangas e convivia somente com as suas irmas. Desde os cinco
anos de idade, passava o dia inteiro em um “ber¢o” que a mie
mandara construir em um comodo que parecia uma varanda,
que se limitava a um espago de 1m?, com uma cerca de ma-
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deira com dois metros de altura, de onde s6 safa para comer e

tomar banho. Segundo o relato da mae:

O bergo foi construido para proteger ‘M, sendo
ele foge é perigoso porque tem um rio ¢ uma rua
atrds da minba casa. Além disso ,meu irmdo
tem um cachorro no quintal que eu néo conflo.
Acho que eu ndo posso chamar aquilo de bero,
parece uma jaula, né? Nio tive outro jeito.

Corroborando com esse depoimento, diz a psicéloga

que acompanhava “M” no CAPSI: “/...] ¢ realmente uma pri-

sdo, é uma cela estreita com barras de madeira, lembrando cabo

de vassoura, indo do chéo até quase o tero, é muito pequeno, insa-

lubre e assustador”.

Emocionada, a assistente social relata a sua implicagdo

com O Caso:

E quando fomos fazer uma visita nds ficamos
realmente muito espantados. Eu fiquei bastan-
te mobilizada sim, ele estava dentro de uma
Jaula que nio tinha 1 m?. Ele ficava ali o dia
inteiro ¢ todos os dias e quando nds chegamos
o encontramos agachado, um cheiro de fezes
muito intenso e nu. Eu olbei para aquele me-
nino muito impressionada. Sabe aquele olhar
de quem pede realmente ajuda? Af, a gente
imediatamente fez contato com a promotoria
Jalando da extrema urgéncia de se tirar aquele
menino de ld e abrigar [...] eram péssimas as
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condicoes como o menino estava vivendo ali
naquela jaula. E ai, quando o “M” é inter-
nado, houve nesse momento, uma agilidade da
Justica.

Outro relato, o da coordenadora do CAPSI: “Esse caso
quando chegou aqui no CAPSI nos sensibilizon muito, “M” apre-
sentava uma situagdo téo delicada, com miiltiplas demandas, que

ocasionou um envolvimento afetivo dos técnicos”.

Durante o acompanhamento realizado com a equipe
do CAPSI, po6de-se observar a inquietagio dos membros da
instituigio com a precdria condigdo de vida a que este usudrio

estava submetido.

Os profissionais que atendiam a “M” no CAPSI perce-
beram a necessidade de sensibilizar os parentes que moravam
no mesmo quintal a retirar o cachorro da familia que, devido
a sua agressividade, vivia amarrado, ninguém podendo chegar
perto e, consequentemente, segundo o relato da mie, “M” néo
podia sair da grade por motivo de seguranga. Diante desta si-
tuagio, apesar de realizarem vdrias tentativas, de acordo com a
familia, para retirar “M” daquela condicdo deplordvel de vida,
o CAPSI solicitou ajuda da Vara da Infincia e Juventude para
uma intervencdo. A equipe desta Vara, ao chegar 2 residén-
cia de “M”, percebeu que o caso era muito mais complexo do
que poderiam imaginar. Nio era somente um caso para ter um
suporte assistencial, mas, sim, uma intervencéo juridica emer-
gencial, um pedido de socorro.

Segundo a coordenadora do CAPSI,
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tentamos vdrias vezes conversar com a familia
sobre a necessidade de retirar o cachorro do
quintal, mas percebemos o descaso com a situa-
¢do em que “M” se encontrava. Nas visitas do-
miciliares buscdvamos sensibilizar os parentes,
que moravam no mesmo quintal, para nos aju-
dar a tirar “M” dessa situagio, mas esse nosso
movimento ndo surtiu efeito. Para a equipe que
ammpanlmm 0 caso, essa situacdo era muito

angustiante. Tivemos que acionar a VIJI.

“M” foi, entdo, abrigado (tutelado) e, a partir dai, os
profissionais da Vara da Infincia, da Juventude e do Idoso ini-

ciaram o acompanhamento do caso.

Segundo informacoes dadas pela assistente social, a es-
trutura familiar de “M” era composta por trés irmios (duas ir-
mas, na ocasio, de 8 anos e 13 anos, ¢ um irméo de 18 anos jd
falecido) e pais separados que sustentam uma relagio bastante
conflituosa. A irma mais nova de “M” também realizava acom-
panhamento no CAPSI, apresentando transtornos neuroldgi-
cos. Verificou-se, ento, que, naquele momento, a familia nio

»

estava em condi¢oes de cuidar de “M”.

“M” foi acolhido na “Casa Lar Adonai”, localizada
em Alcantara, bairro do referido municipio. Esta “Casa Lar”
¢ de iniciativa privada, dependente de donativos para a sua
manutengao. E uma instituigio simples que acolhe criangas
que foram abandonadas ou negligenciadas pelos responsiveis.
Em decorréncia do quadro clinico de “M” (autismo), a “Casa
Adonai” nio teria condigoes de prestar um atendimento em

hordrio integral, conforme as suas necessidades.
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Segundo relatos dos entrevistados, a “Casa Lar Adonai”
nio tinha condicées financeiras, técnicas, inclusive, estrutu-
rais para acolher usudrios com necessidades especiais. Porém,
diante da fragilidade do caso “M”, a proprietdria aceitou o pe-
dido da assistente social da Vara da Infincia, da Juventude e
do Idoso (VIJI) de acolher o usudrio, o que, inicialmente, seria
um abrigamento provisério. Este ato assistencial se perpetuou
durante quatro anos, devido a impasses encontrados na rede
publica de satide mental para dar resolutividade ao caso.

TECENDO UMA REDE...

Por falta de opgio para escolher um lugar que pudesse
acolher e dar resolutividade imediata a “M”, a “Casa Adonai” o
abrigou em situagio, inicialmente, proviséria, pois foi consta-
tado que o municipio nio possuia dispositivos de acolhimento
de satde mental que atendessem as necessidades dos usudrios
infanto-juvenis. O servico substitutivo de satide mental que
atende esta demanda se localiza no municipio vizinho, isto ¢,
Niter6i-R], o “Educandirio Professor Almir Madeira”, uma
instituigio estadual que atende usudrios infanto-juvenis de
municipios da regido.

Segundo o depoimento da assistente social da VIJI:

Nés tivemos muita dificuldade. Muita difi-
culdade mesmo pra conseguir um abrigo que
ficasse com ele. Hd uma resisténcia também dos
abrigos em receber criangas com essas deman-
das, hoje um pouco menos, mas ainda ocorre.
Eles argumentam, e ndo é um argumento falso,
mas, sim, um argumento verdadeiro de que
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ndo tem gente preparada pra lidar com crian-
¢as com necessidades especiais, com distiirbios
psiquicos ou neuroldgicos nas instituigées. En-
tdo, esbarramos nesta dificuldade nos abrigos.
Em geral os profissionais encaminbam e sinali-
zam a aquele Almir Madeira, que foi um que
resistimos muito em ndo mandar, porque ima-
ginamos se ele fosse pra ld néo sairia, porque ld
as sdo criangas bastante comprometidas e nds
ficamos preocupados de “M” acabar ficando
institucionalizado mesmo, viraria mais um
menino do Almir Madeira, sem identidade,
somente niimero. Ndo queria isso para “M”, ele

poderia ter uma vida melhor.
Diz ainda a assistente social:

Ld tem criangas com comprometimentos gra-
ves, criangas acamadas, com problemas de pa-
ralisia cerebral, com quadros clinicos bastante
graves entre outros com comprometimentos
mais brandos. Eu fiz umas visitas. Jd tem bas-
tante tempo que en ndo vou ld, tinha criangas
que ndo eram tdo cronicas, mas muitas crian-
cas cronicas. Eu particularmente reluto muito,
ndo coloco crianga ali. Acho que acaba ficando
uma coisa hospitalar. Parece um paciente ter-
minal. Néo é nem institucionalizado, parece
que vocé estd mandando uma crianga para um
hospital de pacientes terminais. Pode néo estar
assim hoje, vocé estd entendendo, porque tem
muito tempo que e ndo vou ld, mas quando
eu fui , na época me chocou musito.
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Diante das dificuldades encontradas na rede de atencio
aos cuidados em satide mental, fica evidenciado que o usudrio,
durante o periodo de acolhimento, necessitava de um suporte
de profissionais, como auxiliar de enfermagem e cuidadores,
para conduzir, da melhor maneira possivel, o seu cotidiano.

Sobre esta situagio, destaca-se o relato da assistente social:

Nbs tentamos acolher aqui para ver o que se
conseguiria da rede, inclusive, tentamos da
rede um auxiliar de enfermagem pra ficar ld
no abrigo com ele, nio conseguimos. Os edu-
cadores dariam conta durante o dia, precisd-
vamos de uma auxiliar que ficasse pelo menos
o turno da noite, solicitamos profissionais pra
ficar com ele, porque tinha que ficar sé com
ele. Porque ele corria. Ele tinha uma coisa de
correr, de se morder, de se bater, de tirar a rou-
pa e defecar no chio, essas coisas. Nio comia
sozinho, ele era capaz de enfiar uma banana
inteira na boca sem mastigar, era um nego’cz'o
assim... ele ndo havia sido estimulado de forma
Lz/guma. Mas eu nio consegui que o municipio
desse esse suporte. Entdo nds comegcamos a fazer
0 seguinte: Eu, meu ca/ega € mais uma promo-
tora, comecamos a nos cotizar para pagar uma
pessoa para ficar ld, foi assim que a coisa teve
que andar. E foi assim por um tempo. O sald-
rio da cuidadora de "M nds que pagdvamos,
sata do nosso bolso. Ou era assim, ou a clinica

ndo poderia ficar mais com ele.
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Durante esse periodo, foi pleiteado na justica o apoio
financeiro do municipio para ajudar na manutengao da “Casa
Adonai’, através de convénio firmado com a FIASG, em face
dos servigos prestados pela instituicao aos menores em situacio
de risco, tarefa esta de responsabilidade da Secretaria Muni-
cipal de Assisténcia Social. Este apoio foi fundamental para
a permanéncia de “M” na instituigio. A ajuda financeira era
necessdria para pagar a equipe técnica, multiprofissional e este
financiamento, atualmente, custeia os servicos da assistente so-
cial, psicélogo, cuidadora, auxiliando, assim, a manutengio da
instituicao.

Vale esclarecer que “M”, nesse periodo, j estava com 13
anos de idade, sem receber até entdo os atendimentos multi-
disciplinares necessdrios para a sua satide. Durante este perio-
do, foi acordado em juizo que o CAPSI faria o atendimento
diurno, com a responsabilidade de desenvolver uma assisténcia
multidisciplinar adequada exigida pelo quadro clinico de “M”.
Porém, este acordo nio pdde ser cumprido devido a alguns
fatores: o municipio nio dispunha de veiculo para transportar
“M” da “Adonai” para o CAPSI; nio havia profissional da rede
que pudesse acompanhd-lo no percurso; o telefone do CAP-
SI estava constantemente “cortado” por falta de pagamento,
dificultando, portanto, a comunicagio entre os profissionais
que prestavam assisténcia a “M”. Pode-se observar que essas
situagoes eram recorrentes. A assiduidade ao CAPSI era mui-
to irregular, o usudrio frequentava as atividades do dispositivo

uma vez por semana.

Segundo explicacio da coordenadora do CAPSI,
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E, disse mais:

[...] ndo é uma coisa das pessoas que trabalham
aqui no CAPSI, mas é a prépria politica do
municipio de fazer o CAPSI funcionar assim,
dificuldade néo, falta de vontade politica, mas
isso foi criando um afastamento mesmo da
nossa parceria com VI[I, pois nio dependia
da gente, nio tinhamos condigées de colocar-
mos “M” no onibus. O Juiz determinou a as-
siduidade de “M” no CAPSI, mas, nio houve
o comprometimento do municipio. Parecia md
vontade nossa, mas nio era, dependiamos de

infraestrutura para atender M.

Virias vezes ficamos sem contato com a Casa
Adonai ou até mesmo com a VIJI devido o cor-
te do telefone do CAPSI, tinhamos que ligar
do nosso proprio telefone. A secretaria de savide
e a coordenacdo de satide mental sabiam da
situagdo a qual estdvamos passando, parecia
que para eles isso ndo tinha importincia. Em
relagdo ao transporte, a situagdo era pior, 0ra o
carro estava quebrado ora néo tinha motorista.
Até /70]'5' isso ocorre, nds temos um carro para
atender toda a rede de satide mental e esse carro

estd sempre quebrado.

De acordo com a assistente social:
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O CAPSI ndo conseguiu viabilizar isso, disse
que ndo teria condigdes de absorver essa deman-
da do “M’, néo tinha carro pra transportar o
usudrio, ndo tinha... essa resposta do CAPSI de
que ndo poderia , no mdximo atender uma vez
por semana e duas horas por dia e essas coisas
Jforam acontecendo, também, foi esse caso que
indispds muito a gente com o CAPSI, pois a
gente tinha uma parceria muito proxima, mas

indispds bastante.

Diante das dificuldades para dar prosseguimento ao
atendimento psicossocial necessdrio a “M”, foi realizada uma
pesquisa em institui¢ées do municipio que atendessem a essas
demandas.

Por ndio ter outra alternativa e a coisa estava
ficando insustentdvel dentro do abrigo, a gente
comegou a tentar outro abrigamento, que foi
muito dificil também. Eles disseram que néo
tinham vaga, a gente ndo conseguiu colocd-lo
Id e ai comecamos, entdo, a ver propostas alter-
nativas que ndo fossem do municipio e exigir
que o municipio pagasse. Entdo, ew comecei
a fazer uma pesquisa em todas as instituigoes
particulares que pudessem atendé-lo em regime
integral, onde ele pudesse receber vdrios trata-
mentos, psicologia, psiquiatria, fono, fisiote-
rapia, TO (terapia ocupacional). Enfim, nds
fizemos esse levantamento, vimos muito mais
instituigoes em Niterdi , porque oferece mais
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opgoes, aqui ndo conseguimos encontrar ne-
nhuma, fomos em vdrias instituigoes, inclusive
particular. Nés conseguimos o apoio do MP
para o municipio custear escola para “M’. Per-
corri vdrias escolas especializadas, inclusive em
Niterdi, mas novamente esbarramos na questio
do transporte... Infelizmente é isso, nadamos e

morremos na praia.

Durante esse periodo, a VIJI acionou a rede social do
municipio para realizar um atendimento clinico integraliza-
do para “M” e o encaminhou para a Clinica de Atendimento
Psicossocial (PERCEPTO) para a realizagio de um tratamento
de psicomotricidade, ficando o CAPSI com o trabalho psicos-
social e a “Casa Adonai” com o abrigamento. Esta rede nio foi
tecida corretamente devido 4 falta de comprometimento e de

resolutividade do municipio.

Na PERCEPTO, “M” realiza, atualmente, o atendimen-
to de psicomotricidade, uma vez por semana, e, no CAPSI, ¢
feito o tratamento de Terapia Ocupacional, mas este acom-
panhamento nio ¢é assiduo. J4 o atendimento psiquidtrico é
realizado conforme a necessidade de receitas médicas para a
aquisi¢io de medicamentos. Vale ressaltar que “M” ji comple-

tou 18 anos de idade e que, supostamente, a sua demanda se

direcionaria ao CAPS.
O depoimento da diretora da PERCEPTO revela,

E muito triste a situacio de “M”, ele continua
largado na rede, que assisténcia psicossocial ele
de fato tem? Ora estd aqui na PERCEPTO,
ora estd no CAPSL, mas o que parece mesmo,
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sinceramente, que ndo estd em lugar nenhum.
Ele adora vir pra cd, entra e sai feliz. Acredito
que, quando vai ao CAPSI, isso também ocor-
ra, 6timo. Mas nio hd um entrosamento das
assisténcias, siao trabalhos soltos e desarticula-
dos. J solicitei reunides com a equipe, mas néo
conseguimos realizd-las. A nossa localizacio
geogrifica facilitaria esses encontros, jd que a
distincia é de apenas dois quarteiroes, mas esse
ndo é o impedimento, nio & Acho que deve ser

a sobrecarga de trabalho do CAPSI.

Este relato, na verdade, aponta para a posigio de uma
desarticulacio da produgio de cuidados, demonstra a auséncia
de integralidade na atengido psicossocial da qual os usudrios
da rede de satide mental necessitam. Uma rede se tece através
de tecnologias relacionais, de subjetividades que potencializam
o cuidado. Por conseguinte, pode-se afirmar a necessidade de
dinamizar a mudanca neste processo de cuidados, fortalecendo
um novo desenho organizativo da rede.

Durante a pesquisa, pode-se perceber a dificuldade de
encaminhar os jovens que alcancaram os 18 anos, que deve-
riam ser encaminhados para o CAPS, mas, devido ao excesso
de usudrios e 4 pouca estrutura técnica, o dispositivo nao con-
segue trabalhar de “portas abertas” para a rede. Sendo assim,
o CAPSI continua mantendo estes usudrios sob os seus cui-
dados. Verifica-se, entdo, a urgéncia da construgio de novos
dispositivos de saide mental no municipio. Segundo a assis-
tente social: “a rede é muito ruim. Por exemplo, nds néo temos
como encaminhar os pacientes, eles acabam ficando aqui mesmo

no CAPS:”.
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Nesse mesmo sentido, a coordenadora do CAPSI, diz:

Estamos com muita dificuldade de encaminbar
esses jovens, sei que estamos trabalhando acima
dos limites de usudrios, mas ndo sabemos fechar
as portas, até porque a proposta deste disposi-
tivo ¢ permanecé-las abertas. Mas estd difi-
cil, entra usudrio, mas nio sai ninguém. Vou
deixar esses jovens largados na rede, nio posso
fazer isso. Um CAPS ¢ um CAPSI para um

municipio com esta dimensio nio tem como.
E a psiquiatra confirma tais informacoes dizendo:

[...] 0 niimero de criangas que precisam de aten-
dimento é muito grande para wm vinico médico
atender. Recentemente, foi contratada uma psi-
quiatra para atender os Jovens que estdo sain-
do do CAPSI e estio indo para o CAPS, vocé
sabe que eles ndo tém psiquiatra, que agora que
conseguiram contratar? Temos pacientes aqui
do CAPSI, que estdio sendo atendidos, mas que
deveriam estar frequentando o CAPS, devido 4
idade, porém eles ld também estio sobrecarre-
gados. Nio estio dando conta dos usudrios que
Sfrequentam o CAPS, muito menos trabalhar
com as portas abertas.

Esses relatos demonstram, claramente, uma desarticula-
¢do interna e revelam a auséncia de um planejamento integrado
do trabalho em satide mental. Isto corrobora, inevitavelmente,
um engessamento das politicas puiblicas em relacio ao sofri-
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mento psiquico. Cabe ao CAPSI acolher o usudrio e manter a
“porta-de-entrada” aberta a rede de atenc¢do. No entanto, devi-
do a0 niimero reduzido dos dispositivos de atengio didria no
municipio, pode-se constatar a superpopulagio nestes servicos
substitutivos que reforcam a existéncia de muitos nés criticos
com relagdo ao sistema de referéncia da rede, configurando a
fragilidade de sua capacidade de conectividade.

H4, ainda, que se considerar que a fragilidade do siste-
ma de referéncia da rede de satide constitui um dos ‘nés’ criti-
cos para a configuragio dos dispositivos de atengio didria, que,
devido 2 sua especificidade tecnopolitica de instincia organiza-
dora da “porta-de-entrada” da rede de atengio, nio ¢ plausivel
pensar que esse dispositivo sozinho assumiria a responsabili-
dade pelo cuidado 4 satde mental. Uma ampla interlocucio
entre os dispositivos de atengio didria e a atengdo bésica ampli-
ficaria a potencialidade da rede, favorecendo, assim, um modo
de cuidar integralizado.

CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa em mim: aprendizados no encontro com M

Adentrando os encontros e desencontros vivenciados
através da rede de sadde mental do municipio pesquisado, no
estado do Rio de Janeiro, nessas consideracées finais, remete-
se a Espinosa, citado por Deleuze (2002), uma inspiracio que
consegue expressar e resumir, de uma forma simples e sensivel,
o significado e o sentido deste estudo. Assim, pode-se afirmar
que essa experiéncia produziu bons encontros e afeccoes alegres

que, potencialmente, redirecionaram a vida da pesquisadora.
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De alguma forma, esse trabalho coaduna com esta pes-
quisadora, no que se refere 4 sua atividade laborativa, as vd-
rias transformagbes que ocorreram neste perfodo, em dmbito
pessoal, uma vez que se percebeu, nesta jornada, que os en-
contros provocam efeitos diversos e inusitados, que instigam
uma nova maneira de conduzir a vida. Aos poucos, foi possivel
compreender os diversos afetos e sentidos que perfazem o meu
ser. Essas incalculdveis sensagbes que permitiram langar-me a
descobertas. Isto tudo ganhou corpo por intermédio deste es-
tudo que me conduziu a repensar sobre a producio de cuida-

dos desses usudrios que nos afetam.

Pode-se perceber, também, que nessa rede da qual faco
parte, é possivel fomentar bons encontros, tornando-o um
dispositivo importante na criagio de prdticas que possibilitem
um “cuidar” fora das regras, dos protocolos ¢ do campo das
certezas, abrindo, assim, espaco para novas paisagens. Trata-se,
entdo, de novos agenciamentos, conexdes que dao espaco para
uma nova produgio de vida.

Senti que os encontros realizados nas instituicoes de sad-
de, de alguma forma, afetaram os sujeitos envolvidos nesta pes-
quisa, revelando as subjetividades que atravessam o processo
de constitui¢do da realidade. A cada encontro, uma composi-
¢40, novas formas de agdo, uma micropolitica que estd sempre
em construgio, despertando a produc¢io de novos territérios,

buscando novo devir.

Diante dessa premissa, pude perceber que tive bons e
maus encontros. Maus encontros em que, na maioria das ve-
zes, a forca do instituido se fez presente, através da dificuldade
de exercer a escuta dos atores envolvidos, favorecendo a repeti-
¢ao de condutas que tentamos abolir no nosso cotidiano. Bons
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encontros, que geraram alegria e a possibilidade de construcio
de novos sentidos, capazes de proporcionar uma abertura para
a experimentagdo de novas formas de viver, de agir, de traba-
lhar, de se relacionar, enfim, de se encontrar. Assim, através
destes encontros, pude revelar a poténcia que emerge nas for-
mas de ser e de circular pela vida, possibilitando um jeito novo

de se relacionar com os sujeitos com sofrimento mental.

A questio que me proponho a discutir é a da compreen-
sdo da producio de saide, que opera através dos encontros
de um sujeito com o mundo social no qual estd inserido: se
os afetos que circulam nestes encontros tém potencializado a
rede de cuidados e, consequentemente, o processo de desins-
titucionalizagdo. Viso ressaltar, que desinstitucionalizar é um
processo social amplo que nio se restringe a desconstrucio
do hospital enquanto instincia de tratamento e & construcio
de novas instituigoes que, pretensamente, funcionariam sob a
légica do novo paradigma da Atengio Psicossocial. E ressig-
nificar as atitudes, as abordagens, ¢ apostar nos processos de

subjetivacdo que vao afetar as mudangas das préticas de satide.

Através desses encontros realizados durante essa pesqui-
sa na rede, pude conhecer as modalidades de atengio e os ti-
pos de atendimento oferecidos & populagao usudria do servio,
que chega com necessidades de sadde que se configuram como
problemas de sadde mental. Durante este percurso, trilhei um
caminho de experimentagio que trouxe marcas desses afetos,
encontros, desencontros e atravessamentos que foram capazes
de ressignificar o meu mundo simbélico e subjetivo, diante dos

processos da produgio de satde.
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Sobre a rede de saiide mental do municipio pesquisado: ou-

tros aprendizados com “M”.

Durante esse percurso, percebi que o cuidado em satide
mental, especialmente no Municipio em questao, ainda reve-
la marcas da légica manicomial no cotidiano dos servigos de
satde, deflagradas sob atos autoritdrios e inflexiveis, com baixa

capacidade de resolutividade.

Viso ressaltar que essa mudanca de paradigma nao nasce
com a criagio da normatizagio que regula as politicas de satde
mental, o que, em si, foi uma conquista, mas, sim, da forma
como tém se dado os encontros dos profissionais de satide com
os usudrios com sofrimento mental e seus familiares. Sendo
assim, nio basta seguir as normas, nesta dtica sustentada pelo
objetivo do encontro: é preciso ser capaz de afetar e deixar-se
afetar pelo inusitado, possibilitando, dessa forma, o desdobra-
mento da poténcia criativa, inventando novos sentidos para

acolher os usudrios com transtornos mentais.

Os discursos dos profissionais entrevistados revelaram
uma desarticulagio das agoes de satide mental, fato este que
favorece a producido de acoes isoladas onde o acolhimento, a
escuta do sujeito, a humanizagio e a integralidade sio pouco
exploradas pela equipe. Isto fala, também, da reprodugio e nio
da inversao do modelo assistencial que, em principio, poderia
ser deflagrado pela dinimica das a¢oes organizadas pela equi-
pe do apoio matricial. E mais, mostra a omissio de propostas
claras e estrategicamente definidas para os usudrios em sofri-
mento psiquico, no bojo das politicas locais da aten¢io bésica

em satde.

304



Diante disso, pude constatar algumas dificuldades que
emergiram como pontos criticos a serem repensados em re-
lagio as acoes em satide mental, no contexto da produgio de
cuidado em sadde. A seguir, sdo levantados e retomados alguns

pontos que conduzem as questdes que surgiram neste percurso.

A primeira delas se refere & escassez de recursos humanos
qualificados para o trabalho em satide mental e, em especial,
para conjugar as a¢des de satide mental no 4mbito da Atencio
Bésica. Estas agoes, embora sejam regulamentadas pelas atuais
politicas e desejadas pelos profissionais de saide, ainda nao se

sustentam no cotidiano dos servicos.

Ao transitar pela rede, constatei, através das falas dos
usudrios, profissionais de satide e gestores, que o déficit de
trabalhadores nas unidades de satde, nos dispositivos, impe-
de uma produgio de cuidados adequada & populacio. Tendo
em vista a quantidade de CAPS e CAPSI que integram a rede
de um municipio de grande nimero populacional, nio hi o
planejamento de uma politica publica de satde para atender
A demanda.

Outro aspecto que emerge no contexto das agoes de cui-
dado em satide mental remete as dificuldades na acessibilidade
dos usudrios &s agoes e servicos produzidos pelos profissionais.
O acesso se apresenta como o primeiro obstdculo a ser supe-
rado pelo usudrio que busca atendimento em satide mental.
Este problema da organizagio da “porta-de-entrada” da uni-
dade mostra uma de suas fragilidades para acolher pessoas em
sofrimento psiquico e denuncia um despreparo da atengio pri-
mdria em, realmente, estar se constituindo como a entrada do

sistema publico de satde.
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Entretanto, ¢ plicido afirmar a dimensio paradoxal
presente nesta rede que ora tem dificuldades de acolher os
usudrios infanto-juvenis, ora, ao acolher, o dispositivo CAPSI
demonstra uma superlotacio, apresentando dificuldade de re-
direcionamento na rede, isto ¢, nao apresenta “porta-de-saida”,
de modo que a rede nao se constréi, pois perde as suas carac-
teristicas de descentralizacio e conectividade. Portanto, o que
vemos ¢ “um conjunto de pontos ligados frégil e burocratica-
mente” (BARROS, 2003).

Neste relato de caso, ficou evidenciado que sem uma
ampla movimentagio e compromisso ético-politico de plane-
jadores, gestores e trabalhadores em satde as discussoes acerca
da inversao do modelo assistencial podem perpetuar o modelo

biomédico na assisténcia a satde.

Ao que parece, nesse contexto, a Reforma Psiquidtrica
se limitava a discutir a criagio dos novos servigos de atencio
didria e as agdes em saide mental produzidas na atengao bdsica
que surgiam como modelo assistencial a ser superado sequer
entravam na referida discussio. Assim sendo, o risco de deposi-
tar todos os esfor¢os no projeto de implementagio e consolida-
¢do dos CAPS como estratégia substitutiva ao hospital psiquid-
trico tende a negligenciar dois fatores essenciais a reorientacio

da atengao em satide mental.

O primeiro fator diz respeito ao conceito de desinsti-
tucionalizacio, aos CAPS como dispositivos que favorecam a
poténcia das subjetividades circulantes provocando transfor-
magoes profundas na cultura profissional daqueles que produ-
zem o cuidado.

O outro fator se refere ao conceito de redes e enfatiza a

necessidade de maior interlocu¢do entre as estratégias de cui-
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dado em satde mental com as redes intersetoriais e sociais, que
possibilitem o didlogo nos diferentes espacos onde o usudrio
constréi sua vida, de modo a garantir as préticas de cuidado
de acordo com as necessidades especificas de satide de cada

usudrio.

Cabe lembrar que nenhum servico, nenhuma estratégia
tecnopolitica é capaz, isoladamente, de produzir a inversdo do
modelo assistencial. Para tanto, ¢ necessdrio que esta produ-
¢do ocorra enquanto processo social complexo, advinda dos
desejos dos atores envolvidos. Sendo assim, pode-se dizer que
a condugio e a andlise empreendida neste estudo, ressaltam
que os encontros que ocorrem nas politicas de satide mental,
potencializam alguns entraves no que se refere a rede de satde
bdsica existente no referido municipio. Por outro lado, apre-
senta-se muito rica, quando os atores envolvidos se propoem
a flexibilizar e ampliar as estratégias de acio previstas no nivel
primdrio da atengio, a fim de complexificar a abordagem dos
fendmenos de satide/doenca.

Este estudo, portanto, destinou-se muito mais a revelar
do que a explicar, a instigar a reflexdo sobre os movimentos que
constroem os processos de trabalho em satde compostos por
multiplicidades de encontros e desencontros que tém poten-
cializado a rede de cuidados e, consequentemente, o processo
de desinstitucionalizagio. Quais as implicagoes que estes en-
contros tém produzido? Esta cartografia me fez mergulhar em
situagdes inusitadas que me proporcionaram muitas afetagoes.
Diante desta minha experiéncia como pesquisadora, o que an-
seio é que esses novos cuidados com o sofrimento psiquico se-
jam ampliados para além dos servigos de satde, que adentrem

a sociedade como um todo.
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Finalmente, cabe pontuar que este estudo nio pretende
esgotar a temdtica proposta, entretanto, visa lancar inquietudes
e questionamentos nos processos de subjetivacio e desinstitu-
cionalizagdo dos usudrios com transtornos mentais graves. Sem

ddvida, este ¢ um campo em que muito se tem a desvendar.

REFERENCIAS

AMARANTE, P. (Coord.) Satide mental, politicas e instituicdes:
programa de educacio a distincia. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2003.

BARROS, R. B. Reforma Psiquidtrica Brasileira: resisténcias e cap-
turas em tempos neoliberais. In: Conselho Federal de Psicologia.
Loucura, ética e politica: escritos militantes. Sio Paulo: Casa do Psi-
célogo, 2003.

BIRMAN, J. A cidadania tresloucada. In: BEZERRA JUNIOR, B.;
AMARANTE, P. D. (Org.) Psiquiatria sem hospicio. Rio de Janei-
ro: Relume-Dumard4, 1992. p. 71-90.

BRASIL. Constitui¢iao da Reptiblica Federativa do Brasil. Brasilia,
1988.

BRASIL. Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990. Dispoe sobre o
Estatuto da Crianca e do Adolescente. Brasilia, 1990.

BRASIL. Lei Federal 10.216, de 6 de abril de 2001. Dispoe sobre a
protecio e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais
e redireciona o modelo assistencial em satide mental. Brasilia, 2001.

BRASIL. Portaria/GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002. Estabe-

lece CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPS i IT e CAPS ad II. Brasilia,
2002.

308



BRASIL. Satide mental no SUS: os Centros de Atencio Psicossocial.
Brasilia, DF: Ministério da Sadde, Secretaria de Atengio a Sadde, De-
partamento de A¢oes Programdticas Estratégicas, 2004.

BRASIL. Ministério da Satde. Conferéncia Regional de Reforma dos
Servigos de Satide Mental, 07 a 10 de novembro. Reforma Psiquid-
trica e Politica de Saide Mental no Brasil. Brasilia, 2005. pp. 6-36.

BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Atengio a Satide. De-
partamento de Ac¢des Programdticas Estratégicas. Caminhos BRA-
SIL para uma politica de saiide mental infanto-juvenil. Brasilia:
Editora do Ministério da Satde, 2005.

CAMARGO JUNIOR, K. R. Biomedicina, saber e ciéncia: uma
abordagem critica. Sao Paulo: Hucitec, 2003.

DELEUZE, G. Espinosa: filosofia pratica. Sio Paulo: Escuta, 2002.

FOUCAULT, M. Histdria da loucura na idade cldssica. Traduc¢io
José Teixeira Coelho Netto. Sio Paulo: Perspectiva, 1978. (Estudos,
61).

FOUCAULT, M. Nietzsche, a genealogia e a histéria. In:
Microfisica do poder. Tradugio Roberto Machado. 10. ed. Rio de
Janeiro: Graal, 1992.

FRANCO, T. B.; FRANCO, C. M. Linhas do cuidado integral:
uma proposta de organizacio da Rede de Satde, 2003.

FRANCO, T. B.; GALAVOTE, H. S. Em busca da clinica dos afetos.
In: FRANCO, T. B.; RAMOS, V. C. Semiética, afecc¢ao e cuidado
em sadde. Sio Paulo: Hucitec, 2009.

LUZ, M. T. Cultura contemporinea e medicinas alternativas: novos

paradigmas em satde no fim do século XX. Physis, v. 7, n. 1, p. 13-
43, 2005.

309



MACHINESKI, G. G.; SCHNEIDER, J. E O cuidado em satde
mental na infincia: uma revisio de literatura. Faculdade Assis Gur-
gacz, 2010.

MELMAN, J. Familia e doenga mental: repensando a relagao entre
profissionais de satide e familiares. Sao Paulo: Escrituras, 2001.

MERHY, E. E. A rede bésica como uma constru¢ao da satde publica
e seus dilemas. In: ONOCKO, R. (Org.). Agir em satide: um desafio
para o publico. 2. ed. Sio Paulo: Hucitec, 2006.

ONOCKO-CAMPOS, R. T.; FURTADO, ]J. P. Entre a satide coleti-
va e a satde mental: um instrumental metodolégico para avaliacao da
rede de Centros de Atencio Psicossocial (CAPS) do Sistema Unico de
Satide. Cadernos de Satide Publica, v. 22, n. 5, p. 1053-1062, 2006.

ROLNIK, S. Cartografia sentimental: transformagoes contempora-
neas do desejo. Rio de Janeiro: UFR], 2006.

SIBILA, P. O homem pés-orgéanico: corpo, subjetividade e tecnolo-
gias digitais. Rio de Janeiro: Relume-Dumard, 2002.

310



CAPITULO 12

PRINCIPIOS PARA A AVALIACAO NOS
SERVICOS DE SAUDE

Romeu Gomes

Valéria Vernaschi Lima

UMA PRIMEIRA APROXIMACAO DO TEMA

A produgio de artigos especificamente voltados para a
avaliacio de servicos de saide tem se destacado na drea da Ava-
liacdo e Satde. Ao acessarmos a SciELO Satide Publica, base de
dados com 16 periddicos desta drea, em 18 de fevereiro de 2015,
a partir das expressoes “avaliacio” e “servicos de saide” nos de-
paramos com 69 titulos. Ao refinarmos essas expressoes, situan-
do-as na categoria “Assunto”, 39 artigos foram identificados
abrangendo o periodo de 1991 a 2014. Deste conjunto, mais
da metade (56,4%) foram publicados na primeira década do
atual século (2001-2010), seguidos dos situados no periodo de
1991-2000 (28,2%) e dos do periodo de 2011-2014 (15,4%).

Com base na anilise dos resumos dos 39 artigos, obser-
vamos que predominam os estudos sobre agravos e doencas
(6 artigos), seguidos pelos relacionados a: servicos hospitalares
(4), atengdo bdsica (3), revisoes da literatura (3), atencao 2 sati-
de da crianga e do adolescente (2), satisfagdo e subjetividade na
avaliagdo (2), ciéncias sociais na avaliagio (2) e epidemiologia
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na avaliagdo (2). Os demais artigos, que obtiveram frequéncia
1, abrangem uma diversidade de assuntos e estio relacionados
a: politicas de saide, inquéritos, tecnologia, responsividade,
assisténcia farmacéutica, assisténcia odontolégica e satde su-

plementar, dentre outros.

Ainda com base nos resumos dos artigos, identificamos
que 5 deles discutem propostas de abordagens tedrico-meto-
doldgicas para a avaliagio dos servicos de satide. Pela leitura
destes trabalhos, observamos que, direta ou indiretamente, eles

se relacionam com a presente proposta.

O primeiro artigo (ATKINSON, 1993) trata da con-
tribui¢io que a Antropologia pode fornecer para avaliar a
qualidade dos servicos de satide. Ao tratar das dimensoes da
avaliacdo destes servicos, a autora procura estabelecer um con-
fronto entre a dimensio profissional e a leiga e observa que,
nesta ultima dimensio, nem sempre hd elementos explicitos
que possam orientar a formulacio de questiondrios previamen-
te estruturados e que estes instrumentos costumam se basear
em certas suposi¢oes. Por outro lado, nem todos os aspectos de
cada dimensio coincidem. Na dimensio leiga, por exemplo,
pode-se valorizar mais os aspectos interacionais de prestacio
do servico do que o contetdo real do atendimento. Dentre as
suas conclusdes, o artigo destaca que a qualidade dos servicos
de satide, além do seu contexto, deve contemplar as circuns-
tAncias socioecondmicas da vida dos usudrios e as diferencas
entre os modelos médico e popular de satde.

O segundo texto destacado (DESLANDES, 1997)
aborda as contribui¢des de matrizes tedricas e concepgoes de
pesquisa das Ciéncias Sociais para o campo da avaliagio de
servicos de satide, destacando as perspectivas compreensivas e
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dialéticas e visando a apresentagio de uma proposta de meto-
dologia qualitativa para a avaliagio de servigos e projetos de
satide. Nesta proposta, incluem-se aspectos voltados para as
relagoes a serem estabelecidas entre projetos institucionais, po-
liticas de satde, processos e préticas de satide e representagdes
sociais dos atores sociais. A autora destaca que, apesar de a
proposta se basear nas Ciéncias Sociais, hd o desafio de situd-la
no campo interdisciplinar da Sadde Publica.

Outro artigo destacado (KANTORSKI ez al., 2009) que
se relaciona com a presente proposta relata o percurso tedri-
co-metodolégico da avaliagdo dos Centros de Atencdo Psicos-
social (CAPS) da Regido Sul do Brasil, desenvolvida a partir da
Avaliagao de Quarta Geragio. Esta abordagem, segundo os au-
tores, se fundamenta no referencial construtivista com enfoque
responsivo e formativo. A légica dialética e a interpretacao her-
menéutica também integram tal abordagem. Dentre suas princi-
pais contribuigoes, destaca-se a fundamentagio de um processo
avaliativo participativo, envolvendo diferentes atores sociais.

O quarto artigo (BOSI; MERCADO-MARTINEZ,
2010) focaliza o enfoque avaliativo qualitativo-participativo.
Segundo os autores, este enfoque contempla, dentre outros, os
seguintes temas: alteridade, dimensées subjetivas e processos
de significagdo. Nele sao apreciadas as demandas subjetivas, va-
lores, sentimentos e desejos dos atores envolvidos nas acoes de
satde. Ainda que se situe mais no Ambito das reformas sanitd-
rias, pode subsidiar a elabora¢io de principios para a avaliagio
dos servicos de satde.

Por tltimo, no trabalho de Andrade, Vaitsman e Farias
(2010), é apresentada uma metodologia de construgio de um
Indice de Responsividade do Servigo (IRS) que expressa per-
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cepgdes positivas e/ou negativas dos usudrios da organizagio a
partir das dimensées da orientagao para o cliente e do respeito
pelas pessoas. O objetivo da construgdo do IRS é orientar in-
tervengdes visando melhorar a qualidade do servigo e acompa-
nhar as mudancas na sua responsividade ao longo do tempo.
Para os autores, o conceito de responsividade se refere a “quan-
to o sistema de saide se adequa s expectativas legitimas dos
usudrios”. Através do IRS, pode-se abordar a visao dos usud-
rios sobre diferentes aspectos da organizagio. Neste referencial,
além das percepgoes individuais, leva-se em conta, também,
parimetros definidos como legitimos e universais para se ava-

liar os servigos de satde.

A partir dessas consideragoes iniciais, pretendemos en-
saiar uma proposta cujo objetivo central é o de analisar princi-

pios tedrico-metodoldgicos para a avalicio de servicos de satide.

Este ensaio se apoia em nossa experiéncia de mais de 15
anos em avaliagio nas dreas da educagio e da saide. Do didlo-
go desta experiéncia com a literatura relacionada as premissas
avaliativas por nés defendidas, esbocamos uma proposta volta-
da para os servigos de satde.

EVOLUGAO DAS PRATICAS DE AVALIACAO

Embora reconhecida como uma pritica milenar, pri-
meiramente construida pela civilizagio chinesa para recrutar
funciondrios publicos, a avaliacio nas sociedades ocidentais
data do século XVIII (GUBA; LINCOLN, 1981). Nestas so-
ciedades, podemos identificar quatro orientagdes no desenvol-
vimento das préticas de avaliacio, mais especialmente a partir

do século XIX, conhecidas como “geragées de avaliagio”.
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Considerando os focos na mensuragio (primeira gera-
¢40), na descri¢do (segunda geragdo) e no julgamento (terceira
geragio), estas abordagens predominaram em determinados
periodos dos séculos XIX e XX, na histéria das sociedades oci-
dentais. A avaliagio de quarta geragio, com foco na negocia-
¢lo, pressupde uma abordagem responsiva e uma metodologia
construtivista (GUBA; LINCOLN, 2011; BROUSSELLE ¢z
al., 2011). Os eixos que definem a responsividade e o constru-
tivismo tém, em comum, a considera¢ido do outro como um
sujeito legitimo (MATURANA, 2009). Neste sentido, passam
a ser incluidos como elementos constitutivos da avaliagdo, os
distintos valores e sentidos que estes sujeitos atribuem 2 rea-
lidade e as préticas sociais, a partir do contexto em que estdo
inseridos. Ao levar em conta os valores e o contexto, a avaliagio
passa a ser orientada pelas concepgdes participativa e emanci-
patdria, uma vez que busca ampliar a paridade politica dos di-
ferentes grupos de interesse envolvidos no processo avaliativo.

A abordagem de quarta geragao ¢ distinta das trés ante-
riores que sdo orientadas pelo paradigma cientifico positivista
segundo o qual existe uma tnica realidade objetiva a ser mensu-
rada, descrita ou julgada pelos avaliadores, considerados agentes
neutros e separados do objeto avaliado. Mesmo orientadas por
distintos paradigmas, as diferentes geragoes de avaliagio coe-
xistem. Cada uma delas ampliou a prética avaliativa incluindo,
para além da coleta de informagoes sobre individuos (foco na
medida), a avaliacio de objetivos de programas, contetdos e
estratégias (foco na descrigio) e o mérito do objeto a ser avaliado
(foco no julgamento). A quarta geragio busca superar, parti-
cularmente, o gerencialismo e o excessivo peso do paradigma
cientifico presentes nas outras trés geragoes e que comprometem

o pluralismo de valores (GUBA; LINCOLN, 2011).
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Baron e Monnier (2003) chamam a aten¢io para uma
concepgio de avaliagio, denominada por eles de quinta gera-
¢do, também considerada participativa como a de quarta gera-
¢do. Em sintese, nesta concepgio, ideologicamente, valoriza-se
a participacio da sociedade civil tornando-a com mais poder.
Esta participagio emancipatéria decidiria o contetido da ava-
liagao e produziria um juizo acerca das a¢des do governo. Na
avaliagio de quinta geragio, a perspectiva participativa ocorre-
ria em maior extensdo e profundidade.

DESAFIOS DAS PRATICAS DE AVALIACAO

Decorrente da prépria defini¢io, a avaliagio implica um
julgamento sobre uma prdtica social, incluindo as intervengées
formalizadas em planos e programas (VIEIRA-DA-SILVA,
2014; BROUSSELLE et 4l., 2011). Independentemente do
reconhecimento da cultura e dos valores dos sujeitos como um
elemento constitutivo da avaliagio, este elemento determina
o modo e as consequéncias do “fazer e receber criticas”. Neste
sentido, vivenciamos tensdes tanto na drea da educagio como
na de gestdo de servicos de satde, que geram questionamentos
em relagio ao: “para que avaliar”, “o qué avaliar”, “como ava-

la » o« . »
iar”, “quem deve avaliar”.

As tensoes originadas no “para que avaliar” traduzem
um conjunto de dificuldades relativas ao propdsito da avalia-
¢do. Neste sentido, destacamos a orientagio para a transforma-
¢do ou a reproducio acritica da realidade. Embora nao deva
haver, a priori, uma intenco de transformar ou de reproduzir,
estes desfechos deveriam ser possiveis a partir de qualquer pro-
cesso avaliativo. Faz toda a diferenca se o propdsito for o de

apenas corrigir erros ou inconformidades, segundo os padrdes
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estabelecidos, ou o de melhorar continuamente processos e
produtos, transformando e construindo novos padroes, sem-
pre que haja necessidade e viabilidade.

Nesse mesmo campo, os cardteres formativo e somativo
da avaliagio se evidenciam, uma vez que podem se associar, res-
pectivamente, a uma abordagem voltada para a aprendizagem
ou a puni¢do. A avaliagio formativa gera informagoes para a
melhoria de um programa e a somativa para a tomada de deci-
sdo sobre a sua continuidade ou sua interrupgo. As principais
tensoes derivadas da articulagio destes dois tipos de avaliagao,
frequentemente dizem respeito 2 baixa presenca e efetividade
das avaliacoes formativas no sentido de, realmente, possibilita-

rem e contribuirem para a produgio de melhorias, em processo.

Embora a quarta geracio da avaliagio tenha incluido o
pluralismo de valores no “o qué avaliar”, este ainda é um dos
maiores desafios, uma vez que afeta diretamente a concentra-
¢io de poder daqueles que, convencionalmente, definem o que
deve ser avaliado e o fazem segundo seus préprios valores e in-
teresses. A tensao entre diferentes grupos de interesse somente
se expressa se todos os sujeitos envolvidos sdo considerados e
se consideram legitimos, independentemente de seus valores

ou inser¢io social.

Nesse campo de desafios, destacamos a tendéncia ao ge-
rencialismo, que representa um direcionamento da avaliagao
para as perguntas, preocupagdes e reinvindicagdes dos gestores
da 4rea em questdo. Esses gestores ou administradores sdo, ou
representam, aqueles que contratam e financiam a avaliagio.
O gerencialismo tende a: retirar o poder dos demais grupos de
interesse ou interessados; interferir no formato da avaliacio; e

definir para quem os resultados da avaliacdo sio divulgados.
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Ainda em relagdo a esse campo, a tensio relativa & ex-
ternalidade e internalidade dos critérios da avaliagio requer
atengdo. Desde os primeiros anos escolares, nas abordagens
educacionais tradicionais, nossos desempenhos sio avaliados
por meio de padrées totalmente externos ao caminho que per-
corremos para aprender algo. E claro que os padrées externos
sdo importantes nos processos de socializagio e na constituicio
de identidades tanto grupais quanto individuais. Nio somos
ilhas. Somos totalidades integrantes de totalidades maiores. Os
padrées externos sio necessdrios. Mas, para que no se perca a
singularidade ou as especificidades das totalidades (individuais
ou grupais), flexibilizagdes e negociagoes sio necessdrias. Ad-
mitir isto implica considerar que aspectos relacionados a gru-
pos ou pessoas necessitam conviver com padroes externos. Esta
convivéncia ¢ salutar porque, como observa Schutz (2008), a
vida cotidiana tanto é constituida de um universo de significa-

dos culturais quanto de inter-relagoes pessoais.

A tensio existente no “como avaliar”, em parte derivada
da definigao do “o qué deve ser avaliado”, também reflete os
desafios no uso de métodos quantitativos e qualitativos com
vistas 4 investigacio do objeto delimitado. Este debate teve ini-
cio nos anos 1980, apds um absoluto predominio dos métodos
quantitativos na avaliagdo, entre as décadas de 1960 e 1980. A
legitimagio dos métodos qualitativos nas préticas de avaliagio
foi produto da influéncia da sociologia, que evidenciou os li-
mites e as possibilidades dos métodos quantitativos, e de edu-
cadores, que aprofundaram os fundamentos e a utilidade do
uso de métodos qualitativos neste campo (COOK, 1997). Esta
tensdo também tem raizes nas diferentes interpretagdes dadas
3 avaliagio pelos paradigmas positivista e construtivista, espe-
cialmente quando explicitam, respectivamente, a existéncia de
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uma Unica realidade objetiva a ser avaliada ou das realidades
criadas a partir do sentido a elas atribuido pelos sujeitos. Nesta
mesma direcdo, destacamos o debate em torno do papel do
avaliador ora como um agente observador e fora da realidade
avaliada ora como um agente que, por meio de sua prdtica,
gera construgdes socialmente compartilhadas.

Finalmente, em relacio a “quem deve avaliar”, cabe
apontar que as tensoes existentes nesse campo, em alguma di-
mensio, se articulam & questdo da internalidade e externalida-
de, j4 discutida. Esta tensio se expressa no debate da avaliacio
como uma especialidade ou como uma prética inerente ao tra-
balho dos profissionais, particularmente no sentido da gestao
do préprio trabalho. Embora haja espaco e pertinéncia para
avaliagoes internas e externas, cabe ressaltar que a incorporacio
da pritica de avaliagio no perfil dos profissionais se relaciona 2
desconcentragio de poder, uma vez que democratiza o acesso
e a interpretagio de informagoes. Esta é uma pritica muito
pouco presente nas organizagdes, que geralmente recorrem aos
avaliadores externos, frequentemente especialistas vinculados a
uma outra realidade e contexto de trabalho.

Refletir acerca dessas e de outras tensdes nos ajuda a si-

tuar a nossa proposta avaliativa em um espago atravessado por
contradicoes, limites e desafios.

PRINCIPIOS PARA A AVALIACAO NOS SERVICOS
DE SAUDE

Ao invés de centrarmos esta proposta em procedimentos
técnicos de avaliagao de servicos de satde, preferimos apresen-
tar principios que consideramos pontos de partida para que os

préprios servicos construam suas avaliagoes.
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Por entendermos que os servigos em questio devem ava-
liar seus avancos, limites e resultados a partir do que concreta-
mente resultou na produgdo de satdde e na redugio/ controle
de doengas e agravos, riscos e vulnerabilidades, apontamos
como primeiro principio a satisfagio dos usudrios como in-
dicador de avaliagdo.

Desde os anos de 1960, na Europa e nos EUA, a satis-
fagao ou a insatisfacao de usudrios vem sendo levada em conta
para se avaliar o atendimento a eles prestados. A partir dos
anos de 1970 e 1980, esta perspectiva passou a ser utilizada
para a avaliagio dos servigos de saide (ESPERIDIAO; TRAD,
2005) sendo que, no Brasil, isto se destaca mais depois da se-
gunda metade dos anos 1990 (GOMES ez a/., 2011a).

A satisfagdo dos usudrios ou, para alguns autores, a sa-
tisfacdo do paciente pode ser entendida a partir de diferentes
sentidos a ela atribuidos. Pode ser vista como a percep¢io da
qualidade de um servico prestado e nio sobre um bem de con-
sumo (CASTILLO et al., 2007). Pode também ser entendida,
simultaneamente, como “o julgamento sobre a qualidade dos
cuidados em satide que incorpora as expectativas e percepgdes
do usudrio e é resultado do cuidado vivenciado” (SILVA et 4l.,
2011). Ela se relaciona a inimeros fatores tais como valores
individuais e sociais, expectativas, experiéncias prévias e estilos

de vida (GOMES ez 4l., 2011a).

Dentre as abordagens tedricas relacionadas ao tema em
questdo, destaca-se a Teoria Centrada na Satisfacio do Paciente
(ARAGON, 2003; ARAGON; GESELL, 2003). Esta teoria,
que considera a satisfagio ou insatisfacio a partir das relagdes
que sdo estabelecidas entre expectativas do paciente e eficd-
cia/eficiéncia do atendimento, destaca trés aspectos centrais: o
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atendimento inicial, o tempo de espera para este atendimento
e quem lhe presta o atendimento.

Estudo qualitativo realizado em quatro estados brasilei-
ros (GOMES et al., 2011b). identificou articulagées diretas e
indiretas com a Teoria Centrada na Satisfacio do Paciente. O
objetivo deste estudo foi analisar os sentidos atribuidos por
usudrios homens ao atendimento que lhes é prestado no Ambi-
to da atencio bésica A satide, buscando subsidiar a construcio
de indicadores qualitativos de satisfago em relacio ao uso des-
tes servicos. O desenho metodoldgico — baseado em principios
hermenéutico-dialéticos — envolveu entrevistas semiestrutu-
radas com 201 usudrios. Com base na ética destes, o estudo
chegou a indicadores e descritores (Quadro 1) para avaliar o

atendimento dos servicos de atencio bdsica a sadde.

Quadro 1 - Indicadores e descritores para avaliar o atendimento de servicos de atengao
bésica A satde.

Indicadores Descritores
i\;e:ix}:)ento Atendimento “atencioso” e “respeitoso”.
Prontidio do atendimento estrutura-se principalmente
Prontidao do a partir do desejo de que o tempo entre a procura por
atendimento atendimento e a efetivagio do mesmo seja o menor
possivel.
Atendimento Atendimento que se baseia na conversa e que nio se

reduz ao ato de informar. Trata-se de uma conversa em
que tanto médico quanto usudrio ora fale, ora escute, a
partir de uma compreensio mitua.

ancorado na
comunicagio

Atendimento que resolve o problema, com base na
capacidade de quem atende e na disponibilidade do

remédio necessdrio.
Fonte: Indicadores e descritores transcritos de Gomes e al. (2011b, p. 119).

Atendimento que
faz algo
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Embora a base do estudo tenha sido gerada a partir de
depoimentos de homens, os indicadores podem servir para
a avaliacdo de usudrios em geral, independentemente de seu
sexo.

O segundo principio se refere A integra¢do entre pro-
cessos e resultados. Neste Ambito, problematizaremos aspec-
tos relativos as concepgoes que orientam a organizagio do tra-
balho em sadde, dialogando-as com os conceitos de avaliacio
formativa e somativa. Este principio se subordina & concep¢io
de organizacio e de gestao que os atores envolvidos constroem
e transformam, na interacio com a sociedade e com o mundo

globalizado.

Em primeiro lugar, cabe destacar as tensées produzidas
pela modelagem gerencialista na organizagio dos servicos de
satide, herdeira da administracio chamada “cientifica”, conce-
bida por Frederick W. Taylor (1856-1915), que tem como um
de seus eixos estruturantes a disciplina e o controle na produ-

¢ao de bens e servigos.

As diretrizes da administracdo cientifica e do planeja-
mento cientifico separadas da execugio; a preparagio, especia-
lizagao e estimulo aos trabalhadores para produzirem mais, em
um contexto de divisio do trabalho; o controle com concentra-
¢do de poder; e a execugio orientada para a corregdo de eventos
nio conformes a padronizagio estabelecida (TAYLOR, 1995)
tém sido renovadas e ampliadas por abordagens que conti-

nuam privilegiando a eficiéncia e produzindo gerencialismo.

A introdugio de outros elementos e enfoques trazidos
pelas teorias cldssica — de relagbes humanas, geral de sistemas,
estruturalistas, de desenvolvimento organizacional e da contin-

géncia, entre outras — tem mantido esse campo em movimento
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e originado diferentes modelagens organizacionais alternativas
ao gerencialismo, embora contra-hegeménicas (MAXIMIA-

NO, 2000a; CHIAVENATO, 2003).

Na drea da sadde, os trabalhos de Donabedian (1980),
sistematizando as abordagens avaliativas da trfade estrutura—
processos—resultados, atribuem aos processos a forma mais
direta de se avaliar a qualidade do cuidado. Este autor aponta
que, quando os resultados se referem as mudangas no estado de
satde das pessoas, pode ser complexo inferir que as melhorias
verificadas tenham sido decorrentes da intervencio dos servi-
cos de saide.

Nesse contexto, as interpretagdes sobre a atuacio dos
servigos de satide frente as necessidades de uma dada popula-
¢ao tém favorecido a identificagio de relevantes desafios e dile-
mas na organizacio do trabalho e na avaliacio dos servicos de
satide que, predominantemente, envolvem processos. Bolman
e Deal (1997) apontam como dilemas: (1) integracio wversus
especializacio na realizagio de tarefas; (2) sobreposicao versus
justaposi¢io de tarefas; (3) reproducio de padroes versus cria-
tividade para inovar; (4) autonomia versus dependéncia; (5)
autoridade difusa wversus centralizagio; (6) irresponsabilidade
versus rigidez no cumprimento de regras; (7) interesses indivi-
duais versus coletivos; (8) reducio de custos versus agregagao de

valor para os usudrios.

Segundo Hammer e Champy (1994), os processos sio
conformados por um conjunto de atividades sequenciais que
resultam em um servigo ou em um bem para um determinado
grupo de usudrios. Este conceito pode estar predominante-
mente alinhado 2 redugao de custos ou & produgio de valor.
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Em relagio aos resultados na drea da satide, a articulacio
entre agregar valor a qualidade de vida e & satde dos usudrios
e reduzir custos dos servicos tem sido um desafio constante.
Para Porter e Teisberg (2007), focalizar a atencdo a saide na
reducio de custos é um objetivo equivocado que leva a resulta-
dos contraproducentes. Ainda segundo este autor, a orientacio
dos servigos por resultados que agreguem valor 2 sadde é uma
estratégia que visa melhorar a qualidade da atencio 4 saide e
enfrentar a atual crise de baixa eficiéncia, efetividade, eficdcia
e qualidade do setor. Segundo Porter e Teisberg (2007), o va-
lor é gerado pela experiéncia, pela escala e pela aprendizagem
dos profissionais e das organizagoes, a partir de uma postura

reflexiva e problematizadora sobre seus processos e resultados.

Ao buscar identificar valor para os usudrios, os resulta-
dos a serem alcangados passam a ser multidimensionais, porque
incluem a perspectiva, os interesses e a satisfacio deles, confor-
me explicitado no primeiro principio da avaliagio. Ao focar
em resultados que agregam valor para os usudrios, a articula-
A0 entre estes e os processos que os definem ¢é que deve evitar
desperdicio e promover eficiéncia, eficicia e efetividade. Neste
contexto, aqueles que produzem os atos de cuidado deveriam
problematizar a defini¢io de indicadores e de critérios para a
avaliacio de processos e resultados. A avaliagio direcionada ao
diagnéstico e aos processos pode ser denominada de formativa.

O conceito de avaliagio formativa foi diferenciado da
somativa por Scriven (1967): enquanto a avaliacdo somativa
objetiva dar visibilidade aos tomadores de decisdes, aos consu-
midores e a sociedade sobre os potenciais resultados de um de-
terminado servico ou programa, a formativa gera informagées

avaliativas para a melhoria, em ato, de processos e produtos. O
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objetivo ¢ identificar possibilidades de melhoria, de reducio
de desperdicio e retrabalho, de limitagées ou obstdculos e de

oportunidades para a criacdo e a inovagio.

Para tanto, o uso de informagées é um componente cru-
cial para a integracdo entre processos e resultados. As tecnolo-
gias de informacio podem potencializar a coleta e o uso desta,
tanto de modo orientado para os resultados que agregam valor
quanto para a légica da produtividade e da estrita redu¢ao de
custos. Desta forma, os indicadores selecionados para avaliar
resultados acabam evidenciando a orientagio do processo ava-
liativo e definindo como e qual o papel da avaliacio formativa

especialmente focada nos processos.

O terceiro principio focaliza a Educag¢io Permanente,
um dispositivo de gestdo e de educagio, no contexto do traba-
lho em satide, particularmente, em sua dimensio avaliativa. O
conceito de educagio permanente pode ser considerado relati-
vamente recente na sociedade ocidental. A partir da década de
1960, passou a ser mais difundido como uma contraposigio a
ideia da educacio como preparacio para o trabalho, realizada
em momento anterior a este. Furter (1992) trabalhou o con-
ceito de educacio permanente (EP) a partir do pressuposto
de que 0 homem ¢é um ser inacabado e que, por isto, con-
tinuamente se educa e se transforma. Para Schwartz (1976),
este processo inclui a revisio do préprio modo de lidar com
a vida, mesmo sendo este modo fortemente determinado por

modelos culturais.

Ap6s os anos 1980, a educagdo permanente passou a set
interpretada como: (i) toda agio educativa durante a vida das
pessoas; (ii) educagdo de adultos, especialmente a capacitacio

profissional continua; e (iii) aprendizagem para além da escola,
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conformando um Sistema de Educagio Permanente com vistas

A transformacio da realidade (GADOTTI, 1979).

No tocante a vincula¢io da EP 2 nogio de cidadania,
alguns autores defendem que a construgio de novos conhe-
cimentos, habilidades e atitudes é um direito do cidadio vin-
culado 4 sua capacidade de aprender ao longo da vida (SCH-
WART?Z, 1976). Neste sentido, os espagos desta educagio
incluem “a vida cotidiana, a educagio formal e informal, o
preparo para o trabalho, a organizagio e o controle social, a
cultura e o lazer” (SAUPE; CUTOLO; SANDRI, 2008). Se-
gundo Thiollent (2012), hd autores, como Henri Desroche,
que defendem, inclusive, uma caracteristica comunitdria para
estas iniciativas, no sentido da democratizagio de oportunida-
des para um publico amplo, na perspectiva de problematizar

aspectos relevantes para a vida de uma determinada comuni-

dade.

As iniciativas educacionais, especialmente as dirigidas
a0 desenvolvimento dos trabalhadores, fazem parte da educa-
¢io profissional continua e focalizam a¢des de atualizacio e
especializagdo. Neste campo, se inserem as acoes educacionais
voltadas para a aquisi¢do de novos conhecimentos frente ao
desenvolvimento tecnoldgico da produgio de bens e servigos,
de modo alinhado a preparagio dos trabalhadores para as mu-
dancas do trabalho, particularmente, em economias capitalis-

tas (ROVERE, 1995).

Como um sistema de educagio permanente com vis-
tas a transformacio da realidade, o sentido da EP ressaltou a
ampliacio da capacidade reflexiva de grupos e de instituigoes,
visando uma melhor intervencio nos problemas que afetam as

sociedades (HADDAD; ROSCHKE; DAVINI, 1994).
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Na década de 1980, o conceito de educagio permanente
foi aplicado 2 4rea da satide pelas Organizacoes Panamerica-
na (OPS) e Mundial de Sadde (OMS). De modo vinculado
ao programa de desenvolvimento de recursos humanos, a di-
vulgacio de estudos e experiéncias neste campo visou abrir o
debate em torno da melhoria da qualidade da atengio e dos
servicos de sadde.

No Brasil, a Politica Nacional de Educagio Permanen-
te na Sadde (PNEPS), de 2004, definiu a EP como estraté-
gia para a qualificacio de trabalhadores do Sistema Unico de
Satide, visando A transformagio das préticas profissionais e da
prépria organizagio do trabalho (BRASIL, 2004). Em 2007,
foram instituidas diretrizes para a implementagio da PNEPS
e para o financiamento das a¢6es de educacio na satde (BRA-
SIL, 2009). Nestas duas publicagdes, podem ser observadas
convergéncias e divergéncias que tém favorecido distintas
interpretagdes e formatos para as iniciativas denominadas de
educagio permanente na drea da satide, favorecendo, assim, a
coexisténcia de diferentes tradugdes dessa politica (FRANZE-
SE, 2014).

Uma metassintese conduzida por Miccas e Batista
(2014) confirmou que as experiéncias de EPS pautadas por
uma prética problematizadora e transformadora da realidade
tém promovido a democratizagio das relagdes institucionais e
com a populagio.

Para a exploragio da Educacio Permanente como um
dos principios da avaliacio dos servigos de sadde, utilizaremos
o conceito utilizado pela OPAS/OMS (QUINTANA; ROS-
CHKE; RIBEIRO, 1994). A partir deste conceito, destacamos
alguns descritores para caracterizar as agoes de EP no contex-
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to do SUS: (1) intencionalidade — “para qué”; (2) problemas
como disparadores da reflexdo — “o qué”; (3) participantes
— “quem”; (4) periodicidade — “quando”; (5) estratégias —
“como’; e (6) avaliacao.

A intencionalidade ou o “para qué” é a situagdo objeti-
va ou a situacdo desejada. Para os servios de satde do SUS,
a intencionalidade deve ser direcionada para a produgao de
um cuidado adequado as necessidades de satide dos usudrios
cuja responsabilidade deve ser compartilhada por todos os
envolvidos na sua producio. Este cuidado deve ser integral,
envolvendo servigos, acoes e profissionais de uma determinada
rede de ateng¢do a satide. Os objetivos intermedidrios destas
agoes devem ser a aprendizagem dos profissionais desta rede e a
transformacio de suas prdticas. As transformacoes das praticas
sao consideradas “necessdrias a realidade mutdvel e mutante
das agées, dos servicos de sadde” (CECCIM, 2005) e das so-
ciedades, requerendo, para tanto, institui¢ées democrdticas e
flexiveis, também abertas & prépria aprendizagem e transfor-
magio (MORGAN, 2002).

Ao utilizar os problemas enfrentados no cotidiano do
trabalho em sadde para disparar processos reflexivos e produzir
educagio em servico, a EP se diferencia da Educagio Con-
tinuada, fundamentalmente baseada na abordagem de temas
ou assuntos transmitidos por especialistas. De modo inverso a
temas abstratos, os problemas representam a situagio atual do
trabalho em satde. Eles sio o “o qué” a ser problematizado e,
nem sempre, a intervencio necessdria para seu enfrentamento
¢ de natureza educacional. Os problemas devem estar contex-
tualizados em uma dada realidade que representa o trabalho

dos participantes; a exploracio de problemas permite a iden-
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tificagao de distintas leituras do mundo (FREIRE, 1996) e a
explicitagdo de redes explicativas e valores que favorecem o re-
conhecimento de interesses.

Ao, estrategicamente, colocar o processo de trabalho no
foco da ED, agregamos a este dispositivo um cardter institu-
cional e que, portanto, institui um sistema organizacional de
educacio permanente. Esta é uma orienta¢io que define um
determinado modelo de gestdo alinhado 4 desconcentragio de

poder e a cogestiao (CECILIO, 1999; CAMPOS, 2000).

A atualizagio técnico-cientifica pode ser um dos aspec-
tos a integrar este processo. O diferencial ¢ que as atualizagdes
e a busca por melhores préticas sio desencadeadas pela pro-
blematizacio de problemas identificados pelo grupo de pro-
fissionais que trabalha junto, ao invés de temas definidos por
gestores, especialistas ou mesmo por estes trabalhadores. Inva-
riavelmente, estes temas sdo abordados por meio da transmis-
sdo de conhecimentos de especialistas e dificilmente tratados
de modo contextualizado e capaz de favorecer a construgio de
planos de melhoria em relagao aos processos de trabalho das
diferentes equipes de satde.

Uma aprendizagem significativa (COLL, 2000) para
profissionais inseridos no trabalho requer que os conhecimen-
tos prévios destes sujeitos sejam considerados na construcio de
novos saberes e que as condi¢des do contexto do trabalho e da
subjetividade de cada participante sejam incluidas como ele-
mentos condicionantes da aprendizagem (CECCIM; FEUER-
WERKER, 2004). Esta abordagem educacional pode ser
denominada construtivista, uma vez que a constru¢io dos sa-
beres parte da experiéncia prévia dos envolvidos e dos proble-
mas por eles identificados (DEWEY, 2011; FREIRE, 1996).
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Os envolvidos na EPS devem ser considerados sujeitos ativos
e corresponsdveis na busca por informagdes, na elaboragio e
implantacio de planos de agdo para a melhoria dos processos

de trabalho e na avaliagdo dos resultados alcangados.

Os participantes de atividades de Educagio Permanente
em Satde devem ser todos os envolvidos na produgio de um
determinado cuidado. Estes profissionais, em rodas especifi-
cas segundo o Ambito de atuagio, servigo e equipe devem ser
“quem” participa de encontros de EP. Em espagos formais e
com periodicidade continua, estas rodas reflexivas de equipes
de satde colocam seu processo de trabalho sob anilise, geran-
do movimentos de baixo para cima e de cima para baixo, vol-
tados para a transformagées das prdticas organizacionais e a

melhoria da aten¢io 2 satide no contexto do SUS.

As estratégias a serem utilizadas em agoes de educagio
permanente devem garantir espagos coletivos que permitam a
exploracio critica e reflexiva dos problemas do cotidiano do
trabalho em satide por aqueles que o produzem. Os problemas
identificados devem ser explorados sob diversas perspectivas,
propiciando a troca de repertdrios e experiéncias e, devem,
especialmente, favorecer que uns aprendam com os outros.
A valorizagao de diferentes saberes, a busca por novas infor-
magbes e a construcio coletiva e corresponsdvel de planos de
intervencio sio elementos fundamentais para a construgio da
identidade de grupo e para a elaboracio de uma proposta de
avaliagio dos servicos de saide orientada para os resultados
que agregam valor a saide das pessoas sob cuidado. Assim,
em algum grau, as capacidades de gestdo e de educacio, sendo
transversais aos perfis profissionais da drea da sadde (LIMA;
RIBEIRO; PADILHA, 2013), perpassam a exploragio dos
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problemas do cotidiano do trabalho. Embora estas capacidades
devam ser desenvolvidas desde a graduagio, a educagio perma-
nente ¢ um espago privilegiado para sua exploragio.

Nesse sentido, as capacidades de gestao possibilitam a
identificagio da natureza dos problemas enfrentados, a prio-
rizagdo destes, a construgdo de planos estratégicos, a avaliacio
e a comunicagio dos resultados alcancados. As capacidades da
drea de educacio favorecem o desenvolvimento do pensamen-
to critico e reflexivo, a identificagio de lacunas de aprendiza-
gem, a busca por informagées cientificas, a andlise critica des-
tas informacoes e a tomada de decisbes baseada em evidéncias
e melhores prticas.

A avaliacio dos servigos de satde por meio da EPS im-
plica a andlise da natureza dos problemas identificados e dos
resultados alcangados frente aos planos de agdo implementa-
dos. A propria ressignificacio dos problemas a partir dos re-
sultados obtidos faz parte e retroalimenta o processo proble-
matizador e reflexivo. Ceccim (2005) reforca que a avaliagao,
nesta prética, estd presente desde a identificacio do problema,
quando reconhecemos os sentidos que atribuimos as nossas
agdes no cotidiano do trabalho e quando estabelecemos que a
situagio atual dos servicos de satide nao corresponde a que de-
sejamos. Este movimento avaliativo deve ter como referéncia o
principio que considera a satide como um direito de cidadania
e as diretrizes do SUS como norteadoras das respostas da rede
de atengio as necessidades da populacio.

Assim, a avaliacio na EPS nao estd circunscrita a andlise
dos resultados alcangados a partir de uma intervencio, mas,
também, & metacognicio de todo o processo: como o proble-
ma foi anunciado e explicado pelo grupo ou equipe e como
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os caminhos selecionados para enfrentar o referido problema
foram escolhidos e implantados.

O dltimo principio diz respeito A participag¢io na ava-
liagdo. A discussdo acerca da avaliacio participativa é ampla

tanto na literatura nacional quanto na internacional.

Furtado et al. (2013) consideram que o termo partici-
pagio ¢é polissémico e que ainda faltam estudos empiricos para
que se possa tanto discutir as formas de sua operacionalizacio
quanto qualificar o seu préprio significado. Para os autores,
o significado da avaliacio participativa se refere a inclusao de
outros agentes além dos avaliadores no processo avaliativo.
Nos servicos de satde, segundo eles, esses agentes iriam desde
gestores e avaliadores, passando por usudrios até a clientela nio
abordada ou mal atendida por estes servigos.

Weaver e Cousins (2004) chamam a atengio para trés
objetivos e interesses distintos relacionados 4 avaliagio colabo-
rativa com a participagdo de diferentes grupos. O primeiro de-
les, de cunho pragmdtico, visa resolver problemas. Adaptando
este propdsito para a avaliacdo de servicos de saide, terfamos
profissionais, avaliadores e usudrios ou grupo de usudrios reu-
nidos para produzir conhecimento acerca de problemas préti-
cos. Este conhecimento auxiliaria na tomada de decisdo acerca
do programa ou de a¢oes dos servicos de satde.

O segundo propdsito da avaliagio participativa, de
cunho politico-ideolégico, seria promover a equidade através
do envolvimento dos individuos associados com todos os gru-
pos na avaliacdo colaborativa. Este foco se relaciona ao posi-
cionamento politico de cardter emancipatério ou preocupado
com a melhoria das desigualdades sociais inerentes as estru-

turas sociais do status quo. No caso dos servigos de satde, a
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escuta da voz dos usudrios poderia fazer com que eles fossem
reconhecidos como um dos atores no atendimento e tratamen-

to que recebem.

O terceiro e tltimo propdsito ¢ o de cardter epistemolé-
gico e se refere A producio de conhecimento levando em con-
ta as diferentes perspectivas de atores envolvidos em agoes. A
interatividade entre comunidades de usudrios e produtores de
conhecimento pode resultar em efeitos reciprocos. Trazendo
esta discussdo para o 4mbito dos servicos de satide, terfamos —
por meio da colaboragio dos diferentes atores envolvidos — um
conhecimento atravessado por diferentes perspectivas para que
o atendimento nestes servicos tanto contemplasse a diversida-
de de suas demandas quanto ganhasse maior qualidade em sua

performance.

Baron e Monnier (2003) observam que o fato de se so-
licitar aos beneficidrios sua avaliagio acerca de um programa
para ele dirigido ou, ainda, a prética de retornar as conclusdes
da avaliacdo para estes sujeitos avaliados, necessariamente, nio
indica uma avaliacio participativa. Para os autores em questao,
as diferentes abordagens de avaliacio participativa apontam
para duas dimensées da participagdo: extensdo e profundida-
de. Ancorados nestas duas dimensoes, os autores apresentam
trés tipologias de avaliagio participativa: avaliagio coprodu-
zida (envolvimento de um ndimero pequeno de atores-chave
de um programa para se atingir a quase todos os componentes
da avaliacdo); avaliacio pluralista (reunido de muitos atores de
diferentes segmentos ou grupos no processo avaliativo para
refletir a pluralidade de sistemas de valores sociais); e avalia-
¢do emancipatéria (envolvimento de uma grande variedade de

grupos incluidos em um programa publico, dentre eles os que
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sdo mais desfavorecidos, para criar o seu préprio conhecimen-
to, sua propria compreensio da situagio e formas para serem
agentes de mudangas sociais).

Ainda que a participagio dos diferentes perfis de atores
nos servicos de saide seja um caro ideal a ser alcangado, exis-
tem limites para colocarmos em prdtica este principio no m-
bito da avaliagdo. Diferentes escopos e instincias da avaliacio
destes servicos bem como a sua abrangéncia e a temporalidade
em que se situa muitas vezes impdem maior ou menor parti-
cipagio de um ou outro segmento de autores. Por outro lado,
observamos que a participagio na avaliagio dos servicos em
questdo nio significa que todos os atores envolvidos partici-

pem em todos os momentos ou da mesma forma.

Junto aos limites, podem ocorrer tensdes nos processos
avaliativos participativos dos servigos de satde. Dependendo
das relagdes entre determinados grupos de atores, os niveis de
tensao podem ser mais acirrados. Tais tensoes, necessariamen-
te, ndo se constituem em algo a ser evitado ou escamoteado.
Em uma légica dialética, o confronto das tensées pode nio sé
promover a inclusio de diferentes pontos de vista como tam-
bém pode levar a formagio de posicionamentos criticos. Neste
confronto, nem sempre se consegue 0 CONseNso € No raramen-
te tem que se adotar negociagdes para que a participacio resul-

te em algo que atenda a todos os interesses que estio em jogo.

Ao se envolver usudrios em processos avaliativos dos ser-
vicos que lhe sdo prestados, observamos a necessidade de abrir
um espago para se refletir as diferencas das 16gicas técnicas e
nio técnicas. Assim, por exemplo, ao incluir usudrios na ava-
liagao acerca de seu atendimento voltado para uma determi-
nada doenca, é preciso que se compreenda a concepgio deles
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sobre esta doenga e em que ldgica e contexto esta concepgio
se ancora.

A reflexio de Adam e Herzlich (1994) nos ajuda a me-
lhor entender as diferencas de légicas acerca da doenca. Os
autores mencionados observam que o médico interpreta os
sintomas sentidos por seu paciente e os retraduz nas categorias
do seu saber. Por outro lado, o sujeito da doenga tem o seu
préprio ponto de vista sobre o seu estado, fabricando, assim,
uma explica¢io que pode ser, em parte, individual, mas que
também estd ancorada na cultura. Os autores lembram, en-
tretanto, que as explicagées que os sujeitos fazem sobre a sua
doenca nio sdo apenas uma tradugio: o significado da doenca
faz parte da prépria realidade e a modela. Neste sentido, para
que médicos e usudrios avaliem o tratamento de uma doenga é
preciso que estas légicas sejam confrontadas.

Por dltimo, observamos que, antes de se pensar a inclu-
sao de diferentes atores na avaliagio dos servicos de saude, é
preciso que se reflita quais objetivos e interesses motivam esta
participagio.

CONSIDERACOES FINAIS

Nossas consideragées finais nio sio tio finais como se
anunciam. Na realidade, sdo pontos de partida para que os
principios possam ser viabilizados no 4mbito dos servigos de
satde. A condi¢io fundamental para que tal viabilizacio ocor-
ra com é&xito ¢ o didlogo reflexivo entre as agoes de satde e
as informacoes acerca da realidade onde se inserem tais agoes.
Em outras palavras, o principio maior para a avaliagio ¢ a re-
flexividade. Para Giddens (1991), em termos genéricos, esta
expressdo se refere ao “monitoramento” préprio da atividade
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humana, fazendo com que todas as atividades sociais sejam
passiveis de ser revistas & luz de novas informacoes. Trata-se,

segundo ele, da reflexdo da prépria reflexao.

Ainda nesse sentido, a consideragio do outro como
um sujeito legitimo de modo a incluir os diferentes valores,
perspectivas e pontos de vista também é condicional para uma
avaliagio dialégica. Mais do que nunca, a avaliagio precisa
produzir “metapontos-de-vista”, a partir da consideracio e do
didlogo entre diferentes atores (MORIN, 2007). Por meio da
dialogia e de uma abordagem construtivista na interagao entre
trabalhadores, gestores, usudrios e sociedade, da definigio do
propésito, do foco e objeto da avaliagio, da abordagem, dos
critérios e indicadores e dos participantes se tem elementos
que, se problematizados, podem promover um contexto favo-
rdvel 4 aplicagao dos principios aqui apresentados.

A superacao do enfoque estritamente punitivo da ava-
liagao, a garantia de espacos formais reflexivos para todos os
profissionais de satde, a utilizacio oportuna dos resultados
das avaliag6es de modo a orientar a tomada de decisio e a co-
locagao do préprio processo avaliativo em andlise continuam
sendo desafios para os quais ainda hd hiatos na produgio de

conhecimento que precisamos enfrentar.

Parafraseando Giddens (1991), dirfamos que a avaliagio
no ambito dos servicos de saide consiste no fato de que as
préticas de satide deveriam ser permanentemente examinadas
e reformuladas, organizadas ou transformadas 4 luz de infor-
magoes renovadas sobre elas préprias. Isto nao significa, neces-
sariamente, a busca pelo novo, mas pela reflexividade indiscri-
minada. Neste sentido, a prdtica da avaliagio toma esta busca
como eixo estruturante e estruturado de suas agoes.
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CAPITULO 13

SATISFACAO DOS MEDICOS DA ATENCAO
BASICA COM A IMPLANTACAO E USO DE
PRONTUARIOS ELETRONICOS

Alexandre AlcAntara Holanda
Aline Veras Morais Brilhante
Ana Maria Fontenelle Catrib

Luiza Jane Eyre de Souza Vieira

INTRODUCAO

O registro de informagdes na drea da sadde ¢ uma ati-
vidade cotidiana e essencial para a adequada assisténcia a sad-
de e seguranca dos pacientes e dos prestadores de servicos. A
tomada de decisoes clinicas, em muitas ocasides, depende de
uma boa qualidade dos registros. Avancos cientificos e em tec-
nologia se apresentam em uma rapidez que deixa a prdtica cli-
nica ainda mais complexa, pois tem que lidar com constantes

inovagoes (DICK; STEEN; DETMER, 1997).

Dentre as tecnologias que aportam aos sistemas de sad-
de, a implantacio e a expansio do prontudrio eletrénico do
paciente (PEP), nas tltimas décadas, acumularam evidéncias

de sua utilidade clinica e gerencial (JOOS ez al., 2006).

Apesar desses avangos tecnoldgicos, parece haver um

descompasso entre o uso dessa ferramenta (PEP) ¢ a sua apro-
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priagio no 4mbito dos servicos de satide e entre os trabalha-
dores da satde (MORAES; GOMEZ, 2007). O uso do PEP
pelos profissionais de saide vai ao encontro do que preconi-

zam algumas diretrizes da Politica Nacional de Informagcio,
Informdtica e Comunicacio em Satide (MORAES, 2005).

Importante mencionar que o uso da informdtica nos
servigos de satde ultrapassa a construcio de prontudrios. Con-
tudo, o prontudrio eletrdnico do paciente vem sendo implan-
tado em diversos cendrios e hd sempre uma expectativa de me-
lhoria na eficiéncia dos servigos quando se utiliza este tipo de
ferramenta. Isto se deve ao fato de o PEP se configurar como
apoio aos processos de decisdo clinica e administrativa; respal-
do legal dos profissionais; pesquisa; e promogio do ensino e
do gerenciamento (MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETO,
2013).

A decisio de implantar um registro eletronico acarre-
ta mudangas organizacionais. O sucesso de empreendimentos
desta natureza estd ligado & capacidade dos atores envolvidos
de se comprometerem, desde o principio, com as etapas de
implantagio dos registros eletronicos (SCOTT ez al., 2005).

Em servigos de Atenc¢ao Bésica de qualidade, o uso de
tecnologia no auxilio as equipes na assisténcia a satide das pes-
soas e comunidades ¢ indiscutivel. A rede de Atencio Bdsica &
Satide de Fortaleza recebeu investimentos de recursos humanos
e financeiros em informdtica, no perfodo de 1997 a 2004. Em
novembro de 2002, foi lancado o Cartio Sadde do Cidadio e,
em pouco mais de um ano e meio, a rede de Atengio Bdsica
(com 82 unidades) contava com um aparato de informdtica
interligando os pontos de acesso em uma rede de informacao.
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Em acordo com a Politica Nacional de Informacio e
Informdtica em Satide (PNIIS), a informatizacio tinha os ob-
jetivos de: (1) diminuir o tempo despendido em marcagoes de
exames; (2) agilizar os encaminhamentos e prescri¢io de remé-
dios; (3) controlar a utilizagio de medicamentos e a geréncia
de estoque; e (4) disponibilizar o histérico de atendimento em
qualquer ponto do sistema de atencdo bdsica (BRASIL, 2004a).

Até 2002, esses procedimentos mencionados na PNIIS
eram realizados manualmente, com a utilizagio de fichas e for-
muldrios arquivados no Servigo de Arquivo Médico e Estatis-
tica (SAME). O acesso a estas informacoes ficava restrito aos
profissionais da unidade local; em algumas unidades, nio se
fazia registro. Quando da implantagio do PED algumas uni-
dades partilharam o uso de duas modalidades de registros dos
usudrios: o eletronico e o manual.

Esta temdtica de estudo é complexa ¢ instigante, princi-
palmente, no Brasil onde a incorporagio do PEP no cotidiano
dos servicos publicos de satide ainda ¢ incipiente quando com-
parada com a realidade da Holanda, Nova Zel4ndia, Inglaterra
e Austrilia, entre outros (SCHOEN ez al., 2006; TAYLOR;
LEITMAN, 2002).

Além de demandar altos custos para os sistemas de sad-
de durante sua implantagio, uma vez que exige grande investi-
mento financeiro inicial, outros fatores relacionados a cultura,
aos interesses privados, & possivel desumanizagio da relacio
profissional-cliente,  privacidade em meio eletrénico provo-
cam mudangas nas organizacoes e dificultam sua incorpora-
¢do. A adogio pode ser ainda mais dificil se estas inovagdes
tecnolégicas afetam a transparéncia administrativa e clinica,
pois podem ser alvo de auditoria com consequente resisténcia

(OPAS, 1997).
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Pesquisas sobre implantagdes de PEP em outros paises
demonstram que ainda h4 dificuldade de se garantir a parti-
cipagio mais efetiva dos profissionais de saide que realmente
utilizam o PEP (usudrio final) na sua concepgio, escolha e dii-
logo, durante o processo de implantacio e de acompanhamen-

to (FRANKEL ez 4/., 2005).

O desenvolvimento de lideres e promotores de mudan-
cas dentro do corpo clinico parece ser essencial para o sucesso
(DICK; STEEN; DETMER, 1997; ADLER, 2007) da sua
utilizagio. Além disto, é preciso que existam fortes alicerces
para garantir o cardter “estruturante” da mudanga assim como
a existéncia de processos que deem sustentabilidade & sua ope-
racionalizacio e atores sensibilizados e instrumentalizados para
este fim, para que nio se incorra na andlise ingénua e acritica
de imputar a responsabilidade das “falhas congénitas” do siste-
ma aos seus usudrios diretos.

Diante desses argumentos, este artigo discute a satisfa-
¢ao dos médicos da atengio bdsica de um distrito de satde de
Fortaleza sobre a implantagio, facilidade de utilizagao, con-
fianca, potencialidades e fragilidades do sistema eletronico de
registro do paciente — o prontudrio eletronico — implantado no

municipio de Fortaleza.

E responsabilidade comum aos gestores do SUS a ga-
rantia do uso de tecnologias adequadas, em consonancia com
as realidades locais ou regionais, no alcance de uma melhor
logistica no atendimento e producio de dados fidedignos que
alimentem o Sistema de Informagao da Atengio Bésica (SIAB)
gerando indicadores que possam reorientar as politicas publi-
cas em satde (BRASIL, 2004b).

346



METODOS

Trata-se de uma pesquisa descritiva, realizada com mé-
dicos da Atengio Bésica de uma regional de satide de Fortale-
za, Ceard. Retratando a densidade demogrifica, Fortaleza tem
uma populagio de, aproximadamente 2,5 milhées de habitan-
tes (FORTALEZA, 2012) e se divide em seis 4reas administra-
tivas denominadas de Secretarias Executivas Regionais (SER)
que tém autonomia. Fortalecendo a parceria entre a academia
e o servigo, esta pesquisa foi realizada na Secretaria Executiva
Regional VI (SER VI) que conta com, aproximadamente, 500
mil habitantes e se constitui na mais extensa drea territorial
entre as regionais. Estudo anterior realizado nesta drea identifi-
cou elevado contraste social e econdmico entre seus habitantes

(VIEIRA ez al., 2009).

A Regional englobava 20 unidades de sadde, variando
em sua modalidade de oferta de servigos em relagio ao con-
trato de trabalho: estratégia satide da familia (contrato de 40
horas) e atendimento por especialidades (contrato de 20 ho-
ras). A pesquisa ocorreu em 18 CSF; dois nao atenderam aos
critérios de inclusdo do estudo, ou seja, utilizagio do PEP nos
atendimentos médicos. Caracterizando a relagao entre o pro-
fissional médico e os Centros de Satide da Familia (CSF), na
época do estudo, existiam, em média, 6,3 médicos por CSE A
opgio de envolver apenas a categoria médica se deve ao fato de
que sdo estes profissionais que manuseiam o maior nimero de
informagées que compéem os registros do PEP.

O estudo foi censitdrio com 111 médicos que estavam
ativos nos meses de setembro e outubro de 2008, independen-
temente do tempo de uso. Todos os médicos foram convidados

a participar, para que fosse garantido o cardter de totalidade da
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pesquisa, nio se tratando, 4 priori, de uma amostra. Dos 111
médicos, 91 aceitaram participar da pesquisa, configurando
uma adesio de 82,0%.

A coleta dos dados se deu a partir de um questiondrio
com categorias preestabelecidas versando sobre: (1) implanta-
¢do do PEP no servico; (2) facilidade de utilizagao do PEP; (3)
confianca no PEP; e (4) potencialidades e fragilidades do PEP.
Os dados oriundos das questoes abertas foram trabalhados em
trés momentos: pré-andlise do material; exploragio do mate-

rial; tratamento dos resultados, seguindo Bardin (1977).

Explorou-se o corpus e agregou-se as unidades de regis-
tro nas de contexto. As unidades de registro foram palavras ou
expressoes que obedeceram a um critério semantico resultando
em 76 cédigos. Da codificagio, passou-se ao reagrupamento,
considerando as categorias predefinidas e as empiricas cons-
truidas frequencialmente. A partir da categorizagio e organiza-

¢io obteve-se frequéncias e inter-relacionamentos.

Os dados suscitaram discussoes e foram confrontados
com o conteddo de referéncias e juizos de valor que resultaram
em proposicoes que sinalizaram a satisfacio ou insatisfagio dos
participantes com a utilizagio do PEP. Foram construidos qua-
dros para melhor visualizagio, na perspectiva de encontrar as
possibilidades para descrever, compreender e contextualizar as
respostas dos profissionais, considerando-se mais de uma res-
posta por participante.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Universidade de Fortaleza sob parecer de n°
08-059 e da Secretaria de Satide do Municipio de Fortaleza e
Coordenacio da Atengao Bdsica.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com as categorias preestabelecidas, apresen-
tamos a distribuicdo das respostas dos participantes quanto a
implantacdo do PEP no servico, a utilizagio do PEP ¢ a con-
fianca do usudrio no PEP. Cada categoria suscitou respostas
que configuraram potencialidades e fragilidades no 4mbito
deste estudo.

Implantacio do Prontudrio Eletronico do Paciente

A percepgiao dos médicos sobre a implantagio do PEP
se alterna entre potencialidades e fragilidades. Nos registros
que mencionam os aspectos positivos, 48% dos participantes
reconhecem a importincia e a necessidade desta modalidade
de prontudrio. Outros (33,2%) acreditam que a implantagio
impactou de modo positivo, resultando em satisfagio no ma-
nuseio e em um acesso mais seguro. Outros beneficios citados
envolvem melhora no gerenciamento administrativo além da
formacio de um banco de dados para informagio e realizacio
de pesquisas (18,8%).

Algumas falas explicitam a descri¢ao:

[...] Permite que o profissional de saide, in-
dependente do lugar, que esteja no momento

possa acessar as informagées contidas (Médico

29).

Permitiu a todos os profissionais de saiide que
trabalham na unidade fazer treinamento e ter
conhecimento de informdtica (Médico 75).
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O prontudrio médico ou do paciente ¢ algo antigo e
de extrema importincia clinico-epidemioldgica passando a ser
inerente a prética médica hd mais de dois séculos (JOOS ez 4.,
20006). Ele foi desenvolvido por médicos e enfermeiros para
garantir que se lembrassem, de forma sistemdtica, dos fatos e
eventos clinicos sobre cada individuo de forma que todos os
demais profissionais envolvidos no processo de atengio de sai-
de pudessem também ter as mesma informagdes (MASSAD;

MARIN; AZEVEDO NETO, 2013).

Assim, em muitas ocasioes, a tomada de decisoes cli-
nicas depende de uma boa qualidade dos registros (DICK;
STEEN; DETMER, 1997), na medida em que as informa-
¢Ges registradas no prontudrio vao subsidiar a continuidade e
a verificagio do estado evolutivo dos cuidados de satde, quais
procedimentos resultam em melhoria ou nao do problema que
originou a busca pelo atendimento, a identificacio de novos
problemas de satide e as condutas diagnésticas e terapéuticas
associadas. Em termos mais gerais, pode-se afirmar que o sis-
tema de satdde de um pais, ¢é estabelecido gragas ao que se tem
documentado em um prontudrio, uma vez que dele sdo extrai-
das as informacoes sobre a saide dos individuos que formam
uma comunidade e uma nac¢io (MASSAD; MARIN; AZEVE-
DO NETO, 2013).

Por outro lado, uma parcela dos participantes (52,8%)
trouxe 4 tona questdes macro acerca da eficdcia de ferramentas
atreladas ao suporte de tecnologia e informacio. Surgem ques-
toes relacionadas a infraestrutura e & manuten¢io preventiva
e corretiva dos equipamentos e  disponibilidade de insumos
que interferem na implantagio e institucionalizagio do seu

uso:
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[...] @ implantagio de um prontudrio eletroni-
co seria considerada excelente se funcionasse

adequadamente (Médico 65).

Nio foi planejado wm investimento a médio e
longo prazo na manutencio e reaparelhagem
(Médico 55). A falta de velocidade é a princi-
pal falha do sistema (Médico 39).

[...] Em muitas ocasides o prontudrio estd fora
do ar dificultando o nosso trabalho (Médico
73).

Essas falas refletem falhas na implantacio do PEP. De
modo geral, pode-se afirmar que a tecnologia nao é o problema
ao se fazer a integracio de sistemas de satde e sim, a solugao.
Nos dltimos anos, como regra, observa-se que o poder de pro-
cessamento dos computadores dobra a cada ano, diminuindo
cerca de 50% do custo. Todavia, o sucesso de um sistema de-
pende mais das pessoas do que da tecnologia. A dificuldade
na realizacio do PEP nio estd necessariamente atrelada 2 tec-
nologia: ¢ de natureza organizacional. Apesar dos continuos
avangos tecnoldgicos relacionados as informacdes, suas orga-
nizagoes sio dispares e desconexas. Esta opacidade contribui
para sua fragilidade institucional, tornando o controle da
informagido cada vez mais vulnerdvel as pressdes do mercado
(MORAES; GOMEZ, 2007).

Algumas barreiras para a implantaciao de um PEP ade-
quado sao: a falta de planejamento estratégico na implantacio
do sistema; pouco ou nenhum incentivo interno da organiza-
¢do para atingir a integragdo clinica, uma vez que a ideia de
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visualizar o todo para poder tratar uma das partes nio é prati-
cada por muitos; autonomia dos hospitais e, principalmente,
falta de planejamento do atendimento a satde da populacio

(MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETO, 2013).

Odutros aspectos negativos foram elencados pelos sujei-
tos: baixa usabilidade (23,9%), inadequago para o propésito
da atencio bésica (9,5%), descontinuidade nos atendimentos
(8,2%), dificil adaptagio (3,1%) e problemas na relagio médi-
co-paciente (2,5%). Estas criticas ficam mais claras através das

falas dos entrevistados:

Burocratiza muito o atendimento (Médico

58).
Grande dificuldade de acesso aos dados do pa-

ciente que nio sio visualizados em tela (Mé-

dico 24).

O prontudrio deveria ser familiar e néo indivi-

dual (Médico 55).

[...] nés profissionais nio fomos questionados
quanto as caracteristicas ou falhas do mesmo

(Médico 55).

Atrapalha a atengio dada ao paciente (Médi-
co 63).

Contudo, quando um participante aponta a existéncia
de um “prontudrio onde antes nio existia nenhum’, esta fala
denota que a implantacio do PEP ¢ concreta e contribui para
a qualidade do servigo.
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Utilizagao do Prontudrio Eletrénico do Paciente (PEP)

Em relacdo 2 utilizacdo do PEP, os participantes polari-
zam suas percepgoes em pontos positivos e frigeis. Conside-
rando o lado positivo, a maioria se posicionou pela facilidade
de manuseio e simplicidade dos registros (71,4%), pelo bom
uso (15,9%) e pelo potencial para ampliar o seu uso (12,7%).

O treinamento ndo precisa ser exaustivo para
que se possa utilizar (Médico 54).

Basta um conhecimento bdsico de informdtica
para manused-lo (Médico 10).

Ele poderia “lembrar” o profissional que estd na
“hora” de solicitar uma mamografia, PSA, mi-
croalbuminiiria, facilitar através de protocolos
— lista de exames periddicos para HAS (Hiper-
tensio Arterial Sistémica) ¢ DM (Diabetes)
(Médico 55).

Entretanto, apesar da relativa facilidade de uso do
PEP (45/71,4%), existem dificuldades logisticas e estruturais
pontuadas em 99,2% das respostas. Ao se reportarem sobre
o0s aspectos negativos, as consideragoes dos participantes con-
vergiram, enfatizando, mais uma vez, questdes técnicas ¢ de

infraestrutura.

Para visualizagio de consultas anteriores jd
utilizamos os 15 minutos disponiveis para o
atendimento do paciente (Médico 8).
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O sistema ¢ péssimo, cai o tempo todo (Mé-

dico 99).

Acho complicado, porque, s6 para entrar sio
vdrias etapas (Médico 87).

A tela de prescrigio sio tantos cliques para se
conseguir escrever o nome da droga... quando

com apenas um clique estaria disponivel...

(Médico 27).

E dificil ainda acessar o historico, por exemplo
(Médico 56).

E muito demorado consultar o CID (Classifi-
cagdo Internacional das Doengas) e visualizar
as consultas anteriores (Médico 60).

Quando o sistema sai do ar vocé nio pode fazer
o atendimento completo (solicitar exames, en-
caminhamentos) (Médico 31).

A inadequagio do sistema ao propdsito (uso
num CSF cuja ESF estd implantada) me pare-
ce o principal problema (Médico 72).

. nos obriga a gastar o tempo da consulta
olhando para a tela de um computador, preju-
dicando a qualidade do atendimento e deixan-
do o paciente insatisfeito (Médico 56).

Mesmo com uma relativa facilidade no manuseio, os
entraves estruturais se mesclam e demonstram a grande inter-
dependéncia entre as varidveis: facilidade de uso e lacunas do
apoio logistico. Nio hd como a utilizago ser vidvel e resolutiva
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se todo o processo ¢ lento e, ainda, prejudicado pelas sucessivas
“quedas” do sistema, inviabilizando o alcance de um atendi-
mento de qualidade na aten¢do bdsica. A facilidade referida
pelos usudrios quanto ao manuseio nio é o mesmo que a usa-
bilidade de um sistema.

Para especialistas da 4rea, um programa informdtico
pode ser fécil e nao ser prético ou utilizdvel. Estas sio questdes
importantes quando novas tecnologias surgem. Muitas sdo fi-
ceis de usar, mas, na vida cotidiana e prdtica, nio conseguem
bom desempenho. A andlise de usabilidade ¢ uma maneira de
se tentar mensurar tais caracteristicas 26. As declaragdes dos
médicos expressam estas ideias e insatisfagbes demonstrando
desconhecimento (7,5%) do significado de facilidade e usabi-
lidade (30,8%) no campo da tecnologia da informacio.

A vinculagdo com as questdes técnico-estruturais, de
manutengio e assisténcia persistem. A relagio ¢ afetada — na
visdo de médicos — sempre que a “mdquina’ nio corresponde
aos “padroes de agilidade” das consultas seja pela lentidao de
inserir e resgatar as informagoes seja pela inoperancia do siste-
ma em virtude das repetidas “quedas da rede”.

Além disso, parece haver inadequacio ao propdsito.
A atenc¢do primdria 3 sadde se caracteriza pelos cuidados ao
longo da vida, coordenagao de cuidados, primeiro contato e
integralidade (cuidados preventivos e curativos) (BRASIL,
2004b). Idealmente, a abordagem deveria ser familiar alinhada
A estratégia saide da familia. O PED, portanto, deveria dar o
instrumental para conseguir agregar as informacdes necessdrias
para estes fins. Os médicos percebem que, com este PED, isto

nao é possivel.
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Confianga no sistema e no PEP

Quando indagados sobre “confian¢a” no PEP, alguns

entrevistados demonstraram confianga no sistema.

O sistema é confidvel, pois uma vez salva a con-

sulta ela nio pode ser modificada (Médico14).

Sim, contanto que os profissionais nio divul-
guem suas senhas de acesso! (Médico 77).

Houve, entretanto, um predominio das respostas ne-
gativas. A maioria dos médicos revelou desconfianca na segu-
ran¢a dos dados assim como na infraestrutura e manutencio
insuficiente para que eles se sintam protegidos na inser¢ao de

dados sigilosos de seus atendimentos clinicos.

A fala abaixo demonstra o quanto ainda preocupa ao
usudrio médico o compartilhamento do PEP entre as vérias ca-
tegorias profissionais, podendo-se inferir que hd um descrédito
em relagdo ao sigilo e ética profissional entre os profissionais
que respondem pela for¢a de trabalho da atencio bdsica.

Tenho muitas dividas quanto ao acesso do
prontudrio médico (que contém informagoes
sigilosas do paciente) por ndo médicos (Médico
306).

Temas como inadequagio, adaptabilidade do médico
ao sistema, falta de conhecimento e interferéncia na relacio

médico-paciente foram citados, mas com menos intensidade.
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Sinceramente, ndo sei. Por falta de um conbe-
cimento mais aprofundado sobre o prprio sis-
tema (Médico 60).

Porém, desconfio da eficicia real dele uma vez
que a prépria SMS (Secretaria Municipal de
Satde) exige que certos registros como notifi-
cagoes, cadastros do HIPER/DIA (Sistema de
Cadastramento ¢ Acompanhamento de Hi-
pertensos e Diabéticos) ¢ BPA (Boletim de
Producao Ambulatorial) sejam feitos também
manuais (em papéis) para que sejam realmen-

te registrados (Médico 98).

Nio confere seguranga e vantagens para o re-

lacionamento médico-paciente (Médico 42).

Alguns relatos demonstram a grave situagio de quebra
de sigilo médico com repercussdes legais significantes. H4 in-
dicios de potenciais problemas estruturais nas relagoes de tra-
balho, muito mais do que no préprio sistema: senhas utilizadas
por outras pessoas; cadastros duplicados; registros em papel
quando o sistema parece ter o mesmo registro em meio ele-
trénico. Estas situagoes afetam a confianga e potencializam a
descrenga no prontudrio eletrdnico. Relatos de desaparecimen-
tos de dados previamente registrados sao graves para todos os
envolvidos (pacientes, profissionais de satde, geréncia), além
de gerar subnotificagées e aumentar a desconfianca.

Essas questdes indicam insucesso do sistema de infor-
magio, demonstrando a banaliza¢io do uso dessa ferramenta
e a apatia do usudrio em relagdo aos problemas decorrentes

do seu uso cotidiano. Ceder senhas pessoais para funciondrios
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revela a fragilidade ética e legal permeando o processo de tra-
balho. Acreditar e afirmar que o PEP é “teatro puro” nao con-
tribui para o avanco das propostas governamentais em direcio

a consolidagio das diretrizes de inovacdo tecnolégica na satide.

O acesso aos dados é amplo e o sigilo nio existe

(Médico 38).

Vérios funciondrios tém acesso as senhas dos co-

legas (Médico 47).

. observo que alguns registros de alguns pa-
cientes algumas vezes “somem” do sistema (Mé-

dico 65).

Néo confio. Porque as vezes chega um paciente

com o mesmo nome de outro e mesma idade

(Médico 71).
Teatro puro (Médico 99).

Houve pouca participagio ativa de médicos nos pro-
cessos de escolha, desenvolvimento e implantagio do PER
talvez porque o planejamento ascendente participativo ainda
nio tenha sido assimilado pela gestdo entre as esferas governa-
mentais. Importante mencionar que a literatura sinaliza que
esta participacdo é considerada fundamental para o sucesso
dos sistemas. Nio basta a existéncia de médicos participando
no processo de planejamento, mas, também, na implantacio
e no processo de consolidagio de uso. Champion (palavra de
lingua inglesa significando apoiador, aquele que aposta), ¢ a
denominacio dada a pessoa necessdria para o sucesso da im-
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plantacio de um sistema complexo como é um PEP22. No
caso da atencio bdsica, hd ainda a questdo geogréfica, pois sio
multiplos pontos de atendimento trazendo a necessidade de
vérios champions. Esta compreensio se fez presente na fala de

um dos participantes do estudo.

Na elaboragio do programa deveriam estar

presentes médicos da rede que o utilizam (Mé-

dico 49).

Ao afirmar a importincia da participagio do usudrio no
planejamento e implantagio de mudangas na rede de atencio &
satde, este profissional sinaliza 0 compromisso com o coletivo
e com as possibilidades de aceitagio de mudangas e inovagoes.

Ao se interrogar sobre as potencialidades e fragilidades
desse sistema, percebe-se, em alguns depoimentos, caracteris-
ticas positivas do PEP. Os relatos confirmam a esperanca de
que este possa, de uma maneira geral, se consolidar como uma
ferramenta capaz de aperfeicoar o processo de trabalho na

atencio bdsica.

Potencial de se expandir integrando-se aos hos-

pitais da rede municipal e outras (Médico 61).

Facilita a relagio com o paciente, pois este jd
chega ao retorno como se vocé se recordasse
completamente da consulta anterior, e se esses

dados estdo no sistema, hd como vocé recordar

(Médico 79).
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Sem sair do consultério vejo o estoque da far-
midcia (Médico 87).

Utilizagdo de diversos recursos disponiveis,
para conhecimento em relagio aos atendimen-
tos para obtengio de dados e marcadores im-
portantes (Médico 96).

Contudo, alguns participantes mantiveram o cardter
condicional em suas manifestacoes:

O sistema seria melhor se houvesse uma opgio
para informagées importantes (como alergia a
medicamento) que surgisse na tela assim que a
consulta fosse aberta o que evitaria prescrigoes

erradas (Médico 14).

Se houvesse mais infraestrutura o sistema da-
ria um maior acesso a vida médica do paciente
dando maior seguranca nas investigagées evi-
tando desperdicio de exames e medicamentos
(Médico 10).

Diante das condigoes impostas pelos participantes, as
fragilidades sinalizadas nesta questdo demonstram a natureza
inconclusiva do processo de implantacio desta ferramenta tec-
noldgica. Se, por um lado, os usudrios acreditam no potencial
que a ferramenta poderia desencadear em sua préxis, por ou-
tro, demonstram descrédito, em seus discursos, no que se refe-
re ao processo de implantagio e ao seu acompanhamento, haja
vista que o PED, até o momento da realizagio deste estudo, nio

tinha sido objeto de investigagio avaliativa.
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Desse modo, os temas discutidos e representados nos
Quadros 1, 2 e 3 apresentam as fragilidades na implantagio,
facilidade de utilizacdo e confianca do sistema e do PEP. En-
tretanto, a infraestrutura juntamente com a manutengio se

mostraram, de fato, as maiores barreiras a utilizacao do PEP.

O sistema sai muito do ar, entdo neste dia além
de ndo visualizar o histdrico do paciente, vocé ndo
pode encaminbd-lo, nem solicitar alguns proce-
dimentos, tendo que marcar novamente outra
consulta para fazé-los no sistema (Médico 79).

A demora nas consultas, devido a problemas no
sistema, irrita a populagio (Médico 14).

As impressoras quebram, falta cartucho fazen-
do o profissional trabalhar em dobro no com-
putador e & mao (Médico 10).

O depoimento abaixo evidencia as maiores insatisfagoes
no Ambito da pesquisa em foco, pois expressa a dificuldade
de utilizagdo e, ainda, o transtorno originado pela logistica
equivocada dos atendimentos e da relagio médico-paciente
no momento da consulta. Esta assertiva ¢ agravada por uma
infraestrutura insuficiente e inadequada que tem se revelado
constante no cotidiano da gestao publica.

O sistema sai ‘constantemente do ar’, algumas
vezes jd tenho redigido toda a histéria do pa-
ciente, exame fisico, conduta e ao salvar.. ‘Sai
do ar ... Reinicio o computador... Aguardo até

0 prontudrio estar disponivel para sé entdio ten-
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tar escrever tudo de novo. Imagine o tempo que
perdi, e o paciente e os outros que estio ld fora
esperando? Sem falar nos casos em que o pacien-
te deseja um atendimento especializado ou um
exame de realizagio externa, esse paciente vem
um dia para marcar a consulta, vem no outro
para consultar-se, aguarda até a sua vez de ser
atendido e quando entra no consultorio, de re-
pente, o sistema ‘Sai do ar” e dai o paciente tem

que voltar outro dia para tentar (Médico 96).

Na visio dos usudrios médicos integrantes do estudo,
o cardter disfuncional que o sistema acarreta demonstra a sua
incompletude e justificam que nio registrar informagées das
consultas no PEP inviabiliza um acompanhamento com qua-
lidade das condicées de satide e doenca, além de encaminha-
mentos e tomadas de decisio de forma mais precisa e cientifica.

Invidvel para estratégia de atendimento fami-
liar (Médico 24).

Discrepancia cultural com o piiblico alvo (Mé-
dico 42).

Naio hd lista de HD (hipéteses diagndsticas) do
paciente (Médico 53).

(Falta do) Calenddrio vacinal (Médico 17).

E importante referir que, ao citar a inexisténcia de “ca-
lenddrio vacinal” este usudrio aparenta desconhecer os campos

que compdem o PEP em sua totalidade ou ter utilizado de
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forma equivocada esta expressdo, pois esta ferramenta possi-
bilita acompanhar a aplicagio de imunobioldgicos das pessoas
cadastradas e atendidas na atengao bdsica ao dispor, em uma de

suas interfaces, o cartdo (virtual) de vacinagio.

Um prontudrio eletronico pode nio ser bem preenchido
pela sua nio utilizagio e a sua nio utilizagio pode advir do
fato de ser incompleto, lento e nao estar disponivel na hora do

atendimento.

Aumenta o tempo da consulta pelo maior tem-
po dedicado & mdquina (trava, demora abrir
tela, etc.), porém diminui o tempo com o pa-
ciente (outros pacientes se irvitam e induz a um
atendimento apressado para compensar o tem-

po perdido com o computador) (Médico 65).

Falta de informagées importantes nio registra-

das (Médico 34).

Registros “imiiteis” feitos por profissionais que
desvalorizam o sistema (Médico 81).

Ninguém escreve muito talvez pela demora do
sistema (Médico 8).

Quando um prontudrio ¢ realmente utilizado pelo pré-
prio médico que o preenche, ele ¢ alvo constante de avaliagao,
o que resulta em feedback para o préprio médico que o preen-
che e para a equipe multiprofissional que o utiliza. Assegura,
também, para o paciente o armazenamento de seu histérico de

satide-doenca.
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O espago para descrever anamnese ¢ EF (exa-
me fisico) trava’ a partir de certo niimero de
caracteres (Médico 53).

Dados desnecessdrios, burocrdtico. Dificil lin-
guagem. Dificil localizagio do CID (Cédigo
Internacional de Doenga) (Médico 58).

A sequéncia de falas consegue expressar as dificuldades
enfrentadas pelos médicos e as lamentagdes declaradas oriun-
das do cotidiano de utiliza¢do do prontudrio eletrénico em
especifico, dificuldades recorrentes que levam 2 descrenga no
sistema e A resisténcia em sua utilizagio.

Falta de modelo de 17 consulta para rdpida vi-
sualizagdio dos: hdbitos, historia patoldgica pre-
gressa, histdria familiar, histéria ginecoldgica,
histdria psicossocial (Médico 48).

(Necessdrio ter) meios de acesso mais rdpido
como icones que jd te levam para onde vocé
quer, por exemplo: marcagio de exames (Mé-

dico 56).

Dificuldade em ver queixa em consultas ante-
riores (Médico 71).

Interface suja e pouco intuitiva (Médico 81).

Melhorar e evoluir com a sugestio dos profissio-
nais (0 que ndo acontece) (Médico 55).

Falta de preparo dos recursos humanos para o
seu uso (Médico 42).

364



Através dessas manifestagoes é possivel notar que os mé-
dicos, além da identificagio do que funciona e do que nio
funciona no sistema e no PEP, sugerem melhorias, na pers-
pectiva de tornar o sistema mais resolutivo e expressam desejo
de contribuir na ampliagio ou reformulagio desta ferramenta

imprescindivel na prdtica clinica.

CONSIDERACOES E RECOMENDACOES

O atual PEP da atencio bdsica de Fortaleza nio se mos-
tra adequado aos olhos dos médicos participantes da pesquisa.
Neste raciocinio, foram apontadas fragilidades significativas
referentes as etapas de implantagio, acompanhamento, utili-
zagio, manutencio e avaliacio do sistema e do prontudrio ele-
tronico implantados na rede municipal de satde, em Fortaleza.

Embora reconhegam a importancia do PED, os usudrios
evidenciaram insatisfagio com o modelo e a logistica vigen-
tes neste municipio. Planejar e gerir a informacio em satde é
muito mais do que implantar “um banco de dados™: significa
atender, em suas nuangas, as diretrizes da politica de informdti-

ca para a saide acompanhando sua evolugio e transformagio.

Vale ressaltar que a insatisfagio do usudrio é decorrente,
em grande parte, da falta de infraestrutura e/ou de qualificacio
da base técnica sobre a qual ocorre o tratamento das informa-
¢6es armazenadas. O processo de trabalho com a utilizagio do
PEP foi discutido por seus usudrios médicos que apresentaram
disfungées que emperram e subutilizam os recursos da ferra-
menta em questio.

Reafirmando, o sistema ¢ utilizado por diversos pro-

fissionais — dentistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem,

365



gerentes, auxiliares administrativos, dentre outros — de modo
que deveria ser avaliado por estes profissionais para que se ob-
tivesse uma andlise mais aprofundada dos processos internos
de trabalho. Esta assertiva foi sinalizada pelos participantes que
também manifestaram o ensejo de se tornarem coparticipes de

mudangas e inovagoes que resultem na melhoria de sua préxis.

A partir dos achados deste estudo, é possivel fazer re-
comendagoes indicando caminhos para a melhoria do PEP. A
principal delas diz respeito 2 infraestrutura, 3 manutengio e
a0 suporte necessdrio, assim, é prudente que prontudrios ele-
tronicos futuros considerem aspectos apontados neste estudo:
suporte adequado, participagio de usudrios finais na sua con-

cepgio, implantagio e avaliagio.
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CAPITULO 14

SATISFACAO PROFISSIONAL DE
ENFERMEIROS EM UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO

Giane Cristina Alvarenga

Ellen Synthia Fernandes de Oliveira
Maria Alves Barbosa

Ricardo Antonio Gongalves Teixeira

INTRODUCAO

Este estudo elege como objeto a avaliagio da satisfagio
dos enfermeiros de um hospital universitdrio referéncia em
atendimento no Sistema Unico de Satdde (SUS).

Dimensionar satisfacdio nio é uma tarefa simples, po-
rém, com a ampliagio dos estudos impulsionada pelas dife-
rentes demandas de dreas, muitos conceitos com variados
enfoques tém orientado estudos para tal compreensio. A difi-
culdade de apreensio e mensuragao ocorre devido & complexi-
dade de aspectos envolvidos e por ser uma varidvel de atitudes

(SIQUEIRA; KURCGANT, 2012).

Na perspectiva do trabalho, a satisfagao, de acordo com
Melo, Barbosa e Souza (2011), é uma avaliagio que o traba-
lhador realiza, de forma subjetiva, sobre o quanto seu trabalho
¢ benéfico ou prejudicial para o seu bem-estar. Em décadas
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anteriores, Locke (1976), Tamayo (2000), Martinez e Para-
guay (2003) apresentaram a satisfagio no trabalho como um
resultado do conjunto que envolve o que o individuo procura
e 0 que realmente encontra nele. No 4mbito do SUS, hd que
se ressaltar o conjunto de caracteristicas e prerrogativas que
norteiam tal satisfacao, destacando, entre elas, a humanizacio,
como fator essencial nas préticas de satide, sendo estas nao so-
mente voltadas para os usudrios, mas, também, devendo fazer

parte da rotina dos ambientes de trabalho em satde.

A Politica Nacional de Humanizac¢io (PNH), criada,
em 2003, pelo Ministério da Sadde, possui e aborda a capa-
citagio e o desenvolvimento dos trabalhadores do setor sad-
de, com atengio as condi¢des adequadas para a execugio das
atividades laborativas (BRASIL, 2001; 2010). A partir da sua
criacdo, muito se tem discutido a respeito do tema, especial-
mente na perspectiva do usudrio. Porém, ainda sio escassas as

discussoes sobre a vulnerabilidade do profissional neste con-

texto (FONTANA, 2010).

Melo, Barbosa e Souza (2011) apresentam que a maior
fonte de satisfagio da equipe de enfermagem consiste em po-
der ajudar as pessoas, pois, ao prestar o cuidado, o profissional
se sente util e estimulado pelo resultado do seu trabalho que
espera seja valorizado e reconhecido. Salientam, ainda, que,
apesar de existirem resultados negativos referentes aos aspectos
do trabalho, o comprometimento com o oficio continua exis-
tindo entre os profissionais da saide, inclusive entre a equipe

de enfermagem, até mesmo entre os mais insatisfeitos.

O cuidado convertido em profissio ¢ pautado na sub-
jetividade e estd relacionado 2 individualidade de cada ser. O
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trabalho em satide impde ao enfermeiro uma concepgio psi-
codinimica da afetividade e subjetividade acarretando, algu-
mas vezes, instabilidade fisica e emocional. No processo do
cuidar satisfatdrio, o enfermeiro deve estar bem interiormente,
ou seja, com sentimentos em equilibrio, pois isto influencia a
qualidade do seu trabalho e o seu reconhecimento enquanto
profissional (BORGES, 2013). A rotina resultante do proces-
so de trabalho causa um alto grau de tensio e conflito que
perpassa toda a equipe, favorecendo as ansiedades diante das
demandas (ALVES et al., 2011).

Estudo de Valente (2014) sobre fatores de risco e aci-
dentes ocupacionais em integrantes da equipe de enferma-
gem realizado na mesma institui¢do onde foi feita a presente
investigacdo aponta que os riscos ocupacionais mais citados
pelos profissionais de enfermagem foram os bioldgicos e os
psicossociais. Entre estes tltimos, os mais percebidos foram:
sofrimento psiquico, trabalho de equipe reduzido, violéncia e
agressio. A autora relata que o contexto de trabalho da enfer-
magem, com elevadas cargas de tarefas, extensas jornadas de
trabalho, pressao psicoldgica e convivéncia com o sofrimento e
os anseios de outrem, deixa estes profissionais vulnerdveis aos
agravos psicoldgicos

O profissional enfermeiro é um facilitador do cresci-
mento emocional e promotor da satide quer sua quer das de-
mais pessoas sob seus cuidados diretos e indiretos. O potencial
de satde se centra na possibilidade de o enfermeiro encontrar
alternativas para a solugio de problemas e para conseguir con-
ter os efeitos destrutivos destes, pois assume o estatuto social
como um profissional competente e hébil diante das demandas

da sociedade, nos diversos niveis de atencio e vigilancia em
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satide, promovendo, protegendo e confortando, dito de outra
forma, responsabilizando-se pela qualidade e estilo de vida da-
queles sob seus cuidados (ALVES ez al., 2011).

Melo, Barbosa e Souza (2011) recomendam, para a me-
lhoria da satisfagio profissional do enfermeiro, a gestao voltada
para as pessoas, a valorizagio da equipe de enfermagem, por
meio do didlogo, reconhecimento, respeito, incentivo, estimu-
lo, criagao de programas de educagio continuada com enfoque
no desenvolvimento pessoal e profissional, um sistema eficaz
de comunicagio interna, planos de carreira, cargos e saldrios,
inclusio do trabalhador da enfermagem no processo de toma-
da de decisées, promocio de melhorias nas condi¢ées de tra-
balho, realiza¢io de féruns sobre o tema satisfagio no trabalho
¢ a elaboracio de estudos com fortes niveis de evidéncia para

subsidiar propostas de mudangas e agoes da enfermagem.

Pesquisas neste campo envolvendo enfermeiros podem
contribuir para a identificagio do problemas nos servicos de
satde, subsidiando, através de seus resultados, planejamentos
de estratégias e solugoes e consequentes melhorias no ambiente
de trabalho, nas relagoes entre os profissionais e na qualidade
da assisténcia prestada aos clientes.

METODOLOGIA

Este capitulo ¢ resultado de uma pesquisa de base trans-
versal, descritiva exploratdria, realizada em um hospital de
ensino superior, localizado na regidgo Centro-Oeste do Brasil.
Trata-se de um hospital de grande porte, com capacidade para
mais de 300 leitos, oferecendo atendimento exclusivamente

pelo SUS, com finalidade de assisténcia, ensino e pesquisa.
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A populagio dimensionada no estudo foi composta
por 134 enfermeiros com carga hordria de 30h semanais, em
contratos definitivos e tempordrios, vinculos federal, estadual,
municipal e terceirizado. Os critérios de inclusio dos sujei-
tos na pesquisa foram: ser enfermeiro admitido por concurso
publico federal para o devido cargo; ter tempo de servigo na
instituigio hd pelo menos um ano; e escalado para o trabalho
no perfodo da coleta de dados. Apds o estabelecimento do cri-
tério de inclusdo, a amostra foi composta por 91 enfermeiros.

A coleta de dados ocorreu no periodo de novembro a
dezembro de 2013, por meio da aplicagio de dois questiond-
rios, sendo o primeiro para identificar o perfil sociodemografi-
co e profissional da amostra e o segundo para avaliar a satisfa-
¢ao no trabalho através do instrumento S20/23.

O S§20/23 é um instrumento destinado ao estudo da
satisfacdo profissional de trabalhadores de qualquer 4rea e sua
versdo na lingua portuguesa foi validada por Carlotto e Ca-
mara (2008). Trata-se de uma versio reduzida do questiondrio
S4/82, desenvolvido por Melid, Peird e Calatayud (1986).

O S20/23 foi projetado para obter uma avalia¢io conve-
niente e rica do contetido da satisfagio no emprego, tendo em
vista as importantes restricoes motivacionais e temporais a que
pode estar exposto o trabalho do pesquisador ou consultor em
contextos organizacionais (MELIA; PEIRO, 1989).

Os indices de confiabilidade dos fatores no momento da
validagdo variaram de 0,77 a 0,92 e um alfa geral de 0,91. No
estudo original foi encontrado um alfa geral de 0,92 e o valor
do alfa das cinco subescalas variou de 0,76 a 0,89 (MELIA;
PEIRO, 1989). No Quadro 1 estdo explicitados os itens do

instrumento nos seus trés fatores.
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Quadro 1 — Distribui¢io dos 20 itens do $20/23 pelos trés fatores.

acordos
Com a forma de negociagbes p/ contratagio de

beneficio

N°  |Itens Fatores
Questio

01 Com o trabalho enquanto fator de realizagio Satisfagio

02 |[Com as oportunidades p/ fazer coisas em que se|intrinseca do

03 |destaca trabalho

05  |Com as oportunidades p/ fazer coisas de que gosta (4 itens)

Com os objetivos e metas que deve alcancar

06  |Com a higiene e salubridade de seu local de trabalho|  Satisfagio

07  |Com o ambiente e espago fisico do local de trabalho com

08 | Com a iluminagio do seu local de trabalho ambiente

09 | Com a ventilagdo de seu local de trabalho fisico de

10 | Com a climatizagio de seu local de trabalho trabalho
(5 itens)

13 | Com as relagdes pessoais com as instincias de poder| Satisfagio

14 | Com a supervisdo sobre o trabalho que realiza com relagoes

15 | Com a periodicidade das inspegoes realizadas hierdrquicas

16 Com a forma como avaliam e julgam seu trabalho (11 itens)

17 | Com a igualdade de tratamento e sentido de justica

18  [Com o apoio recebido de instancias superiores

19 [Com a possibilidade de autonomia sobre seu

20 |trabalho

21 Com sua participagio nas decisoes na organizagio

22 |Com a possibilidade de participar nas decisées sobre

23 |Com o modo como sio cumpridas as normas e

Fonte: Carlotto ¢ Camara, 2008.

A presente pesquisa foi apresentada aos participantes

por meio de leitura do titulo, objetivos do estudo e apresenta-

¢ao dos instrumentos de coleta de dados.

Para o perfil sociodemogrifico dos participantes do es-

tudo, foi elaborado um questiondrio. As varidveis pesquisadas
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foram idade, género, estado civil, filhos e renda familiar; os
relacionados ao trabalho incluem o tempo de formacio, tempo
de trabalho na enfermagem, tempo de trabalho na instituicao,
carga hordria semanal, outro vinculo empregaticio, unidade de
lotagdo e tempo em que nesta se encontra, cargo e informagio

sobre pds-graduacio.

Dos 20 itens analisados, apenas 7 apresentaram nivel de
significAncia >26. Destes 7, 3 se relacionam  satisfacdo intrin-
seca no trabalho (itens 2, 3, 5); 1 estd relacionado 2 satisfacio
com o ambiente fisico do trabalho (item 8); e 3 dizem respeito
a satisfagio com relagdes hierdrquicas (itens 13, 19, 20).

Para a avaliagio da satisfacio no trabalho, utilizou-se
uma escala tipo Likert variando de 1 a 5, em que 1 = totalmen-
te insatisfeito, 2 = parcialmente insatisfeito, 3 = indiferente,
4 = parcialmente satisfeito e 5 = totalmente satisfeito. Foram
associadas as respostas quanto 2 satisfacdo no trabalho como
fator de realizacio (item 1) com as respostas dos demais itens
do questiondrio.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados obtidos a partir dos instrumentos aplicados
aos 91 enfermeiros do estudo foram apresentados e analisados
em relagao ao perfil sociodemogrifico e profissional e & satis-
fagao no trabalho.

Perfil sociodemogrdficos

O perfil sociodemogréfico dos profissionais incluidos no
estudo se delineia com a predominincia de mulheres (90,1%),

na faixa etdria entre 40-50 anos, tendo, em média, 47 anos; sao
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casados ou em uniio estdvel, 60,4% dos participantes e 25,3%
sdo solteiros; tém, em média, dois filhos; com renda familiar
de 10 saldrios minimos ou mais, sio 71,4%; especialistas sio
59,3%, 30,8%, mestres e 4,4%, doutores.

Dados obtidos na presente investiga¢do corroboram
outros estudos que também encontraram predominincia de
mulheres (BECK ez a/., 2010; HILLESHEIN ez 4/, 2011;
LINCH; GUIDO; FANTIN, 2010). Ressalta-se que o tra-
balho ¢ exercido quase que exclusivamente por mulheres, em
decorréncia da retrospectiva histérica da profissato (BRAN-
QUINHO ez al., 2010; SILVA; FERREIRA, 2011). De fato,
o enfoque do trabalho da Enfermagem ¢é o cuidado e cuidar é
uma opgao concebida naturalmente como feminina, embora a
profissio caminhe para uma concep¢io mais ampla de traba-
lho expandindo suas atividades para a gestio de servicos, pes-
quisas, consultorias, ensino ou mesmo integrando comissdes
nao ligadas especificamente ao ato de cuidar.

Os resultados quanto 3 média de idade dos profissionais
do presente estudo corroboram aqueles encontrados por Vas-
concelos (2009) e Queiroz e Sousa (2012). Pesquisas apontam
que a idade pode influenciar negativamente a capacidade para
o trabalho do individuo, principalmente a partir dos 45 anos de

idade, uma vez que fatores estressores comegam a se acumular

neste perfodo (MARTINEZ; LATORRE; FISCHER, 2010).

A maior demanda de enfermeiros por curso de especia-
lizagao pode se justificar tanto pelo desejo por oferecer me-
lhor assisténcias quanto pela maior facilidade de inser¢io no
mercado de trabalho em satide. A pés-graduacgao laru sensu se
tornou um importante instrumento para a continuidade da

educagio profissional, contribuindo para a produgio cientifica
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e a adequagao do conhecimento i prética (MELO; BARBO-
SA; SOUZA, 2011). No estudo de Beck et 2/ (2010), um
percentual de 25% dos enfermeiros possuia mais de um curso
de pés-graduagio.

Atribui-se A renda familiar mais elevada o fato de a
maioria dos enfermeiros ser casada, caracteristica também
encontrada em outros estudos (QUEIROZ; SOUZA, 2012).
Entretanto, o aumento de renda devido 4 carga hordria de tra-
balho elevada nio contribui para o bem-estar, pelo contrdrio,
pode prejudicd-lo. Muitos enfermeiros (54,8%) dispdem de
outro vinculo empregaticio, visto que o enfermeiro que busca
melhores condigoes de vida se dispoe a trabalhar mais para
obter uma renda melhor, o que acaba prejudicando a sua qua-
lidade de vida. E imprescindivel que as priticas na contratagio
de pessoal sejam repensadas, considerando o bem-estar dos
profissionais e a qualidade da assisténcia prestada (SANTOS;
VANDENBERGHE, 2013).

Perfil profissional

A maioria dos enfermeiros participantes do estudo ocu-
pa cargos de gestdo, sendo 74 (81,3%) enfermeiros supervi-
sores, 8 (8,8%) gerentes de secoes e servicos, 7 (7,7%) coor-
denadores e um ocupa o cargo de diregio. No estudo de Silva
et al. (2009), o cargo dos profissionais estava repercutindo na
sua satisfagio levando a acreditar que os chefes se sentissem
mais autdnomos no gerenciamento de suas atividades, o que
poderia refletir em maior prazer e satisfagio. Com os avangos
tecnoldgicos e a producio do conhecimento, as organizagdes
induzem mudangas em ritmo cada vez mais acelerado, o que

altera os processos ¢ as relagoes de trabalho com impacto dire-

377



to nos profissionais. Neste cendrio, destaca-se a policronia na
atividade de enfermagem, ou seja, a realizagio de atividades
simultineas (LINCH; GUIDOQO; FANTIN, 2010), evidente
entre os enfermeiros, mas que requerem habilidades essenciais
além de conhecimento técnico-cientifico (CUNHA, 2008).

Com relagio a outros vinculos, as instituicoes de saide,
em sua maioria, possuem um ritmo de trabalho bem acelerado
¢ as baixas remuneragdes obrigam os profissionais de satide a
terem mais de um emprego em diferentes turnos para aumen-
tar sua renda mensal, o que expée o profissional a enormes
riscos (LOPES et al., 2012).

Muiltiplos vinculos empregaticios sio percebidos como
questio de sobrevivéncia, pela categoria da enfermagem, parti-
cularmente entre aqueles que trabalham sob o regime de plan-
tdo em hospitais. Este fato reduz o tempo de descanso e lazer,
aumenta a duragio das jornadas de trabalho, afeta a sadde dos
trabalhadores e compromete a qualidade da assisténcia presta-

da (GRIEP ez al., 2013).

Ressalta-se que a metade dos enfermeiros estd formada
h4 mais de 20 anos, trabalhando no Hospital e muitos perma-

necem na mesma unidade de lotagio, conforme se verifica no

Griéfico 1.
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Grifico 1 — Tempo de formagio, servico na enfermagem, trabalho no hospital e trabalho
na unidade de lotagio de 91 enfermeiros de um hospital universitdrio na regido Centro-
Qeste do Brasil — Goi4nia, Goids, 2013.

Ve

£

-

g

&

—;E I

T Tempode servicona = Tempo de trabalho no | Tempo de trabalho na
P 5 enfermagem Hospital das Clinicas unidade

mlas 33 2,2 3,3 19,3
m5al0 11,0 110 26,7 37,5
m1lals 16,5 12,1 16,7 182
216220 176 18,7 356 | 205

> 20 51,6 36,0 17,8 4,5 )

O tempo de formagio confere experiéncia pessoal e
profissional ao individuo, tornando-o mais seguro. Pode, tam-
bém, ser um fator tanto estimulante quanto inibidor para a

satisfacdo no trabalho (MELO; BARBOSA; SOUZA, 2011).

Ao longo dos anos, a satisfacio do enfermeiro vai dimi-
nuindo, sobretudo quando o tempo de experiéncia nio inter-
fere na hierarquia e nos planos da instituicilo (MURRELLS;
ROBINSON; GRIFFITHS, 2008). Por outro lado, permane-
cer na mesma unidade de servigo por tempo prolongado pode
propiciar maior adapta¢io ao ambiente e menor estresse ou,
até mesmo, a banalizagdo do processo de trabalho e das ativida-
des (SILVA et al., 2009; GUIDO, 2003). No presente estudo,
vale ressaltar que, por se tratar de um grupo de profissionais
concursados com estabilidade e planos de cargos e saldrios, a

maioria permanece na mesma institui¢ao até a aposentadoria.
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Satisfagdo no trabalho

A Satisfagao Intrinseca do Trabalho foi um fator in-
vestigado neste estudo e envolve os elementos relacionados
ao proprio trabalho e seu conteddo — realizagio; destaque
e reconhecimento; apreco pelo que faz; objetivos e metas —
(CARLOTTO; CAMARA, 2008). Neste sentido, “os postos
de trabalho sio potencialmente motivantes ou desmotivantes,
em funcio das suas caracteristicas expressas em termos de di-
mensodes’ (GOMES; BORBA, 2011).

Na Institui¢io pesquisada, 79,5% dos participantes se
encontram parcialmente satisfeitos em relacio as oportunida-
des que o trabalho lhe oferece para fazer coisas de que gosta e
68,2% estio totalmente satisfeitos. Quanto 2 satisfagio com os
objetivos e metas que deve alcancar, 72,7% estdo totalmente

satisfeitos.

Esses dados sdo interessantes porque o prazer e ou afini-
dade com o que faz contribui para evitar a evasao do trabalho,
devendo ser considerados, no gerenciamento de recursos hu-
manos, os sentimentos do enfermeiro em relagdo a sua profis-

sdo e ao seu trabalho (JEONG; KURCGANT, 2010).

Linch, Guido e Fantin (2010) também evidenciaram
que, dentre os principais fatores motivacionais se destacam o
gostar do que faz, o relacionamento satisfatério com a equipe
multiprofissional e a possibilidade de obter crescimento pro-
fissional. De fato, a satisfagio é um fator que pode favorecer a
produtividade no trabalho e agregar valores ao individuo para
que este se mantenha motivado. Por outro lado, h4 satisfacio
com as oportunidades para fazer coisas nas quais se destaca
entre 81,3% dos respondentes.
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Vale ressaltar que reconhecimento, responsabilidade
e autonomia proporcionam satisfagio enquanto o saldrio, a
qualidade de supervisio, o relacionamento com a equipe e as

condicées de trabalho sio os que mais contribuem para a in-

satisfacao do enfermeiro (SIQUEIRA; KURCGANT, 2012).

A satisfagdo com o ambiente fisico do trabalho

Existem fatores presentes na estrutura fisica que tam-
bém contribuem para a satisfacdo no trabalho. Na presente
investigagdo, mais da metade (66,7%) dos enfermeiros se de-
clarou apenas parcialmente satisfeito com a iluminagio do lo-
cal de trabalho. Outras caracteristicas do ambiente fisico nio
foram referidas.

Estudo de Lemos, Renné e Passos (2012) mostra, entre
outros fatores, que boas condigoes de infraestrutura também
estao relacionadas ao significado da satisfa¢io no processo pro-
dutivo da equipe de enfermagem, visto que se o espago fisico
nio ¢é projetado adequadamente, o trabalho pode se tornar pe-
noso e cansativo.

Satisfacido com relagées hierdrquicas

Refere-se s caracteristicas da supervisao e gerenciamen-
to (relagdo com superiores; poder de decisio e autonomia;
participacdo nas decises). O reconhecimento por parte da
institui¢do e o apoio e respaldo da geréncia estimulam a to-
mada de decisoes, fazendo com que os profissionais se sintam
valorizados, contribuindo para a satisfagio, conforme Herrera,
Lépez e Margarita (2012). Neste estudo, 71,4% estdo total-
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mente satisfeitos com as relagdes pessoais e com as instincias
de poder, enquanto que 65,2% se encontram totalmente satis-
feitos apenas com o trabalho.

Chaves, Ramos e Figueiredo (2011) salientaram que o
agente de satisfacio mais importante para estes profissionais
foi o relacionamento interpessoal no ambiente laboral. No es-
tudo de Paula e 2/. (2012), a maioria dos entrevistados man-

tinha boa relagao.

Analisando a satisfacio com a possibilidade de auto-
nomia no préprio trabalho, o presente estudo encontrou que
a grande maioria (72,7%) estd parcialmente satisfeita com o
trabalho, mas insatisfeita com a autonomia. De fato, a falta de
autonomia e o fato de se sentirem inseguros sio fatores de in-
satisfacdo, conforme Kurcgant (2010), em estudo sobre satisfa-
¢do e insatisfagio de enfermeiros de um hospital universitdrio.

Chaves, Ramos e Figueiredo (2011) analisaram a satis-
fagao de enfermeiros a partir de seis componentes do trabalho
(autonomia, interagio, status profissional, requisitos do traba-
lho, normas organizacionais e remuneragio) e identificaram
que a autonomia é o componente considerado mais importan-
te, no que se refere 4 satisfacio profissional. Os autores supoem
que o enfermeiro que tem oportunidade de exteriorizar suas
opinibes e que atua no processo de tomada de decisio tem
retorno do seu trabalho, o que pode contribuir para a sua satis-
fagao pessoal e profissional. Afirmam, ainda, que a autonomia
profissional estd diretamente relacionada 4 independéncia e
liberdade na tomada de decisao frente as atividades didrias ou
na efetividade do seu processo de trabalho e relatam que existe
certo consenso sobre o sentimento do enfermeiro em relacio

a seu trabalho. Assim, o enfermeiro parece estar mais satisfeito
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com os aspectos intrinsecos de sua atividade tais como: reco-
nhecimento, responsabilidade e autonomia.

Em estudo semelhante realizado por Silva ez al. (2009),
em Santa Maria—RS, a autonomia foi o componente a que os
enfermeiros do servico noturno atribuiram maior importin-
cia para a satisfagio profissional. No entanto, um significativo
percentual dos enfermeiros assinala a insuficiente participacio
no planejamento da assisténcia para os pacientes e evidencia
que as agdes do enfermeiro ainda estdo atreladas a outros pro-
fissionais, por exemplo, o médico. A impoténcia para resolver
determinadas situagdes que o proprio meio impée pode acen-
tuar o descontentamento e a frustragio do trabalhador. No en-
tanto, a constante busca pela autonomia profissional repercute
na construcio da identidade profissional do enfermeiro que,
por meio do conhecimento cientifico, pode enfrentar situagdes

que requeiram avaliagio mais criteriosa.

\

Em relagio 2 satisfacdio com a participagio nas deci-
soes da organizagio ou na drea de trabalho a que pertence,
percebe-se, em nosso estudo, que 78,6% dos respondentes se
encontram parcialmente satisfeitos com o trabalho. Dentre
estes, 61,7% estao parcialmente satisfeitos com o trabalho e
também com a sua participagdo nas decisées da organizagio.
Regis e Porto (2011) reforcam como fatores de destaque para
a insatisfago, a auséncia de participacio dos funciondrios nos
processos decisdrios da instituigio e a falta de comunicacio
com a chefia de enfermagem.

Ao fazer a relagio entre a satisfagio no trabalho e o
tempo de graduagio, verifica-se que a grande maioria (90%)
daqueles entre 6 e 10 anos de formados estio parcialmente
satisfeitos; 50% dos graduados entre 16 e 20 anos estdo total-
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mente satisfeitos e 72% dos enfermeiros com mais de 20 anos
de formagao académica estao parcialmente satisfeitos.

A literatura evidencia que o tempo de formacio pode
estar relacionado & experiéncia pessoal e profissional do in-
dividuo, tornando-o mais seguro em relagio s atividades e,
possivelmente, com maior controle sobre as situages, fatores
que podem oferecer subsidios para a adequada identificagio,
avaliagdo e minimizagio do estresse, contribuindo para a satis-

facao no trabalho (GUIDO, 2003).

Considerando-se a renda familiar, 59% dos enfermeiros
que recebem entre 10 e 12 saldrios minimos estao totalmente
satisfeitos. Em relagio a possuir outro vinculo empregaticio,
a maioria dos respondentes que informa ter outro vinculo
(82%) se encontra totalmente satisfeita no trabalho.

E pertinente a consideragio de Guido (2003) quando
afirma que, a0 manter mais de um vinculo empregaticio, o
enfermeiro tem redu¢io no tempo para lazer, convivio com
familiares e, consequentemente, dificuldade para relaxar das
tensées do trabalho. Portanto, o excesso de horas trabalhadas,
o repouso insuficiente, a improvisacio exigida pela auséncia
de alguns servigos e a criatividade sdo exigéncias extras para o

trabalhador noturno.

CONCLUSOES

O perfil profissional do Hospital Universitdrio nio refle-
te a realidade de outros tipos de hospitais conveniados ao SUS.
Constituido por profissionais com titulos de doutores, mestres
e especialistas, este perfil impacta na satisfagio no trabalho e,
consequentemente, no planejamento do hospital. A¢oes pon-
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tuais, desarticuladas e verticalizadas nio sio suficientes para
garantir o planejamento adequado ainda demandando investi-
mentos em outros aspectos relacionados a esta questio.

H4 muito que se avangar na politica relacionada aos re-
cursos humanos, principalmente quando se considera a neces-
sidade da integralidade requerida pelo SUS nas a¢des de satide.
As condi¢oes de infraestrutura, o acesso 4 educagio permanen-
te em satde e a melhoria na qualidade de vida sao indicadores
essenciais para o alcance desta integralidade no 4mbito da as-
sisténcia. Entretanto, sio necessérias politicas que fortalecam a
organizagio e o planejamento focados nestes profissionais com
um estudo minucioso, sobretudo acerca das possibilidades de
decisdo ¢ autonomia assim como no que se refere a participa-
¢do nas proposicoes e deliberagoes na gestio.

Embora, sem grande relevincia, as relacdes hierdrquicas
revelam insatisfacio. Outras caracteristicas analisadas, como o
tempo de graduacio, renda familiar e outro vinculo de trabalho
parecem ndo interferir na satisfacio dos profissionais deste estudo.
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CAPITULO 15

PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO
ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENCAO
BASICA (PMAQ-AB) DE TIBAU (RN): UM
ESTUDO COMPARATIVO

Richardeson Fagner Oliveira Grangeiro
Alexandre Pinheiro Braga

Antonio Dean Barbosa Marques

July Grassiely de Oliveira Branco
Cleoneide Paulo Oliveira Pinheiro

Luiza Jane Eyre de Souza Vieira

INTRODUCAO

Como resultado do movimento de reforma sanitdria,
reivindicando que o Estado assumisse maior compromisso
com a satde, criou-se, no Brasil, a partir da década de 1990,
o Sistema Unico de Sadde (SUS). Isto tudo foi compreendido
pelo Ministério da Sadde (MS) como “um conjunto de agées,
de cardter individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de
atencio dos sistemas de saide, voltadas para a promogio da
satde, a prevenc¢io de agravos, o tratamento e a reabilitagio”
que deu forcas & Atengao Bdsica de Saide do Brasil (BRASIL,
1998, p. 2).

Apés décadas de auge da atengao hospitalar, os esforgos,
programas e investimentos publicos passaram para a Atencio
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Bésica, com a adogio do Programa de Satide da Familia (PSF),
por meio de incentivos financeiros especificos e da criagio de
mecanismos de transferéncia de recursos federais calculados
com base no nimero de habitantes de cada municipio. Ou-
tros documentos favoreceram estas mudangas, como a Carta
de Ottawa que foca na participagdo social na transformacio
com agoes de sustentabilidade social que, até hoje, refletem
na promogio da saide’. O movimento promotor da saide
deve caminhar para um empoderamento individual e coletivo,
com todos os atores em agdes intersetoriais, multidisciplinares
e transversais, envolvendo assim todas as estincias sociais. A
constru¢do desta politica deve ser ascendente e seus objetivos
e metas devem florescer das necessidades e exigéncias dos mo-
vimentos e conselhos sociais, contrapondo-se & pratica atual
baseada em dados meramente estatisticos (LANDIM, 2012).

Segundo Escorel ez al. (2007), a Estratégia de Satde da
Familia (ESF) encerra, em sua concepgio, mudancas na dimen-
sdo organizacional do modelo assistencial, ao constituir uma
equipe multiprofissional responsdvel pela atencio a saide de
uma populagio circunscrita, definir o generalista como o profis-
sional médico de atengo bésica e instituir novos profissionais, a
saber, os Agentes Comunitdrios de Satde (ACS), voltados para
a agdo comunitdria, ampliando a atuagio da equipe sobre os
determinantes mais gerais do processo saiide—enfermidade.

Mas, apesar do fortalecimento e das transformagoes
da Atengio Bdsica, a ESF enfrenta muitos desafios tais como
insuficiéncia dos profissionais nas dreas de menor acessibili-

2 Processo de empoderamento comunitério que age na qualidade de vida com maior
dominio da populagao. Todos sao colaboradores na construgao do completo bem-estar.
Envolve a participa¢ao dos outros setores da sociedade indo mais além do que um estilo
de vida saudével. Oferece, assim, suporte para autonomia social na qual as pessoas se
tornam agentes que buscam a melhoria da sua satide e da de todos (BRASIL, 2001).
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dade (principalmente, o médico), condi¢oes inadequadas de
operacionalizagio e terceirizagio dos servigos que dificulta a
gestdo de cada unidade. Por isto, Oliveira (2010) afirma que,
atualmente, um dos grandes desafios do SUS ¢ a garantia da
qualidade da atencio, considerando a necessidade de esta ser
compreendida 2 luz dos principios da integralidade, univer-
salidade, equidade e participagdo social. Nos tltimos anos, a
Atencio Bisica, no Brasil, tem alcancado intensa transforma-
¢d0 a partir da ESF na reestruturagio de suas préticas buscando
uma efetiva mudanga no modelo. O acelerado crescimento da
ESF e os fortes investimentos na sua expansio trazem a ne-
cessidade de reflexao sobre sua concepgio, operacionalizacio
e sustentabilidade.

A avaliagio ¢ uma pritica antiga, antecessora até do
processo de aprendizagem. Para as politicas publicas, surgiu
logo depois da Segunda Guerra Mundial e sua evolugio, neste
contexto proporcionou a sua profissionalizagio com um olhar
metodolégico e interdisciplinar. A avaliagio se torna cada
vez mais importante para a politica e a economia dos Esta-
dos, efetivando assim seus programas e projetos (CONTAN-
DRIOPOULOQOS, 1997). A exceléncia da 4rea de satde é um
importante indicador do desenvolvimento de um pais, daf a
necessidade de constante avaliacio.

Em uma operacionalidade cada vez mais eficiente,
atualmente, as unidades de satide estio sempre em busca de
acreditar e/ou certificar seus servicos e processos, visando
0 a conferéncia e a manuten¢io de sua qualidade total para
agregar-lhes credibilidade e investimentos interno e externo
(ALVES, 2012). Para Samico et al. (2010), uma avaliagio de

sucesso produzird novos questionamentos e desafios que des-
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pertam para a reavaliacio em um fluxo sempre dindmico. Por
isto, evidencia-se que a ferramenta gestora de avaliagio deve
ser uma constante, principalmente no campo da sadde cujos

servicos promovem a qualidade do bem-estar social.

Na tentativa de conter os embates que comprometem a
credibilidade e a sustentabilidade do SUS, recentes iniciativas
governamentais possibilitaram a implantacio de propostas de
avaliagio da qualidade da Aten¢ao Primdria 4 Sadde no Brasil.
A Avaliacio para a Melhoria da Qualidade da ESF (AMQ)
objetiva propor novas alternativas especificas de sondagem
dos servicos de satide aos municipios, em um processo de au-
toavaliacdo que favorece a melhoria constante do servico tan-
to para o gerente quanto para os profissionais de sadde. Em
2006, a Politica Nacional de Atengio Bdsica (PNAB) atenta
para a reavaliacdo e a evolugio dos resultados adquiridos como
parte essencial do caminho do planejar e do programar saide
(VENANCIO ez al., 2008). Este campo até entio inexplorado
constitui uma prioridade no atual processo de fortalecimento

da ESE

Nesse movimento, o gestor nacional instituiu o Progra-
ma Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten-
¢ao Bdsica (PMAQ-AB), de acordo com a Portaria n® 1.654,
de 19 de julho de 2011, que contempla 47 indicadores que
estdo vinculados ao processo de avaliacio externa e serdo utili-
zados para classificar as Equipes de Atengao Bésica (BRASIL,
2012). Este programa, que pode permitir a ampliagio do aces-
so e melhoria da qualidade da Atencdo Bésica em todo o Brasil
¢ uma das principais diretrizes atuais do Ministério da Satde,
tendo como objetivo principal induzir & ampliagio do acesso

¢ 2 melhoria da qualidade da atengao bdsica, com garantia de
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um padrio de qualidade compardvel nacional, regional e local-
mente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade
das agbes governamentais direcionadas & Atengio Bdsica em

Satde (BRASIL, 2012).

Como constituinte da nova PNAB, o desfecho do
PAMQ-AB estd condicionado a sua capacidade de mobilizar
os atores locais em prol de transformagées das condigoes e prd-
ticas de atencio, gestdo e participagdo orientada por diretrizes
pactuadas nacionalmente. Depende, fundamentalmente, do
fomento de espacos de didlogo/problematizagio/negociagao/
gestio da mudanca entre equipes, gestores e usudrios, com po-
téncia de produzir mudangas concretas na realidade cotidiana

dos servicos (PINTO; SOUSA; FLORENCIO; 2012).

O PMAQ estd organizado em quatro fases que se com-
plementam e que conformam um ciclo continuo de melhoria
do acesso e da qualidade da Atengio Bésica (AB): adesio e
contratualizacio; desenvolvimento; avaliacio externa; e recon-

tratualizagao (BRASIL, 2012).

Nesse sentido, o estudo traz como indagagbes: como
essa avaliacdo estd acontecendo em municipios nordestinos?
os resultados deste processo avaliativo s3o equitativos entre as
regides brasileiras? quais dimensdes despontam com potencia-
lidades para a melhoria do acesso e qualidade da assisténcia?

Em busca de encontrar respostas a esses questionamen-
tos, o trabalho objetiva analisar os resultados da avaliagio ex-
terna do PMAQ-AB, na dimensio da gestao, no municipio de
Tibau (RN) bem como comparar esses resultados com os de

outras regiées do pais.
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PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo ecoldgico, retrospectivo, de and-
lise de dados secunddrios, correspondente ao ano de 2012, do
Municipio de Tibau, Rio Grande do Norte, que aderiu ao Pro-
grama para a Melhoria da Qualidade da Estratégia Satde da
Familia (PMAQ), em 2012. Estes resultados da avaliagao estao
disponiveis no Sistema de Gestio do Departamento de Aten-
¢do Bésica (SGDAB) do Ministério da Saude (2012).

O método comparativo analisa grupos tanto no pre-
sente quanto no passado, sociedades atuais e jd existentes e
povos de diferente grau de desenvolvimento socioecondmi-
co. Utiliza-se dos dados concretos para discussoes objetivas,
subjetivas e gerais bem como tradu¢bes fenomenoldgicas da
sociedade. Esta andlise pode ser executada tanto para pesquisas
qualitativas quanto quantitativas e para estudos abrangentes
ou especificos (MARCONI; LAKATOS, 2006). Por isto é um
método ideal para analisar a efetividade da implementacio de
um projeto, neste caso, de satde.

A terceira fase consiste na avaliacio externa, fase em que
se realizard um conjunto de a¢des que averiguario as condi¢des
de acesso e de qualidade da totalidade de municipios e de equi-
pes da Atencgdo Bdsica participantes do Programa (BRASIL,
2012). A avaliagdo externa ¢é realizada pelo Departamento da
Atengio Bdsica (DAB) em parceria com Instituicoes de En-
sino e/ou Pesquisa (IEP) do pais. Nesta etapa, um grupo de
avaliadores da qualidade, selecionados e capacitados pelas IED,
aplicam instrumentos para a verificagio de padrées de acesso e
qualidade alcangados pelas equipes e pela gestdo. Sao realizadas
observagoes de infraestrutura e condicbes de funcionamento

das Unidades Bésicas de Sadde, entrevistas com profissionais
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das equipes participantes e com usudrios e verificagio de do-
cumentos e de informagdes inseridas previamente no médulo

eletronico (BRASIL, 2012).

Esta avaliacio estd estruturada em duas unidades de
andlise — Gestao e Equipe — e em cinco dimensées: (1) Ges-
tdo Municipal de Desenvolvimento da Atencio Bésica (cor-
responde a 10% da avaliacdo); (2) Estrutura e condigoes de
funcionamento da Unidade Bésica de Sadde (pontua 10%);
(3) Valorizagao do trabalhador (que representa 20%); (4)
Acesso e qualidade da atengio e organizagio do processo de
trabalho (correspondendo a 50%); e (5) Acesso, utilizacio,
participagdo e satisfagio dos usudrios (representando 10%)

(BRASIL, 2012).

Quanto 4 opgio por este recorte temporal diz respeito
a0 ano em que o municipio de Tibau (RN) aderiu & PMA-
Q-AB e a disponibilidade dos resultados pelo Ministério da
Satide do ano selecionado (2012); em relagao ao municipio, se
deve ao fato de que um dos autores, atualmente em cargo da
gestio municipal, apontou a necessidade de analisar e acom-
panhar os resultados do PMAQ 2012 para reconduzir lacunas
inerentes 4 complexidade da gestdo publica.

Situando o leitor, Tibau é um municipio de pequeno
porte que apresenta uma cobertura populacional de 100% por
Agentes Comunitérios de Satide (ACS), equipes de Saide da
Familia e equipes de Satde Bucal (BRASIL, 2011).

A dimensao Gestao Municipal de Desenvolvimento da
Atengio Bésica — que ¢ subdividida em: Fortalecimento da
Gestao Municipal da Atengdo Bésica, perfil da gestdo; Agdes
da Gestéo para Organizacio do Processo de Trabalho da Equi-
pe e Apoio Institucional da Gestao Municipal para as Equipes
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de Atencao Bésica e Apoio Matricial — foi a escolhida para a
andlise, pois ¢ a que identifica melhor a evolugio da Atencio
Bésica de um municipio.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Pinto, Sousa e Floréncio (2012) destacam que, mesmo
sendo um programa novo e com pouco tempo para a adesio e,
ainda, tendo menos de sessenta dias, mais de 70% dos munici-
pios brasileiros ingressaram no PMAQ), revelando uma aceita-
¢io surpreendente de adesdo voluntdria que exigia uma série de
pré-tarefas e a assuncio de diversos compromissos. Destacam,
ainda, que, no mesmo tempo, mais de 75% das equipes de
atenc¢io bdsica que aderiram ao PMAQ utilizaram o AMAQ,
mostrando um expressivo interesse das equipes em utilizar ins-
trumentos que permitam a identificagdo e o reconhecimento
das principais necessidades assim como dos principais avangos
relacionados a0 movimento de ampliagio do acesso e da quali-

dade da atengio bdsica.

Em seguida, o Quadro 1 apresenta uma sintese da di-
mensio analisada, avaliando o municipio isoladamente e,
posteriormente, contrastados com os demais municipios do

estado e do pais.
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Quadro 1 - Dimensio Gestao Municipal para o Desenvolvimento da Atengio Bdsica,
subdimensées e conceitos do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atengao Bésica do Municipio de Tibdu, RN, 2012.

Dimensao Subdimensio Conceito
N % N %
i L1 Muitoacimada o 00 446 20,60 94 22.82 40.48 23.53
Fortalecimento média
o daGestio Acmadamédia 0 .00 182 841 62 15.05 3607 20.97
23 AMun_icif;l da i‘g:i::‘;’a:‘é dgin | 100.00 1537 70.99 256 62.14 9547 55.50
\( — 2
:g g Peigl?z(; Gaeséf;o Insatisfatério 0 .00 0 .00 0 .00 0 .00
g Excluido 000 0 .00 0 .00 0 .00
g ~ LIC0.
© % 12Agesda Mutoacdmada (o0 570 5633 151 36.65 3996 23.23
& @ Gestao paraa média
-; Organizagio Acimadamédia 1 100.00 725 33.49 162 39.32 6435 37.41
£ §  doProcessode Medianoou = 00 g70 4018 99 24.03 6771 39.36
| Trabalho da  -abaixo da média
3__5 Equipe _Insatisfatério 0 .00 0 .00 0 .00 0 .00
£ uIp Excluido 000 0 00 0 .00 0 .00
-52 Ir)I;?itﬁIch?)lzal Z:;;;”c‘mad“ 0 .00 363 1677 91 22.09 3189 18.54
£ : da Gestio Acimadamédia 0 .00 377 17.41 79 19.15 3077 17.89
§  Municipal para Medianoou 0000 1455 6582 242 5874 10936 63.57
IS as Equipes de abaixo da média
—_ Atencio Bésica e Insatisfatério 0 .00 0 .00 0 .00 0 .00
Apoio Matricial *iuido 0 .00 0 .00 0 .00 0 .00

Fonte: SGDAB, 2012.

No ambito da gestio municipal, foi observado pelos
avaliadores do PMAQ que, na subdimensao do Fortalecimen-
to da Gestdo Municipal da Atencio Bésica de Tibau (RN), o
conceito atribuido foi mediano ou um pouco abaixo da média.
Comparando com outros municipios do estado, 71% estiao
incluidos neste conceito; no comparativo com o pafs, Tibau
(RN) estd na linha da media nacional (55,50%). As evidéncias
apontam que, aproximadamente, 45% dos municipios do Bra-
sil estdo acima da média ou muito acima da média. Vale des-
tacar que nenhum municipio recebeu o conceito insatisfatério
e/ou excluido (SGDAB, 2012).

Na tentativa de tracar um perfil para a gestio da aten-
¢a0 bdsica no estado do Rio de Janeiro, Casotti ez a/. (2013)
descrevem como uma tarefa quase impossivel, pois percebem
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a singularidade dos municipios, as fragilidades e as potencia-
lidades comuns. Também destacam a disparidade de compro-
misso por parte da gestdo, pois, em alguns locais, deparam-se
com gestores comprometidos com as equipes e informados do
processo da avaliagio externa bem como das outras etapas do
PMAQ. Em outros, presenciaram os gestores quase que to-
talmente desinformados sobre o Programa, além da aparente
apatia e falta de apoio institucional, demonstrando, assim, fra-
gilidade na relagio com suas equipes de atengio bdsica.

Nesse sentido, podemos apontar algumas fragilidades,
no que diz respeito 2 realizagio de algumas atividades de pla-
nejamento de agdes, como levantamento de problemas, prio-
ridades, elaboracio de plano de agio, definicio de metas e
resultados por gestores. Outro fator preponderante ¢ a nio dis-
ponibilizagio de informagdes que auxiliem as equipes na and-
lise de indicadores de satide do municipio, impossibilitando
o planejamento, monitoramento e reavaliagio da assisténcia

prestada ao usudrio.

No que concerne 4 subdimensio Agoes da Gestdo para
Organizagio do Processo de Trabalho da Equipe, o municipio
foi avaliado com o conceito acima da média, ponderando que
39,3% dos municipios do Rio Grande do Norte foram enqua-
drados em acima da média e 24,03%, considerados medianos.
No cendrio nacional, 37,4% dos municipios brasileiros tam-
bém foram avaliados acima da média e 39,4% incluidos como
medianos ou pouco abaixo da média (SGDAB, 2012).

Esses resultados podem estar relacionados ao fato de que
a gestdo municipal de Tibau possa ter apoiado os processos de
autoavaliagio, monitoramento e avaliacio de informacées e in-

dicadores, a discussio dos relatérios do Sistema de Informacio
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da Atencio Bdsica (SIAB) e sua relagio com o processo de tra-
balho, o planejamento e a organizagio da equipe, a avaliacio
de progressos e resultados, o apoio matricial para a qualificagio
da atencao a satide, a educagio permanente e a participacio

nas reunioes de equipe junto com os usudrios.

Casotti ez al. (2013) destacam que, erroneamente, cos-
tumamos atribuir somente aos gestores a responsabilidade
pelos problemas dos servigos e dos processos de trabalho das
equipes. Entretanto, entendemos que o gestor é um impor-
tante ator neste processo tao imbricado que ¢ a construgio e
materializacao do SUS.

Nio se pode esquecer que o processo de trabalho se
baseia nos principios da integralidade, intersetorialidade e in-
terdisciplinaridade, o que possibilita a ampliagio das interfa-
ces a gerir e coloca novos desafios no plano das competéncias

(SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009).

Nesse sentido, os conceitos de “campo” (saberes co-
muns a diversas profissdes) e “nticleo” (saberes de responsa-
bilidade especifica de cada profissao), sugeridos por Campos
(2000), sdo tteis para articular a necessidade de polivaléncia e
de especializagio e para lidar com a autonomia e a definigio de

p gaoep ¢
responsabilidades.

Quando nos reportamos a Gestdo, emerge o modelo
tecnoassistencial, a organizacio da gestdo e as maneiras como
se faz a politica de satide, quando somados se potencializam
como elementos criticos nesta situagdo, pois acabam contri-
buindo ou dificultando a mobilizacdo e a aglutinago de atores
e agentes capazes de contribuir para a indispensdvel conquista
de legitimidade politica e social para o SUS (FEUERWER-
KER, 2005).
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Na subdimensiao Apoio Institucional da Gestao Mu-
nicipal para as Equipes de Atengao Bésica e Apoio Matricial,
o municipio foi conceituado como mediano ou um pouco
abaixo da média, valendo ressaltar que 58,7% dos municipios
rio-grandenses do norte e 63,6% dos municipios brasileiros
também ficaram com o mesmo conceito.

No que concerne ao apoio matricial e & equipe de re-
feréncia, Campos e Domitti (2007) os definem como meto-
dologias de trabalho que vém sendo utilizadas como mecanis-
mos para se realizar a gestao da aten¢io em sadde, mas sao, ao
mesmo tempo, arranjos organizacionais que buscam diminuir
a fragmentagio imposta ao processo de trabalho decorrente
da especializagio crescente em quase todas as dreas de conhe-
cimento. A metodologia de gestdo do trabalho em satde ba-
seada em equipes de referéncia e apoio matricial sofre grande
interferéncia, sendo apontados obstdculos estruturais, éticos,
politicos, culturais, epistemoldgicos e subjetivos para o desen-
volvimento deste tipo de trabalho integrado em satde.

CONSIDERACOES FINAIS

A expansio da Satde da Familia ampliou de maneira im-
pactante o alcance da Satide Publica, principalmente ao assegu-
rar & populagio brasileira equidade no acesso a seus servigos. A
avaliagio em satide produz mudangas em todas as suas dimen-
soes, tragando, assim, estratégias e técnicas epidémicas e sociais

para a melhoria da qualidade dos seus servigos (SILVIA, 2005).

Os resultados pontuam que o municipio de Tibau/RN
estd dentro do conceito mediano ou pouco abaixo da média,

podendo-se inferir que nio apresenta grandes diferencas em
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comparagio com o restante do estado do Rio Grande do Norte
e/ou demais municipios brasileiros, pois, quando contrastado,
mostra a mesma realidade dos demais. Destaca-se como gran-
de diferencial dos demais apenas a dimensio A¢des da Gestao
para Organizacio do Processo de Trabalho da Equipe.

A partir das evidéncias encontradas neste estudo, apon-
tamos que o PMAQ, mesmo que isto nio seja visto de forma
consciente pelos gestores, tem sido uma ferramenta impor-
tante na gestdo dos recursos destinados 2 satide, auxiliando e
contribuindo com melhorias como: a implanta¢io da comis-
sdo de gerenciamento de risco; a padronizagio da assisténcia
de enfermagem; o estabelecimento de controles no setor de
regulacio, facilitando o encaminhamento para as especialida-
des, reduzindo filas; controles implantados na coleta de exames
laboratoriais, favorecendo a seguranca do paciente; a organiza-
¢do do processo de trabalho (implantacio de normas e rotinas,
manuais, protocolo assistenciais) garantindo a gestio da qua-
lidade e, consequentemente, melhorando o desempenho dos
indicadores de satude.

As agdes de aperfeicoamento da qualidade do servigo
em sadde, principalmente da Aten¢ao Bdsica, tio necessitada
de resiliéncia, visa a permanente satisfacio dos clientes sendo
este o caminho da gestdo atual que o vé como o centro do de-
senvolvimento de qualquer instituicio (CATARIN, 1995). A
avaliagio deve ser perene e compromissada com a satisfagio de
seus profissionais e clientes, repassando pontualmente seus re-
sultados e metas a alcancar o que proporcionard consequentes
melhorias tanto internas quanto externas as agbes promotoras

de satde.

402



A gestao da Qualidade Total?, que é uma prética usada
positivamente no setor hospitalar, pode ser uma ferramenta
bastante vidvel para a manutengio da exceléncia da Atencio
Biésica e consequentes resultados positivos nas avaliacdes exe-

cutadas pelas esferas gestoras nacionais.
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INTRODUCAO

A adolescéncia é uma fase do desenvolvimento humano
marcada por importantes transformacoes fisicas, psicoldgicas e
sociais que compreende a faixa etdria entre 10 e 19 anos e, ge-
ralmente, se inicia com a puberdade e termina com a insercio
social, profissional e econdmica do individuo (ORGANIZA-
CAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

O Programa Satide na Escola (PSE) se caracteriza como
uma politica intersetorial dos Ministérios da Satde e da Edu-
cagdo com o objetivo de fortalecer as préticas de prevengio a
doengas e de promogio da satide no ambiente escolar, contri-
buindo para a melhoria das condigoes de vida, viabilizando o
acesso aos servigos de satide por meio da atengio bdsica (BRA-

SIL, 2009; QUEIROZ et al., 2014).
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O ambiente escolar é um local privilegiado para o de-
senvolvimento de priticas de satde, podendo contribuir para a
identificacio das condicbes de satide dos adolescentes de forma
a conhecer a magnitude dos fatores de risco e protecio i satde

essenciais para orientar politicas pablicas (REIS ez al., 2013).

O Fundo das Nagées Unidas para a InfAncia (UNICEE
2011) preconiza que os adolescentes devem constituir um gru-
po prioritdrio no Ambito da promogio da saide, em razio dos
comportamentos que os expdem a diversas situagoes de riscos,
como doengas infectocontagiosas, especialmente as de trans-
missdo sexual; gravidez na adolescéncia; consumo de drogas
licitas e ilicitas; violéncias; alimentacdo inadequada; e seden-
tarismo (DAVIM ez al., 2009; FARIAS JUNIOR ez 4l., 2009;
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011).

O estudo das intervencgbes em instituicoes de ensino,
principalmente aquelas relacionadas as atividades do PSE, sio
importantes para auxiliar no planejamento e no direcionamen-
to de novas estratégias para o alcance dos objetivos propostos
pelo programa. Diante da caréncia de estudos em relacio a
satde dos adolescentes atendidos pelo PSE, no municipio de
Goiania, constatou-se a necessidade de desenvolver o presen-
te estudo com o objetivo de avaliar a satide dos adolescentes
atendidos pelo programa com foco na avaliagio nutricional e

no comportamento sexual.

Acredita-se que a presente investigacio seja substrato
para a avaliacdo do PSE e que possa contribuir para a efetiva-
¢do de agbes que visem assistir os adolescentes de nossa regido
ainda carente de servicos de satde voltados para este publico.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e de corte transversal.
A populagio é constituida por 1.171 adolescentes, na faixa
etdria de 10 a 19 anos, matriculados em cinco Instituicoes Pd-
blicas Bésicas de Ensino (IPBE) situadas na regio leste do mu-
nicipio de Goiinia-Goids com cobertura da Estratégia Satde

da Familia (ESF) e atendidos pelo PSE.

A coleta de dados ocorreu mediante um instrumento se-
miestruturado, em dias letivos de 2009 a 2012, em salas indi-
viduais na prépria IPBE. Adolescentes que nio se dispuseram
a participar do estudo, que nao foram autorizados pelos pais
ou responsdveis mediante a assinatura do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE) e que faltaram 4 aula no dia
da coleta de dados foram excluidos.

Para a constru¢io do instrumento de coleta de dados,
utilizou-se o protocolo preconizado pela Organizagio Pana-
mericana de Assisténcia 4 Sadde (OPAS) referente as seguintes
varidveis: perfil demogréfico — idade e sexo; dados antropomé-
tricos — indice de massa corporal e estatura para a idade; com-
portamento sexual — sexarca (primeira relagao sexual), idade da
sexarca, tipo de relagdo sexual (heterossexual ou homossexual),
uso de preservativo masculino, nimero de parceiros sexuais,

acometimento por alguma DST e abuso sexual. (WHO, 2007).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pes-
quisa Médica Humana e Animal do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goids, sob protocolo n° 058/2009.

Os dados foram analisados no Swtistical Package for the
Social Sciences— SPSS 21.0. As diferencas entre as propor¢oes fo-
ram analisadas pelo teste Qui-Quadrado (c%) com nivel de signi-
ficAncia adotado de 5%. Para a andlise da avaliagio antropomé-
trica, utilizou-se o soffware Anthro-Plus-2007 (WHO, 2007).
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RESULTADOS

As caracteristicas demograficas dos 1.171 adolescentes

por faixa etdria demonstraram que a maioria ¢ do sexo mascu-

lino (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicio dos adolescentes em relagio a faixa etdria e sexo, Goinia (GO),
2014 (n=1.171).

Faixa etdria (anos) Masculino Feminino Total

N % N % N %
10 - 14 349 57,2 292 52,2 641 54,8
15-17 237 38,9 235 41,8 472 40,3
18-19 24 3,9 34 6,0 58 49
Total 610 52,1 561 47,9 1.171 100

N: ntimero de adolescentes; %: Porcentagem.

A distribui¢ao dos adolescentes por sexo e classificagio
da avaliagio antropométrica se encontra descrita na Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicio dos adolescentes por sexo e classificagio da avaliagio
antropométrica de acordo com os valores de score z de Indice de Massa Corporal e
Estatura/Idade Goiania — GO, 2014.

Classificaci Masculino Feminino  Total
assificagdo N % N % N %
i Magreza acentuada 5 0,8 2 03 7 0,6
Indice Magreza 18 29 14 25 32 27
Massa
Corporal# Eutréfico 456 74,8 413 73,7 869 74,3
Sobrepeso 80 13,1 82 14,7 162 13,9
Obesidade 36 6,0 32 57 68 5,8
Obesidade grave 5 0,8 4 0,7 9 0,7
SI 10 1,6 14 2,4 24 2,0
Adequada 564 92,5 537 957 1101 94,1
petatural Baisa estaura 15 25 17 30 32 27
Muito baixa estatura 6 1,0 5 1,0 11 0,9
SI 25 4,0 2 0,3 27 2,3
# World Health Organization (2007) / SI (sem informagio).
Fonte:
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Os achados antropométricos demonstraram que 20,4%
dos adolescentes avaliados apresentam excesso de peso seme-
lhante & prevaléncia nacional de 20,5% (IBGE, 2010) e es-
tudos realizados nas regides Sul (ADAMI; VASCONCELOS,
2008; VIEIRA et al., 2008), Sudeste (GUEDES ez 4l., 2010)
e Nordeste do Brasil (CAMPOS; LEITE; ALMEIDA, 2006).

Os nossos achados evidenciam que os adolescentes do
sexo masculino apresentaram maior frequéncia de obesidade
em relagio ao feminino. De acordo com o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), a prevaléncia de obe-
sidade tem aumentado gradativamente nesta populagio, de-
monstrando indices preocupantes como observado em diver-
sos outros paises (OGDEN ez al., 2010; DAVIS et al., 2011).
Nota-se que este aumento tem atingido todas as faixas etdrias
e niveis socioecondmicos (WANG; MONTEIRO; POPKIN,
2002; CAMPOS; LEITE; ALMEIDA, 2006), relacionando-
se, também, a interacoes complexas entre fatores genéticos e
ambientais, sendo as alteragoes nos padrées nutricionais e de
atividade fisica considerados os maiores responsdveis pelo au-
mento da adiposidade (MONTEIRO; VICTORA; BARROS,
2004; SUNE et al., 2007, IBGE, 2010; MOREIRA; MURA-
RO; BRITO, 2013).

A maioria dos adolescentes mensurados demonstrou
valores normativos para a estatura. De maneira geral, a pre-
valéncia de baixa estatura foi inferior aos resultados da POF
2008-2009 (IBGE, 2010), em que 7,6% dos meninos e 6,3%
das meninas tinham déficit de altura. Costa e colaboradores
(2011) confirmam os achados do IBGE, onde os meninos ti-
nham maior frequéncia de baixa estatura (10,7%) em relacio
as meninas (7,9%). Em contrapartida, no presente estudo, a
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maioria dos adolescentes com baixa estatura se refere ao sexo

feminino. A Tabela 3 ilustra os achados referentes ao compor-

tamento sexual.

Tabela 3 — Distribui¢ao do comportamento sexual de adolescentes de acordo com o sexo,

Goiania (GO), 2014.

Comp sexual Masculino Feminino Total [p
N % N % N %
Sexarca Sim 147 24,1 109 19,4 256 22,0
Nao 455 74,6 444 79,2 899 76,7 0,155
SI 8 1,3 8 1,4 16 1,3
Idade da sexarca (anos) <11 21 35 2 04 23 2,0
12-14 85 13,9 40 7,1 125 10,7 "
15-19 37 60 64 11,3 101 8,6 0,000
SI 12 20 11 2,0 23 2,0
Relagio Heterossexual ~ Sim 140 22,9 108 19,1 248 21,2
Nao 455 74,6 444 79,2 899 76,7
0,230
SI 9 1,5 8 14 17 1,4
N/C 455 74,6 444 79,1 899 76,7
Relagio Homossexual ~ Sim 6 1,0 1 04 7 0,5
Nao 140 22,9 108 19,1 248 21,2 0,119
SI 9 1,5 8 14 17 1,4 .
N/C 455 74,6 444 79,1 899 76,7
Parceiros Unico 70 11,5 89 159 159 136
Virios 61 10,0 14 25 75 6,5 "
I 24 39 14 25 38 32 00
N/C 455 74,6 444 79,1 899 76,7
Uso de preservativo Sempre 102 16,7 70 12,5 172 14,7
As vezes 23 3,8 24 43 47 4,1 0415
Nunca 17 2,8 11 20 28 24 ’
SI 13 2,1 12 22 25 2,1
N/C 455 74,6 444 79,0 899 76,7
DST Nao 498 81,7 510 90,9 1008 86,0
Sim 2 03 5 09 7 0,6  0,000*
SI 110 18,0 46 8,2 156 13,4
Abuso sexual Sim 4 07 11 20 15 1,3
Nio 508 83,2 464 82,7 972 83,0 0,181
SI 98 16,1 86 15,3 184 157

SI (sem informagao); N/C (nio contempla); *nivel de significincia p<0,001.

Fonte:
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Nota-se que a idade da sexarca, o nimero de parceiros e
as DST foram as varidveis que demonstraram diferenca signi-
ficativa entre os sexos.

Quanto i sexarca, observa-se inicio da atividade sexual
precoce entre os adolescentes em torno de 12 e 14 anos, em
ambos os sexos. Segundo a Pesquisa Nacional de Satde do Es-
colar (PeNSE) (IBGE, 2013), a média de idade da sexarca foi
de 14,9 anos, corroborando os resultados do presente estudo.
Outros estudos (CERQUEIRA-SANTOS; KOLLER; WIL-
COX, 2008; PAIVA et al., 2008; MALTA et al., 2011; MA-
RINHO ez al., 2013; OLIVEIRA, 2013) também descrevem
resultados semelhantes.

A Desquisa de Conhecimentos, Atitudes e Prdticas na
Populagio Brasileira (PCAP) realizada com individuos de 15 a
64 anos de idade com representagdo em todo territério nacio-
nal revelou que a maior porcentagem de homens (36,9%) teve
a primeira relagdo sexual antes dos 15 anos de idade, apontado
para um padrao de menor idade masculina na primeira relacio
sexual e, consequentemente, de maior risco de desenvolvimen-
to de préticas e atitudes que os torna vulnerdveis as doengas
sexualmente transmissiveis e gravidez. (BRASIL, 2011),

As diferentes influéncias sociais e culturais relativas & pré-
tica sexual que atingem homens e mulheres podem explicar estes
resultados. Enquanto os homens tém sua iniciagio sexual exigi-
da como uma etapa simbélica de passagem a vida adulta, de for-
ma oposta, as mulheres ainda sio pressionadas para a abstinéncia
antes do matriménio (MARINHO; AQUINO; ALMEIDA,
2009; HUGO er al., 2011). Importante mencionar que este
perfil vem, cada vez mais, se alterando, uma vez que meninos e

meninas estdo iniciando suas atividades sexuais precocemente.
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No que tange ao niimero de parceiros, os meninos
apresentaram maior quantidade em relagio s meninas, que
tinham, na sua maioria, parceiro tnico, dados que vio ao en-
contro de Gomes et al. (2002), Teixeira et al. (2006) e Melo
Neto e Cerqueira-Santos (2012). A diversidade de parceiras
implica maior uso do preservativo para os meninos enquanto
para as meninas observa-se uma relagio inversa. Pode ser cons-
tatado que a iniciativa do uso da camisinha na relagio sexual é
atribuida quase sempre ao homem, comportamento que estd
aliado 4 visio da mulher associada a passividade e dependén-
cia, o que acaba por vulnerabilizd-la diante das doencas de
transmissdo sexual (DST/AIDS e hepatites virais), na medida
em que pode exercer pouca influéncia nas decisoes referentes a
sua sexualidade (SAMPAIO et al., 2011). E interessante notar
que essas mulheres, possivelmente, encontram maior dificul-
dade em negociar com os parceiros nio apenas o uso do preser-
vativo, mas, também, o prdprio relacionamento (TEIXEIRA
et al., 2006).

Em relagio ao relato de DST, evidenciou-se grande
quantidade sem respostas (missing) o que pode estar relaciona-
do ao fato de o questiondrio ser identificdvel, podendo expor a
intimidade dos participantes da pesquisa, além do desconheci-
mento acerca dos sinais e sintomas de DST nesta fase da vida.
Assim, faz-se necessdrio uma maior articulagio entre satde e
educacio para realizar agoes que discutam sexualidade, doen-
cas de transmissio sexual e comportamento de risco como

tema transversal nos Projetos Politicos Pedagdgicos (PPP).

A menarca e a sexarca precoce tornam as adolescentes
vulnerdveis a DSTs e 4 gravidez. No presente estudo, 80,2%

j4 haviam tido a menarca, sendo a idade média aos 12 anos. A
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precocidade da menarca nos remete 4 necessidade de orienta-
¢do sexual precoce para garantir a efetividade das informagoes
sobre sexualidade em cardter preventivo, pois as tendéncias de
queda na idade média da menarca e da iniciacdo sexual su-
gerem associagio com gravidez na adolescéncia (CABRAL,
2003; BRETAS; OHARA; JARDIM, 2008; MALTA er al.,
2011; MELO NETO; CERQUEIRA-SANTOS, 2012; OLI-
VEIRA, 2013).

Deve-se considerar que vdrias DSTs podem nio ter
apresentado sintomatologia (MELO NETO; CERQUEIRA-
SANTOS, 2012) e, ainda, que os tabus e preconceitos fazem
com que as pessoas evitem buscar cuidados especializados,
principalmente adolescentes do sexo feminino que precisam
de especial atengio, porque, de acordo com o Ministério da
Satde, em diversos casos de DSTs, nao é fécil distinguir os sin-
tomas das reagdes organicas comuns do organismo feminino
(BARROS, 2002; BRASIL, 2010). O baixo indice declarado
de DST nao ¢é conclusivo, mas pode ser considerado como

fator positivo para as politicas publicas de satde.

Finalizamos este estudo afirmando que somente o PSE
nio conseguird abarcar todas as necessidades dos adolescentes,
sendo, portanto, necessirio que a familia, equipamentos so-
ciais, midia e escola se mobilizem para o empoderamento do
adolescente, visando conscientizi-lo sobre sua vulnerabilidade
e a responsabilidade de fazer op¢oes legitimas sobre o seu estilo
de vida, haja vista que seus comportamentos/atitudes sio fato-
res preditores para uma vida adulta sauddvel.
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CONCLUSAO

Evidenciou-se que excesso de peso corporal, sexarca
precoce, nimero de parceiros e DST foram estatisticamente
significantes. Houve, ainda, diferenca entre os sexos, sendo
que adolescentes do sexo masculino apresentaram maior vul-
nerabilidade. Tais resultados podem colaborar para o planeja-
mento de a¢des de promogio da satide voltadas para seguranca
alimentar, alimentagio sauddvel bem como atividade fisica e
educagio para a saide sexual e reprodutiva. Ressaltamos que
estas temdticas necessitam ser incluidas, de fato, no Projeto
Politico Pedagdgico e que este seja elaborado juntamente com
a comunidade escolar, em especial com a unidade de saide
da 4rea de abrangéncia, com o intuito de desenvolver prdticas

mais sauddveis e seguras.

Faz-se, também, necessdrio a articulagio e a elaboragao
de um plano de cuidado conjuntamente com a Politica de
Atengao A Sadde Integral do Adolescente (PASIA) e a Politica
Nacional de Aten¢io Integral a Satide do Homem (PNAISH),
uma vez que os adolescentes do sexo masculino tém se mostra-

do mais vulnerdveis do que o feminino.

As contribui¢bes deste estudo atenderam a uma das
diretrizes do PSE, a saber, a avaliagio do programa apés um
periodo de execugdo. Ressalta-se que este estudo ¢ pioneiro em
uma regido geogréfica carente, a regido central do Brasil, po-
dendo ser expandido a outras regioes, podendo os resultados
ser utilizados para subsidiar politicas publicas para a promo-
¢do integral da sadde desta clientela que vivencia momentos
de vulnerabilidades individual, social e programdtica inerentes

ao adolescer.
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CAPITULO 17

DA PRESCRICAO ADMINISTRATIVA

A AUTONOMIA SITUADA: GESTAO

E INSTITUCIONALIZACAO DO
MONITORAMENTO E AVALIACAO NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira
Elizabeth Moreira dos Santos
Afonso Teixeira Reis

Marly Marques da Cruz

Ana Cleide Guedes Moreira
Thiago Rodrigues de Amorim

INTRODUCAO

Este capitulo tem por objetivo discutir as iniciativas re-
centes do Departamento de Monitoramento e Avaliagio do
SUS, da Secretaria-Executiva do Ministério da Satde (DE-
MAS/SE/MS), 4 luz de uma abordagem de monitoramento
como prdtica sociopedagdgica reflexiva e situada (SANTOS;
OLIVEIRA; CRUZ, 2012). Considerando o arranjo multi-
dimensional, plural e abrangente das iniciativas monitoradas
pelo DEMAS, a pergunta que se pretende responder é: o sis-
tema proposto de integragdo entre planejamento estratégico e
monitoramento favorece a integragio estratégica e as prdticas

de gestao?
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Desde a década de 1990, hd um esforco sistemdtico em
reforgar, nos paises emergentes, a qualidade da gestao publica
desafiada em todo o mundo pelas pressoes de reforma do Esta-
do. Como critérios de qualidade, distinguem-se a necessidade
de maior eficiéncia alocativa, da eficiéncia técnica e do custo
efetividade para resultados mais efetivos (MAYNE; ZAPICO-
GONI, 2007). Para tanto, entre as operagoes de avaliagao, a
auditagem e o monitoramento marcam a sua interface com a
regulagio, processo fundamental para a redefinicio das poli-
ticas sociais participativas. Em outras palavras, politicas apro-
priadas e agoes efetivas, ambas condicionadas ao melhor uso
do recurso publico e com decisio democrdtica dos cidadios,

sdo consideradas referéncias para qualificagio dos processos de

gestao (COUSINS; WHITEMORE; SHULHA, 2013).

Nesse sentido, os sistemas de monitoramento de gestio
e a avaliagio de desempenho tém sido priorizados nas iniciati-
vas governamentais brasileiras comprometidas com os mode-
los de gestdo por resultado, incluindo o Ministério da Satde
(MS). Este movimento institucional complexo, que tem um
potencial questionador por sua potencialidade autorreflexiva,
implica em renegociacio e repasse de responsabilidades e atri-
buigées. Embora relativamente atrasada em relagao & imple-
mentacio da descentralizacio de gestdo técnica e financeira,
a descentraliza¢io decisdria se apresenta hoje como uma das
diretrizes do Sistema Unico de Sadde (SUS).

O SUS ¢ uma politica de Estado, suprapartiddria, caben-
do aos governos das trés esferas de gestao desenvolvé-lo e indu-
zir politicas que permitam aperfeicod-lo e qualificd-lo. Desta
forma, desde 2007, o Ministério da Sadde vem intensificando o
desafio de formulagio e indugdo de uma agenda estratégica in-
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tegradora, no sentido de abrigd-la sob modelos compartilhados
de gestao, monitoramento e avaliagio de desempenho.

Essa tendéncia é coerente com a revisdo critica das ati-
vidades de mensuragio e monitoramento, centradas na trans-
posigio das préticas vigentes no setor privado para o setor pi-
blico sem a necessdria adaptacio. Inclui-se, e este ponto deve
ser enfatizado, a critica A falta de discussao sobre o sentido de
accountability (imputabilidade) para o setor ptblico (MAYNE,
2007) no processo de incorporagio das priticas empresariais.
Além de sistemas de monitoramento de efeitos finalisticos, tais
como os de reducao de danos e riscos, crescem as iniciativas
de combind-los ao acompanhamento do modo de funciona-
mento das agoes e aos processos decisorios de sua priorizagio.
Em outras palavras, o monitoramento também pressupde o
acompanhamento da agenda, da integracio sistémica (aprecia-
¢lo estratégica) e do alinhamento dos arranjos da implemen-
tagdo (apreciagio ldgica e da implementagio), incentivando o
aprendizado, a transparéncia e a responsabilizacio (DUBOIS;

CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

Nas democracias ocidentais, de um modo geral, e na
América Latina, em particular, houve “a busca de fortaleci-
mento da ‘fun¢io avaliagio’ na gestio governamental”. Este
movimento propiciou, em diferentes paises, a construcio de
sistemas de avaliagio das politicas publicas de escopo varid-
vel que, de alguma forma, se justificou “pela necessidade de
‘modernizagao’ da gestdo publica, em um contexto de busca
de dinamizagio e legitimagio da reforma do Estado” (FARIA,
2005, p. 97), reafirmando, assim, a necessidade de uma poli-
tica de avaliagdo para subsidiar os sistemas de planejamento
e gestdo e o fortalecimento do controle social (ARRETCHE,
1998; PAIM; TEIXEIRA, 2006).

424



Limpando o terreno: avaliagio e monitoramento como

prética necessdria a autonomia situada

A defini¢do de desempenho tem variado grandemente,
tanto em sentido quanto nas escolhas de seus desfechos de su-
cesso nas diversas sociedades. Tradicionalmente, o desempe-
nho de politicas e sistemas no setor publico é abordado pela
perspectiva da mensuragio dos chamados 3-E(s): economia
(minimizar o gasto com insumos), eficiéncia (rendimento, re-
lagio entre gasto e produtividade) e efetividade técnica-econd-
mica (custo-efetividade) que, como j4 apontado pela literatura
(LUSTHAUS, 2011), nao deveriam ser os Gnicos critérios ou
desfechos para caracterizar os efeitos de sucesso em condi¢des
de incerteza e desigualdade social (WESTLEY; ZIMMER-
MAN; PATTON, 2007).

H4, segundo vérios autores, a necessidade de incluir
outros desfechos tais como empreendedorismo, legitimidade e
ética (MAYNE; ZAPICO-GONI, 2007; LUSTHAUS, 2011),
para ndo esquecer a igualdade, desfecho fundamental 4 socie-
dade brasileira. No setor publico, tanto a terminologia como
as concepgoes de desempenho sio variadas e envolvem, des-
de a diferenciagio entre administragio e gestdo até diferentes
concepgoes do papel do Estado e do Governo tal como ¢é ex-
pressado na abordagem recentemente revisada dos 7-S (LUS-
THAUS, 2011). Para alguns autores, como os citados, esta
instabilidade ¢ positiva, uma vez que ela expressa os diferentes

dominios e fun¢oes que programas e politicas podem possuir.

A aproximagao critica entre a discussdo sobre monitora-
mento e a organizagio cientifica do trabalho ¢ pouco frequen-
te. Raramente se encontra a contraposicio da modelizacio

l8gica das agées ou da gestao por resultados a discussio da er-
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gonomia, da psicologia ou da psicopatologia do trabalho. Uma
de suas vertentes orienta vérias experiéncias de auto-observa-
¢do das agdes, com algumas iniciativas no Brasil, como, por
exemplo, a questdo da qualidade abordada por instrumentos
de autoapreciagio como o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Bdsica (PMAQ) e o Sistema
de Avaliacio e Monitoramento da Qualidade da Assisténcia
Ambulatorial em Aids no SUS (QualiAIDS). Entretanto, ain-
da sao incipientes as abordagens em monitoramento que arti-
culem, em situagdo, as relagdes do trabalho prescrito e do tra-

balho real, na perspectiva das prdticas de gestdo participativa.

Adicionalmente, o trabalho em gestio pode ser com-
preendido como aqueles processos que mobilizam recursos
materiais e simbdlicos, inclusive a credibilidade e a legitimi-
dade, para alcance dos resultados pactuados. No limite, eles
seriam regulados pela ética e pela inclusio, cada vez mais fre-
quente, dos beneficidrios das agoes em seus processos de regu-
lagio. A gestdo participativa torna, assim, o monitoramento e

a avaliagdo pré-condigoes para a transparéncia.

A prética de Monitoramento e Avaliacio (M&A) da ges-
tdo das institui¢oes publicas brasileiras reflete a tendéncia inter-
nacional e tem se organizado em torno de uma oposicio sim-
plista referente as préticas de monitoramento da administracio
versus as de gestao. A dicotomia reducionista identifica adminis-
tradores com os processos (meios), os torna sujeitos & auditagem
e associa os gestores aos efeitos (fins), sujeitos A avaliacdo de
imputabilidade (accountabilizy), isto é, de mérito e valor.

Desde os tilltimos anos da década passada, algumas ques-
toes interessantes tém aparecido pontuando diferencas entre as
concepgbes de monitoramento e as de avaliagio de desempe-
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nho. No setor publico, vem se formando, gradativamente, o
consenso de que governos e suas organizagoes necessitam de
producio oportuna de conhecimento titico e estratégico como
subsidio de governabilidade. Desta forma, o monitoramento
de desempenho tem se consolidado como prética de gestao e
mobilizacio de conhecimento para o desenvolvimento das or-
ganizagdes, mesmo as mais complexas (PATTON, 2011; BAR-
RADOS; BLAIN, 2013; CONTANDRIOPOULOS, 20006).

O nascimento do monitoramento de desempenho como
uma prética de “mensuragio de desempenho” sem especifica-
¢do da abordagem ou plano de monitoramento sé muito re-
centemente vem se modificando. Apesar das dificuldades de
acomodacio e das controvérsias académicas existentes, tanto
o monitoramento de desempenho como a mensuragio de de-
sempenho tém sido incorporados aos modelos de avaliacio de
desempenho institucional. Lahey e Nielsen (2013) discutem
a relagdo de interdependéncia entre os trés, tendo como ar-
gumento base o fato de a gestdo por resultado requerer uma
visao multidimensional de desempenho de forma a responder
as multiplas necessidades da organizacao, tais como: produgio,
coordenacio, inovagao e sustentabilidade. Além disto, como
afirmado por Barrados e Blain (2013), baseando-se na expe-
riéncia canadense, o ciclo, os custos e a operacionalizacio de
avaliagdes de impacto de politicas pablicas, usualmente retros-
pectivas, tém colocado desafios importantes relacionados a sua
utilidade para a obtengio de respostas oportunas e atualizadas

para perguntas referentes 2 eficiéncia e efetividade das politicas.

A compreensio da apreciagio do desempenho apenas
como achado de pesquisa avaliativa e voltada para indicado-

res de impacto e de longo prazo dificulta a incorporacio das
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préticas de monitoramento de desempenho nas organizagoes,
pelo menos em relagio a dois pontos: a validade de dados e
a atribuicdo. Em relagio a validade, as principais criticas se
referem ao uso de indicadores ad hoc, ou seja, nao gerados por
procedimentos de pesquisa. Para os partiddrios deste argumen-
to, aquele tipo de mensuragio coloca em questdo a robustez
cientifica da informacdo. Usualmente, este argumento é con-
traposto aos custos e a complexidade dos procedimentos para
gerar indicadores validos, embora a recomendagio seja a de
alinhar dados obtidos nos sistemas de coleta rotineira aque-
les resultantes de estudos avaliativos. Em relagdo 4 atribuigio,
tanto os custos como o tempo de execugio das avaliagoes sio
obstdculos para a sua utilidade, reforcando a pertinéncia de
sistemas avaliativos que combinem as duas estratégias, isto é, o

monitoramento e a avaliacio.

A gestao democrdtica pressupde nio s a informa-
¢do de qualidade. Assume-se que sio necessdrias ferramentas
de gestio que incluam as parcerias com o publico-alvo para
a defini¢io dos padroes e estratégias de mudanga, tais como
conselhos e féruns deliberativos a serem subsidiados por infor-
magio consistente e de livre acesso. A informagao é um aspecto
de suma importincia em todas as esferas governamentais. Ela
serve como subsidio para o planejamento, a organizagio e a
gestdo dos servicos, o monitoramento, a avaliagio e o repla-

nejamento.

As atividades gerenciais enfrentam situagées de dificul-
dades, considerando o niimero de informagées a serem analisa-
das antes da tomada de decisio, de forma a minimizar os riscos
a serem assumidos. Neste sentido, o monitoramento pode ser

compreendido como uma prdtica reflexiva e situada, capaz de
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subsidiar a andlise estratégica, a apreciacio l6gica, a de imple-
mentagio e a de contribuigio da intervencio para os efeitos
finalisticos esperados (CONTANDRIOPOULOS; TROT-
TIER; CHAMPAGNE, 2008).

Um sistema de informacio pode ser definido como um
conjunto de processos relacionados entre si que coletam, ela-
boram, armazenam e distribuem informacio nas organizagées.
E um sistema no qual a entrada principal sio os dados, que
sdo transformados em informagio para as organizacdes e seus
usudrios. Neste sentido, a transparéncia do modo de trans-
formacio dos dados em informacio é a chave do processo de
aproximacdo entre a pluralidade das perspectivas e os interesses
envolvidos no SUS. Em uma 6tica de gestio autdbnoma, es-
tes sistemas podem contribuir para a progressio de formas de
consciéncia sobre os significados e sobre a valoragio do SUS e

da saide da populagao brasileira.

Os sistemas de informagio sio importantes instrumen-
tos de apoio & gestdo do trabalho em sadde seja para as agdes
administrativo-burocrdticas seja para as atividades baseadas
em conhecimentos técnico-cientificos, especialmente as que
dependem de informacoes atualizadas. A utilizagao deste tipo
de informagoes resulta no aprimoramento do profissional, na
ampliacio da capacidade de mudar a realidade bem como na
inovagio nos processos de trabalho quando potencializam as
competéncias pessoais ¢ a capacidade de resposta e solugoes de
problemas em tempo real.

Os sistemas de monitoramento viabilizam avaliagoes
internas e externas. Em avaliag6es internas, eles subsidiam re-
flexdes aprofundadas e o acompanhamento do desenho e da
utilizagdo do sistema. S3o fundamentais para estabelecer ciclos
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ou rotas de metas de implementacio, ajuste ou reconfiguracio
do préprio sistema. Contudo, os sistemas nio excluem a sua
apreciagdo por especialistas externos, o que pode garantir a sua
operacionalidade e qualidade.

No Brasil, o movimento de constitui¢io de uma politica
de avaliagdo articulada a gestdo ¢ recente, usualmente referido
aos artigos 15 e 17 da Lei n® 8.080/90, com diretrizes que
acabaram por reforcar abordagens fragmentdrias e conservado-
ras, com a dissociagdo dos processos avaliativos em curso, uma
tendéncia inversa daquela adotada pelos paises desenvolvidos
(CRUZ, 2011). As concepgdes que prevaleceram tém enfati-
zado a perspectiva normativa, ao observar, conforme evidencia
Faria, que “nos debates e nos estudos correlatos mais recentes
[hd uma] prevaléncia de um viés normativo e/ou uma prio-
rizagio dos aspectos mais técnicos da avaliacio das politicas
publicas, bem como uma énfase em seu papel de instrumento
gerencial” (2005, p. 98).

O processo de institucionalizagio de M&A no sistema
de satde brasileiro teve diferentes iniciativas nacionais, nas dé-
cadas de 1990 € 2000, dentre elas, a criagio da Rede Interagen-
cial de Informagao para Satide (Ripsa), em 1996; do Programa
Nacional de Avaliagio de Servigos Hospitalares (PNASH), em
1998; do Sistema de Informagio da Atencio Bésica (SIAB),
no mesmo ano (HARTZ, 2002; FELISBERTO, 2004); e do
Sistema de Monitoramento de Indicadores do Programa Na-
cional de DST e Aids (Monitoraids), em 2004 (SANTOS;
CRUZ; DECOTELLI, 2011; SANTOS; REIS; CRUZ,
2010), nas trés esferas de governo, em um contexto marcado
pelo avanco dos processos de descentralizacdo. As mudangas

desencadeadas com a implantacio e consolidacio do SUS en-
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volveram — e continuam envolvendo — atores e contextos locais
diversos, a reconfiguracio das redes de atengio 2 saide, novos
sistemas de governanca e pactuacio, a reorganizagio de servico
e a defini¢io do M&A como uma das fungées gestoras do sis-
tema (CRUZ; REIS, 2011).

Nesse contexto, em 2000, foi criado o Departamento
de Monitoramento e Avaliagio da Gestao do SUS (Demags)
vinculado a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa
(SGEP) do Ministério da Satide. No mesmo ano, foi instituido
o Comité de Avaliagao de Desempenho do SUS e elaborado o
primeiro documento sobre a Politica Nacional de Avaliacio de
Desempenho do Sistema Unico de Satdde. O documento des-
taca a matriz do Projeto Avaliacio do Desempenho do Sistema
de Satide (PROADESS) e recomenda a implementagao de uma
politica capaz de acompanhar os efeitos das agoes propostas no

sistema de satide, além de promover a adequacio da gestio.

Dois avangos significativos ocorreram em 2011: a rede-
finicio do Comité de Informagio e Informdtica com a com-
peténcia da revisio, promogio e fortalecimento da Politica de
Informagio e Informdtica em Sadde (PNIIS) — que coordena
a sua pactuagio e consolidagio ocorrida em 2013 e aprovada
em 2014, pelo Conselho Nacional de Sadde — ¢ a criagio do
Departamento de Monitoramento e Avaliagio do SUS (De-
mas), pelo Decreto n° 7.530/2011, como unidade integrante
da Secretaria-Executiva do Ministério da Satde.

O Demas tem como uma de suas atribui¢ées “coordenar
a formulagio e execucio da Politica de Monitoramento e Ava-
liagao do SUS”. A criagao deste Departamento se deu como
uma iniciativa de alteracio do cendrio de grande diversidade
de conceitos, metodologias e instrumentos de M&A existentes
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no MS e da necessidade de modificar um modus operandi que
dificultava a implementacio das politicas de Monitoramento
e Avaliagio no Ambito do SUS ou mesmo de pouca reflexao
sobre a necessidade de maior envolvimento dos principais in-
teressados no M&A.

A construgio de evidéncias

Foi realizado um estudo descritivo de cardter explora-
tério das acoes implementadas pelo MS com vistas ao estabe-
lecimento da Politica de Monitoramento e Avaliagio do SUS.
Realizou-se uma revisao da literatura, compreendendo os ter-
mos: sistemas de monitoramento de desempenho, avaliacio
de desempenho e modelos de monitoramento e avaliagio de
sistemas de satde. A revisdo subsidiou a concep¢io de monito-

ramento utilizada para a andlise descritiva das acées do Demas.

O estudo abrangeu a andlise documental de relatérios
referenciais produzidos pelo Demas, em 2012, e a andlise de
informacdes disponibilizadas nos sitios da internet correlatos.
Os documentos consultados foram: Politica Nacional de In-
formagio e Informdtica em Satide; Demas: Balanco de 2012
e Perspectivas para 2013; e Balango Anual do Alinhamento
Estratégico do MS (BRASIL, 2014). J4 os sites consultados
e analisados foram: o do Sistema de Controle Acompanha-
mento e Avaliacio de Resultados (e-Car) <http://ecar.saude.
gov.br:8080/pe2012/>; da Sala de Apoio & Gestao Estratégica
(Sage) <www.saude.gov.br/sage>; do Indice de Desempenho
do Sistema Unico de Saiude (IDSUS) <www.saude.gov.br/id-
sus>; ¢ o do Plano Estratégico do Ministério da Satde (PE
-MS) <http://ecar.saude.gov.br/pems/>.
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Procedeu-se a andlise considerando a caracterizacio das
acoes do Demas no ano de 2012 e a andlise descritiva destas
agdes a luz da concep¢io de monitoramento como pritica pe-
dagdgica reflexiva e situada com a identificagao de seus avangos
e desafios bem como de perspectivas futuras da implementacio
da politica de M&A no SUS. Para a identificagio de avan-
cos e desafios em relagio & pergunta proposta, foi realizada a
apreciagdo das agdes propostas pelo Demas, de acordo com as
seguintes dimensées: (i) competéncias do Demas definidas no
artigo 10 do Decreto n° 7.797/2012; (ii) utilidade para o pla-
nejamento estratégico do setor; e (iii) usos possiveis para im-
plementacdo das Politicas de Satide, dos processos de tomada
de decisio e gestao reflexiva, incluindo processos de inovagio.

RESULTADOS

O Demas ¢ um departamento ligado diretamente a Se-
cretaria-Executiva do Ministério da Satide e estd subdividido
em duas Coordenacées-Gerais: a Coordenacio-Geral de Mo-
nitoramento e Avaliacio (CGMA) e a Coordenacio-Geral de
Gestdo da Informacio Estratégica (CGGIE).

De acordo com o apresentado na Figura 1, faz parte ain-
da de sua organizagio um colegiado de apoio matricial, uma
assessoria técnica e uma série de Grupos de Trabalho: de Ava-
liagao do SUS, de Planejamento e Monitoramento, de Gestao
da Informagio, de Tecnologias da Informacio e Comunicacio
e de Validacio e Producio de Informacio.
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Figura 1 — Organograma do Departamento de Monitoramento e Avaliagio do SUS.
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Fonte: BRASIL, Demas/SE/MS, 2013.

Na estrutura regimental do Ministério da Satude, com-
pete a0 Demas: (i) coordenar a formulagio da Politica de Mo-
nitoramento e Avaliacio do SUS; (ii) coordenar os processos
de elaboragao, negociagio, implantagio e implementacio de
normas, instrumentos e métodos necessdrios ao fortalecimento
das prdticas de monitoramento e avaliagio do SUS; (iii) articu-
lar e integrar as acdes de monitoramento e avaliagio executa-
das pelos 6rgios e unidades do MS (Figura 2); (iv) desenvolver
metodologias e apoiar iniciativas que qualifiquem o processo
de monitoramento e avaliacio do SUS; (v) viabilizar e coor-
denar a realizagio de estudos e pesquisas visando a producio
do conhecimento no campo do monitoramento e avaliagio do
SUS; (vi) participar da coordenagio do processo colegiado de
monitoramento, avaliagio e gestio das informagdes do SUS;
e (vii) sistematizar e disseminar informagées estratégicas para
subsidiar a tomada de decisdo na gestdo federal do SUS.
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Para dar consequéncia 4 abordagem sistémica das agoes
de monitoramento e avaliagio do SUS e integra-las aos proce-
dimentos de planejamento e gestao, o Demas coordenou o Pla-
nejamento Estratégico do Ministério da Saide de 2011-2015,
reforcando os processos de priorizagio de resultados a serem

monitorados de acordo com o fluxo descrito na Figura 2.

Figura 2 — Fluxo do monitoramento do Sistema Unico de Satide.
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Fonte: Demas/SE/MS, 2013.

As agoes do Demas: andlise descritiva

A partir da andlise dos principais produtos e agoes do
Demas, no ano de 2012, nota-se que eles se concentraram em
quatro estratégias: (i) o monitoramento do planejamento es-
tratégico do Ministério da Satde, jd descrito; (ii) a construgio
da Politica de Monitoramento e Avaliagio do SUS; (iii) a revi-
sao da Politica Nacional de Informacio e Informidtica em Sad-
de (PNIIS); e (iv) a reestruturacdo da Sala de Apoio a Gestio
Estratégica (Sage).
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As estratégias descritas convergem para o atendimento
das competéncias do Demas, de acordo com o estabelecido no
Decreto jd referido, ou seja, representam intervengdes com vistas
A formulagio da Politica de M&A do SUS, 2 articulagao das
agoes de M&A executadas pelos 6rgios e unidades do MS, a
participacao na coordenacio do processo colegiado de gestao das
informag6es no SUS e sua disseminagdo para tomada de decisio.

No ano de 2012, as intervengoes do Demas em rela-
¢40 a0 M&A em agbes executadas pelo MS, unidades e érgaos
a ele vinculados, se desdobraram na realizacio de 16 oficinas
orientadas pelos objetivos estratégicos do MS, por sua vez, de-
vidamente alinhados aos planos plurianuais (PPA 2008-2011
e PPA 2012-2015), ao Plano Nacional de Satde (PNS 2012-
2015) e a Programagio Anual de Satde (PAS).

Por assim ser, esse processo contou com ampla parti-
cipagio de profissionais integrando as diferentes Secretarias
do MS para revisio e aprimoramento do processo de plane-
jamento. Ao promover a integragio de diferentes dreas cujas
intervencoes, guardadas suas especificidades, convergem para
efeitos comuns, o Demas estabeleceu uma rotina de andlise
sistémica, permitindo o acompanhamento do Plano Estraté-
gico completo e das agdes prioritdrias, em ciclos alternados,
conforme a periodicidade previamente acordada.

Sobre a primeira estratégia, a operacionalizagio do moni-
toramento contou com um Plano de Consolidacio do Planeja-
mento Estratégico validado em uma oficina ocorrida no primeiro
quadrimestre de 2012 e da qual participaram cerca de 80 dirigen-
tes do MS. Deste primeiro encontro resultou o desencadeamento
de seis ciclos de monitoramento (nos meses de maio, agosto, se-
tembro, outubro, novembro e dezembro), a partir dos quais fo-

ram estabelecidos periodicidades e focos de monitoramento. Des-
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ta forma, os resultados prioritdrios das redes de atengfo 4 satide
foram monitorados semanalmente, os resultados prioritdrios dos
objetivos estratégicos, mensalmente e, por fim, todos os resulta-
dos do planejamento estratégico, trimestralmente, pelas diversas
areas do MS e demais atores envolvidos, inclusive de instincias
ligadas ao Ministério do Planejamento (PAC da Saide) e Casa
Civil da Presidéncia da Reptblica (Marcas de Governo).

Em consonancia com os processos de M&A do Planeja-
mento Estratégico e da disponibilizagio de informagoes de ca-
rdter executivo e gerencial para subsidiar a tomada de decisao,
um sistema eletronico foi desenvolvido como ferramenta de
gestdo e encontra-se sob a forma de uma plataforma da inter-
net. Este sistema, denominado Controle, Acompanhamento e
Avaliagao de Resultados (e-Car), mostra a relacio dos objetivos
estratégicos e metas do MS e permite o acompanhamento das
agdes por meio da inser¢do de pareceres técnicos advindos das
atividades de M&A. De acordo com estes pareceres, procede-
se a classificacdo do grau de alcance das metas. Neste sentido,
o e-Car sofreu melhorias resultando em maior agilidade no
acesso e facilidades na visualizagdo por parte dos usudrios.

Outras funcionalidades foram agregadas, a exemplo do
emprego de etiquetas, que permitem agrupar resultados e pro-
dutos por temas, independentemente do objetivo estratégico
a que estejam vinculados e do desenvolvimento do Painel do
Plano Estratégico (PPE), uma interface do sistema para qual-
quer computador, tablet ou smartphone que se comunica com
o0 e-Car, permitindo uma consulta mais 4gil das informacoes.

Os ciclos de registro das informacées e sua interpretacgio
por meio de pareceres tém induzido movimentos de apropria-
¢do de técnicas de modelizagio das intervencées e de revisio de

indicadores em busca de medidas mais realisticas e apropria-
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das. Evidéncias destes processos podem ser identificadas nas
demandas crescentes por oficinas de integracio entre planeja-
mento e monitoramento que vém ocorrendo tanto em nivel
federal como estadual e municipal, nos tltimos dois anos.

No que diz respeito 2 segunda estratégia, ou seja, a Po-
litica de Monitoramento e Avaliagio do SUS, o Demas desen-
volveu e publicou o Indice de Desempenho do SUS (IDSUS).
Trata-se de um indicador composto, que promove uma avalia-
¢io do desempenho do SUS em relagio ao acesso (potencial
ou obtido) e A efetividade da Atengio Bdsica, das Atencoes
Ambulatorial e Hospitalar e das Urgéncias e Emergéncias. Os
achados tém como foco os usudrios do SUS residentes em cada
municipio e podem ser visualizados, de maneira georreferen-
ciada, na forma de cartogramas dinimicos ou, ainda, em for-

ma de tabelas <www.saude.gov.br/idsus>.

Figura 3 — Modelo avaliativo do IDSUS.
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A leitura dos resultados georreferenciados do IDSUS
permite mapear quais sio os pontos fortes e as fragilidades de
cada municipio. A andlise dos resultados dos indicadores do
SUS em municipios de uma mesma regido de sadde permite
o refinamento do olhar para as diferencas entre o SUS que
atende os residentes desses municipios, seus pontos positivos e
negativos. Ambas as visoes podem subsidiar os gestores federal,
estaduais e municipais no estabelecimento das prioridades de
acoes visando melhorias (OLIVEIRA et 4l., 2013).

Em relagao 2 estratégia de revisao da Politica Nacional
de Informagio e Informdtica em Satde (PNIIS), foi publicada
a Portaria n® 188/2012, contendo o Regimento Interno do
Comité de Informacio e Informdtica (CIINFO) cuja funcio
primordial é atuar no processo de estruturacio da governanca
da informagio. Com isto, formalizou-se a estrutura, as compe-
téncias e o funcionamento do Comité que passa a contar com
trés subcomités atuantes nas dreas de governanca de tecnolo-
gias da informagio e informdtica, seguranga da informagcio e,

finalmente, governanga da informagio em satde.

Ainda no referido campo, foi revisada e posta em con-
sulta ptblica a Politica Nacional de Informacio e Informdtica
em Satde (PNIIS), norteadora das iniciativas relacionadas ao
tema, com vistas a suprir (i) a falta de padronizacio dos proce-
dimentos de obtencio e tratamento dos dados em satide; (ii)
a heterogeneidade de sua periodicidade; (iii) a deficiéncia re-
lativa de qualificagao profissional na 4rea; e (iv) a insuficiéncia
de estratégias de financiamento, além de outras lacunas para o
alcance da interoperabilidade de dados e informagio em satide.

Com o intuito de contribuir para as acdes de M&A
como ferramenta de gestdo, o Demas ainda mantém uma
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Sala de Apoio & Gestio Estratégica (Sage) <www.saude.gov.br/
sage>. O portal da Sage disponibiliza uma série de indicadores
para subsidiar a tomada de decisao, a gestdo e a prética profis-
sional bem como demonstra a¢des governamentais em curso.
A Sage, criada em 2004 e reformulada em 2012 (Portaria n°
406/2012), redefine e disponibiliza tanto o fluxo quanto as
informagdes estratégicas no MS e entidades vinculadas. Em
constante aprimoramento, é uma solu¢io baseada em software
livre e permite projeces, inferéncias setoriais e andlises situa-

cionais do nivel nacional até o municipal.

Na direcio do desenvolvimento de sistemas informati-
zados de gestdo, destaca-se, também, a criagio do Portal Satde
com mais Transparéncia, configurando-se um instrumento de
disseminacio de dados relativos 4 execugio de politicas publi-
cas na drea <http://aplicacao.saude.gov.br/portaltransparencia/
index.jst>. O objetivo ¢ permitir ao cidaddo obter informagdes
sobre os recursos federais destinados ao setor satide transferi-
dos a Estados, Municipios e Distrito Federal e discriminados

por programa orcamentdrio ou por bloco de financiamento.

Consideradas as competéncias definidas para o Demas,
ainda se faz necessirio planejar e implementar intervengdes
que permitam acompanhar as competéncias de coordenacio
dos processos de elaboragio, negociagio e implantacio de nor-
mas, instrumentos e métodos para o fortalecimento das préti-
cas de M&A no SUS. Além disto, ainda sio incipientes agdes
para implementacio das competéncias de viabilizar e coorde-
nar a realizagio de estudos e pesquisas visando a produgio do
conhecimento no campo no M&A em Satde.

Mais recentemente, o Demas deu inicio 4 formulagio
da Politica de Monitoramento e Avaliacio do SUS (PMA-
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SUS), com a realizacio de dois encontros para elaboragao do
documento da Politica a ser brevemente submetida a consulta
publica. No que se refere a0 documento, em inicio de formula-
¢d0, uma primeira versio foi submetida 4 apreciagio do GT da
PMA-SUS, designado pela Portaria n° 1.517/2013, iniciando

seu processo de elaboragio e validagao.

CONSIDERACOES FINAIS

Com a publicagio recente do livro Planejamento Estra-
tégico do Ministério da Satide, 2011-2015: resultados e perspec-
tivas, o Demas consolida o esfor¢o em romper a fragmentacio
e fomentar o alinhamento estratégico do planejamento e das
préticas em M&A do Ministério da Satide. A viabilizagio das
informagdes e o monitoramento do Planejamento Estratégico
inovou, possibilitando, pelos seus ciclos de verificagao de resul-
tados levado a instincias de conversacoes e de responsabilida-

de, o caminho da integragio, dos ajustes e do replanejamento.

Um dos grandes problemas da integragio entre gestio
e programagio parece bem acomodado na combinagio en-
tre andlise estratégica e operacional possibilitada pelo e-Car.
Alguns desafios ainda sio presentes: um ¢ a qualificagio dos
dados e dos pareceres. O acompanhamento dos resultados pre-
vistos sem a modelizagio da estratégia e dos marcos interme-
didrios, dificulta a problematizacio reflexiva do gestor. Onde
e com que prioridade agir? Que resultados priorizar? Consi-
derado o contexto especifico, a modelizagio 16gica proveria a
estrutura para uma andlise mais adequada dos resultados para
além de um diagnéstico sobre 0 modo de funcionamento es-
perado e facilitaria a identificagio de como a estratégia poderia
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funcionar melhor. J4 se registram, no 4mbito de algumas Se-
cretarias do MS, iniciativas no sentido de garantir a qualidade
das informagoes e de integracio horizontal entre os resultados
definidos pelo planejamento estratégico.

Outro desafio relacionado ¢ a intensificagao de proces-
sos de feedback para tomada de decisdo, incluindo o seu moni-
toramento. Os tltimos anos tém marcado, no campo da satde
coletiva, o debate sobre o uso de evidéncias para a gestio. E
importante assinalar que a mera geracio da evidéncia nio ga-
rante a sua utilizagdo e influéncia. A utilizagao e aplicagao de
informagdes, sejam elas advindas de pesquisas ou sistemas de
informagoes, é também um processo politico mediado por ra-

cionalidades nio necessariamente técnicas ou cientificas.

Diversas concepgoes de “translagio” do conhecimento
em agdo tém sido mobilizadas para fundamentar as possiveis
formas de incorporagio do conhecimento em mudanca de
préticas. Na literatura, “translagio” tem diversos significados
(LEEUW; MCNESS; CRISP, 2008) embora nenhum deles
reflita, com toda a riqueza, o nexo entre producio da infor-
magio, formula¢io de politicas e inovagio de préticas e tecno-
logias, especialmente considerando-se os diferentes usudrios e

seus interesses plurais.

Isso certamente exigird um conjunto de competéncias
relacionadas a transformacio do conhecimento em agio, mais
ainda, se consideradas sob a ética da mobilizagio do conheci-
mento nos processos de trabalho, de forma a permitir a ativi-
dade critica sobre a atividade prépria e especifica, confronta-
da de forma transparente 3 observacio de outros qualificados
inclusive como cidadios. O grande desafio se torna, assim, a
constru¢io de uma cultura de monitoramento que transcenda
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a perspectiva de dispositivos de tradugio de normas e padroes
em realidade, para uma perspectiva de dispositivos de “trans-
criagio”, em uma analogia aos processos de traducio literdria
(CAMPOS, 2013), construgio tedrica que estd sendo explora-

da pelos autores em outro texto em desenvolvimento.

Em outras palavras, é necessdria uma agenda de agdes do
Demas que viabilize o aprendizado para uma gestio reflexiva,
considerando a relevincia, a utilidade e o custo dos processos
de M&A. As reunioes de monitoramento e as oficinas trans-
versais de avaliagio dos objetivos e resultados do planejamento
estratégico 2011-2015, na recente parceria com o grupo LA-
SER da ENSP/Fiocruz, sao marcos iniciais deste processo.

Dessa forma, esse artigo espera ter mapeado hipGteses
para a contribui¢io do Demas, buscando a reflexdo com os
pares, para o alinhamento das politicas de M&A em satide e
subsidiando o debate sobre eles, de modo a contribuir para a
construcdo de uma agenda de estudos e pesquisas visando 2
produgio de conhecimento, no campo no M&A em satde,
que reflita na integralidade as necessidades do SUS.
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CAPITULO 18

AVALIACAO DE SERVICOS DE SAUDE POR
MEIO DE ENTREVISTAS TELEFONICAS:
ALCANCES E DESAFIOS

Nelson Filice de Barros

Renata Cavalcanti Carnevale

Pedro Cristévao Carneiro da Cunha Barrio de Sousa Lopes
Janaina Alves da Silveira Hallais

Maria Fernanda Aidé
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Pamela Siegel

Bianca Stella Rodrigues

INTRODUCAO

Embora o acesso a telefonia fixa e mével atinja pratica-
mente a totalidade dos estabelecimentos do Sistema Unico de
Satde (SUS) assim como a maior parte da populagio brasilei-
ra, viabilizando, desta maneira, a realizagio de pesquisas com
a coleta de informagoes por via telefonica, observa-se grande
necessidade de refletir sobre a utilizacdo desta técnica de coleta
de dados, uma vez que identificamos importantes alcances e

muitos desafios.

De acordo com a Agéncia Nacional de Telecomunica-
¢bes (ANATEL, 2015), o Brasil encerrou o més de maio de
2015 com 44,9 milhoes de acessos em servigo na telefonia fixa,
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com a taxa de 21,97 acessos em servigo para cada grupo de
cem habitantes. J4 em relagio A telefonia mdével, segundo o
Ministério das Comunicagoes, estima-se que o Brasil tenha
272,4 milhées de linhas de telefones celulares, com uma mé-
dia de mais de um acesso para cada habitante. A maior parte
dos acessos, cerca de 75% do total, é composta por terminais

pré-pagos. (BRASIL, 2015).

A incorporagio de tecnologias da informagio e comuni-
cagdo no campo da saide representa uma via de acesso valiosa
para a realizagio de pesquisas de avaliagao de servigos, constru-
¢io de diagnéstico, tomadas de decisdo e outras. Seu potencial
foi analisado em uma revisio sistemdtica da literatura realizada
por Gongalo e Barros (2013) na qual se concluiu que se trata
de uma técnica de coleta de dados de baixo custo, que garante
acesso aos entrevistados, maiores taxas de participagio e faci-
lidade de recrutamento dos participantes. No entanto, os au-
tores concluiram, também, que é quase inexistente a literatura
sobre o assunto, uma vez que identificaram apenas 37 artigos
nos principais bancos de referéncias do campo da medicina
e da enfermagem, respectivamente, PubMed, que compreen-
de mais de 24 milhoes de citagoes da literatura biomédica do
MEDLINE, e Cumulative Index to Nursing & Allied Health
(CINAHL), que inclui mais de 3,2 milhées de registros de
enfermagem que remontam a 1960.

O objetivo deste capitulo ¢ discutir os alcances e os de-
safios encontrados na utilizagio de entrevistas telefénicas para a
avaliagdo de servicos de satude, principalmente a partir da expe-
riéncia desenvolvida na andlise da oferta de Prdticas Integrativas
e Complementares nos servicos de Atengao Primdria em Satde
dos 20 municipios da Regido Metropolitana de Campinas.
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2. 0 CONTEXTO EM QUE FORAM USADAS AS EN-
TREVISTAS TELEFONICAS

O projeto de pesquisa chamado “As Racionalidades Mé-
dicas e Préticas Integrativas e Complementares nos Servigos de
Atengao Primdria em Satde na Regido Metropolitana de Cam-
pinas/SP” estd sendo desenvolvido por um grupo de pesquisa-
dores do Laboratério de Préticas Integrativas e Complemen-
tares em Satde (LAPACIS, 2015), da Faculdade de Ciéncias
Médicas, da Unicamp.

Contamos com o financiamento obtido no Edital
CNPQ/Chamada MCTI/CNPq/ MS — SCTIE — Decit n°
07/2013 para desenvolver o projeto, que ¢ considerado multi-
métodos, de natureza quantitativa e qualitativa, com trés estu-
dos complementares. O primeiro, de natureza quantitativa, tem
o objetivo de realizar um censo em todos os servicos de Atencio
Primdria em Sadde (APS) (CONTATORE et 4l., 2015) dos
20 municipios da Regido Metropolitana de Campinas (RMC,
2015) para identificar quais sio as Racionalidades Médicas e
Praticas Integrativas e Complementares (RM-PIC) (BARROS,
2000; 2008; BARROS; FIUZA, 2014) ofertadas. Este estudo
foi desenvolvido com a realizagao de entrevistas telefonicas se-
midirigidas, com questiondrio estruturado e questoes abertas
com coordenadores de todos os servicos de APS da RMC.

O segundo estudo, de natureza qualitativa, tem o ob-
jetivo de identificar o perfil sociodemogrifico, o processo de
formagio e a organizagio do trabalho dos profissionais que
ofertam RM-PIC na APS dos 20 municipios da RMC. Para
desenvolvé-lo, estiao sendo realizadas entrevistas semiestrutu-
radas com amostra intencional dos profissionais que ofertam

RM-PIC na APS na RMC.
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O terceiro estudo, de cardter qualitativo-quantitativo,
tem o objetivo de analisar, longitudinalmente, no periodo de
seis meses, a relacio de custo-efetividade de dois grupos de
pessoas com doencas cronicas nao transmissiveis (diabetes e
hipertensao), um que utiliza alguma RM-PIC nos servigos de
APS do municipio de Campinas/SP e outro que nio a utiliza.

Este terceiro estudo desenvolveri: a) entrevistas semies-
truturadas com dois grupos de usudrios dos servigos de APS do
municipio de Campinas/SP; b) entrevistas telefonicas estrutu-
radas quinzenais com os usudrios, para coletar dados com o
Instrumento Adaptado do “Measure Yourself Medical Outcome
Profile” (IA-MYMOP) (SIEGEL ez al., 2015; BARROS et al.,
2014) durante o periodo de seis meses; e ¢) andlise dos pron-
tudrios dos usudrios entrevistados, retrospectivamente, pelo
periodo de um ano, para identificar o registro de prética de
RM-PIC, consumo de medicamentos e consultas com profis-
sionais de satde.

No periodo de setembro de 2014 a junho de 2015, apés
a aprovagio do projeto pelo Comité de Etica e pela Secretaria
de Satide da Regido Metropolitana de Campinas/SB foi de-
senvolvido o primeiro estudo. Inicialmente, foi realizado um
levantamento das Unidades B4sicas de Satde (UBS) da RMC,
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde (CNES)
(BRASIL, 2015). Neste levantamento, foram obtidas informa-
¢oes (nome do servico, endereco, contatos, equipe profissional
e oferta de PIC) das 285 UBS dos 20 municipios.

Em seguida foi construido um questiondrio no Epi-Da-
ta versdo 3.1, que foi utilizado para a realizagao das entrevistas
telefdnicas, e o seu manual, para a correta realizagio das en-
trevistas € o preenchimento do Epi-Data. O questiondrio foi
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composto de perguntas fechadas e abertas sobre: 1) caracteriza-
¢io do perfil sociodemografico; 2) dados sobre PIC existentes
na unidade de satde e a oferta de cada prtica; 3) percep¢io do
entrevistado sobre a oferta de PIC na unidade.

Foi realizado treinamento de 36 horas com os pesquisa-
dores contratados para a realizagio das entrevistas e o preen-
chimento do Epi-Data. A realiza¢io das entrevistas ocorreu na
central telefénica de um centro de pesquisa na Unicamp, du-
rante os meses de agosto e setembro de 2014. Para as ligagoes,
foi disponibilizada uma sala climatizada com cinco baias de
trabalho compostas por ponto telefonico, computador (desk-
top), aparelho telefénico e aparelho de gravagio telefénica. O
centro esteve disponivel para uso dos pesquisadores entre as
07 e 18 horas, de segunda a sexta feira. Apds a obtengio dos
dados, foi utilizado o programa Stata (Statistical Data Analysis
11.0) para andlise dos dados.

A utilizagao das entrevistas telefonicas para a realiza-
¢do do primeiro estudo do projeto se deveu ao fato de que,
em consulta prévia ao Observatdrio de Indicadores da Regido
Metropolitana de Campinas (OMI, 2015), foram identifica-
das 300 unidades de APS nos 20 municipios da RMC. Este
namero foi checado com os registros do CNES/MS e redu-
zido para 285 unidades as quais tiveram seus coordenadores
entrevistados, compondo, no final, o banco de dados com as

frequéncias observadas no Quadro 1.
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Quadro 1 — Consolidagao estatistica do Estudo I.

CLASSIFICAGCAO DAS UBS FREQUENCIA
Unidades que oferecem PIC 117
Unidades que oferecem outras atividades nao 10
convencionais nio identificadas como PIC
Unidades que nio oferecem nem PIC nem 109
outras atividades identificadas como PIC
49
Perda de dudio/falta de
. ; contato = 11
Unidades que foram excluidas Recusa < 12
Nio ¢ UBS =23
Fora de funcionamento = 3
TOTAL 285

Fonte: Pesquisa direta, 2015.

3. ALCANCES DO USO DE ENTREVISTAS TELEFONI-
CAS PARA AVALIACAO DE SERVICOS DE SAUDE

Apés a realizagio das entrevistas, foi pedido & equipe
de entrevistadores que elaborasse relatério apontando facilida-
des e dificuldades percebidas durante a coleta de dados. Entre
os fatores positivos do uso telefénico houve consonincia nos

apontamentos relacionados aos seguintes aspectos:

— economia de tempo: a possibilidade de realizar diver-
sas entrevistas por dia permitiu que todo o processo de coleta
dos dados das 285 UBS fosse desenvolvido em sete semanas,

observando a seguinte sequéncia de passos:

a) contato inicial como o coordenador dos servigos para
explicar a pesquisa e agendar hordrio para a realizagio da en-
trevista: foram realizadas até cinco ligagoes para completar o

contato inicial;
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b) realizagdo da entrevista, com a gravacio da leitura ini-
cial do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
e todas as demais perguntas: foram realizadas até dez ligagoes

para completar a realizacio das entrevistas;

¢) em caso de nao conseguir completar o contato inicial
e a entrevista, respectivamente, apds cinco e dez chamadas, a
unidade foi classificada como perda da fase de coleta de dados.
Ressalta-se que, no caso das entrevistas realizadas para este es-
tudo, muitas vezes foi necessdrio passar pelos atendentes para
se chegar 4 coordenagio do centro de saide, no entanto, este
fato nio foi empecilho para se realizar as entrevistas;

— economia de dinbeiro: o fato de nio ter havido gasto
com transporte, didrias e pagamento por visitas a servicos que
estavam erroneamente cadastrados como UBS nos diferentes
bancos consultados, inevitavelmente, levou ao melhor uso dos

recursos;

— flexibilidade dos hordrios de trabalbo: o contato
inicial pelo telefone permitiu que o agendamento das entre-
vistas com os participantes fosse bastante flexivel, de forma
que, mesmo que houvesse adiamento da entrevista no dia e
hora programado, podia-se realizar o contato inicial com ou-
tras unidades de satide. A flexibilidade dos hordrios atendeu,
também, as necessidades dos pesquisadores que puderam ade-
quar suas agendas de trabalho em relagio as necessidades dos
entrevistados e ao hordrio de funcionamento do local utilizado

para a realizacio das entrevistas;

— acesso aos entrevistados: consideramos que foi alto
o indice de acesso aos coordenadores das unidades os quais,
em geral, estdo assoberbados com eventos internos e externos

do territério que gerenciam, bem como, foi alto 0 nimero de
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entrevistas completas, obtidas, algumas vezes, ao longo de duas
ou trés ligagbes consecutivas.

— baixa perda de entrevistas: a absoluta maioria das uni-
dades de satde possuia, a0 menos, um nimero de telefone fixo.
No municipio de Campinas, a maior parte das unidades pos-
sufa dois ramais telefénicos, o que facilitou a organizagio dos
contatos e 0 agendamento das entrevistas. Nas poucas unidades
que ndo possufam telefonia fixa, foi possivel obter o nimero do
telefone mével do coordenador da UBS nas secretarias de sad-
de dos referentes municipios. Observando os dados do Quadro
1 identifica-se que quase 10% dos registros iniciais constavam
erroneamente como unidades bésicas de satde, de forma que
registramos como perdas, por recusa, problema de gravagio e

dificuldade de contato, apenas 10% do universo investigado.

4. DESAFIOS DO USO DE ENTREVISTAS TELEFONI-
CAS PARA AVALIACAO DE SERVICOS DE SAUDE

A previsio média para a duragio das entrevistas foi de,
aproximadamente, 25 minutos, embora tenha havido varia-
¢do entre 15 e 55 minutos de duracio. Dado o ntimero de
unidades de saide a serem entrevistadas assim como o espaco
geogrifico a ser percorrido pela equipe de trabalho, a op¢io
pelas entrevistas via telefone possibilitou redugio considerdvel
1nos custos e no tempo para a sua realizacio. No entanto, iden-

tificamos alguns importantes desafios, como:

— treinamento dos entrevistadores: em principio, pa-
receu satisfatdria a preparacio de 36h dos pesquisadores, mas,
quando iniciadas as entrevistas, eles se mostraram mais estres-

sados que o esperado, sendo, possivelmente, o motivo prin-
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cipal para a fragilidade do vinculo estabelecido e a recusa de
entrevistas pelos coordenadores. Algumas vezes, quando os
entrevistadores notavam indisponibilidade e impaciéncia por
parte dos entrevistados nio conseguiam reconstruir a relacio
para obter a sua confian¢a, como, muitas vezes ¢ possivel quan-

do se tem contato visual entre entrevistador e entrevistado;

— construgdio do primeiro contato: a maioria das re-
cusas da entrevista se deu por desconfianca dos entrevistados,
principalmente pelo fato de o entrevistador nio estar presente
fisicamente. Em decorréncia desta fragilidade relacional hou-
ve, em vdrios casos, a necessidade de enviar o TCLE e mesmo o
projeto de pesquisa por correio eletrénico. Nao foi incomum,
também, a necessidade de contatar um profissional superior na
secretaria municipal de satide, para que ele concordasse que o

coordenador concedesse a entrevista;

— vinculo instdvel durante a entrevista: virias situa-
¢6es podem tornar o vinculo telefonico bastante instdvel tais
como: a agenda do entrevistado, pouca disponibilidade para
aprofundar reflexdes, méd vontade em responder questoes ex-
ternas, local de entrevista inadequado com interferéncia de
ruidos do ambiente e outros. Em algumas entrevistas, esta
situagdo foi agravada pela indisponibilidade de determinados
coordenadoras de unidade pois houve pequena, mas significa-
tiva, parcela de unidades em que foi necessdrio ligar mais de
oito vezes para se conseguir realizar a entrevista, geralmente
devido 2 indisponibilidade ou 4 auséncia do coordenador da
unidade;

— baixa qualidade do sistema telefonico: condicoes de
trabalho precdrias como a baixa qualidade da linha teleféni-
ca, com som muito baixo ou com muito ruido assim como
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a interrupgio involuntdria durante a comunicagio, produziu
inseguranca nos entrevistadores e levou a perda de dados de 11
entrevistas, como se observa no Quadro 1.

DISCUSSAO

A telefonia fixa e mével permitiu o contato direto com
a totalidade dos estabelecimentos e coordenadores dos servicos
de APS dos 20 municipios da RMC, viabilizando, assim, por
um lado, a realizagio do estudo de tipo censo, descrito ante-
riormente, e, por outro, a reflexdo sobre diferentes alcances e

desafios desta técnica de coleta de dados.

Segundo Harris ez a/ (2008), entrevistas telefénicas sio
um meio eficaz para acessar gestores e profissionais do campo
satde que possuem papel preponderante na implantacio e exe-
cugio de politicas puablicas. Todavia, a utilizagio do telefone é
eficaz, também, para acessar outros publicos (FRANCISCO
et al., 2011), pois, afirma Segri (2013) que, em pesquisas po-
pulacionais executadas nas capitais brasileiras, as taxas de res-
postas variam entre 35% e 88%. Nao foi diferente em nossa
experiéncia, pois, ajustando o nimero dos registros com que
trabalhamos em relagdo aos erros em relacio ao tipo de servico,
conseguimos entrevistar praticamente 90% dos gestores dos

servicos de APS na RMC.

Nio ¢é novidade que a realizagio de entrevistas telef6-
nicas produz economia de tempo e dinheiro como também ¢é
conhecido o fato de que elas garantem alto indice de acesso aos
entrevistados. (SEGRI, 2013; GONCALO; BARROS, 2013;
BERNAL ez al., 2013; BERNAL; SILVA, 2009; FERREIRA ez
al., 2011; RESNIK; CLARK; BORGIA, 2011; JOHANSEN;

456



WEDDERKOP, 2010; NAGELHOUT ez /., 2010; WARD-
KING ez al., 2010; HARRIS ez 4l., 2008; MATHERS; FOX;
HUNN, 2007; ADAY, 1996; BARRIBALL et /., 1996).

No entanto, o relato concordante dos entrevistadores
em relacio 2 flexibilidade dos hordrios de trabalho, agilizan-
do tanto as suas agendas como as dos entrevistados, pode ser
identificado como uma novidade bastante positiva em relacio
a esta técnica de coleta de dados. Porém, o que mais chamou
a atencio foi a baixa perda do ndmero de entrevistas, mesmo
que algumas tenham sido realizadas em até dez tentativas de
contato ou tenham sido completadas em dois ou trés diferen-
tes momentos, ainda assim foram realizadas de forma comple-
ta e em sua quase totalidade.

E conhecido, também, o fato de que ¢ fundamental o
treinamento dos entrevistadores (AYCA; AYKAN, 2010), no
entanto foi bastante impactante para todo o grupo o sentimen-
to de desamparo dos pesquisadores no inicio dos trabalhos. E
possivel que este sentimento tenha sido produzido pela utiliza-
¢io de equipamentos de entrevistas pouco usuais, como o sis-
tema computadorizado, que se mostrou bastante “traigoeiro”,
pois houve situagdes em que parecia estar gravando a entrevista
e ndo estava. No entanto, 2 medida que foram sendo realiza-
das as entrevistas, os pesquisadores se sentiram mais seguros e
a vontade, inclusive, para, em alguns momentos, ampliar sua
escuta para a paixdo ou a repulsa dos entrevistados em relacio
3 oferta de PIC na APS.

Outro evento conhecido na literatura em relagio a esta
técnica de coleta de dados ¢ relativo 2 dificuldade de cons-
trugdo do primeiro contato, pois, sem a interagio face a face
o pesquisador tem que construir uma relagio de confianca
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com o pesquisado que, em pouco tempo, deve se sentir se-
guro para comunicar diferentes tipos de informacio (FIEL-
DING, 2010). Uma estratégia que adotamos para as unidades
das quais tinhamos algum endereco de email, antes mesmo do
primeiro contato telefonico, foi enviar uma breve, porém de-
talhada, informacio sobre a pesquisa e que, em breve, a uni-
dade seria procurada para discutir e agendar a entrevista com
o coordenador.

Porém, outros dois aspectos apontados pelos pesquisa-
dores como negativos sio contribuigoes inéditas da nossa ex-
periéncia. O primeiro estd relacionado 2 baixa qualidade do
sistema telefonico, que interrompeu chamadas frequentemen-
te e produziu ruidos que inviabilizaram a comunicagio, ora no
inicio da ligagdo ora durante a conversagio. Obviamente, este
primeiro aspecto estd diretamente relacionado ao segundo que
¢ relativo 2 instabilidade do vinculo durante a entrevista, pois,
parte das entrevistas recusadas chegaram a ter inicio e, por al-
gum motivo, que nio conseguimos mensurar ou estabilizar em
fendmeno especifico, foram interrompidas. Assim, a dificulda-
de de construir o primeiro contato sugerimos que se acrescente
a manutengio do tdnus da comunicagdo, para garantir certa
estabilidade do vinculo entre o entrevistador e o entrevistado
ao longo de toda a entrevista.

Novick (2008) discute que fatores distrativos no am-
biente onde se realiza a entrevista podem levar 4 redu¢io na
profundidade ou até mesmo 2 interrup¢ao do contato telefd-
nico. Nos servigos dos 20 municipios da RMC em que o coor-
denador nao possuia sala ou telefone especifico, as entrevistas
aconteceram em local com maior circulagio de pessoas e fatores

dispersivos, levando, segundo os entrevistadores, a dificuldades
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nas entrevistas. J4 nas unidades em que os coordenadores pos-
sufam aparelhos telefonicos privados em suas salas particulares
as entrevistas aconteceram com muito menor interferéncia.

Na UBS de Campinas, os coordenadores nio se recusa-
ram a responder as perguntas, atenderam bem os entrevistados
e garantiram, em sua maioria, respostas com mais profundida-
de que as fornecidas pelos coordenadores de outros municipios
da regido. Talvez, isto tenha se dado pela proximidade com a
Unicamp e pelas PIC estarem um pouco mais consolidadas
na rede de servicos de APS da cidade. No entanto, ao mes-
mo tempo, as entrevistas com eles precisaram ser reagenda-
das maior nimero de vezes, havendo um ntmero pequeno e
significativo de casos em que foram necessdrias mais de cinco
ligagoes para obté-la.

Nos servigos de APS dos demais 19 municipios da
RMC, observou-se que algumas unidades nio possuem o car-
go de coordenador de servico e prevalece a figura do profissio-
nal de referéncia. Também, em média, as entrevistas nas UBS
dos 19 municipios foram mais rdpidas, possivelmente pelo fato
de haver menos PIC instaladas e em desenvolvimento. Este
fato pode estar diretamente relacionado ao pequeno niimero
de reagendamentos necessdrios, uma vez que os entrevistados
tinham como certa a curta durac¢io das suas entrevistas. O
tempo de duragio de uma entrevista é apresentado na literatu-
ra como um fator importante para que pesquisas por telefone
sejam bem sucedidas, sendo as entrevistas consideradas curtas
mais factiveis de sucesso. (ADAY, 1996; BURNARD, 1994;
MATHERS; FOX; HUNN, 2007).

Poucas entrevistas foram feitas por celular e nio apre-
sentaram problemas em sua realizago, visto que poucas uni-
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dades nao tém telefone fixo ou estes estavam em manutencio
ou eram recém-inauguradas e ainda sem a linha telefonica
instalada. O fato de a pesquisa tratar de um assunto de Ambi-
to institucional e ndo da intimidade do entrevistado pode ter
influenciado no pequeno nimero de recusas, pois, segundo
Rocheleau (2012), agrega dificuldade a entrevista telefonica
tratar de assuntos privados em locais publicos.

Em meados da década de 2000, o Ministério da Saude
implantou o sistema de Vigilincia de Doengas Cronicas por
Inquérito Telefonico (Vigitel) em todas as capitais dos estados
brasileiros e no Distrito Federal e, desde entio, vem produ-
zindo um conjunto de andlises baseadas em dados coletados
por meio de entrevistas telefonicas (BRASIL, 2007; 2009;
2010). No entanto, nio identificamos, em seus documentos,
reflexdes sobre os alcances e limites do uso de entrevistas tele-
fonicas que, possivelmente, existem de forma muito diferente
dos nossos, dado que estas contaram, pelo menos nas experién-
cias iniciais, com a colaborag¢io de diversas instituicdes como:
uma das maiores companhias telefénicas atuando no mercado
brasileiro, que, certamente garantiu-lhes boa estabilidade de
comunicacdo; um instituto de pesquisa de opinido publica;
e pesquisadores do Behavioral Risk Factor Surveillance System
(BRESS) do Center for Disease Control and Prevention (CDC,
Atlanta/ EUA). Certamente, a qualidade das questoes que as
equipes do VIGITEL vém experienciando é bastante diferente
das nossas, também pelo fato de que, na pesquisa de 2007, por
exemplo, foram entrevistadas mais de cinquenta e quatro mil
pessoas, niimero de participantes e {ndice de respostas obtidas
que mostram o potencial do uso desta técnica de coleta de in-
formag6es em pesquisas avaliativas de servigos de satude.
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Sumariamente, entdo, pode-se afirmar que, mesmo
com distintas dificuldades e a necessidade da realizacio de
mais pesquisas com a coleta de dados por meio de entrevistas
telefonicas, a op¢do por esta técnica trouxe ganhos expressi-
vos, viabilizando a avaliagio da oferta de Praticas Integrativas
e Complementares na Atencdo Primdria em Saidde da nona
maior regido metropolitana brasileira que conta com comple-
xa rede de servigos de satide e uma populagio de mais de trés
milhoes de pessoas.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Como a telefonia fixa e mével no Brasil cobre, pratica-
mente, a totalidade da populagio, a estratégia de coleta de da-
dos por meio telefonico se torna bastante importante, porque
promove economia de tempo e dinheiro, garante flexibilidade
dos hordrios de trabalho, acesso aos entrevistados e baixa perda
do ntimero de entrevistas. No entanto, mais experiéncias de
pesquisas e reflexdes sdo necessdrias sobre o uso desta técnica,
pois hd importantes limites relacionados 4 baixa qualidade do
sistema telefénico e A instabilidade do vinculo entrevistador—
entrevistado durante a entrevista.

A possibilidade do uso de entrevistas telefénicas pode
ser fundamental para o campo da satde, vide os enormes con-
tingentes amostrais cobertos pelas pesquisas do Ministério da
Satide ou mesmo para cobrir regioes inteiras, como em nossa
experiéncia, cujas entrevistas com profissionais dos servicos de
saide de APS podem ser consideradas muito exitosas. O fato
de o contato ser realizado por via telefénica possibilita que as

entrevistas sejam realizadas de maneira dinimica, em tempo
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habil, com baixa necessidade de agendamento prévio, baixo
custo operacional, 4gil manejo de imprevistos e consequente
redugio da perda de tempo derivada de contratempos ou erros
na trajetdria para os locais das entrevistas. Além disto, a con-
centragio dos profissionais em um centro de coleta de dados
permite que trabalhem com conforto, em sala climatizada e

administrem sua propria agenda.

H4 situagoes em que o vinculo entre entrevistador e en-
trevistado se torna instdvel e hd outro aspecto que precisa ser
mais bem estudado que € o efeito da diferenca da organizacio
dos servigos e equipes de satide para a realizacio das entrevis-
tas, pois ambos os eventos podem comprometer a avaliacio
de servigos de satdde. Vale apontar que pesquisas telefénicas
podem ser utilizadas em uma ampla gama de desenhos meto-
doldgicos como em estudos sincronicos e transversais ou dia-

cronicos e de seguimento.

Por dltimo, destaca-se que as entrevistas telefonicas nio
impedem que entrevistadores e entrevistados estabelecam tro-
cas em relacdo ao tema investigado, dado que, em vérias situa-
¢oes, o didlogo dirigido pelo questiondrio estruturado nio im-
pediu que informagdes sobre as PIC fossem trocadas durante a
entrevista, sobretudo porque aqueles que coordenam servigos
que as ofertam querem explicitar suas experiéncias; aqueles que
nio as tem em suas unidades inquirem sobre a importincia de
té-las; e aqueles que conduzem as entrevistas, no nosso caso,
pesquisadores do LAPACIS, comutam intensamente saberes.
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CAPITULO 19

PMAQ_E QUALIFAR-SUS: MONITORAMENTO
DOS SERVICOS FARMACEUTICOS NA
ATENCAO BASICA

Karen Sarmento Costa

Noemia Urruth Leao Tavares
Allan Nuno Alves de Sousa

Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira

José Miguel do Nascimento Junior

INTRODUCAO

A Assisténcia Farmacéutica passou a ser priorizada como
politica putblica de saide a partir da abordagem da satide em
capitulo especifico, inserido na Constitui¢io Federal de 1988
(BRASIL, 1988) ¢ a partir do advento do Sistema Unico de
Satide (SUS), estabelecido e regulamentado pela Lei Organica
da Sadde (BRASIL, 1990).

Com a promulgacio da Politica Nacional de Medica-
mentos — PNM (BRASIL, 1998) e com o aprimoramento re-
presentado pela Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica
— PNAF (BRASIL, 2004), o Estado brasileiro elaborou medi-
das institucionais com os seguintes propdsitos: garantir a ne-
cessdria seguranga, a eficdcia e a qualidade dos medicamentos
e seu acesso com o uso adequado; efetivar a Assisténcia Farma-
céutica como politica publica de saide, de forma a viabilizar
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tal acesso no conjunto das agoes e servigos farmacéuticos, na
rede de atencio 4 satide do sistema; e qualificar o acesso a0 me-
dicamento como fator de satde, integrado na abordagem do
cuidado em satide do sistema SUS. Tais medidas caracterizam
iniciativas do Estado, no tocante a Assisténcia Farmacéutica
como politica publica norteada pelos principios e diretrizes do
SUS e em termos do acesso a0 medicamento como insumo de
satide, de modo a contribuir para a consolidagio do sistema
SUS e a melhoria das condi¢des de saide do pais.

A ampliagio do acesso da populacio brasileira ao sis-
tema publico de satide vem exigindo aprimoramento na or-
ganizagio e estruturagio da assisténcia farmacéutica no pais,
em especial, na atencdo bdsica do SUS. Para tanto, diferentes
estratégias tém sido efetivadas no decorrer da primeira década
do século XXI, de forma a viabilizar a consecugao das diretrizes
da PNM e da PNAF, a fim de fortalecer a ampliacio do acesso
4 sadde e da qualidade do acesso, nos mais diversos contextos
sociais e sanitdrios existentes no pais.

Virias iniciativas de cunho legal, normativo, regulamen-
tador, de formagio e capacitagao vém sendo introduzidas pelo
gestor federal de satde visando nortear os padroes de qualida-
de dos servicos farmacéuticos, além de estruturar tais servicos
no SUS, em termos da sua organizagao, infraestrutura e equi-
pamentos minimos necessdrios para garantir a qualidade dos
servigos farmacéuticos prestados & populagio, a exemplo do
Programa QUALIFAR-SUS, objeto do presente estudo, con-
juntamente com o Programa PMAQ.
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QUALIFICACAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
PARA A ATENCAO BASICA E SEU MONITORAMEN-
TO: O PROGRAMA QUALIFAR-SUS E O PMAQ

Uma das estratégias adotadas com o propésito de forta-
lecer a ampliagio do acesso 2 assisténcia farmacéutica visando,
também, favorecer a qualidade do acesso, consistiu no desenvol-
vimento da qualificagio em assisténcia farmacéutica e no forta-
lecimento da capacita¢do em temas de assisténcia farmacéutica

para a atengdo bdsica, em seus aspectos tedricos e praticos.

Tem sido destacada, na literatura, a relevincia de in-
vestir na qualidade das a¢ées de satide como fator fundamen-
tal para a consolida¢io de mudangas a serem alcangadas na
reorganizagio da assisténcia nos sistemas publicos de satde,
de diferentes paises, e do Sistema Unico de Sadde, no caso
brasileiro. Virios autores, como Costa ez al. (2013), postulam
que, em que pesem os avangos obtidos, questdes relacionadas
a qualidades das a¢ées de satide permanecem como lacunas a
serem superadas diante das novas competéncias e responsabi-
lidades exigidas pela institucionalizagio do SUS, cendrio no
qual a qualificagdo figura como questdo primordial.

Com o propésito de incrementar a melhoria das condi-
¢oes de satde da populacio do pais, o gestor federal em sad-
de buscou o desenvolvimento da qualificagio em assisténcia
farmacéutica e o fortalecimento da capacitagio em temas de
assisténcia farmacéutica para a aten¢io bdsica, desde meados
da primeira década do século XXI, conforme citado. Diante
da necessidade de qualificagio da assisténcia farmacéutica, o
monitoramento se evidenciou como componente imprescin-
divel, desde o desenvolvimento do processo de planejamento

das acoes e servicos farmacéuticos.
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No investimento para a melhoria da qualificacio da as-
sisténcia A satide e para a mobilizagao das equipes gerenciais e
técnicas, o monitoramento se caracteriza pelo gerenciamento
do desempenho da gestdo e assume fungdo consistente. Ele
possibilita imprimir maior qualidade as agoes e servigos de
satde e a gestdo do sistema de satide, de cardter interfederativo
e intergovernamental, na conjuntura institucional da satide do
pais (COSTA ez al., 2013). A forma pela qual sio organizados
o monitoramento e a avalia¢do nos sistemas de sadde, guarda-
das as especificidades relativas 4 natureza de cada um, pode for-
matar, de modo significativo, as modalidades de diagnésticos,
levantamentos, indicadores, andlises e outros estudos a serem
produzidos (HARTZ, 2013). No tocante a monitoramento,
a capacitagdo é considerada como estratégia fundamental nio
somente para subsidiar a qualificago e a atualizacio dos qua-
dros gerenciais e técnicos em satide, mas para a superagdo de
resisténcias no tocante ao papel do monitoramento na gestao

publica em sadde (FACCHINI, 2013).

No sentido de contribuir para essa perspectiva de forma
integrada, o érgio gestor federal em satide propds, em 2012, a
criagio do Programa Nacional de Qualificagio da Assisténcia
Farmacéutica no SUS (QUALIFAR-SUS), de modo a favore-
cer o processo de aprimoramento e implementagio das ativi-
dades de assisténcia farmacéutica e no sentido de promover,
também, a integragio sistémica da assisténcia farmacéutica nas
agoes e servigos de satide, visando obter uma atencao continua,
integral, segura, responsdvel e humanizada (BRASIL, 2012b).
Apresenta-se um esbogo sucinto do Programa QUALIFAR-
SUS, objeto do presente estudo em conjugacio com o Progra-
ma PMAQ), também delineado na sequéncia.
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O PROGRAMA QUALIFAR-SUS

O Programa Nacional de Qualificagio da Assisténcia
Farmacéutica no SUS estd estruturado em quatro eixos: es-
trutura, informacio, educacio e cuidado. O Eixo Estrutura
do Programa tem por objetivo contribuir para a estruturacio
dos servicos farmactuticos no SUS, de modo que estes sejam
compativeis com as atividades desenvolvidas na assisténcia far-
macéutica, considerando a drea fisica, os equipamentos, mobi-
lidrios e recursos humanos. Em 2012, foi regulamentado um
financiamento destinado a subsidiar o primeiro ciclo do Eixo
Estrutura do QUALIFAR-SUS, por meio do qual foi estabele-
cida a transferéncia de recursos para a aquisi¢ao de mobilidrios
e equipamentos necessarios  estruturagdo e 2 manutencao dos
servigos farmacéuticos, no 4mbito da atencio bdsica (BRASIL,
2012¢).

No primeiro ano de implementagio dessa acio do
Eixo Estrutura, foram selecionados 453 municipios com até
100.000 habitantes, com populagio de extrema pobreza cons-
tante do Plano Brasil Sem Miséria os quais, apds a adesio for-
mal do gestor municipal a este Eixo do Programa QUALI-
FAR-SUS, foram considerados habilitados a receber o recurso
financeiro destinado 2 estruturagio dos servicos farmacéuticos
no seu municipio. (BRASIL, 2012b; 2012¢).

Com o intuito de compor o monitoramento do Eixo
Estrutura do Programa QUALIFAR-SUS, buscou-se estabe-
lecer uma integragio com o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencio Bésica (PMAQ), do De-

partamento de Atencdo Bésica do Ministério da Satide (DAB/
MS).
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O PROGRAMA PMAQ

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qua-
lidade da Atencio Bésica, de Ambito nacional, foi lancado em
2011 como uma das principais estratégias de promogio da me-
lhoria do acesso e da qualidade da atengio a sadde (BRASIL,
2012a). O Programa estd organizado em quatro fases comple-
mentares e interativas: Adesio e Contratualizagio, Desenvol-
vimento, Avaliacio Externa e Recontratualizacio. Dentre os
objetivos do PMAQ, destaca-se a institucionalizagio da cultu-
ra de avaliacio da atencio bésica no Sistema Unico de Satide

contemplada na quarta fase, Avaliacio Externa.

A fase de Avaliacio Externa do PMAQ consiste no le-
vantamento de informagdes para analisar as condi¢oes de aces-
so e de qualidade dos municipios e das equipes de atencio
bdsica participantes do Programa, de modo a reconhecer e va-
lorizar os esforgos e resultados das equipes e dos gestores muni-
cipais de sadde na qualificagio da atengio. Esta fase é realizada
pelas Instituicoes de Ensino e Pesquisa do pais.

Assim que foi estabelecida a pactuacio institucional
QUALIFAR-SUS/PMAQ), o primeiro resultado da atuacio
conjugada consistiu em serem priorizados, no processo de se-
lecio para receber os recursos do Eixo Estrutura do Programa
QUALIFAR-SUS, os municipios que, no periodo de inscrigio,
j4 se encontravam habilitados no Programa PMAQ (BRASIL,
2012b). Como resultado desta abordagem integrada, os 453
municipios acima citados, selecionados pelo QUALIFAR-SUS
no primeiro ano, também faziam parte do conjunto de muni-

cipios j4 habilitados pelo PMAQ.
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MONITORAMENTO DO PROGRAMA QUALIFAR-
SUS E SUA ARTICULACAO COM O PMAQ

O monitoramento das agées de estruturagio dos ser-
vicos farmacéuticos, nos municipios habilitados em 2012 ao
Eixo Estrutura do Programa QUALIFAR-SUS, foi realizado
por meio de uma parceria com o Departamento de Monitora-
mento e Avaliagio do SUS (DEMAS), da Secretaria Executiva
do Ministério da Sadde, mediante a utilizacio de uma ferra-
menta tecnolégica denominada Controle, Acompanhamento
e Avaliagio de Resultados (e-CAR). Com o emprego deste
instrumento gerencial préprio para o planejamento das agdes
de governo e adaptdvel as necessidades de cada drgao, os mu-
nicipios habilitados, em ciclos trimestrais, alimentam esta fer-
ramenta com dados sobre o planejamento e execugio, no mu-
nicipio, em termos da utilizagao do recurso financeiro recebido
para estruturar servigos farmacéuticos locais (BRASIL, 2013).

Assim o Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS, com su-
porte da ferramenta tecnoldgica e-CAR, vem atuando em in-
tegragio com o PMAQ), no 4mbito da estratégia “Saide Mais
Perto de Vocg” cujo propésito ¢ o aprimoramento da qualida-
de da atencio bdsica por meio de ciclos continuos de monito-

ramento e avaliagio.

Considerando o planejamento das ages de estruturagio
dos servicos farmacéuticos na atengio bésica do Sistema Unico
de Satde, desenvolvido em 2012 nos municipios habilitados
ao Programa QUALIFAR-SUS, e conjugando-o as agoes de
planejamento envolvidas na avaliacdo externa do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencio
Bésica (PMAQ), o objetivo do presente estudo consistiu em

caracterizar e analisar, no 4mbito dos dois programas, os re-
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sultados do monitoramento realizado no decorrer do planeja-
mento das respectivas ages.

METODO

No presente estudo, foram utilizadas como fontes para
coleta e andlise duas bases: a base de dados 1, proveniente dos
registros armazenados para o planejamento dos municipios ha-
bilitados no Programa QUALIFAR-SUS, iniciada previamen-
te ao langamento oficial do programa e utilizada no periodo de
janeiro a julho de 2012; e a base de dados 2, proveniente do
Censo das Unidades Bdsicas de Sadde integrantes do Sistema
Unico de Satde, censo este realizado no periodo de junho a
setembro de 2012 cujos dados foram registrados no Médulo
I, componente da Avaliagdo Externa do Programa PMAQ. Na
base de dados 1 foram obtidas informagées relativas aos muni-
cipios habilitados ao Programa QUALIFAR-SUS em 2012; e
na base de dados 2 constou informagées sobre os municipios
participantes do primeiro ciclo do componente de Avaliacio

Externa do Programa PMAQ), desenvolvido em 2012.
A Avaliagio Externa do Programa PMAQ tem por

objetivo realizar um conjunto de agdes com o propdsito de
averiguar as condi¢des de acesso as agoes e servicos de saide
e a qualidade de tal acesso, nos municipios participantes do
Programa; e averiguar a atua¢do técnica das equipes de atengio
bdsica participantes do programa PMAQ.

O instrumento de Avaliacio Externa do Programa
PMAQ é composto por quatro mddulos, conforme o método
de coleta de informacées aplicado nas unidades de saude: o

Mddulo II consta de entrevista com profissionais da equipe de
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satde e coleta de dados documentais; o Médulo III consiste
em entrevistas com usudrios de sadde; e um quarto Médulo
contém questdes complementares a serem respondidas, em

meio eletrnico, pelos gestores das unidades.

O Mdédulo I consiste na aplicagio, por parte dos pes-
quisadores de campo, de um instrumento de coleta de dados a
respeito de caracteristicas, condigoes e situagbes do campo, em
termos dos aspectos referentes a infraestrutura, recursos mate-
riais, insumos e medicamentos existentes nas Unidades Bdsicas
de Satde dos municipios habilitados ao Programa PMAQ. Es-
tes dados sao identificados e registrados pelos pesquisadores
de Institui¢oes de Ensino e Pesquisa do pais, por meio dos

procedimentos da observagao direta no campo.

Na construgio dos procedimentos de formulacio do Mé-
dulo I, o Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos do Ministério da Sadde, por meio da Coordena-
¢ao Geral de Assisténcia Farmacéutica Bsica (CGAFB), desen-
volveu agao conjunta com o Departamento de Atengao Bdsica
da Secretaria de Atengio 2 Satide do Ministério da Satde, por
meio de Acompanhamento e Avaliagio da Atengio Biésica, ao
compartilhar o processo de elaboragio e qualificagao das ques-
toes referentes aos temas de assisténcia farmacéutica contidas
no referido Médulo I do instrumento de coleta de dados.

O Médulo I foi aplicado a todas as Unidades Bdsicas de
Satide do pais, no seu primeiro ciclo de avaliagio, em 2012, inde-
pendentemente da adesio ao PMAQ), uma vez que este médulo

¢ integrante do Censo Nacional das Unidades Bdsicas de Satde.

Os dados sobre os 453 municipios referentes a base 1,

armazenados entre janeiro e julho de 2013 no acervo da Coor-
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denacio Geral de Assisténcia Farmacéutica Bdsica, constitui-
ram a base de planejamento do Programa QUALIFAR-SUS.
Estes dados representaram os registros documentais e foram
coletados por meio de pesquisa documental.

Os dados sobre as Unidades Bésicas de Satide de todos
os municipios brasileiros se referem a base 2 e foram coletados
durante a realizagio do Censo Nacional das Unidades Bésicas
de Satde e registrados no Médulo I do Programa PMAQ, ins-
trumento de coleta de dados detalhado no item anterior.

A unidade de andlise foi representada pelo conjunto das
Unidades Bésicas de Satde dos 453 municipios habilitados,
em 2012, no Eixo Estrutura do Programa QUALIFAR-SUS, e
habilitados também segundo os requisitos da Avaliacio Exter-
na de 2012 do Programa PMAQ.

As varidveis do estudo compreenderam, inicialmente,
aquelas relacionadas 2 assisténcia farmacéutica, no Médulo I
do Instrumento de Avaliacio Externa do PMAQ), nas seguintes
categorias:

1. Infraestrutura da Unidade Bdsica de Satide: existéncia
de farmdcia e/ou sala de estocagem de medicamentos na uni-

dade de saude.

2. Equipamentos e materiais: existéncia de geladeira es-
pecifica para farmdcia na unidade de satide.

3. Disponibilidade de medicamentos: relativa ao per-
centual médio de disponibilidade, na unidade de sadde, de
medicamentos prioritdrios para o tratamento de doencas crd-
nicas, no Ambito da atencdo bdsica, constantes no elenco de
referéncia nacional do Componente Bdsico da Assisténcia Far-
macéutica na época da pesquisa (BRASIL, 2010, p. 1).
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Conforme procedimento definido pelo Programa PMAQ),
o medicamento foi considerado disponivel quando havia pelo
menos uma unidade deste na Unidade Bésica de Sadde (UBS),
verificado por observagio direta do pesquisador de campo.

As acdes de estruturagio de servicos farmacéuticos pla-
nejadas pelos municipios, no periodo de janeiro a julho de
2013, referentes ao Eixo Estrutura do Programa QUALIFAR-
SUS, também foram organizadas para a anilise em categorias
estabelecidas de acordo com o tipo de recurso financeiro uti-
lizado — capital ou custeio — estratificado pelo porte popula-
cional do municipio na época do estudo (IBGE, 2010). Tais
categorias foram ainda inseridas no conjunto das varidveis do
estudo. Desta forma, as varidveis referentes ao Eixo Estrutura
do Programa QUALIFAR-SUS (categorias de tipo de recurso
financeiro utilizado, “capital” ou “custeio”) foram abordadas de
forma integrada s categorias de varidveis relacionadas a assis-
téncia farmacéutica da Avaliacio Externa do Programa PMAQ.

O tratamento estatistico e a interpretagio dos dados fo-
ram desenvolvidos com suporte da andlise uni e bivariada, rea-
lizadas no programa SPSS V.16.0. Os dados foram expressos
em frequéncias absolutas e relativas, médias e desvio padrio. O
teste do qui-quadrado foi usado para a comparagio bivariada
de proporcoes, com intervalos de confianca de 95% e com va-
lor de P <0,05 sendo considerado significativo.

As agbes planejadas pelos municipios no periodo de ja-
neiro a julho de 2013 estabelecidas em categorias de acordo
com o tipo de recurso financeiro utilizado — capital ou custeio
— estratificado pelo porte populacional do municipio na épo-
ca do estudo (IBGE, 2010), foram analisadas com suporte do
tratamento estatistico e da interpretagio temadtica.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Distribuicio dos municipios habilitados ao Programa
QUALIFAR-SUS, segundo porte populacional do munici-
pio e regido do pais

No ano de 2012 foram apoiados, com recurso financei-
ro do Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS, um total de 453
municipios com até 100.000 habitantes, com populagio em
situagio de extrema pobreza constante no Plano Brasil Sem
Miséria (BRASIL, 2012b).

Durante o planejamento das agoes do Programa QUA-
LIFAR-SUS, o nimero de municipios contemplados pelo Eixo
Estrutura do Programa havia sido distribuido, inicialmente,
segundo categorias de porte populacional: até 25.000 habitan-
tes; de 25.001 até 50.000 habitantes; e de 50.001 até 100.000
habitantes. A seguir, os municipios assim categorizados foram
distribuidos pelas cinco regides do pais, em proporgoes simila-
res Aquelas constantes no Plano Brasil Sem Miséria (n=2.257).
Tabela 1 — Distribuigio do ntimero ¢ percentual de municipios habilitados no Programa

QUALIFAR-SUS em 2012, segundo porte populacional do municipio e regido do pais
(n=453) — Brasil, 2012.

Numero e percentual de municipios habilitados por Total
Porte regiio
pop ulac.l o'm.ll Norte Nordeste Sudeste  Sul Centro-
do municipio* QOeste

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
217 41 377(100,0)

Até 25 mil hab. 41(10,9)  (57,6) 60 (15,9) (10,90 18 (4,7)
25.001 a 50.000 032 05 56 (100,0)
hab. 07 (12,5)  (57,1) 09(16,1) (08,9) 03 (5,4)
50.001 a 100.000 011 00 20(100,0)
hab. 05 (25,00 (55,00 04 (20,00 (00,00 00 (0,0)

05317 20 73062 40 2146 45301000)

Total (57,3) (10,2)

* Fonte para cdlculos dos dados sobre a distribui¢do de municipios segundo o porte populacional e
regido do pais
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A Tabela 1 contém a distribuicio do niimero de muni-
cipios habilitados ao Eixo Estrutura do Programa QUALIFAR-
SUS, segundo categorias de porte populacional do municipio
e regido do pais. A Regido Nordeste obteve 0o maior nimero
de municipios contemplados com recursos financeiros, com
57,3% do total de municipios habilitados, enquanto as Regides
Sudeste (16,2%), Norte (11,7%), Sul (10,2%) e Centro-Oeste
(4,6%) apresentaram proporgoes bastante reduzidas. Foi obser-
vado que, no tocante ao porte populacional, a maior parcela
dos municipios habilitados (377 municipios, equivalendo a
83,2% do total) estava inserida na categoria de menor porte po-
pulacional (até 25.000 habitantes). A categoria de menor porte
populacional também prevaleceu nas cinco regiGes brasileiras:
aproximadamente 80% dos municipios habilitados, em cada re-
gido, apresentava porte populacional de até 25.000 habitantes.

Existéncia de Infraestrutura e Equipamentos e Materiais,
referentes a Assisténcia Farmacéutica, nas Unidades Basicas

de Satdde dos municipios habilitados

Os servigos farmacéuticos no SUS tém a finalidade de
propiciar o acesso qualificado aos medicamentos proporciona-
dos pela rede publica a seus usudrios. Os servicos farmacéuti-
cos sao integrados aos demais servicos de saide e abrangem
acoes diferenciadas: atividades administrativas — cuja finalida-
de ¢ garantir a disponibilidade adequada de medicamentos,
sua qualidade e conservagio; servigos assistenciais — com o
objetivo de garantir a efetividade e seguranca da terapéutica e
sua avaliacdo; e obtencao e difusio de informagées sobre medi-
camentos e sobre satide — na perspectiva da educagio em saide
e educagao permanente da equipe de satide (BRASIL, 2009a).
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Esse conjunto de agbes no sistema de satide deve pro-
piciar a garantia da atengao integral, integrada e continua as
necessidades e problemas de satide da populagio, tanto indivi-
dual como coletivamente, tendo o medicamento como um dos
elementos essenciais, de forma a contribuir para o seu acesso e

uso racional (OPAS, 2013).

Para o funcionamento adequado de todas as agoes e ser-
vicos farmacéuticos e para o desenvolvimento de atividades ad-
ministrativas, logisticas e assistenciais de responsabilidade des-
te servigo, é necessdrio contar com 4rea fisica, equipamentos e
mobilidrio adequados, além de pessoal capacitado e treinado.

A andlise dos dados coletados por meio do Médulo I do
Instrumento de Avaliagao Externa do PMAQ), que constitui o
Censo das Unidades Bdsicas de Satde integrantes do SUS, re-
sultou em informacdes a respeito da infraestrutura da unidade
de satide, dos equipamentos e materiais existentes na unidade e
da disponibilidade de medicamentos detalhadas a seguir. Este
conjunto de dados relativos & Assisténcia Farmacéutica servird
como linha de base para a andlise da estrutura e equipamentos
e materiais, nos servicos de assisténcia farmacéutica das unida-
des de satide dos municipios que, em 2012, receberam recur-
sos financeiros do Eixo Estrutura do Programa QUALIFAR-

SUS, com o objetivo de estruturar os servicos farmacéuticos.

Conforme registrado pelos pesquisadores na observagio
de campo, menos da metade (45,8%) das Unidades Bdsicas
de Satde dos municipios habilitados (n=2.835) estavam equi-
padas com farmdcia em sua estrutura fisica. Um percentual
expressivo das Unidades de Satide nao possuia sala de estoca-
gem para medicamentos e tampouco geladeira exclusiva para
medicamentos (92,3%) (dados ndo apresentados em tabela).

480



Tabela 2 — Existéncia de Infraestrutura e Equipamentos e Materiais, referentes a
Assisténcia Farmacéutica, nas Unidades Bdsicas de Satde dos municipios habilitados em
2012 ao Programa QUALIFAR-SUS, segundo regido do pais (n=2.835) — Brasil, Censo
das Unidades Bésicas de Satde, 2012.

Regides

Infraestrutura e Centro-
Equipamentos e Materiais Norte  Nordeste Sudeste Sul Oeste
para farmdcia, existentes (n=229) (n=1855) (n=378) (n=298) (n=75)
nas UBS N N N N N

()" (%)" (%) ()" ()"
Infraestrutura da UBS

154 1054 111
Farmdcia (67,2) (56,9) 174 (46,4) (37,4) 40 (53,3)
Sala de Estocagem 33(11,9) 118 (42,4) 73 (26,3) 39 (14,0) 15 (5,8)
Equipamentos e Materiais
para farmécia
Ar-condicionado 43(19,9) 68(3,7) 17(4,7) 10(3,4) 9(12,5)
Geladeira 14(61) 92(51) 56(149) 51(17.1) 5(69)

* Namero de Unidades Basicas de Satide dos municipios habilitados no QUALIFAR-SUS 2012,
avaliadas na regido; **p=< 0,001 no teste Q-quadrado Pearson; UBS: Unidade Bésica de Satide.

Na Tabela 2, estao apresentados os resultados do levan-
tamento, segundo regides do pafs, a respeito da infraestrutura,
equipamentos e materiais necessirios ao desenvolvimento da
assisténcia farmacéutica, nas Unidades Bdsicas de Saide dos

municipios habilitados ao financiamento do Eixo Estrutura do
Programa QUALIFAR-SUS, no ano de 2012.

Na literatura consultada, alguns estudos apontam fra-
gilidades do acesso qualificado ao tratamento recebido pelos
usudrios do Sistema Unico de Satde, a exemplo da falta de
estrutura relacionada 2 dispensacio e armazenagem de medi-
camentos, aliada a processos pouco eficientes e A escassez de
recursos humanos (SILVA JUNIOR; NUNES, 2012; OLI-
VEIRA, ASSIS, BARBONI,2010; CANABARRO; HAHN,

2009). Os resultados dos estudos dos autores acima se apresen-
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tam condizentes com os dados apresentado na Tabela 2 poden-
do ser identificados problemas de infraestrutura e deficiéncia
de condicoes adequadas de conservagio dos medicamentos em
todas as regiées do pais, o que poderia ocasionar graves con-
sequéncias econdmicas tais como perda de medicamentos e
outras relativas A perda de qualidade dos servigos e & seguranca

dos usudrios destes produtos.

Um conjunto de medidas relativas ao marco legal, de
cunho normativo, de regulamentagio e de formagio vém sen-
do adotadas, conforme exposto, com o propésito de promo-
ver melhorias na qualidade da assisténcia 4 sadde, ao lado de
outras medidas suscitadas pelo processo de transformagio em
tecnologias de satide. Novas exigéncias no campo da satide se
reproduzem, por exemplo, em demandas de qualificagio em
assisténcia farmacéutica cujo encaminhamento tem sido dire-
cionado a todas as regi6es, na forma de projetos de cardter mais
duradouro. No entanto, persistem lacunas histéricas e institu-
cionais a serem equacionadas, no setor satide e na assisténcia
farmacéutica, o que reforca a relevincia de politicas indutoras,
nos moldes do QUALIFAR-SUS (BRASIL, 2009; 2012), para

alcancar a mudanga deste cendrio.

A Tabela 3 contempla os dados referentes a disponi-
bilidade média de medicamentos contraceptivos hormonais/
hormoénios sexuais, em 2.835 unidades de satde de 453 mu-
nicipios habilitados, em 2012, ao Eixo Estrutura do Programa
QUALIFAR-SUS, e avaliados também no Censo das Unida-
des Bdsicas de Satide do Programa PMAQ.
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Tabela 3 — Disponibilidade percentual média de medicamentos contraceptivos
hormonais/horménios sexuais em unidades de satide, em municipios habilitados ao
Programa QUALIFAR-SUS e avaliados no Censo das Unidades Bdsicas de Saide
(n=2.835), segundo regides do pais. Brasil, Censo das Unidades Bésicas de Satde, 2012.

Regido
Medi Norte  Nordeste Sudeste Sul C(e)nt:o—
ecicamentos (n=229)* (n=1855)* (n=378)* (n=298) (n_e;;*

Neo (%) Ne (%) N°e (%) N° (%) N° (%)
Etinilestradiol +levonorgestrel 120 1237(66,7) 232(61,4) 209(70,1) 46(61,3)

(52,4)
Levonorgestrel 53 (23,1) 463 (25,0) 111 (29,4) 73 (24,5) 18 (24,0)
Acetato de 58(25,3) 769 (41,5) 145 (38,4) 134 (45,0) 24 (32,0)

Medroxiprogesterona
Enantato de noretisterona + 60 (26,2) 625 (33,7) 151 (39,9) 132 (44,3) 16 (21,3)

valerato de estradiol

Noretisterona 96 (41,9) 1131 182 (48,1) 146 (49,0) 33 (44,0)
(61,0)
Estrogénios conjugados 11 (4,8) 113 (6,1) 41(10,8) 68 (22,8) 3 (4,0)

*Nimero de Unidades Bisicas de Satide dos municipios habilitados no QUALIFAR-SUS 2012 avaliadas
na regido.

Fonte:

O conceito de disponibilidade de medicamentos, con-
forme citado no método, consiste no percentual médio de dis-
ponibilidade, nas unidades bésicas de satdde da regido, de me-
dicamentos prioritdrios para o tratamento de doengas cronicas,
no Ambito da atencio bdsica, medicamentos estes constantes no
elenco de referéncia nacional do Componente Bdsico da Assis-
téncia Farmacéutica na época da pesquisa (BRASIL, 2010, p. 1).

Observa-se, na Tabela 3, que, conforme classificagio
utilizada, a disponibilidade dos medicamentos contraceptivos
nas unidades de satdde variou entre “muito baixa” (<25,0%) e
“média” disponibilidade (>50,0% e <75,0%), entre as regioes,
para cada medicamento, tendo o Etinilestradiol + levonorges-
trel a maior disponibilidade percentual média e os estrégenos
conjugados a menor. Este resultado se apresenta de modo
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preocupante, uma vez que a aquisicio destes medicamentos,
prevista no Componente Bdsico da Assisténcia Farmacéutica,
se caracteriza como estratégia indutora das agoes de planeja-
mento familiar nos municipios. Diante disto, vém sendo suge-
ridas medidas de revisio dos parimetros e do modelo vigente,
no intuito de ampliar a disponibilidade destes medicamentos
na Atengio Bésica.

Com relagio ao conjunto de medicamentos anti-hiper-
tensivos e antidiabéticos orais, apresentados na Tabela 4, foi ob-
servada uma disponibilidade média heterogénea, para todos os
itens e para cada regio, evidenciando que o acesso a estes grupos
de medicamentos nao é equinime na atengo bdsica (p<0,001).

Tabela 4 — Disponibilidade percentual média de medicamentos anti-hipertensivos
e antidiabéticos orais em unidades de satde de municipios habilitados ao Programa
QUALIFAR-SUS, avaliados no Censo das Unidades Bésicas de Satde, segundo regioes
do pais (n=2.835). Brasil, Censo das Unidades Bésicas de Satde, 2012.

Regiio

Centro-
. Norte Nordeste  Sudeste Sul «
Medicamentos Oeste

(n=229)* (n=1855)* (n=378)* (n=298)* (n=75)
Ne (%) Ne (%) Ne (%) Ne (%) Ne (%)

Anti-hipertensivos
Besilato de anlodipino 70 (30,6) 1062 (57,3) 172 (42,5) 200 (67,1) 28 (37,3)

Atenolol/propranolol/ 135 (59,0) 1169 (63,0) 227 (60,1) 223 (74,8) 45 (60,0)
carvelidol/succinato de

metoprolol*

Captopril/maleato de 184 (80,3) 1348 (72,6) 241 (63,8) 225 (75,5) 47 (62,7)
enalapril

Espironolactona 29 (12,7) 772 (41,6) 149 (39,4) 173 (58,1) 15 (20,0)
Hidroclorotiazida 159 (69,4) 1273 (68,6) 239 (63,2) 215 (72,1) 47 (62,7)
Cloridrato de verapamil 8 (3,5) 61(3,3) 61 (16,1) 126 (42,3) 5 (6,7)
Losartana potdssica 68(29,7) 777 (41,9) 174 (46,0) 197 (66,1) 16 (21,3)
Antidiabéticos orais

Glibenclamida 170 (74,2) 1342 (72,3) 240 (63,5) 209 (70,1) 50 (66,7)
Metformina 154 (67,2) 1224 (66,0) 217 (57,4) 206 (69,1) 47 (62,7)

*Ntmero de Unidades Bésicas de Satide dos municipios habilitados no QUALIFAR-SUS 2012,
avaliadas na regido.
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Resultados do Monitoramento conjunto, por meio dos
Programas QUALIFAR-SUS e PMAQ, do planejamento
das agdes voltadas a estruturacio dos servigos farmacéuti-

cos, nos municipios selecionados

Apés andlise dos dados do diagnéstico da infraestrutura
dos municipios que receberam incentivo financeiro para inves-
tir na estruturagdo dos servicos farmacéuticos, por intermédio
da base de dados do Programa PMAQ), foram analisados os
dados relativos a0 monitoramento do planejamento das a¢des
de estruturacdo dos servigos farmacéuticos, informados pelos
municipios habilitados no ano de 2012. Esta andlise das a¢des
de planejamento dos municipios, em relacdo a utilizacdo do
recurso recebido, demonstra a relevincia da atuacio de parceria
entre setores da gestao publica federal, por meio do Programa
QUALIFAR-SUS, do PMAQ e do e-CAR, com o propésito de
promover a articulagdo entre as informagées disponiveis visan-
do a0 monitoramento do planejamento das agoes voltadas para
a estruturacgdo dos servigos farmacéuticos na atencio bdsica.

Na estruturagio das Centrais de Abastecimento Far-
macéutico e das Farmdcias, no 4mbito da Atencgio Bdsica, os
municipios foram orientados a utilizar, preferencialmente, o
recurso de “capital” em aquisi¢do de mobilidrios e equipamen-
tos; e a empregar o recurso de “custeio” em servicos e outras
despesas de custeio relacionadas aos objetivos do Eixo Estru-
tura do Programa QUALIFAR-SUS, de forma a priorizar a
garantia de conectividade na utilizagio de sistemas de infor-
magio voltados para a gestao, como também a contratacio de
profissional farmacéutico para o desenvolvimento das agoes de
assisténcia farmacéutica. O valor recebido para cada categoria

variou de acordo com o estrato populacional do municipio.
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Tabela 5 — Distribuicio das acoes planejadas pelos municipios habilitados em 2012 ao
Programa QUALIFAR-SUS (n=453), para estruturagio da Assisténcia Farmacéutica na
Atengio Bisica (n=3.756), segundo as duas principais categorias de recurso: Controle,
Acompanhamento e Avaliagio de Resultados — e-CAR, 2013.

Recurso Categoria da A¢io Ne %
Compra de Equipamentos 736 52,0
Capital Compra de Mobilidrio 676 48,0
Total 1.412 100,0
Compra Material Consumo 665 26,0
Investimento em Conectividade 604 28,0
. Adequagio de Infraestrutura 338 14,0
Custeio Contratacio de Recursos Humanos 339 14,0
Outros 339 17,0
Total 2.344 100,0

Conforme os dados da Tabela 5, foi possivel verificar, a
partir do planejamento realizado, que as categorias de utiliza-
¢do do recurso destinado 2 estruturagio dos servicos estio em

consonincia com as lacunas demonstradas nos resultados do

PMAQ.

O investimento em compra de equipamentos e mobilid-
rios com o objetivo de melhorar as condicoes de dispensacio
de medicamentos e o investimento em contratagio de recursos
humanos voltados para desempenhar acées e servicos farma-
céuticos aliados a busca pela manutengio ou implantagio de
sistemas informatizados, com rede de conectividade adequada,
indicam que os esfor¢os empreendidos estio sendo adequada-
mente direcionados para o objetivo proposto de qualificacio
dos servicos farmacéuticos prestados a populagio.

Destaca-se a pertinéncia da intensificacio da qualifica-
¢io dos servigos farmacéuticos por meio da produgao de infor-
magoes que possibilitem, aos gestores publicos e profissionais
de assisténcia farmacéutica, o monitoramento ¢ acompanha-
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mento do perfil do acesso e utilizagio de medicamentos por
parte da populagio brasileira. O gestor federal de satde vem
proporcionando, desde 2010, uma inovagio tecnoldgica para
a assisténcia farmacéutica: o Sistema Nacional de Gestio da
Assisténcia Farmacéutica (HORUS). As principais mudangas
verificadas a partir da implantacio deste novo Sistema jd es-
tio sendo identificadas e, dentre elas, podem ser destacadas:
a melhoria do controle técnico e cientifico da qualidade da
assisténcia farmacéutica, da dispensagio dos medicamentos e
da atencio 4 sadde; a capacitagdo dos recursos humanos e ges-
tdo do conhecimento; a melhoria da relagao gestores de satide/
usudrios de medicamentos; a melhoria da qualidade da gestao
administrativa e maior gestao interfederativa; e a melhoria da
infraestrutura tecnolégica (COSTA; NASCIMENTO JU-
NIOR, 2012).

Cabe ressaltar que o financiamento do Eixo Estrutura
do QUALIFAR-SUS se caracteriza como o primeiro recurso
federal destinado a estruturacio de servigos farmacéuticos,
pois, historicamente, o investimento do governo federal tem
sido na amplia¢io de recursos para custeio dos medicamen-
tos. No entanto, mecanismos especiﬁcos para investimento
em estrutura da assisténcia farmacéutica pelos municipios vém
sendo regulamentados por meio de portarias que normatizam
a execucdo e o financiamento da Assisténcia Farmacéutica na
Atengio Biésica, com legitimidade fortalecida pelo sistema de
pactuagoes interfederativas por meio de comissoes intergesto-

res (BRASIL, 2009; 2010; 2013).

Dentre os pressupostos que nortearam o desenvolvi-
mento da atuagio conjunta, conforme consta no documento

basico do PMAQ (BRASIL, 2011, p. 43), as organizagbes par-
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ceiras do trabalho conjugado buscaram se nortear por algumas
ideias referentes 4 concep¢io de monitoramento na qual a in-
formacio é buscada com o sentido de induzir mudangas nas
agbes e com a perspectiva de que o monitoramento seja incor-
porado, gradativamente, em termos de uma perspectiva for-
mativa, pedagdgica e reorientadora das préticas e nio apenas
com o compromisso formal de cumprir metas. Tal concep¢io
de monitoramento aponta o ensejo de processos de negociacio
e pactuacgio entre organizacbes que compartilham correspon-
sabilidades, conforme ocorreu no projeto objeto do estudo ora

apresentado.

CONSIDERACOES FINAIS

A consonancia entre as agoes de planejamento informa-
das pelos municipios e as lacunas apontadas no PMAQ em
relagdo as deficiéncias na infraestrutura e as falhas de condigoes
adequadas de conservacio e de disponibilidade de medicamen-
tos, em todas as regioes do pais, foi interpretada, no presente
estudo, como resultante de uma articulagio conjugada entre
organizagbes institucionais e seus quadros técnicos, viabili-
zadora da producio de informagées geradas conjuntamente,
com potencial de favorecer melhores condicoes de satde & po-

pulacio, na atencio bdsica do SUS.

Esse resultado se apresenta como indicio da pertinéncia
da articulagio de programas para o monitoramento de agdes
voltadas para a qualificacio dos servicos farmacéuticos presta-

dos 2 populagio brasileira.
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CAPITULO 20

OPERACIONALIZACAO DOS TESTES
RAPIDOS PARA SIFILIS E HIV NO PRE-
NATAL
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Maria Alix Leite Aratjo

Ana Fitima Braga Rocha

Aline Veras Morais Brilhante

Lea Dias Pimentel Gomes Vasconcelos

Raimunda Magalhaes da Silva

INTRODUCAO

Esforcos tém sido desenvolvidos para a prevencio da
transmissao vertical do HIV e da sffilis, dentre eles, o desenvol-
vimento de novas tecnologias como os testes répidos (TR), que
devem ser realizados no servico de Atencio Primdria & Satide
(APS), para garantir acesso ao tratamento precoce da gestante.

Apesar dos esforcos, a estimativa é que ocorram no
mundo, a cada ano, um milhio e meio de caso de sifilis em
gestantes, segundo a World Health Organization (WHO,
2012). No Brasil, a taxa de deteccio de casos de transmissio
vertical (TV) de sifilis e HIV, no ano de 2013, foi de 7,0 e
2,5 por mil nascidos vivos (NV), respectivamente (BRASIL,
2012a; 2014). No caso da sifilis congénita (SC), esta taxa ¢é
superior 4 recomendada pela Organizacio Mundial de Saide
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(OMS, 2007). No Estado do Cear4, a taxa de incidéncia foi de
3,3 e 3,8 casos de sifilis e HIV por 1.000 NV, respectivamente
(BRASIL, 2012a).

Em Fortaleza, local de realizagio deste estudo, foram re-
gistrados, somente no ano de 2012, 523 casos de SC e, entre
os de 2008 € 2012, a taxa de incidéncia aumentou de 8,8 para
16,6 para cada mil NV (CEARA, 2013). Destaca-se, ainda,
que o problema da persisténcia de sifilis em parturientes no
municipio estd associado a uma série de situagoes como as con-
digoes sociodemograficas, comportamentais e institucionais

(ARAUJO ez al., 2013).

Em relacio ao HIV em gestantes, foram notificados
7.219 casos, no ano de 2013, e 3.692 casos até outubro de
2014. Vale relembrar que, no ano de 2004, a taxa de trans-
missdo vertical era de 8,5% (BRASIL, 2014). Desta forma,
observa-se, aos longos dos anos, a redu¢io na incidéncia da
transmissdo vertical do HIV em detrimento da transmissio
vertical da sifilis (BRASIL, 2012a), situagio atribuida ao gran-
de investimento e aos esfor¢os desenvolvidos pelo Ministério
da Satide (MS) na prevencio da transmissio vertical do HIV.

A manutengio das altas taxas de transmissao vertical da
sifilis e do HIV pode ser considerada como indicador de qua-
lidade da assisténcia pré-natal, uma vez que a APS representa o
espago apropriado para a oferta dos TR por ser onde acontece

o seguimento da gestante.

Visando o controle dessas infeccoes, o Ministério da
Satide elaborou protocolos dentre os quais se destaca a Rede
Cegonha que recomenda a realizacao dos TR para sifilis e HIV
na gestagio, na primeira consulta, no inicio do terceiro trimes-

tre e na admissio para o parto ou curetagem (BRASIL, 2007).
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A Rede Cegonha visa melhorar a qualidade da assistén-
cia pré-natal e a0 nascimento bem como o acesso ao parto nas
redes publicas de satde. Propoe, dentre outras estratégias, a
garantia de, no minimo, seis consultas de pré-natal e o trans-

porte seguro da gestante até a maternidade (BRASIL 2012b).

Os TR para sifilis e HIV se propem a aumentar a co-
bertura de testagem em gestantes, reduzir o tempo de espera
para o tratamento diminuindo, consequentemente, a trans-
missao vertical destas infeccoes. Estudos mostram que o acesso
facilitado aos exames proporcionam resultados favordveis e de
grande relevincia para as gestantes e criancas e, consequente-
mente, para a saide publica (BENZAKEN ez a/., 2007; PIN-
TO et al., 2014).

Vale ressaltar que os TR estdo comercializados e sendo
disponibilizados para a rede bésica de sadde. O seu tempo mé-
dio de realizagio de 20 minutos, ainda durante a consulta de
pré-natal, poderd contribuir para modificar o atual cendrio da
sifilis e do HIV no Brasil. Por este motivo, este estudo tem
por objetivo analisar a operacionalizacio dos TR de sifilis e
HIV no pré-natal com énfase na capacitagio dos profissionais,
aconselhamento, realizacio dos testes e na identificacio das
fragilidades para a implantagao desta tecnologia.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa avaliativa que utilizou a trian-
gulagio de técnicas e, como recurso metodoldgico, o estudo de
caso (MINAYO, 2010).

O estudo foi realizado na cidade de Fortaleza, Cear4,
quinta capital do pafs em termos de populagio. O referido
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municipio-caso se encontra dividido em seis Coordenadorias
Regionais de Satde (CORES) cujo papel é executar as politicas
publicas a partir da definigio de prioridades e metas recomen-

dadas pelo MS (FORTALEZA, 2009).

O municipio dispée de 92 Unidades de Atenc¢do Pri-
miria 4 Sadde (UAPS) e de 399 equipes de Satde da Familia
(eSF). O processo de implantagio do TR ¢é recente e a capacita-
¢do ainda nio atingiu a totalidade dos profissionais das equipes
de Satide da Familia, tendo 33% dos profissionais capacitados
em TR na época da coleta de dados. Fizeram parte do estudo,
6 UAPS com base no critério de selecio de ter profissionais
capacitados e ter implantado o TR.

Nas doze UAPS incluidas, foram identificados 29 pro-
fissionais capacitados. Uma médica, uma enfermeira e um
gestor se recusaram a participar do estudo e duas enfermeiras
estavam em licen¢a maternidade. Ao final da pesquisa, resta-
ram 25 profissionais capacitados e 79 gestores das UAPS do
municipio.

A coleta de dados ocorreu entre os meses de maio e se-
tembro de 2014, por meio da observacio nio participante e
de entrevistas semiestruturadas com profissionais de satide ca-
pacitados em TR. Para a entrevista, foi langada a seguinte per-
gunta norteadora: Na sua unidade, foi implantado o TR? Se
sim, como? Se ndo, por qué? A partir de entdo, outras questoes
foram aprofundadas de forma que pudessem esclarecer os as-

pectos importantes e associar a questdo da implantagio do TR.

A andlise das entrevistas foi realizada seguindo a légica
da anilise temdtica que tem como objetivo descobrir os “nd-
cleos de sentido” que compéem uma comunicacio cuja pre-

senca ou frequéncia tenha significado para o objeto de anlise.
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Esta técnica analitica é composta por quatro fases: pré-andlise,
exploracio do material, tratamento dos resultados obtidos e
interpretagio (MINAYO, 2010; BARDIN, 2011).

O projeto recebeu aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade de Fortaleza (UNIFOR) através
do parecer n° 468.751 com base na Resolugio n® 466/12 do
Conselho Nacional de Etica e Pesquisa (CONEP). Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e foram orientados sobre a participacio
voluntdria e que a recusa ou a desisténcia em qualquer etapa
da pesquisa nio lhes traria prejuizos. Visando manter o ano-
nimato, os profissionais foram identificados pela letra E para
enfermeiros e M para médicos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O TR se encontrava implantado em seis unidades de
satde, entretanto, somente uma o0 executava na ocasido da
consulta de pré-natal. Os enfermeiros representaram a grande
maioria dos profissionais capacitados (92,0%).

Do total de profissionais capacitados, (84,0%) se encon-
travam na faixa etdria entre 34 e 42 anos; do sexo feminino,
eram 24 (96,0%); entre 2 e 14 anos de graduados, 17 (68,0%);
14 (56,0%) trabalhavam exclusivamente na atengio primdria;
e 23 (92,0%) e 22 (88,0%) tinham entre dois e oito anos de
atuacio na unidade e carga hordria de 40 horas semanais, res-
pectivamente. Em 19 (76,0%), a capacitagio ocorreu entre os
anos de 2007 a 2011 e 22 (88,0%) receberam capacitagio para
ambos os testes: sifilis e HIV.
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Aspectos envolvidos na implantacio do TR e na capacita-

¢ao dos profissionais

A implantagio do TR de sifilis e HIV na ocasiao da as-
sisténcia pré-natal pode contribuir sobremaneira para a pre-
vengdo da transmissio vertical destas infecgoes, considerando
que possibilita o diagnéstico e o tratamento precoces das ges-

tantes.

Inicialmente, pode-se destacar que, obviamente, é im-
prescindivel a capacitacio dos profissionais como etapa inicial
da implantagio do exame. Para 0 MS, o método, mesmo que
de fécil compreensio, necessita da capacitacio dos profissio-
nais para a correta efetivagio da técnica e, especialmente, do
diagnéstico (BRASIL, 2013).

O fato de as equipes de Satide da Familia estarem com-
pletas parece nio interferir na implanta¢do do TR, corrobo-
rando com estudos que mostram que uma maior cobertura da
satide da familia ndo garante mudanga nos indicadores de si-
filis congénita (ARAU]O et al., 2012; SARACENI; MIRAN-
DA, 2012).

As 12 unidades avaliadas contavam com, pelo menos,
um profissional capacitado por ESE Observou-se que, em al-
gumas unidades com mais de uma equipe, havia somente um
profissional capacitado, impossibilitando a ampliagio da co-
bertura de testagem rdpida, considerando que este profissional
nio tem disponibilidade de tempo para dar cobertura as outras
equipes.
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[...] Sdo quatro equipes... Sé tem uma enfer-
meira de uma equipe capacitada (E02).

[...] Entdio assim, o que eu acho é que tem que
ser feito, tem que todo mundo ser treinado

(E08).

Alguns profissionais relataram que o tempo estabelecido
para a capacitagio nio teria sido suficiente para a condugio
adequada do TR bem como para lidar com as implicagdes pro-

venientes de um resultado reagente.

Com relagdo ao tempo e ao contetido tedrico/prético da
capacitagdo, um estudo realizado com pré-natalistas de UAPS
do Rio de Janeiro, que avaliou o manejo da sifilis na gestagao,
mostrou que estes profissionais reconheceram a importincia
de cursos de curta duragio realizados no préprio servico como
alternativas para uma melhor formacio. Encontrou, também,
que as capacitagdes nao contribuiram para reduzir as dificulda-
des relacionadas as abordagens do diagndstico das Infecgoes de

Transmissio Sexual (ITS) (DOMINGUES ez 4/., 2013).

Além disso, ¢ interessante acentuar que o tempo da ca-
pacitagdo necessita ser suficiente para minimizar a inseguranca
dos profissionais, situagio que pode ser complementada por
meio de supervisdes nas unidades como suporte ao processo

de implantagio e melhor resolubilidade.

[...] Eu acho que a parte pritica, néo é que seja
dificil, mas a gente acaba tendo wma dificulda-
de, destreza de td né, fazendo a técnica... (E05).

[...] mas assim, que acho que a parte prdtica
merecia um tempo maior (E05).

500



[...] $6 que como é pequeno o tempo e tinha
muita gente ao mesmo tempo, né, acho que fi-

cou fragmentada (E08).

[...] mas assim, a parte pritica (do treinamen-
to), também, e acho que deveria ter mais tem-
po, mas destreza (E20).

Os profissionais nao percebem o TR como uma atribui-
¢io de toda a equipe, pois, para os médicos, trata-se de uma
atividade que deve ser desenvolvida pelo(a) enfermeiro(a), si-
tuagdo nio reconhecida por estes(as) profissionais que referem
se sentir sobrecarregados(as). Esta situacdo pode ser percebida

nos depoimentos abaixo:

[...] E assim eu, essa parte eu ndo sei te infor-
mar porque quem sempre faz o acolhimento e
quem faz o teste é a enfermeira, eu vejo mais
o resultado e fago de acordo com o resultado a
prescrigigo (M21).

[...] Entdo assim, eu acho que deveria ser feito
por todo mundo. Entio nio podemos assumir
sozinhas, porque a gente fica sobrecarregada
considerando todas as responsabilidades que jd
temos na unidade (E08).

E importante destacar, também, que, além de poder fa-
vorecer a implantagio do TR, as capacita¢des devem propor-
cionar condi¢des aos profissionais para se sentirem seguros em
todas as suas etapas que vao desde a execugio até a entrega do
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resultado com o aconselhamento. Estudo mostra que quan-
do o profissional executa suas a¢des com seguranga, aumen-
tam a aceitabilidade e o envolvimento da populagdo nas agdes

(COELHO; JORGE, 2009).

Para que a prevengio da transmissio vertical do HIV e
da sifilis se concretize, faz-se imprescindivel o envolvimento de
todos os profissionais das equipes de Satdde da Familia na exe-
cucio do TR, considerando que esta atribuigio nao ¢é restrita a
uma Unica categoria profissional e que médicos e enfermeiros

realizam consultas de pré-natal (BRASIL, 2013).

Apesar da realizacio da primeira consulta de pré-natal
na atengao bdsica ser feita pelo enfermeiro, 0 TR também deve
ser executado pelo médico, considerando que oportunidades
de identificagdo e tratamento precoces das gestantes com HIV
e sifilis ndo podem ser perdidas. Em quatro unidades que dis-
punham de mais de um profissional capacitado por equipe,

nem todos faziam o exame, como destacado abaixo.

[...] O teste rdpido nds somos trés enfermei-
ras capacitadas e somente duas que realizam

(E20).

Os motivos relatados pelos profissionais para nio reali-
zarem o TR variaram. Dentre eles, destacam-se: considerarem
o teste desnecessdrio; irrelevincia em abordar as gestantes em
relagio ao teste; e a falta de experiéncia ou inseguranga para
realizd-lo.

Tendo em vista que existem dificuldades no processo de
operacionalizagio do TR, Fernandes ¢z 4/. (2010) afirmam que
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um dos principais obstdculos no gerenciamento das atividades
¢ a falta de capacitacio dos profissionais, sendo esta uma acio
de aperfeigoamento necessdrio. Esta afirmativa é corroborada
por outros autores que concluiram sobre o desconhecimento
em relagio ao diagndstico, tratamento e acompanhamento da
gestante com VDRL reagente por parte dos profissionais (BRI-
TO; JESUS; SILVA, 2009; SILVA et al., 2014).

E importante salientar que os enfermeiros representa-
ram a categoria com maior participagio nas capacitagdes, mos-
trando o seu envolvimento e abertura para a execugao de agdes
que venham a qualificar o atendimento (VIEIRA ¢z 4/., 2011).

O TR necessita de aconselhamento, atividade impor-
tante e que pode proporcionar i gestante as orientagoes € o
apoio emocional necessdrio e fortalecer o processo de aceitacio
do teste e a adogdo das medidas necessdrias de prevencdo. O
profissional deve aconselhar a mulher e suas parcerias sexuais,
considerando suas expectativas, seus riscos e vulnerabilidades
em IST, orientando-a e apoiando-a nas decisoes (BRASIL,
2013). O aconselhamento favorece o esclarecimento das davi-
das, a adesio ao tratamento e melhores formas de lidar com os
resultados dos testes (BRASIL, 2007; 2012b; 2013).

O aconselhamento coletivo nio pode ser avaliado, pois
nio estava sendo realizado em nenhuma unidade. O indivi-
dual foi avaliado com dificuldade, porque poucos profissio-
nais o realizavam durante a consulta de pré-natal. Entretanto,
aqueles poucos que o desenvolviam, o faziam de forma rdpida,
limitando-se a fornecer um volume de informagoes totalmente

descontextualizadas.
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[...] Faz um aconselhamento mais rdpido acre-
ditando na capacidade da prépria gestante de
estar absorvendo essa informagdio (E10).

[...] A gente fala do HIV, da questio do HIV
e da AIDS, da transmissio, né? Da prevengdo,
né? Enfim, fala do teste ripido e de outras ITS
(E11).

Observa-se, portanto, lacunas importantes no processo
de aconselhamento, evidenciando fragilidades dos profissio-
nais em executd-lo, tendo como justificativa o desconhecimen-
to técnico cientifico acerca da sifilis e do HIV/AIDS e uma for-
magao tecnicista (CARNEIRO; COELHO, 2010; ARA(J]O;
VIEIRA; GALVAO, 2011; SILVA et al., 2014).

A operacionalizagao do teste rdpido para sifilis e HIV

Observou-se diferencas em todas as unidades, em rela-
¢40 a maneira como o TR foi implantado. Cada unidade exe-
cutava o teste de acordo com a disponibilidade dos profissio-
nais em aceitar executd-lo. Em algumas unidades, um dnico
profissional era designado para realizar o teste, recebendo as
gestantes encaminhadas pelos outros profissionais; em outras,
o TR era agendado para ser realizado em um dia da semana ou
no final do expediente. Somente uma unidade havia implan-
tado o teste na rotina da assisténcia pré-natal e na ocasido da

primeira e trigésima consultas.

[...] O TR é realizado pelas enfermeiras e orga-
nizamos um cronograma para cada uma rea-
lizar o teste rdpido wm dia na semana (E01).
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[...] Duas tardes na semana que é terca e quin-
ta que a gente faz pras gestantes (E09).

[...] O teste rdpido acontece toda sexta-feira, é
realizado pela enfermeira do programa satide
da familia, no periodo da manhai sendo o tur-
no todo, né? (E19).

[...] Eu agendo para outro dia, ou pra mim ou
pra outra colega (E23).

[...] Apds o pré-natal faco os testes rdpidos, é o
que eu estou fazendo agora (E18).

Segundo evidenciam os depoimentos, inexiste sistema-
tizagdo para a operacionalizaciao do TR nas unidades, ou seja,
nio existe um acompanhamento e seguimento de protocolos
para a execu¢do do TR como rotina e, principalmente, na oca-
sido do pré-natal. Inserir o TR na rotina da assisténcia pré-na-
tal requer planejamento e organizacio das préticas de atencio
A gestante, especialmente no que diz respeito ao agendamento
daquelas de primeira vez, considerando o tempo necessdrio
para o desenvolvimento da consulta e do TR.

A participacio do gestor da unidade nesse processo de
organizagio da implantacio do TR ¢ algo indispensdvel, fun-
damentando a sua funcio de lider e coordenador das ativida-
des prestadas na unidade assim como dos profissionais com
suas respectivas funcoes, fazendo o papel de articulador com

vistas a encontrar alternativas diante das dificuldades.

A falta de sistematizagdo pode interferir diretamente na
oferta do TR, dificultando a sua implementacio na rotina do

pré-natal. Desta forma, uma gestdo sistemdtica e organizada
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possivelmente seria considerada uma das estratégias de solu-
¢do para a institucionalizacdo do TR e, até mesmo, de outras
atividades que venham como proposta de evolugio do servigo
de satde.

Uma situagio grave percebida nos depoimentos diz res-
peito 2 falta de credibilidade dos profissionais em relagio ao
resultado do TR. Aqueles que realizavam, referiram solicitar
também o VDRL e o anti-HIV, na primeira consulta de pré-
natal, como garantia e seguran¢a de um resultado mais fide-

digno.

Vale ressaltar que o TR tem alta sensibilidade e espe-
cificidade, tendo resultado confidvel. O de sifilis é teste de
triagem, havendo a necessidade de realizacio do teste confir-
matdrio somente nos casos reagentes ou de davida. J4 o TR
de HIV ¢ diagnéstico, dispensando, assim, a necessidade de
confirmagio por meio de outra técnica de andlise (BRASIL,
2012b; 20124d).

[...] Assim, independente do resultado que
tenha dado, en sempre solicito (VDRL e anti
-HIV). E como se fosse algo mais confirmatdrio
(E25).

[...] E assim, os testes sio Jeitos, né? Pra gente
acelerar a coleta laboratorial, mas a gente nio
inicia o tratamento com o teste rdpido do HIV
e nem da sifilis nio (E10).

[..] A gente faz o do dedo (TR) e solicita
(VDRL ¢ anti-HIV) para ter confirmagdo,
quando vém os exames a gente s confirma

(E10).
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[...] Mas a questio da sifilis tem que ter a con-
Jfirmagdo do VDRL (E22).

E importante ressaltar que os profissionais precisam
confiar no TR considerando que, como qualquer outro exa-
me, existe a possibilidade de resultados falsos positivos ou ne-
gativos, 0 que ndo o desqualifica. Acredita-se que, quando o
profissional nio confia no resultado do exame, pode transferir
para a gestante esta inseguranga, interferindo na credibilidade
e na adesio as recomendagdes por parte da mesma.

Diante disso, estudo que comparou o VDRL com quatro
tipos de TR encontrou que a sensibilidade, a especificidade e o
valor preditivo positivo obtiveram desempenho superior, pro-
vando sua eficiéncia e adequabilidade, ao ser utilizado em po-
pulagio de alta prevaléncia de sifilis (BENZAKEN ez 4l., 2007).

Dessa forma, destaca-se a importincia do TR como
uma das estratégias que pode contribuir sobremaneira para
a prevencgio e controle da transmissio vertical da sifilis e do
HIV, uma vez que possibilita o acesso precoce da gestante ao
tratamento e torna desnecessrio o agendamento de uma nova
consulta, j4 que o resultado dispensa tempo de espera prolon-
gado e 0 acompanhamento pode ser iniciado imediatamente.

[...] O paciente sai da nossa sala, vai marcar
ainda o exame, ai com 15 dias sai o resultado,
ndo sei se na proxima consulta, vamos supor se
for uma gestante em primeiro ¢ segundo tri-
mestre que as consultas sdo mensais, ndo sei se
na proxima consulta daqui a um més ela estard
com o teste com o resultado em mdos, e o teste
rdpido sdo 15 min o resultado (E20).
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Vale salientar que a agilidade de acesso ao resultado dos
TR ¢é extremamente importante, pois, mesmo quando as ges-
tantes iniciam precocemente o pré-natal, esperam por longos
periodos para obter o resultado do VDRL, atrasando todo o
processo de tratamento (MIRANDA ez 4/, 2009). Em rela-
¢io ao HIV; apesar de o tratamento nio ser disponibilizado na
atenc¢do primdria, o TR também pode favorecer o encaminha-
mento precoce da gestante.

A despeito do desconhecimento e da dificuldade de
acesso, a oferta do TR requer a disponibilizacio de espaco fi-
sico, de kits do exame e armazenamento correto. Vale ressaltar
que as UAPS passaram por reformas na estrutura fisica que
favoreceram para que apresentassem condigoes adequadas para

a execugio do TR.

Estudo que analisou os cuidados primdrios em sai-
de prestados a gestantes na Estratégia Saide da Familia, em
Teixeira, Minas Gerais, concluiu que a falta de espago fisico
adequado interfere na realizagio das atividades assistenciais e
educativas (COSTA ez al., 2009). Tal fato demonstra a impor-
tAncia de estrutura apropriada para que as atividades em satide
sejam executadas com qualidade.

E necessdrio que o servico de satide organize o proces-
so de testagem rdpida dentro da realidade estrutural de cada
localidade, porém alguns fatores sdo essenciais, tais como sala
privativa, pia com 4gua corrente (¢ recomenddvel, nio obriga-
tério), geladeira, luvas, jaleco, caixa para descarte, piso lavdvel,
boa iluminacio e ventilagio (BRASIL, 2012b).

Como, na grande maioria das unidades, o TR ¢ agen-
dado, ou seja, ndo ¢ realizado no momento do pré-natal, os

profissionais consideram que outros espagos s3o necessirios.
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Apesar de as unidades apresentarem consultérios amplos, co-
locaram a estrutura fisica como um obstdculo na implantacio
do TR, principalmente com relagdo a disponibilidade de sala,

como se pode perceber abaixo.

[...] Essa estrutura fisica da nossa unidade, ela
ndo tem condicoes de fazer esse servigo (E04).

[...] A gente tem dificuldade de sala, porque
entre dar prioridade em quem estd com con-
sulta marcada e dar prioridade ao pré-teste,
teste rdpido, né? Vai ter prioridade quem estd
precisando de consultdrio (E07).

Os problemas da implantacio e da execugio do TR,
possivelmente, teriam resolubilidade se esta atividade fosse de-
sempenhada durante a consulta pré-natal. Vale salientar que,
quando realizado por agendamento, ¢ dificil garantir a privaci-
dade e a confidencialidade das informacées e do resultado do
TR, situagio evidenciada durante o processo de observagio.

Sdo muitos os problemas evidenciados para a efetiva
implementagio do TR. Outro aspecto diz respeito a disponi-
bilizagdo ou armazenamento desses testes, pois muitas unida-
des ndo dispunham do kit de TR para sifilis, HIV ou ambos,

inviabilizando completamente a sua execugio.

[...] Entdo agora nds aguardamos é a chegada
dos kits para iniciar (E02).

[...] NGs 56 recebemos os kits de HIV, néo rece-
bemos os de sifilis (E05).
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Encontrou-se que, mesmo dentre as UAPS que nio rea-
lizavam a testagem, duas tinham o kit. Em praticamente todas
as unidades, existiam kits vencidos. E imperativo manifestar a
gravidade deste achado, uma vez que este teste tem um custo
alto levando a refletir sobre a necessidade de um controle mais

acentuado por parte da gestdo local e municipal.

A disponibilizacio dos kits ¢ de responsabilidade da Se-
cretaria Municipal de Satide, porém, o armazenamento correto
e a conservagdo ¢ funcio da UAPS (profissionais e gestores)
que, contando com estrutura e insumos necessdrios, deve ga-
rantir o controle de todo o material (BRASIL, 2012b; c; d).

Dentre todas as UAPS observadas, apenas duas nio ti-
nham geladeira. Em relagdo 2 utilizagio da geladeira, vale sa-
lientar que, em uma unidade, o refrigerador se encontrava ain-
da na caixa, em outras duas existia o TR, mas nio era realizada
a testagem, ¢ em outra também estavam armazenadas vacinas,
material biolégico (escarro) ou outros insumos. Atualmente,

alguns kits dispensam a necessidade de geladeira.

Faz-se interessante destacar que, quando existe sensi-
bilidade e envolvimento dos profissionais, as dificuldades en-
contradas nas UAPS podem ser superadas, pois, praticamente
todas as unidades apresentavam condicoes estruturais seme-
lhantes e aquelas que tinham profissionais sensiveis 4 causa
conseguiram implantar o TR.

[...] Entio eu acho que a questiio é de compro-
misso, ¢ questdo de sensibilizagio profissional
(E10).

[...] Entio, assim, eu acho que basta querer ¢

ter aquela pessoa que queira fazer (E21).

510



[...] Eu acho que é tio rdpido, vocé conversa ali
com ela e se tiver mais de uma faz um acon-
selhamento coletivo. Enquanto td esperando o
resultado vocé vai conversando. Entio assim,
eu ndo vejo empecilho de vocé realizar o teste
durante a realizacio da consulta, porgue vocé
ndo vai levar muito tempo (E12).

Quando indagados acerca das dificuldades para realizar
o TR na ocasido do pré-natal, a maioria dos profissionais se
referiu A entrega de um resultado positivo e 2 dificuldade de
administrar o tempo da consulta e 0 manejo do resultado.

[...] Quando dd negativo é uma coisa muito
simples, em compensacido quando dd positivo
(o TR), pois demanda todo um tempo pra pa-
ciente. Imagina se a primeira grdvida realizar
o teste e der positivo, eu tenho nove ld fora es-

perando (EO1).

[...] A minha preocupagio é exatamente se der
um positivo, como eu vou fazer o manejo disso
com, vamos dizer, trés outras pacientes esperan-
do pela consulta em seguida? (E09).

O que se evidencia, ainda, ¢ a dificuldade por parte dos
profissionais para entregar um resultado positivo para o HIV,
situagdo que nio ¢ sentida quando se trata da sifilis, ambas as
infecgoes de transmissio sexual. Causa estranheza que, ainda
nos dias atuais, os profissionais da Estratégia Satide da Familia

nao se sintam Seguros com as pOSSfVCiS repercussc’)es dCStC re-
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sultado. Este fato necessita ser superado, considerando que, hd
anos, o teste passou a ser ofertado as gestantes, o que provoca,
inevitavelmente, a possibilidade de enfrentar tal situagio.

A assisténcia pré-natal é o momento no qual a gestante é
acompanhada para a obtengio de orientagoes e resultados dos
exames de rotina; desta forma, ¢ primordial a utilizagio do TR.
Busca-se, assim, uma futura erradicagiao da SC, que s6 serd
possivel com o diagndstico precoce, assegurando o tratamento

da mie e de suas parcerias (MIRANDA ez al., 2009).

Dessa forma, foi possivel perceber que, para a realizagao
do TR, é necessdria a operacionalizagio e a sistematizacio na
atencdo primdria, pois a falta destes processos organizacionais
foi identificada como a maior dificuldade para a sua implanta-
¢do, necessitando, assim, da participagio da gestiao. Ademais,
a conscientizagio e a sensibilizagao dos profissionais sio de ex-

trema relevaincia para a execugdo desta atividade.

CONCLUSAO

Conclui-se que a operacionalizagio do TR na atengio
primdria, especialmente no momento da consulta de pré-natal,
¢ factivel, porém, carece de uma atengio especial por parte de
todos os envolvidos. Evidenciaram-se aspectos que interferem
na operacionalizagio, como tempo de capacitagio insuficiente
para dar seguranca aos profissionais, falta de adesio para exe-

cugio do teste pelos profissionais e descrédito nos resultados.
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CAPITULO 21

O “SUBMARINO CARIOCA": HUMANIZACAO
E TECNOLOGIAS DURAS NO HOSPITAL
MUNICIPAL JESUS - RJ

Elizabeth Alt Parente
Lilian Koifman
Aluisio Gomes da Silva Junior

Leticia Maria Araujo Oliveira Nunes

INTRODUCAO

Discutir e reconceituar a humanizagio no campo da
satde parece ser uma necessidade urgente. A banalizacio do
tema, equivocadamente identificado a movimentos religiosos,
filantrépicos ou paternalistas, menosprezada por grande par-
te dos gestores e dos profissionais de satde, a fragmentacio
das praticas e a “objetivagao” de sujeitos no campo da aten-
¢d0 A satde, no contexto, denominado por Benevides e Passos

(2005) de “humanizagao em satide”, reforcam nossa reflexao.

Ao compreender as transformagdes histdricas das tecno-
logias em satide, sofridas no Brasil a partir dos anos 60 e descri-
tas em diversos estudos por Schraiber (1990; 1993;1997) nos
anos 90, observa-se que a medicina se deslocou de um arranjo
tecnolégico de cunho artesanal, desenvolvido pelo profissional
liberal em consultério privado, para um processo de medicina
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tecnolédgica com base progressivamente tecnicista e empresa-
rial. Passa, entdo, de um saber reflexivo e pouco aparelhado
para um modelo mais mecanico e repetitivo do conhecimento
cientifico, calcado em protocolos e procedimentos operacionais
bem definidos, que a autora denomina “técnica-tecnolégica’.
Certamente tais arranjos trouxeram grandes avangos a satide. O
que se enfatiza, entretanto, é a necessidade de trazer a0 mesmo
patamar de importincia a criagio e a inovacdo, denominada

por Schraiber, Mota e Novaes (2008) como “técnica-arte”.

Em sentido confluente, Ayres (2007, p. 43) discute que
os conceitos de saide e doenga se referem a interesses praticos
e instrumentais, respectivamente, na elaboracio racional de
experiéncias vividas de processos de sadde-doenga-cuidado. O
autor defende que o obscurecimento desses distintos interes-
ses decorre da “colonizagio da nossa experiéncia vivida” pelas
estruturas conceituais da biomedicina. Aponta também para a
necessidade de contrapor, a essa tendéncia, a reconstrugio das
préticas de sadde chamada humanizadora, convertendo pro-
fissionais, servicos, programas e politicas de satide, em mais
sensiveis, criticos e responsivos aos sucessos praticos sempre
visados por meio e para além de qualquer éxito técnico no

cuidado em saudde.

No entanto, Deslandes (2004), ao analisar o discurso
oficial sobre a assisténcia hospitalar, expoe a fragilidade dos
consensos tedricos e operacionais do termo “humanizacio”,
propondo um didlogo critico com autores da drea de saide e
das ciéncias sociais, na busca de valorizagio da qualidade do
cuidado do ponto de vista técnico, do reconhecimento dos
direitos do paciente, de suas subjetividades, suas referéncias

culturais, autonomia e legitimidades simbdlicas e assim, forta-
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gl
lecendo agoes centradas na ética, no didlogo e nas negociagdes
para a geragdo de novas préticas cuidadoras.

O eixo bdsico da humanizagio da assisténcia deve va-
lorizar o cuidado sob o ponto de vista técnico sem, contudo,
se distanciar dos direitos do paciente, de sua cultura e de sua
subjetividade. Essas diretrizes da humanizagio aumentam de
complexidade quando o foco de aten¢io do servigo de satde
¢ a infAncia.

A crianga ndo costuma ser reconhecida pelo sistema
como cidada, capaz de merecer um processo de escuta apura-
do, que a coloque na posigio de atriz social na geragio do cui-
dado que a ela diz respeito. Segundo Mitre (2006), é percebida
como um ser que precisaria ser cuidado pelo adulto e que seria
incapaz de manifestar seus préprios desejos e sentimentos. Faz-
se necessario, entdo, conforme Minayo (2004), que nas inte-
ragdes entre profissionais e usudrios, seja reconhecida a huma-
nidade do outro. Isto ¢, sua capacidade de pensar, de interagir,
de ter légica, de se manifestar e de expressar intencionalidades.
E preciso que a equipe de satide demonstre percepgio e sensi-
bilidade, repensando estratégias que contemplem as demandas
infantis em sua complexidade.

A integralidade, o cuidado como a alma dos servicos de
satide, o acolhimento como rede de conversacoes, a atencio
integral como escuta a vida, sadde e cidadania de bragos dados,
sdo iniciativas reestruturantes das modalidades hegemoénicas
nas praticas de atender, que sdo construidas sob o manto das
agoes profissionais centradas, nas quais o outro é um caso a ser
enfrentado por tecnologias duras ou leve-duras (intervengoes
invasivas ou cabalmente protocolares), das quais apenas o pro-
fissional detém o “saber poder” (SILVA JUNIOR ez 4/, 2006;
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MERHY, 1998, 2002). A propésito da dicotomia rotinizacio
versus criagdo, uma classificacdo interessante é encontrada nos
estudos deste autor, que define os conceitos de tecnologia dura,
leve-dura e leve, observando a importincia dos trés conceitos

no processo de cuidar.

A tecnologia dura pode ser representada pelo material
concreto: equipamentos tecnoldgicos (maquindrios, hardwa-
re), mobilidrios, materiais permanentes ou de consumo, nor-

mas, rotinas e estruturas organizacionais.

A tecnologia leve-dura diz respeito aos saberes estrutu-
rados das diversas disciplinas da 4rea de satide, os quais nor-
teiam a produgio técnica do cuidado. Relaciona-se aos saberes
tecnoldgicos, aos saberes clinicos, epidemioldgicos, sociais,
psicoldgicos e aos protocolos técnico-cientificos que regem
o trabalho em satide. Representa uma espécie de tecnologia
“intermedidria”, capaz de estabelecer um link entre as técnicas
relacionais e o grupo de equipamentos tecnoldgicos concre-
tos, acima exemplificados. Considerada leve por significar um
saber adquirido pelos profissionais e incorporado a forma de
pensar os casos em sadde, é, 20 mesmo tempo, um saber estru-
turado, organizado e regido por normas e protocolos fechados

e por essa razo, considerada dura.

A tecnologia leve pode ser expressa pelo processo de
produc¢do da comunica¢io, por principios de escuta, acolhi-
mento, responsabilizacio e vinculo nas relagées profissional
de satde — usudrio. Diz respeito ao processo de relagoes, de
encontro entre o profissional de satde e o usudrio/paciente.
Sao falas, escutas, interpretagoes, construindo intersubjetivida-
des que moldario a perspectiva de vinculos, responsabilizagao,
confiabilidade, acolhimento e cumplicidade.
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Ao dimensionar a necessidade de ressignificar o cuida-
do, surge a Politica Nacional de Humaniza¢io (PNH), tam-
bém conhecida como HumanizaSUS (BRASIL, 2004), cujo
movimento se propde 2 mudanga dos modelos de atengio e
gestio fundados na racionalidade biomédica (fragmentados,
hierarquizados, centrados na doenga e no atendimento hos-
pitalar), nas diversas esferas. Sugere uma construgio politica
permanente, um intermindvel aprendizado em atitude de cor-
responsabilidade, de protagonismo e de autonomia na realida-

de concreta dos trabalhadores e usudrios de satde.

A humanizagio do Sistema Unico de Satide (SUS) ¢
transcendente 4 banalizacio de seu conceito. Representa um
processo de subjetivagdo permanentemente inovadora, deman-

dando a alteracao dos modelos de atengio e gestao em satide.

Este estudo teve como objetivo analisar os efeitos da
implantacio do projeto “Submarino Carioca” no desenvolvi-
mento da proposta de humanizagio do atendimento i crianca
e a0 adolescente no Hospital Municipal Jesus, R], Brasil, sob
a perspectiva da Politica Nacional de Humanizagio — Huma-

nizaSUS.

O tomdgrafo, com uma ambiéncia voltada & humaniza-
4o e fruto de uma iniciativa ptblico-privada, foi inaugurado
em junho de 2012, com o objetivo de contribuir na deteccio
precoce do caAncer infanto-juvenil. Foi revestido numa pro-
posta lddica e transformado em um grande brinquedo — um
submarino, com luzes teatralizadas e sonoplastia mimetizando
o fundo do mar. Trata-se de um aparelho de tecnologia de dl-
tima geracdo, possuindo capacidade de emanar carga menor

de radiacio.
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Sabe-se que os tecidos infantis sao muito mais radiossensi-
veis, 0 que aumenta o risco do aparecimento de eventos adversos
no futuro, tais como o cincer, a catarata etc. Cada exame reali-

zado, independente da dose de radiagio, tem efeito cumulativo.

» s

O “Submarino Carioca” é parte da proposta de huma-
nizagdo da assisténcia a pacientes portadores de ciAncer infan-
to-juvenil, desenvolvida pelo Instituto Desiderata. O Instituto
Desiderata é uma Organizagio Nio Governamental (ONG)
que construiu uma linha de cuidados para a detecgao preco-
ce do cincer infanto-juvenil, denominada Unidos Pela Cura
(UPC). Além do “Submarino Carioca”, existem o “Aqudrio
Carioca” e a “Hospedaria Carioca”, espagos humanizados para
quimioterapia de criangas e adolescentes, instalados em alguns
hospitais publicos do Rio de Janeiro.

Utilizar tecnologias e protocolos especificos para o pu-
blico infantil, incluindo equipe profissional capacitada e cons-
ciente da necessidade de se observar esses aspectos, significa
proteger a crianga e com isso, dimensionar o cuidado sob a

ética da integralidade.

Como objetivos especificos do estudo, buscou-se ana-
lisar a percep¢io dos usudrios — a crianca e seu responsédvel
— quanto 2 realizagio do exame de tomografia no Hospital
Municipal Jesus, assim como analisar a percep¢ao dos profis-
sionais de satide quanto 2 realizagio do referido exame e suas

repercussoes no processo de trabalho da equipe.

CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Foi realizado um estudo de caso, no servigo de Imagens
do Hospital Municipal Jesus, pertencente a Secretaria Munici-
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pal de Saide e Defesa Civil do Rio de Janeiro (SMSDC-R]),
utilizando-se, como instrumento, entrevistas semiestruturadas
com profissionais de satide e com usudrios, quais sejam: pa-
cientes pedidtricos que realizam exames no setor de tomografia
do hospital, possuidores de capacidade cognitiva para as res-
postas e seus responsdveis, no caso de usudrios com idade in-
ferior a 7 (sete) anos ou sem capacidade cognitiva interativa (a
exemplo de pacientes portadores de alguma deficiéncia neuro-
l6gica, quadro bastante comum entre os usudrios do hospital).

O roteiro das entrevistas com os usudrios substanciou-se
no foco 4 sua percep¢io quanto a acolhimento, escuta e resolu-
bilidade. No caso especifico da crianga, buscou-se perceber se a
transformagio do tomdégrafo em brinquedo reduz a ansiedade,
o medo e a severidade em torno do exame. Para o responsdvel,
tencionou-se compreender se o ambiente lidico interfere nos
seus sentimentos, contribuindo ou nio na reducio de seu so-
frimento frente ao adoecimento de um ente querido.

Sobre os critérios de selegio e elegibilidade dos entrevis-
tados, foram verificadas as agendas do Servico de Radiologia
do Hospital Municipal Jesus. Pacientes internados e pacientes
externos agendados pelo Sistema de Regulacio (SISREG) da
SMSDC foram incluidos no estudo, independente de idade,
cor, raga ou capacidade cognitiva, uma vez que estes ultimos
estariam acompanhados de seus responsdveis, que também fo-
ram incluidos com o mesmo critério, exceto capacidade cogni-

tiva. Todos realizaram o exame no dia da entrevista.

O roteiro de entrevistas com os profissionais de satide
incluiu suas percepgoes do projeto “Submarino Carioca” como
fator determinante de mudangas em seus processos de traba-
lho; se a presenca do lddico interferiu na conduta do profissio-
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nal, amenizando o desgaste emocional a que sio submetidos
os que atuam na drea de saide e se facilitou o desenvolvimento
das préticas de tecnologias relacionais.

Entrevistas também semiestruturadas foram realizadas
com os profissionais do Setor de Radiologia que executam os
exames e interagem com os pacientes e seus responsdveis no
espaco do tomdgrafo “Submarino Carioca’, tendo como foco
buscar perceber se essa proposta interfere (e de que forma in-
terfere) no processo de trabalho da equipe, se é consonante
com os preceitos da Politica Nacional de Humanizagio e se
contribui para a mudan¢a do modelo tecnoassistencial hege-
monico, na direcio de um modelo de centralidade no usudrio
e da integralidade do cuidado prestado 4 crianca e ao adoles-

cente que frequentam o servico.

O critério de saturagao, observado pelas falas, que entao
comecam a se repetir, determinou o quantitativo de entrevistas
ou participantes da pesquisa (FONTANELLA; RICAS; TU-
RATO, 2008).

Pesquisadores auxiliares foram convidados a participar,
uma vez que, na qualidade de integrante do grupo de gestao
da unidade de satde, a pesquisadora principal correria o risco
de criar, em alguns momentos, vieses nas respostas colhidas.
Designados pelo coorientador deste trabalho, trés profissionais
médicos, com formacio em Saide Coletiva pelo Instituto de
Satide Coletiva — UFE, dois residentes e um mestre pelo insti-
tuto, além de uma aluna do internato pela Faculdade de Medi-

cina de Ribeirio Preto — SP, realizaram as entrevistas.

Os pesquisadores participaram de reunides com os
orientadores e receberam instrucdes quanto ao modo de entre-

vistar e descrever as respostas, utilizando tecnologias de grava-
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¢d0, com o objetivo de evitar ou minimizar perdas de conted-
do. A pesquisadora principal ndo participou do momento das
entrevistas, devido as razdes acima expostas. Porém, realizou as

transcri¢des das mesmas na integra e a andlise dos dados.

Quanto 2 andlise dos dados, optou-se pela andlise de
contetido. A anilise de conteddo é uma técnica de pesquisa
que trabalha com a palavra, permitindo produzir inferéncia do
contetido da comunicagio. O analista busca categorizar pala-
vras ou frases que se repetem, inferindo uma expressio que as

representem. Sendo entendida como:

Um conjunto de técnicas de andlise das co-
municagées visando obter, por procedimen-
tos sistemdticos e objetivos de descri¢io do
contetido das mensagens, indicadores (qua-
litativos ou nio) que permitam a inferéncia
de conhecimentos relativos as condigoes de
producio/recepgio destas mensagens (BAR-

DIN, 2006, p. 223).

Foram utilizados termos de consentimento em pesquisa
cientifica na 4rea da sadde, em consonincia com a Resolucio
CNS 466, de 12 de dezembro de 2012.

Todas as entrevistas foram realizadas e gravadas com a
anuéncia dos entrevistados, profissionais, pais e responsdveis,

de acordo com o disposto no Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (TCLE).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo anterior 2 inauguragio do Submarino Ca-
rioca, segundo informagées da direcio geral do hospital e da
diretoria de especialidades cirtrgicas, havia um quantitativo
de 160 exames em espera, referente a pequenos pacientes que
necessitavam de ato anestésico para sua realizagio. O inicio
das atividades no novo cendrio permitiu que 156 deles fossem
realizados sem anestesia. Apenas 04 necessitaram realmente
da mesma. A constatagio da redugao do uso de procedimento
anestésico soa indiscutivel no que se refere as vantagens para os
diversos atores envolvidos no cuidado.

O trabalho de campo com realizacio das entrevistas foi
efetuado no periodo de 15 a 30 de janeiro de 2015. Foram
realizadas 12 entrevistas semiestruturadas com profissionais de
satde e 10 entrevistas com usudrios do servico. Para a andlise
das entrevistas, categorias foram construidas a partir do recorte
dos nicleos de sentido descritos por Bardin (2006).

Buscou-se tragar um perfil dos profissionais que atuam
diretamente no setor de tomografia, quanto ao vinculo empre-
gaticio, tempo de servico na unidade, fungio e cargo exercido.
Tencionou-se captar as impressoes e percep¢des do profissio-
nal quanto as possiveis mudangas em seu processo de trabalho
ap6s a implantagio do Submarino Carioca. Foram entrevista-
das 2 médicas radiologistas, 3 técnicos em radiologia, 2 técni-
cas de enfermagem, 1 auxiliar de enfermagem, 2 maqueiros, 1

funciondria da limpeza e 1 recepcionista.

Dos funciondrios entrevistados que trabalham direta-
mente com a tomografia, quase todos sio estatutdrios com ex-
tensdo de carga hordria. Todos os técnicos de radiologia encon-
tram-se nessa situagio. Em relacdo as médicas radiologistas,
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uma ¢ estatutdria e outra é contratada pela SMSDC/R]. Esta,
devido ao seu vinculo diferenciado e com o objetivo de analisar
opinides sob esse prisma, também foi entrevistada.

Foram realizadas 10 entrevistas com usudrios internos e
externos - provenientes da demanda ambulatorial e agendados
por meio do SISREG da SMSDC/R], respectivamente — logo
ap6s a realizagio do exame de tomografia, independente de
idade ou capacidade cognitiva, portadores ou nio de déficits
neurolégicos, cujos responsdveis a serem entrevistados concor-
dassem com a participagdo. Nao houve discordincia por parte
de nenhum usudrio convidado a participar da pesquisa.

Para as entrevistas realizadas diretamente com os pa-
cientes, foi mantido apenas o critério de idade maior que sete
anos e boa capacidade cognitiva, ou seja, sem aparente défi-
cit neurolégico, com permissio dos responsdveis por meio do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Nesse
grupo, foram incluidos dois usudrios.

Entrevistas com os funciondrios ratificaram a necessi-
dade de preservar o bindmio “tecnologia - fator humano”, tao
bem discutido por Deslandes (2004), valorizando o cuidado
técnico nio dissociado do reconhecimento das necessidades e
subjetividades do paciente.

Observou-se que diversas falas fizeram alusio 2 trans-
versalidade, principio norteador do SUS, no qual conexdes e
confrontos sio sugeridos entre grupos e atores produtores do
cuidado, gerando qualidade e integralidade.

A preocupacio com a seguranca e redugio de riscos/da-
nos para o paciente, atendimento das demandas especificas do
usudrio e preocupagio com o treinamento em tecnologias re-

lacionais, além da qualificagio técnica adequada, foram situa-
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¢bes apontadas como necessdrias ao bom atendimento pelos
profissionais entrevistados. Todos consideraram importante a
presenca do lddico como fator de redu¢io das tensées do dia
a dia do profissional de satide em seu processo de trabalho,
assim como para pacientes e responséaveis. Todos descreveram
a percepgio de impacto positivo com a implantagio do projeto
Submarino Carioca, nio observando pontos negativos.

As entrevistas realizadas com as criangas ratificaram a
importancia do lidico na reducio das tensoes. As falas infantis

demonstram grande destaque do lidico como fator de prote-

¢do psiquica (AZEVEDO; SA, 2013).

Todas as responsdveis entrevistadas referiram que o fato
de existir um ambiente lddico, voltado para o universo infan-
til, transmitindo calma e tranquilidade ao paciente, ¢ fator de
suma importncia, em suas concepges e percepgoes, eviden-
ciando o tema fator de protegao psicoldgica para responsdveis
e profissionais de satide, descrito por Azevedo e S4 (2013). Ne-

nhuma relatou haver observado pontos negativos.

CONCLUSOES

Na primeira parte deste trabalho, buscou-se estabelecer
e discutir referenciais teéricos, com o objetivo de delimitar o
campo de interesse do estudo, que foi guiado pela concep¢io
da humanizacio e satisfacio dos diversos atores na busca de
um referencial para a qualidade da assisténcia e produgao do
cuidado em satde, calcado no direito a satide e a cidadania,

componentes essenciais do arcabouco filoséfico do Sistema

Unico de Satide.
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Este estudo de caso, mais do que tentar demonstrar re-
sultados, tenta suscitar a discussio e o debate sobre esse refe-
rencial tedrico como orientador da construgio de dispositivos

de gestdo que norteiem e preservem a crenga na perspectiva do

idedrio SUS.

Enfatizou-se a importincia de valorizar o usudrio como
sujeito, portador de necessidades e interesses concretos. Sob
esse prisma, reforgou-se o objetivo de legitimar os interesses
especificos da crianga em seu papel de cidadio, a ser respeitado

como tal.

E essencial que as institui¢des priorizem e valorizem o
protagonismo da crianga como usudrio dos servicos de satide,
sistematizando atividades lidicas como recurso do processo de
humanizagio, investindo concretamente em ambiéncia e for-

magio dos profissionais.

Em consonancia com a literatura, o estudo demonstrou
a dimensio do lidico no cuidado integral 4 satide da crianca
e do adolescente. Todas as falas, sejam elas de profissionais,
sejam de usudrios, demonstraram a sélida sustentacio do ladi-
co no imagindrio dos atores, fortalecendo a ideia de protecio
psicoldgica para a realizacio do processo de trabalho e do lidar
com o processo saude-doenca.

H4 o sentimento ¢ a percepgio da existéncia de um am-
biente sauddvel, acolhedor e construtivo tanto por parte dos

profissionais quanto por parte dos usudrios.

Existe a preocupacio em expor a crianga a menos ris-
cos, tais como carga de irradiago, sedagio e também tensio
emocional, intimeras vezes descritas nas falas dos profissionais.
Esse fato também ¢ percebido pelas responsdveis entrevistadas.
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O ambiente fisico “humanizado”, voltado aos interes-
ses da crianca, contribui para a satisfacio das necessidades do
usudrio e funciona como um fator de “relaxamento” nas ten-
soes do dia a dia do profissional de satide, mas nio é o bastante
para classificar um servico como adequado e qualificado, do
ponto de vista da integralidade do cuidado e da assisténcia em
satde. Muito mais importante ¢ o entendimento da necessi-
dade do treinamento da equipe para as agdes voltadas a esse
novo humanismo, distanciado do conceito de filantropia, de
caridade e aproximado do protagonismo transformador e ci-

dadio de seus atores.

Muito embora as falas de usudrios demonstrem satis-
fagdo, ¢ preciso sinalizar a possibilidade do “viés de gratidio”.
Esperidido e Trad (2005) revisaram 54 artigos publicados em re-
vistas indexadas, entre 1970 e 2005, sobre satisfaciao do usudrio.
Embora os métodos qualitativos sejam considerados mais ade-
quados para trabalhar dados subjetivos da satisfagio de usudrios,
esses autores constataram a falta de padronizagio dos instru-
mentos. Discutem alguns vieses, entre eles o “viés de gratidio”,
caracterizado como a relutdncia em expressar opinides negati-
vas. Costuma ser encontrado em paises em desenvolvimento, na
avaliagao de servicos publicos e quando o usudrio tem grande
afinidade com os profissionais provedores do cuidado.

Este estudo evidenciou falas que demonstraram a pro-
posta de associagio da qualidade técnica com a preocupacio
de capacitagio da equipe no desenvolvimento das ditas “tec-
nologias leves”, em conformidade com a Politica Nacional de

Humanizagio.

Um problema a ser apontado e avaliado pela gestdo diz
respeito A preocupagio com a alta rotatividade de funciondrios
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que vem acontecendo ultimamente no servico, em especial
daqueles lotados na recepgio. Sdo sinalizadas preocupagdes
nas entrevistas quanto ao fato de que existe prejuizo na roti-
na, quando a recepcionista é trocada frequentemente, pois esta
tem um importante papel no acolhimento e prestacio de in-
formacdes corretas ao usudrio. O nio cumprimento adequado
de suas funcoes pode fazer retroceder a prestagio qualificada
e humanizada do cuidado. Informagoes incorretas sobre pre-
paro do exame e agendamentos incorretos podem prejudicar
o usudrio, fazendo com que ele compareca ao servico e nio
possa realizar o exame. O arquivamento de exames em locais
niao padronizados obstaculiza a fluidez do trabalho médico,
por exemplo. Essa alta rotatividade de recepcionistas foi sina-
lizada como grande preocupagio dos profissionais ligados &
tomografia.

Com excegao dos funciondrios da recepgio e da limpe-
za, terceirizados no hospital, os demais profissionais que lidam
com o tomografo na realizagio do exame possuem vinculo
com a Secretaria Municipal de Saide e Defesa Civil do Rio de
Janeiro, alguns deles com extensdo de carga hordria. Esse fato
pode fortalecer a presenca de vinculo emocional com o hos-
pital, o que configura um aspecto muito positivo para o aco-
lhimento do usudrio e a produgio de assisténcia humanizada.

Nio contempla o escopo deste trabalho a discussio do
tema terceirizagdo de recursos humanos, realidade que vem sen-
do enfrentada no servico publico, mesclando-se diversos vin-
culos empregaticios num mesmo espaco de atuagio em servi-
cos de satde. Entretanto, a pesquisadora principal nio gostaria
de se furtar ao comentdrio de que as falas dos entrevistados

reforcam, conforme explicitado no pardgrafo anterior, a pre-
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senca do vinculo afetivo com a unidade de sadde. Vinculos
tempordrios, diferencas salariais e de cargas hordrias entre os
profissionais estatutdrios e contratados, niveis de cobranca e
comprometimento diferenciados podem representar fragmen-
tagdes no processo de humanizacio e de seguranca do pacien-
te. Andlise especifica e cuidadosa sobre o tema seria necesséria
para embasamento das conclusées, porém configura-se como
forte preocupagio e inquietagdo quanto a possiveis prejuizos
na qualidade da assisténcia.

Cabe ressaltar que a percepcio do Servigo de Radiologia
pelos funciondrios direta e indiretamente ligados a ele merece
destaque. O servigo é visto por todos como um ambiente de
trabalho sauddvel e acolhedor, exercendo um papel de inter-
face com outros setores e atuando em transversalidade para
a construgio do cuidado integral a crianca e ao adolescente,
dentro dos principios da PNH. Esse achado pode contribuir
para pensar agdes futuras no processo de gestao hospitalar.

Estudos posteriores, objetivando o aprofundamento na
questdo da humanizacio em diversos setores do hospital far-
se-iam necessdrios para entender o grau de implantagio da po-
litica no referido nosocémio. Entretanto, dentro do escopo a
que se propds esta andlise, as entrevistas realizadas com funcio-
ndrios e usudrios evidenciaram perfil satisfatério no que tange
a0 quesito humanizagio, dentro do Servigo de Radiologia do
Hospital Municipal Jesus.
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POSFACIO

Planejamento, gestdo e avaliacdo em sadde sao ativida-
des que visam 2 intervengio em situagbes sociais e sanitdrias
com o objetivo de melhoria das condi¢des de satide de uma
populagio concreta. Existe uma articulagio organica entre
estas atividades e seu escopo abrangente torna a abordagem
interdisciplinar imperativa. Os 21 capitulos desta coletinea se-
guem esta orientagio, integrando diferentes perspectivas sobre

o tema por meio do didlogo.

No Brasil, planejamento, gestdo e avaliagio em saide,
considerando os trés niveis federativos, persistem, na maioria
dos casos, sob a légica normativa e burocrdtica, embora re-
vestidos por alguns elementos do planejamento estratégico e
armados com ferramentas da gestdo e avaliagio empresariais,
alardeadas como a solugio para superar uma suposta ineficién-
cia inerente & administragio publica. Agrava esta situagio a
op¢do do poder publico, em muitas ocasides, por direcionar
sua atuagio segundo o imediatismo e o particularismo dos pa-

lanques e da manutencgio do poder politico.

Uma alternativa democrdtica, ética e efetiva para o pla-
nejamento, gestio e avaliagio em satde no Sistema Unico de
Satde (SUS) perpassa a centralidade dos usudrios no didlogo
para a formulacio e implementacio de politicas de saide e,
também, econdmicas, fortalecendo, assim, a autonomia do
cuidado, entendida como reapropriagio dos cuidados com o
corpo pela populacio, a atuagio sobre os determinantes sociais
do processo saide—doenca e a efetivagio da satide como direito

social e conquista civilizatéria.
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Os avancos dos Gltimos 25 anos das politicas publicas
de satde brasileiras, principalmente quanto 2 universalidade
do acesso aos servicos de saide, foram imensos. O momento
exige esforco para desenvolver processos de trabalho e gestiao
que garantam a melhoria da qualidade dos servigos prestados
aos cidadios. Este novo desafio que se impde a gestores, pro-
fissionais de saide, pesquisadores da Saide Coletiva e usudrios
niao pode ser enfrentado sem capacidade de reflexio e acio
critica. Os autores desta coletdnea apontam opg¢des no campo
do planejamento, gestdo e avaliagio em satde alinhadas com
este pressuposto, demonstrando o engajamento da academia

na melhoria das condiges de satide da populagio brasileira.

Carlos Garcia Filho
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Doutorando em Satide Coletiva pela UECE
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