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PREFACIO

ADRIANA CATARINA DE SOUZA OLIVEIRA
MariA Josi LOPEZ ARROYO

A gestao em Saude ¢é considerada um processo complexo,
e para avangar rumo a exceléncia na perspectiva da qualidade,
¢ fundamental a formagio dos profissionais na aplicagio das
ferramentas metodoldgicas e/o tecnoldgicas tteis para a pritica
e realidade de cada entorno laboral. As exigéncias demandadas
pelo desafio de melhorar a eficiéncia e efetividade da gestao sa-
nitdria associado ao grau de seguranca do paciente como cri-
tério de qualidade, estd convertendo as novas tecnologias em
ponto estratégico para alcangar a exceléncia ou simplesmente

dar respostas a suas competéncias.

As organizagoes devem aprender sobre as estratégias mais
efetivas para o desenvolvimento e seguimento de uma gestao
em saude de qualidade e comprometida com um processo as-
sistencial resolutivo e que atenda as expectativas e necessidades
dos usudrios. Os desafios para isso sao de multiplas dimensoes,
cujos determinantes e fatores devem ser analisados sob diferen-
tes prismas e com lentes que possam visualizd-los nao somente
numa compreensio sanitdria, como também social, educacio-

nal-cultural e economica.



Como o mestrado profissional pode ser interlocutor de
uma gestao em sadde resolutiva e que atenda as expectativas e
necessidades dos usudrios? Certamente, a resposta perpassa por
uma andlise mais além da definigio em si mesma ou do processo
satide-doenga. E uma abordagem das entrelinhas que se orien-
ta ao desenvolvimento e fortalecimento da ciéncia aplicada a
prdtica, ou seja, dos conhecimentos adquiridos na universidade
como institui¢do que tem responsabilidade educativa e social,
aplicados ao entorno profissional. Nesta perspectiva, observa-se
uma interlocu¢do quase “causa-efeito” da importincia da for-
magcao académica e cientifica do profissional que atua de forma
direta na gestio em satide nos seus diferentes niveis. Também
¢ importante a interlocu¢io temporal, onde atualmente, o setor
sanitdrio estd envolvido “na era tecnolégica” sendo obrigado a
adaptar-se ao avanco tecnoldgico. A prética tradicional, tanto
na Atengdo Primdria como hospitalar, em todas as dreas (onco-
logia, saide mental, doencas cronicas, assisténcia farmacéutica,
geriatria, etc), se enfrenta a uma mudanca que indica o uso da
tecnologia como eixo da gestio em satide de qualidade, muitas
vezes de alta precisao e complexidade. Este fato, gera uma reor-
ganizacio e reorientagdo dos gestores e profissionais envolvidos

no processo de cuidar.

A Organizacao Mundial da Saude (OMS, 2013), publi-
cou um relatério titulado “De la innovacion a la aplicacion de la
Esalud em la Region Europea’, destacando as fortalezas e debili-
dades para a implementagio da tecnologia sanitdria em Europa.
As Tecnologias da Informagio e da Comunicagao (TICs) j4 é

uma necessidade real no setor sanitdrio como apoio a tomada de



decisdo, analisando, modelando ou adaptando e otimizando os
processos da gestao em satde na busca de melhores resultados
para a assisténcia sanitdria. Aparecem no cendrio, as platafor-
mas de avaliacio e controle dos resultados do processo assisten-
cial, construgio e validagao de dispositivos digitais (protocolos,
manuais, questiondrios em rede, etc), centros de simulagio de
processos técnicos e cientificos, atencao virtual ao usudrio e fa-
miliares, consultas online, demostrado nas telemedicinas, tele-
cuidados, teleassisténcia, entre outros. Uma contribui¢io para
o autocuidado, paciente experto e proativo, envelhecimento

ativo, além de ferramentas para avaliar a atengio prestada.

Assim, evidencia-se a interlocugio do mestrado profissio-
nal e a gestdo em saide. Uma interlocugio, inter-relacio e/o
interdependéncia entre eles, do pensamento a agao... da teoria a
prética clinica... Do mestrado profissional a gestao em satde...
uma interlocugao criando estratégias de integragao para promo-
ver a melhoria da qualidade sanitdria, fomentando a aprendiza-
gem e inovagao. Este livro, nao é uma cartola de mégico porque
a gestdo sanitdria é uma necessidade real, medivel, criteriosa e
avaliada, mas redine aspectos e conhecimentos que contribuird,
sem duvida, para a melhoria do processo assistencial sob uma

perspectiva da gestao socio sanitaria.

“Aquele que tem o privilégio de saber, tem a obrigagao de atuar”

(Albert Einstein)






INTRODUCAO

MaRriA SALETE BEssa JORGE
ILsE MARIA TIGRE DE ARRUDA LEITAO
ELIsFABIO BRITO DUARTE

O Ceard se destaca na formagao de profissionais de saide de
exceléncia e os avancos conquistados na organizagao dos servigos
assistenciais levou a Universidade Estadual do Ceard a iniciar, em

2015, o Mestrado Profissional em Gestao em Saude, Coletiva.

Este complexo processo de formagio de gestores no Ceard
traz consigo uma gama de responsabilidades na busca de conso-
lidar e fortalecer a gestao do SUS dando subsidios e condi¢oes
essenciais aos gestores municipais para o alcance da resolubili-
dade, qualidade e humanizagio das agées e servigos prestados a

populagio, alvo final de todos os esfor¢os na formagio em curso.

A democratizacio das institui¢oes pablicas com a forma-
¢ao de cidadaos criticos e que participem politicamente desse
processo ¢ fundamental no 4mbito das relacoes entre Estado e
sociedade (FRANCQO; HERNAEZ, 2013). Nesse contexto, o
SUS traz modelos importantes para o desempenho das organi-
zagdes que necessitam ser estudados e pesquisados. Para que no
cendrio do controle social, os conselhos de satde assumam um
lugar signiﬁcativo, é necessdrio sio necessirios movimentos no
sentido de produzir novos contetidos e praticas nos servicos de

satide e também na formagiao em nivel de stricto sensu.



Para esta construciao do SUS faz-se necessdrio visualizar o
trabalho como um espago de construgao de sujeitos e de sub-
jetividades, um ambiente que tem pessoas, sujeitos, coletivos

de sujeitos, que inventam mundos e se inventam e, sobretudo,

produzem saberes e saide (BRASIL, 2010).

Levando em consideragio que o trabalho ¢ a categoria
fundamental que nos permite compreender os processos pro-
dutivos, o cuidado, a capacidade em produzir autonomia no
usudrio sobre os seus modos de andar a vida. E ¢ pela sua ativi-
dade que os trabalhadores produzem as redes, trabalho mediado
pelas tecnologias de cuidado e os agenciamentos que atravessam
o préprio trabalhador, aquilo que ativa sua vontade em cuidar e
o pée em movimento (FRANCO, 2015).

Nesse contexto, a formagao em gestio para os profissio-
nais constitui-se como uma estratégia relevante para o desenvol-
vimento de liderangas visando sanar necessidades de usudrios
dos servicos. No entanto, nao bastam oferecer a formagao para
os profissionais, estes precisam ter espago no servi¢o para pro-
por mudangas, atitudes e valores, tendo-se assim a potencializa-

¢4o de sua formagao e sua aplicabilidade (LEONE et al., 2014).

Experiéncias apontadas aqui nesta coletinea convergem
com experiéncia apresentadas por pesquisadores brasileiros, os
quais demonstram algumas fragilidades no que se refere a di-
recionalidade do processo de planejamento regional, onde se
tem agendas ainda fragmentadas. Em contrapartida, essas ex-
periéncias apresentam como ponto importante para o €xito a

ampla participacio dos gestores dentro da regionalizacio, onde
plap p g g



os mecanismos criados para comunica¢io entre eles podem ser

potentes (BRETAS-JUNIOR; SHIMIZU, 2015).

Reforma desses modelos tradicionais vem sendo apontadas
como necessdrias para a melhoria das relagoes de trabalho dos
profissionais e da prépria assisténcia aos usudrios. O que se preco-
niza é melhorar a formagio de gestores envolvendo conhecimen-
tos para a implantacio da gestao compartilhada, do trabalho em
equipe, valoriza¢io de necessidades individuais tanto dos traba-
lhadores quanto dos usudrios, humanizacio presente nas relagoes
interpessoais, cuidado realizado de forma integral e multidiscipli-
nar e a compreensio do recurso humano como ator importante

dentro das acoes em satide (CARVALHO et al., 2013).

O desafio de equilibrar teoria e pratica na gestao- prduxis
vencer reveste a formacio de gestores na UECE de um cardter
estratégico para a exceléncia da gestao nos municipios do Cea-
rd. Esta integragao teoria-prdtica deve acontecer no cotidiano e

fazer parte das preocupacoes constantes dos gestores.

A coletinea apresenta o enfrentamento e o desafio para os
gestores, aqui alunos do Mestrado, do desenvolvimento de seus
estudos, de visao e os valores, dos seus limites e possibilidades
de transformagio do cotidiano da gestdo em satde. Sio capi-
tulos que mostram o comprometimento, a vontade, a disposi-
a0, a preocupacio e o trabalho junto com seus orientadores
de consolidar os principios e as praticas do Sistema Unico de
Satide. Uma experiéncia coletiva desse grupo de gestores que
busca aproximar o processo de formagio e a reformulagio e

implementagao de propostas inovadoras,



O gestor pode ter a sensibilidade de identificar fragilida-
des em processos de trabalho e de gestio e propor mudangas.
No entanto, suas proposigdes precisam ser aprovadas e pactua-
das formal ou informalmente pela cultura organizacional, que é
estabelecida ao longo da histéria da institui¢io e por instancias
maiores e superiores. A vista disso, faz-se necessaria uma ligagao

direta e aberta dos gestores com os atores que estao na ponta

dos servicos (GARCIA et al., 2015).

Nesta coletinea observa-se que os estudos apresentados
buscam introduzir componentes, dispositivos e estratégias ino-
vadoras na Gestio em Satde focando a gestao do trabalho e
das tecnologias assistenciais que merecem observagao. Esta obra
apresenta a producio da formagio dos gestores no Ceard, mais
precisamente do processo de incorporagio de conhecimento,
competéncias em Gestdo em sadde, e proporciona ao leitor
contatos com estudos os mais variados, que unem criatividade,
inovacio, reflexio tedrica de préticas, produgio de novas ferra-
mentas, tecnologias, os quais em sua implementac¢do determi-

nario a edificagio do SUS.

Em relagio a estudos voltados para avaliagio em sadde
observa-se a preocupacio em apresentar alternativas e ferra-
mentas metodoldgicas que se aproximem do cotidiano dos au-
tores sustentando o desenvolvimento de préticas avaliativas que

as tornem mais racionais e objetivas.

Fernandes; Ribeiro; Moreira (2011) revelam em seu estu-
do como a consolidagio da avaliagio no 4mbito da gestdo e da
administra¢io publica tem sido percebida como fenémeno vem

crescendo no mundo hd pelo menos cinco décadas. No Brasil,



essa consolidacio inicia lentamente e comega a ter contornos
mais nitidos, no sentido de ‘vir a ser’ uma prética institucional

e institucionalizados, o que tem refletido na produgio literdria.

A reflexdo aqui apresentada por alguns autores, em torno
da politica e da gestao em satide conduz a todos os leitores, um
debate oportuno de modo que subsidiem mudangas nas praticas
dos trabalhadores de satide, tornando-as mais reconstrutoras de
cidadanias e alterando os dispositivos e estratégia que sero utili-

zados pelos novos gestores formados pelo Mestrado Profissional.

Os organizadores buscaram apresentar junto com os au-
tores, o conhecimento e a pritica adquirida no decorrer da for-
magao de gestor, permitindo ao leitor a compreensao de objetos

e ferramentas muitas vezes, complexos na gestao em saude.

Congratulamo-nos com a Universidade Estadual do Cea-
rd e, principalmente, com os que fazem o MEPGES, pelo pro-
duto aqui apresentado e por revelar o compromisso da respon-
sabilidade social, por meio da divulgagio dessa obra, editada
pela EDUECE.
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CAPITULO 1

O PROCESSO DE CONSTRUCAO DE MATERIAL
EDUCATIVO PARA A PROMOCAO DA SAUDE DE
IDOSOS ACAMADOS

ANA KARINE CASTELO BrRANCO DE PAuLA GOMES
ADRIANO RODRIGUES DE SouzA

INTRODUCAO

O material educativo impresso tem sido utilizado para
melhorar o conhecimento, a satisfacao, a aderéncia ao trata-
mento e o autocuidado de pacientes. Recomenda-se o uso do
material educativo escrito por profissionais de sadde como fer-
ramenta de reforco das orientagoes verbalizadas. O material de
ensino pode ter impacto positivo na educagao de pacientes e ser
capaz de ajudd-los a responder as perguntas que possam ocorrer
quando esse nao estiver interagindo com o profissional de satde

(OLIVEIRA; LOPES; FERNANDES, 2014).

Os profissionais de saide, principalmente os que tra-
balham na atengao primdria, podem atuar nas intervencoes

educativas, através de materiais que promovam contetdos
produzidos para educa¢io em saiide (OLIVEIRA, LOPES e
FERNANDES, 2014). O uso crescente de materiais educativos
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impressos (MEI), facilita o processo de ensino-aprendizagem por
meio de intera¢oes mediadas pelo locutor (profissional de satde),
paciente e familia (leitor) e o material educativo escrito (obje-
to do discurso). Com isso, traz desafios e exige definicoes claras

dos objetivos educacionais a serem atingidos pelo publico-alvo

(FREITAS, CABRAL, 2008).

Diante do exposto, a constru¢io de uma cartilha para cui-
dadores de idosos acamados se faz relevante, pois tem como
fungao capacitar e orientar o cuidador para que este realize o
manejo correto com rela¢io aos idosos acamados, proporcio-
nando juntamente com a equipe de aten¢io domiciliar que
presta atengdo a esses pacientes, uma melhor qualidade de vida

para ele.

Segundo Fonseca (2010), um dos grandes problemas no
cuidado a estes pacientes estd no responsivel pelo cuidado em
domicilio, ou seja, no cuidador, o qual nao se encontra prepara-
do para fazer corretamente as orienta¢oes de cuidado prestado
pela equipe de sadde, na verdade nao sabem nem quais sao as
suas atribui¢des como cuidador, portanto, se faz necessdrio pro-
mover uma melhor orientagio a esses cuidadores para que eles
possam atender as necessidades bdsicas dos idosos acamados,

principalmente quando eles estao doentes e/ou fragilizados.

Essas orientacoes aos cuidadores tém o objetivo de realizar
uma melhor assisténcia a este idoso, j4 que o cuidador é a pes-
soa que presta os cuidados diretamente ao idoso acamado, de
maneira continua e/ou regular, podendo, ou nio, ser alguém da
famfilia (BRASIL, 2012).
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Além da situagdo relatada tem a questio da escassez de
materiais que falam sobre orientacoes aos cuidadores de idosos
acamados. FERNANDES et. al (2013), fizeram uma pesquisa
sobre os manuais para acamados e concluiram que os encontra-
dos eram mais voltados para a prevencio de tlceras de pressio,
higiene, alimentagio entre outros temas relacionados a pratica
dos profissionais de enfermagem, evidenciando uma lacuna no
que diz respeito as orientagdes relativas a prevengao de com-
prometimentos osteoarticulares e complicagoes respiratérias. Jd
Brites e Santana (2014), em uma revisio integrativa sobre ma-
nuais e guias praticos para cuidadores, encontraram apenas oito

(8) manuais, o que nos mostra a falta de produgio sobre o tema.

Uma abordagem participativa utilizada na constru¢ao do
material educativo impresso permite identificar as necessidades
dos cuidadores de idosos acamados, os quais indicam o con-

teudo da cartilha, correspondendo as suas préprias demandas

(REBERTE, HOKA e GOMES, 2012).

Portanto, o presente capitulo tem o objetivo de descrever
o processo de construgio e validagido de uma cartilha para cui-

dadores de idosos acamados.

O PROCESSO DE CONSTRUCAO DA CARTILHA

O processo de construgio e valida¢io da cartilha serd com-
posto por cinco etapas, ¢ serd baseado em REBERTE, HOKA
e GOMES (2012).

23



FASE 1 - SISTEMATIZACAO DO CONTEUDO
Serd realizada em duas etapas:

Revisao integrativa - sobre manuais, cartilhas e guias pra-
ticos para cuidadores de idosos acamados, para garantir a fun-

damentacio cientifica, imprescindivel para garantir o processo
de constru¢io de um material educativo REBERTE, HOKA e
GOMES (2012).

Coleta de dados - Serd realizada em um municipio da re-
gido metropolitana do Ceard, primeiramente, serd realizado um
diagnéstico situacional, que consistird em um levantamento pré-
vio, através de uma entrevista semiestruturada com cuidadores de
idosos acamados. A entrevista serd gravada, com a referida permis-
s20 do cuidador e abordarao temdticas como: principais dificulda-
des que o cuidador tem no cuidado do idoso acamado, se ele sabe
quais os cuidados que se deve prestar a este paciente, porque se
deve mudar o paciente de decubito, se é importante movimentar
as articulagoes dos idosos, como ele faz para alimentd-lo, sinais e

sintomas os quais se deve procurar uma unidade de satde.

O quantitativo de entrevistados serd definido pelo critério
de satura¢io, no momento em que o acréscimo de informagoes
e dados ndo alterar mais a compreensao do fendmeno estuda-
do, sera fechada a coleta e, assim, sera estabelecido o tamanho
final da amostra em estudo, interrompendo a captagio de novos
componentes (FONTANELLA B.].B.; RICAS J.; TURATO
E.R., 2008; THIRY-CHERQUES H.R. 2009).

Ressalta-se que serd solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o que configurard

a participagdo do sujeito no estudo.
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FASE 2 - ESCOLHA DAS ILUSTRACOES

Serdo desenvolvidos desenhos pela autora juntamente
com um designer, imagens diddticas também serdo selecionadas
e usadas como base para a elaboragio das ilustragées por um

profissional especializado.

Caso seja usada imagens de dominio publico os créditos

serio dados ao autor delas.

Optaremos por utilizar cores com sensibilidade e cautela
para nao supercolorir, pois, segundo Moreira; N6brega e Silva,
(2003), dessa forma o material nio fica visualmente poluido,
como também a impressio preta sobre fundo claro facilita a

leitura e a visualizacao.

FASE 3 - COMPOSICAO DO CONTEUDO

O conteudo serd desenvolvido com aten¢io dada a infor-
macio considerada essencial com facilidade de leitura e clareza
do contetido. Serd submetido ao trabalho de edi¢io e diagra-
magio. A versdo inicial do guia serd avaliada por peritos que

aprovario sua validagio.

As informacoes contidas serio baseadas nos relatos dos
cuidadores, como também nas lacunas observadas durante a re-
visdo integrativa e nos assuntos que julgarmos pertinentes, mes-
mo existindo em outros materiais. Vamos procurar realizar uma
integracio entre imagem e contetdo, porém iremos dar uma
maior énfase as imagens, jd que a visualiza¢io torna mais ficil o

entendimento por parte do cuidador.
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FASE 4 - VALIDACAO DE CONTEUDO E APARENCIA
POR JUIZES

Ap6s a confecgio da cartilha, esta serd submetida a valida-
¢ao de conteddo e a aparéncia pelos juizes. A validagio de con-
teudo ¢ a verificagdo da importancia dos itens propostos pelo
material em estudo e a sua representatividade em rela¢io aos

objetos propostos (POLIT & BECK, 2011).

A validagio de aparéncia ¢ a forma subjetiva que se tem

para validar um instrumento quanto a compreensao e a clareza

(LOMBIONDO-WOOD; HARBER,2001; FEITOZA, 2015).

Para validagao da cartilha serd utilizado um questiondrio
que permitird que os especialistas fagam observagoes quanto ao
conteddo e a aparéncia da cartilha. O questiondrio terd, também,

um espaco reservado para o registro de recomendagdes adicionais.

O instrumento de avaliagio dos juizes serd dividido em
duas partes. A primeira relacionada s caracteristicas quanto aos
dados de identificagdo, como: idade, sexo, ocupacio atual, drea
de atuacio, titulagao e tempo de formacio. J4 a segunda parte
contém as instrugdes de preenchimento do instrumento e os
itens avaliativos da cartilha, distribuidos em dois aspectos ava-

liativos: contetido e aparéncia (linguagem, ilustracoes e layoutz).

SELECAO DE JUIZES

A selegao de juizes serd feita em dois grupos: 1) Juizes
de validade técnica, formados por profissionais com experiéncia
em materiais educativos; 2) Juizes de validade de contetido for-

mados por profissionais que trabalham na referida drea.
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Em uma revisdo integrativa realizada por Alexandre e Co-
luci (2013), foi observado controvérsias com relacio ao niimero
de juizes para realizar a validagio de contetdo, alguns autores
recomendam um minimo de cinco e um mdéximo de dez pes-
soas para participarem do processo, ja outros sugerem de seis a
vinte juizes, tendo a composi¢ao de, no minimo, trés profissio-
nais de cada grupo (validade de contetdo e validade técnica)
selecionados para participar da avaliagao, portanto, para esta
decisdo deve-se levar em conta alguns itens como as caracteris-
ticas do instrumento, formacio, qualificagdo e disponibilidade

dos profissionais necessdrios.

Portanto, optamos por uma amostra composta de 12 jui-
zes, sendo 07 juizes da validade de contetido (Quadro IIA) e 05
juizes da validade técnica (Quadro 1IB).

Para o levantamento dos juizes serd utilizado a busca por
conveniéncia dos curriculos disponibilizados na Plataforma
Lattes do portal CNPq. A pesquisa serd iniciada por assunto
(pacientes restritos ao leito, satide coletiva, material educativo)
na op¢ao busca simples e serdo utilizados os filtros para refinar
os critérios. Outra forma de busca serd a amostragem por bola
de neve, sendo essa estratégia utilizada para localizar amostras

dificeis ou impossiveis de serem encontradas de outras maneiras

(LOMBIONDO-WOOD; HARBER, 2001).

A escolha dos juizes serd de acordo com quadro a seguir,
baseado em Joventino (2013), com algumas adaptagées. Para os
juizes de contetido serd exigida uma pontuagao minima de cin-

co pontos e para os juizes técnicos pontuagio minima de trés.
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Quadro — Critérios de selegao para juizes da validade de contetido e técnica.

A. Critérios para juizes da valida- | B. Critérios para juizes da va- | Pontuagio

de de contetido. lidade técnica

Ser doutor Ser doutor 3p

Possuir tese na 4rea de interesse™ Possuir tese na 4rea de producio | 3p
de material educativo

Ser mestre Ser mestre 2p

Possuir dissertacio na 4rea de inte- | Possuir dissertacio na drea de | 2p

resse* produgio de material educativo

Possuir artigo publicado em peri6- | Possuir artigo publicado em pe- | 2p

dico indexado sobre a 4rea de inte- | riddico indexado sobre produ-

resse* ¢ao de material educativo

Possuir prética profissional (clinica, | Possuir experiéncia na produ- | 2p

ensino ou pesquisa) recente, de no | ¢io de material educativo de no

minimo trés anos na drea de inte- | minimo, trés anos

resse™

Ser especialista na 4drea de interesse™ | Ser especialista na 4rea de co- | 1p

municagao

*Area de interesse: satide da familia/coletiva/publica; assisténcia domiciliar.

APRECIACAO DO MATERIAL PELOS JUIZES

Apés a aplicacio dos critérios de escolha dos juizes, serd

realizado um convite via correio eletrénico ou pessoalmente,

o qual trard os objetivos do estudo. Em seguida, os juizes que

concordarem em participar do estudo receberam o termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o instrumento de

validagio e a cartilha educativa.

O prazo de entrega para devolugao do instrumento, pelos

juizes, serd de um més.
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ANALISE DOS DADOS

ANALISE DA VALIDACAO DE CONTEUDO E APA-
RENCIA PELOS JUIZES

Para validagio de contetido e aparéncia serd utilizado o
Indice de Validade de Contetido (IVC), método muito utiliza-
do na drea da satide, que mede a propor¢ao ou porcentagem de
juizes que estdao em concordancia sobre determinados aspectos
do instrumento e de seus itens. Este indice permite que cada
item seja analisado de forma individual e, posteriormente, o
instrumento como um todo. O método usa uma escala tipo
Likert com pontua¢io de um a quatro. Para avaliar a relevincia/
representatividade, as respostas podem incluir: 1 = nio relevan-
te ou nao representativo, 2 = item necessita de grande revisao
para ser representativo, 3 = item necessita de pequena revisao
para ser representativo, 4 = item relevante ou representativo. O
escore do indice é calculado por meio da soma de concordancia
dos itens que foram marcados por “3” ou “4” pelos especialis-

tas. Os que receberao pontuagao “1” ou “2” devem ser revisados

ou eliminados (ALEXANDRE E COLUCI, 2011).

A férmula que serd utilizada para avaliar cada item indi-

vidualmente serd:

IVC = nimero total de resposta 3 ou 4

ndmero total de respostas

Para que a escala seja julgada como tendo validade de
contetdo excelente, deve atingir IVC entre os itens de 0,75 ou
superior e média de IVC da escala de 0,90 ou superior (POLIT;
Back:, Owen, 2011).
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FASE 5: VALIDACAO SEMANTICA COM OS CUIDADORES

A validagao semintica tem a fungio de verificar se todos
os itens sio compreensiveis, para os membros da populagio a
que o instrumento se destina. E solicitado que o item seja re-
produzido pelos membros do grupo. Se a reprodu¢io nio dei-
xar nenhuma ddvida, o item ¢ corretamente compreendido. Do
contrdrio, havendo divergéncia na reprodugao do item, os sujei-
tos sugerem como o item deveria ser formulado para expressar o

que o pesquisador desejava expressar (PASQUALI, 2010).

Apdsavalidagao com os juizes os cuidadores que participaram
da entrevista semiestruturada serio convidados a lerem a cartilha
e analisi-la, os cuidadores que aceitarem irdo receber o TCLE
(APENCICE C), e analisario a cartilha em termos de entendimento
do vocabuldrio, bem como adequagio das ilustragoes. Também
serdo solicitados a indicar os termos estranhos ou dificeis, e a
sugerir outros termos para substituicio, que considerassem fdceis e
compreensiveis REBERTE, HOKA e GOMES (2012).

RESUMO DAS ESTAPAS PARA CONSTRUCAO DA CARTILHA PARA
CUIDADORES DE IDOSOS ACAMADOS

FASES ACOES

Revisio integrativa

FASE 1 - §Si izagdo d ido.
istematizagdo do contetido Coleta de dados

Escolha ou desenhos das ilustragoes que

FASE 2 — Escolha das ilustragoes , .
vdo compor a cartilha

Levantamento empirico e cientifico dos

FASE 3 - Composi¢io do contetido. . , .
principais contetidos para cartilha

Escolha dos juizes

FASE 4 - Validacio de contelido e Apreciagao da cartilha pelos juizes

Aparéncia por Especialistas

Anilise dos dados
FASE 5 — Validagio seméntica com Escolha dos cuidadores
Os cuidadores Apreciagao da cartilha pelos cuidadores

30



CONCLUSAO

As agdes sociais podem ser desenvolvidas em diversos con-
textos e, assim, colaborar com atores diversos. A elaboracio de
uma cartilha educativa, por exemplo, pode desenvolver uma acio

incalculdvel de beneficios a diversos atores a0 mesmo tempo.

A promogio de satde pode vir através de informes, ma-
nuais e cartilhas, para isso é preciso a estruturagio de mate-
riais diddticos de fécil absor¢do. Portanto, a descricio e uma
boa estruturagio de uma metodologia, auxilia na constru¢io e
validagdo desses materiais, com informagoes adequadas, claras e

concisas em relacio ao tema abordado.

Acreditamos que a nossa experiéncia, enquanto fisiote-
rapeuta do Nucleo de Apoio a Sadde da Familia, ajudard no
desenvolvimento dessa tecnologia, j4 que estamos em contato
com os cuidadores através da atengao domiciliar, onde pode-
mos observar as fragilidades e dificuldades na sua assisténcia
aos idosos acamados. E que esta cartilha proporcionard uma
melhor assisténcia aos idosos acamados, j4 que o uso desse ma-
terial educativo contribuird para uma melhor orientagio e em-
ponderamento de seus cuidadores, como também no fortale-
cimento dos vinculos, colaborando na melhoria da qualidade

de vida desses pacientes.
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CAPITULO 2

CONSTRUCAO E VALIDACAO DE UMA
TECNOLOGIA PARA CONTROLE DO AEDES
AEGYPTI E PREVENCAO DE ARBOVIROSES

BASEADO NA ABORDAGEM ECO-BIO-SOCIAL

IANNY DE Assis DANTAS
ANDREA CAPRARA

INTRODUCAO

As a¢des do controle do Aedes aegypti tém se caracterizado
como um importante desafio, em paises em desenvolvimento.
Aproximadamente, cerca de 2,5 bilhoes de pessoas vivem em
paises endémicos acometidos pelo vetor, chegando a 50 milhoes
de infecgoes anualmente, o que constitui um sério problema de
sdude publica de Ambito mundial (CAPRARA et al, 2015).

O Brasil vive o enfrentamento de uma triplice infec¢io
viral pelas doencas Zika (ZIKV), Dengue (DENV) e Chikun-
gunya (CHIKV) transmitidas por um mesmo vetor, o Aedes
aegypti. A entrada do CHIKV em 2014 e da ZIKV em 2015,
até entio inexistentes no Brasil, estio desafiando as autorida-

des sanitdrias (GONCALVES et al., 2015; LUZ, SANTOS;
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VIEIRA, 2015). A proliferacio das doengas ZIKV, DENV e
CHIKYV estd intimamente relacionada com determinantes de
ordem social, socioambientais e ecoldgicas, uma vez que os trés

virus sdo transmitidos pelo mesmo mosquito (BRASIL, 2009).

As epidemias causadas pelo Aedes aegypti no Brasil sao iden-
tificadas desde o século XIX, em 1986 a doenga reemergiu no
Estado do Rio de Janeiro levando a epidemias, nesse estado e em
algumas capitais da regiao Nordeste, onde mais de 1 milhdo de
pessoas foram acometidas por infec¢des (MACIEL et al., 2008).

Ao estudarem os sucessos e fracassos no controle de doen-
cas infecciosas no Brasil, consideram que o controle da DENV

é um fracasso na Satde Publica brasileira devido ao seu insuces-

so (BARRETO etal., 2011).

Até o momento nio hd vacina segura disponivel. As agoes
de satde publica estao voltadas para aumento da conscienti-
zagao da populacio sobre os sinais e sintomas da doenca para
facilitar a chegada precoce aos servicos de satde para permitir
diagndstico e tratamento de inicio rdpido das formas severas. O
controle e a transmissao dos virus transmitidos pelo Aedes aegyp-

ti requer esfor¢o de toda a comunidade além da intersetorialida-

de de 6rgaos ptblicos (BARRETO et al, 2011; BRASIL, 2009).

A Organizac¢ao Mundial de Sadde (OMS) aponta que o
ano de 2015 foi caracterizado por grandes surtos de DENV
em todo o mundo. O Brasil relatou mais de 1,5 milhao de ca-
sos em 2015, cerca de trés vezes mais do que em 2014 (OMS,
2016). Os casos da doenca em 2016 foram, respectivamente,
1.500.535 no Brasil. Na regido Nordeste 324.815. No Ceard
foram 50.454 (BRASIL, 2015).
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A emergéncia da febre Chikungunya (CHIKV) (NU-
NES et al., 2015), rapidamente se tornou uma epidemia de
efeitos também devastadores, dado seu quadro sintomdtico
crénico com registro de 6bitos entre as pessoas acometidas.
Dados do Ministério da Satde registram que os casos provi-
veis de CHIKYV no ano de 2015 no Brasil somaram 17.971 e,
em 2016, 271.824 até a Semana Epidemioldgica 52 dos quais
29.837 sao no Ceard (BRASIL, 2016).

A experiéncia jd existente contra a DENV foi quem per-
meou a prepara¢io do servigo publico brasileiro para a entrada
no pais do CHIKV. O Brasil redobrou os esforcos de vigilancia
epidemioldgica e chegou a capacitar médicos para o reconheci-
mento dos sinais e sintomas da infeccao (VALLE; PIMENTA;
AGUIAR, 2016).

Apés a identificagio da epidemia de CHIKV, em algumas
cidades do Nordeste brasileiro mais precisamente em maio de
2015, a Organiza¢io Pan-Americana da Sadde (OPAS) emitiu
um comunicado a respeito de transmissio de um novo virus, o

Zika, provavelmente trazido ao Brasil por turistas durante a Copa

do Mundo de Futebol de 2014 (LUZ, SANTOS; VIEIRA, 2015).

Os casos de infecgao pelo ZIKV no Brasil chamaram a
atencao das autoridades de satde e dos cientistas em 4mbito
mundial, pois foi associada & microcefalia nos filhos de maes
acometidas durante a gravidez, tornando-se uma ameaga ao
grupo materno infantil, porém em outros publicos levou ao de-
senvolvimento de sequelas neuroldgicas conhecida como a sin-

drome de Guillain-Barré em parte das pessoas que adoeceram
(FRANCA etal., 2016; VALLE; PIMENTA; AGUIAR, 2016).
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Em 2016, até a SE 52, foram registrados 215.319 casos
provaveis de febre pelo virus Zika no pais. Em relagao as ges-
tantes, foram registrados 17.000 casos provaveis, sendo 11.052
confirmados por critério clinico-epidemiolégico ou laboratorial.
Até 31 de dezembro de 2016 10.867 casos foram notificados
relacionados a4 microcefalia, desses, 3.183 casos permanecem
em investigacdo e 7.684 casos foram investigados e classifica-
dos, sendo 2.366 confirmados, 49 provdveis e 5.269 descarta-
dos (BRASIL, 2016). No Ceard, a ocorréncia do agravo em seu
grupo infantil com distribui¢ao dos casos de microcefalia e alte-
ragoes SNC sugestivos de infecgio congénita, segundo classifi-
cacao final no ano de 2016 foram notificados 413 casos, sendo
103 confirmados, 209 descartados, 1 inconclusivo, 2 foram ca-

s0s provaveis 98 permanecem em investigagio (CEARA, 2016).

Este quadro de triplice infecgao transmitida pelo Aedes
aegypti, que se favorece de multiplas condicoes para sua dis-
seminagio e, por conseguinte, para o estabelecimento de epi-
demias, demanda revisar os esfor¢os implementados para o
controle do mosquito como a necessidade de instituir préticas

efetivas de controle.

Onde houver infestacio pelo Aedes aegypti e pessoas sus-
ceptiveis deve considerar a existéncia da situagao ideal para a
ocorréncia de epidemias, tendo em vista que a populagio estard
exposta a ser acometida pelas trés arboviroses. E crucial atuar de
forma efetiva para a reducio de proliferagio do vetor, evitando

adoecimento e complicagoes para a comunidade em geral.

A luta pelo combate ao mosquito depende de um conjun-

to de fatores voltados para as condigoes ecoldgicas e socioam-
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bientais que facilitam a dispersao do vetor. O controle da trans-
missdo dos virus requer o esfor¢o conjunto de toda a sociedade.
Ainda ¢ preciso que se determinem, através de conhecimentos
especificos e tecnoldgicos disponiveis, acoes de controle passi-
veis de serem alcangadas sem causar danos (ZARA, 2016).

Em 2002, o Ministério da Saide (MS) lancou o Progra-
ma Nacional de Controle da Dengue (PNCD) com o obje-
tivo de reduzir a infestagao pelo Aedes aegypti. Nesse Progra-
ma, hd muitos exemplos de atividades em estudos cientificos
relacionadas ao combate do vetor que sdo vistas, dentre elas, as
mais bem-sucedidas que é possivel notar sdo: a existéncia de um

trabalho conjunto entre diversos setores da sociedade e o poder

publico (SANTOS et al., 2014).

Dentre as diversas abordagens de combate e controle do
Aedes aegypti, destacamos trés: o controle bioldgico, o uso de
larvicidas biolégicos e a abordagem eco-bio-social (EBS). Esta
tltima, que tem como principal elemento o “homem?”, se ca-
racteriza por apresentar maior énfase na vigilincia dos fatores
ambientais, de forma a priorizar o ambiente, ¢ onde todos os se-

res vivos devem viver em completa integragao (WHEIS, 2013).

O surgimento do enfoque ecossistémico como uma pers-
pectiva inovadora nasceu em 1978, e teve como objetivo criar
novos paradigmas para a satide dos ecossistemas, baseados no
reconhecimento das complexidades que afetam a sustentabili-
dade ambiental (KAY et al, 1999).

O conceito da abordagem, hoje, ¢ caracterizado por seis
grandes principios: pensamento sistémico: que ocorre através

de uma abordagem ou contemplacio de um problema de sau-
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de como resultado da integragio de dimensoes socioculturais,
ecoldgicas, econdmicas e politicas; transdisciplinaridade: re-
sulta da participagdo ativa dos investigadores ¢ dos membros
da comunidade na produgio do conhecimento e na procura
de alternativas, enquanto agentes da mudanga (GOMEZ, MI-
NAYO, 20006); equidade social e de género: em que considera
as diferencas econémicas, de idade, de sexo entre membros da
comunidade e reconhece que homens e mulheres de diferentes
grupos sociais apresentam responsabilidades diferentes na abor-
dagem; participagio social: engajamento de diferentes mem-
bros das diversas sociedades civis, com o fim de atingir metas
para a realidade estudada; sustentabilidade: social e ecolégica na
preservacdo do ecossistema, considerando requisito para a sad-
de humana; e por tltimo, contard com o principio do conheci-
mento para agdo: planejamento e execu¢do da proposta, a par-
ticipacdo de tomadores de decisoes capazes de transformar os
resultados da pesquisa em agoes politicas (CHARRON, 2012).

A abordagem EBS surgiu para responder a uma lacuna na
atualidade, frente as incertezas apresentadas no processo dinimi-
co de intera¢io entre os seres vivos e o ambiente (LEBEL, 2005).
Ao longo das dltimas trés décadas, as abordagens ecossistémicas
em saude tém se desenvolvido progressivamente e se firmado na
comunidade académico-cientifica como um enfoque pertinente
para trazer questoes vinculadas a diversas dinAmicas sociais, eco-
ndmicas, politicas, culturais e de género (WEBB et al., 2010).

A Vigilancia Epidemioldgica (VIGEP) é responsdvel por
acoes de controle e combate a vetores, tendo sua finalidade
definida pela Lei n° 8.080/90: proporcionar o conhecimento,
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detecgdo ou prevengio de qualquer mudanga nos fatores deter-

minantes e condicionantes de satde, seja individual ou coletiva

(BRASIL, 1990).

E importante ressaltar que a VIGEP deve estar composta
por uma equipe multiprofissional ativa que possua medidas
preventivas precoces, organizativas e de capacitagio, a fim de
possibilitar possiveis epidemias através de diversas acoes, como:
clinicas, laboratoriais e ambientais (BRASIL, 2010).

O referido estudo teve com objetivo desenvolver um pro-
tocolo para controle do Aedes aegypti e prevencao das arboviro-

ses por meio da abordagem eco-bio-social.

METODOLOGIA
Tipo de Estudo

Trata-se de um Estudo metodolégico com uso da pes-
quisa participante, esse método se insere em uma estratégia de
agao definida que envolve seus beneficidrios na produgao de co-
nhecimentos; compartilhando experiéncias e substituindo eixos
antigos como: pesquisador/pesquisado, conhecedor/conhecido,
cientista/cientificado através da criagdo de teias formadas por
diferentes saberes. Busca a transformacio social como totalida-
de e supoe ser necessdria a articulagio da pesquisa, educagio e
ac¢io. Deve ser compreendida como um repertério multiplo e

diferenciado de experiéncias de criagdo coletiva de conhecimen-

tos (BRANDAO; STRECK, 2006).

Estudos qualitativos, com a temdtica dengue, vém sendo
empreendidos no campo da satde coletiva por diversos autores

como Sales (2008), Caprara et al. (2009), Caprara et al. (2015),
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Pessoa et al. (2016), evidenciando a adequagao da abordagem

metodoldgica ao objeto desta pesquisa.

LOCAL DO ESTUDO
Com 11.102 habitantes, Jaguaribara (CE) tem sua rede

de servigos de satde organizada a partir da Atengao Primdria
a Saude (APS), contando com 04 equipes satde da familia, 01
equipe do Nucleo de Apoio a Saide da Familia (NASF). Na
atengido secunddria, tem o Hospital Santa Rosa de Lima como
ponto de atencdo estruturado com clinica médica, cirtrgica e
obstétrica. Na rede de referéncias em nivel secunddrio os mu-

nicipes sdo encaminhados para Limoeiro do Norte e no nivel

tercidrio sao atendidos em Fortaleza (JAGUARIBARA, 2014).

No que tange aos servigos de satde, Jaguaribara estd ads-
crita a 102 Coordenadoria Regiao de Saude de Limoeiro do
Norte — CRES. Tem seu servigo de satide organizado a partir
da Atencio Priméria a Satide, contando com 04 equipes satde
da familia, 01 equipe do NASF. Na aten¢ao secunddria, tem o
Hospital Santa Rosa de Lima como ponto de atengao, além de
ter Clinica Médica, Cirtirgica e Obstétrica sendo referenciado
para o municipio de Limoeiro do Norte. J4 as referéncias tercig-
rias sao atendidas em Fortaleza (JAGUARIBARA, 2014).

A cidade enfrentou, nos anos 2014 e 2015, aumento no
numero de casos de dengue, o que fez com que a gestao re-
forcasse as agoes voltadas ao controle e reducio dos riscos em
satde por meio das Equipes de Atengio Bdsica. Os servigos de
saide estao organizados a partir da Atengao Primdria a Sad-

de, contando com 100% de cobertura de Estratégia de Satde
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da Familia (ESF), contando com 26 Agentes Comunitdrias de
Saude (ACS) e 05 Agentes de Combate as Endemias (ACE)
(JAGUARIBARA, 2014).

QUADRO 1 - Distribuigio dos casos de dengue no municipio de Jaguaribara-
CE de 2008 2 2017.

ANO NOTIFICADOS CONFIRMADOS
2009 SEM REGISTRO SEM REGISTRO
2010 01 01

2011 65 27

2012 46 10

2013 19 02

2014 396 251

2015 460 320

2016 167 63

2017 161 04

Fonte: SINAN base municipal em 28/04/2017.

Ao analisar os dados do SINAN no municipio de Jagua-
ribara, esses cederam espago a preocupacio com a possibilidade
de introdugio das infecgoes emergentes ZIKV e CHIKV no
municipio, além da manuten¢io da ocorréncia simultinea de

casos de DENV.

PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes do estudo serdo profissionais e trabalha-
dores de sadde como definidos por Teixeira (2013), coordena-
¢oes municipais do setor satide, liderangas locais, comunidade
e mobilizadores sociais. A amostra do estudo serd intencional,
com o processo de amostragem definido por saturacio tedrica

na perspectiva de Fontanella et al. (2011).
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O municipio conta no campo da ESF com 04 enfermei-
ros, 04 médicos, 04 técnicos de enfermagem, 03 odontSlogos,
03 técnicos de higiene bucal, 26 ACS, 04 ACE ¢ 01 técnico da
supervisao. A equipe do NASF conta com 05 profissionais: fisio-
terapeuta, educador fisico, fonoaudiblogo, nutricionista e psicé-
logo. No 4mbito da gestao de satide hd o secretdrio municipal de
sadde, a coordenagio da Atengao Bdsica e da vigilancia a saide.

Pretende-se incluir pessoas em exercicio dos cargos de
coordenacdo e supervisao das agoes da Atencio Bdsica, epide-
miologia e endemias, bem como profissionais e trabalhadores
de satide em atuagio na zona urbana, escolha que se pauta
pela relacio das arboviroses com os processos de urbanizacio
(EVANGELISTA; OLIVEIRA; GONCALVES, 2012; BAR-
BOSA et al., 2012). Considera-se ainda que a concentragio de
casos nas epidemias vivenciadas no local do estudo foram pre-

dominantemente urbanas.

As liderancas locais, comunidade, mobilizadores sociais e
demais partes interessadas serdo identificados nos territérios ur-
banos da ESF com auxilio de informantes-chave no campo de
coleta de informagées como utilizado por Renosto e Trindade

(2007) e Bisol (2012).

CONSTRUCAO DO PROTOCOLO

O protocolo serd construido através de etapas, sendo a
primeira o mapeamento das agdes da atenc¢do bdsica, epidemio-
logia e endemias, e a integracio dessas para o controle vetorial

com base nas diretrizes da Politica Nacional da Aten¢ao Bdsica

(PNAB) (BRASIL, 2012) nas diretrizes nacionais da vigilincia
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a saade (BRASIL, 2010) e no Plano de Contingéncia Nacional
para Epidemias de Dengue (BRASIL, 2015).

Constituindo a segunda etapa, temos a identificacio das
agoes que sio implementadas no municipio e como estdo orga-

nizados os fluxos de interagio e comunicagao.

A terceira etapa serd o levantamento dos potenciais cria-
douros do Aedes aegypti no qual serd feito a partir do registro dos
levantamentos de indice de infestagio realizados pelos ACEs.
Esse levantamento ird subsidiar o controle vetorial, contendo
acoes com énfase na sustentabilidade ambiental como o contro-
le mecénico em recipientes produtivos (caixas d’dgua, tambores,
tanques, etc), por meio do uso de telas sem inseticidas. Apés o
levantamento, serd realizado uma capacitagio do Agente Co-
munitdrio de Saide e do Agente de Controle de Endemias, para
instrumentalizar a comunidade na eliminacio de criadouros,
gestdo dos residuos sélidos, agoes de educagio em satde por
meio da mobilizagio social, e participagdo comunitdria e social

em agodes eco-bio-social.

Na quarta etapa, deverd ser realizada a percepg¢ao dos parti-
cipantes sobre o controle vetorial do Aedes aegypti e das doengas
por ele causadas, através de grupos focais onde estes se caracteri-
zam como uma técnica de investiga¢io da metodologia qualita-
tiva exploratéria em que proporciona ao pesquisador reunir, em
um mesmo local e durante certo periodo de tempo, um deter-
minado quantitativo de pessoas que fazem parte do publico-alvo
de sua pesquisa, com o objetivo de coletar, a partir do didlogo e
do debate com e entre os participantes, informagées acerca de
um determinado tema (SILVA, FERNANDES, et al., 2013).
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Os grupos focais serao formados com 08 a 10 individuos
por grupo. Pretende-se formar os grupos: i) com gestores e profis-
sionais de satide; ii) trabalhadores da satide ACS e ACE; iii) lide-
rangas locais, comunidade, mobilizadores sociais e demais partes
interessadas. Cada grupo focal terd duragio média de 1h30mim.
Serdo realizados 03 grupos focais para cada territério urbano da
ESE totalizando em 06. Os arranjos e o niimero de grupos

focais foram definidos com base no estudo de Onocko-Campo

etal. (2012).

Na quinta etapa serd realizada a revisao integrativa que ird
subsidiar o processo de constru¢io do protocolo e serd embasa-
da em estudos realizados no campo da satide. Em seguida, ocor-
rerd a validagio de contetido que visa avaliar a construgio ted-
rica do instrumento, sendo também fundamental no processo
de desenvolvimento e adaptagao dele. As etapas na validagao de
contetido sao: o desenvolvimento do instrumento, que abrange
as fases de identificacdo do fendmeno estudado, a produgio dos
itens do instrumento e a sua construgio; e¢ o julgamento do
instrumento realizado por jufzes qualificados (TIBURCIO, et
al., 2014).

Para a selegao de juizes existem critérios, a literatura des-
taca: ter experiéncia na drea; publicar e pesquisar sobre o tema;
ser perito na estrutura conceitual envolvida e ter conhecimento
metodoldgico sobre a construgio de instrumentos (ALEXAN-
DRE et al., 2009). Os juizes devem ser peritos na drea do cons-
truto, pois sua tarefa consiste em ajuizar se os itens estdo se

referindo ou nio ao trago em questio (PASQUALI, 1996).
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Etapas para processo de construgio do protocolo:

FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE 5
-Mapeamento [ -Organizagio | -Levantamento | - Percepcio dos | - Revisao
das Agoes do Fluxograma |dos  Potencias | Participantes por | Integrativa e

Criadouros grupos focais validagio
CONCLUSAO

A construgao do protocolo para controle do Aedes aegyp-
ti e prevengio de arboviroses baseado na abordagem eco-bio-
social no municipio de Jaguaribara pode ser designado como
um grande desafio para todos que habitam no municipio de
Jaguaribara, uma vez que conter um mosquito nio é uma ta-
refa simples, deve ter o envolvimento de toda a sociedade, seja
com grandes ou pequenos atos. Diante de toda problematica,
acreditamos que com a efetivagio do protocolo, o municipio
em questdo nio venha a sofrer com epidemias futuras por ar-
boviroses. E importante colocar que a intengio das agées tenha
continuidade durante todo o ano e, assim, exista protegao con-

tra 0 mosquito o ano inteiro.

A introdu¢io de novas abordagens integradas voltadas
para o controle do Aedes aegypti, ird trazer grandes beneficios
no Ambito do SUS, como: a redugao da morbimortalidade por
causas infeciosas, devido a sobrecarga gerada nos servicos assis-
tenciais de satde e, também, pelas sequelas produzidas por essas

doengas, podendo ser tempordrias e permanentes, a exemplos

da ZIKV e CHIKV.

A abordagem EBS se adequa ao porte tecnoldgico e finan-
ceiro do municipio, possibilitando se integrar com as demais

tecnologias em uso local, de modo que favoreca a participacio
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social e possibilite maximizar os niveis de satide pelo menor
adoecimento e uso de métodos sustentdveis que assegurem viver
em um ambiente sauddvel. Os recursos assistenciais e os servi-
cos de saide nio terdo que ser extrapolados por essas doengas e
a comunidade terd contribuido para isso, e se beneficiado por
uma menor exposicao ao Aedes aegypti, trazendo qualidade de

vida a esta comunidade.

Vale salientar que necessitamos da colaboragio da Secre-
taria de Satide do Estado do Ceard, bem como do Ministério da
Satide para contemplar acoes que podem fugir da governabili-

dade municipal.
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CAPITULO 3

CONSTRUINDO MANUAL COM ORIENTACAO
EM GESTAO DE CUSTOS, NA PERSPECTIVA DA
EFICIENCIA NA GESTAO HOSPITALAR

CLEIVANIA CARVALHO DE OLIVEIRA ALCANTARA
Maria HELENA LiMa Sousa

INTRODUCAO

Desde sua criagao, através da Constituicio Federal de
1988, o grande desafio para a implantagdo e consolidagio do
Sistema Unico de Satide (SUS) éa garantia do seu financiamen-
to, universalidade e integralidade das agoes e servigos de satde,
diante de um cendrio de restrigoes orcamentdrias e financeiras.
Além disso, alocar recursos de forma equinime em um pais
com severas desigualdades sociais e regionais constitui-se um
grande desafio para os gestores.

As institui¢des hospitalares inseridas nesse contexto ca-
racterizam-se por possuir altos custos operacionais e limitagio
orcamentdria, havendo ainda necessidade de oferta de servicos

de qualidade nessas instituicoes.
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O conhecimento sobre os custos envolvidos na gestao
hospitalar, em tempo real, é essencial para o planejamento, para
o controle e para a tomada de decisdes entre gestores. Diante
desse panorama tdo desafiador, destaca-se o papel dos gestores
na eficiéncia da gestao dos custos hospitalares, entendendo-se
que os gestores devem apoderar-se de ferramentas de gestao que
possibilitem ajudd-los na tomada de decisio quanto a alocacio
de recursos de maneira eficiente. Uma ferramenta importante
nesse panorama ¢é a implantagio de centros de custos. Dian-
te desse contexto, a Secretaria de Satide do Estado do Ceara
(SES-CE), por meio do Nucleo de Economia da Satide (NU-
CONS) e do Nucleo de Inform4tica (NUINF), desenvolveram
um Sistema de Custos chamado SICS, que foi implantado, ini-
cialmente, em 2002 em unidades gerenciadas pela SESA. Essa
iniciativa foi parte integrante do projeto Economia da Satde,
fruto da cooperacio técnica entre o Brasil (Ministério da Satde)
e o Reino Unido (Department for International Devolopment -
DFID) (DUARTE, 2011).

O projeto piloto, que corresponde a fase de implantagio
e avaliagao do alcance do sistema de custos em diferentes tipos
de servicos de satde, se deu entre 2002 e 2005, no qual foram
escolhidas algumas unidades com melhor nivel de organizacio,
sendo contemplados: dois hospitais tercidrios, duas unidades
ambulatoriais gerenciados pela SES-CE e dois hospitais polo
regionais (DUARTE, 2011). Segundo informag¢des do NU-
CON:S, até 2016, o sistema de custos j havia sido implantado
em 45 (quarenta e cinco) unidades ambulatoriais e hospitalares

do SUS, incluindo 15 (quinze) hospitais polo regionais.
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Hospitais polo sao definidos pela Resolugao n° 3.1/2001
do Conselho Estadual de Satde (CESAU), como Hospital Ge-
ral de apoio secunddrio (hospital de referéncia do municipio
polo). Estdo localizados em municipios com insuficiéncia de
recursos federais e com capacidade reduzida de capitacio de re-
cursos, tanto de ordem tributdria, quanto de viabilidade para
contrata¢ao de financiamentos. Por tltimo, buscam ainda con-

tribuir para a redugio da fragmentacio dos recursos ofertados.

Segundo o NUCONS, dada a importancia desses hospi-
tais no contexto das politicas que contemplam as redes de satdde
do Estado, deu-se a inclusao desses hospitais no planejamento
na Coordenacio de Politicas e Atencao a Saiide (COPOS) e do
NUCONS, dentro do Projeto Swap 11, financiado pelo Banco
Internacional para Reconstrugio e Desenvolvimento (BIRD)
para implantagio do SICS/WEB a partir de 2011, tendo em
vista que esses hospitais recebiam recursos estaduais para fun-
cionarem como referéncia para os municipios da regiao de sad-
de ao qual pertenciam. Foi necessdrio o desenvolvimento do
sistema de custos em versio WEB pelo setor de informdtica da

SES-CE, para viabilizar o projeto.

A implanta¢io do SICS/Web aconteceu de forma gradual
em trés etapas: a primeira deu-se por meio de um diagndstico
da organizagao dos hospitais; a segunda corresponde a sensibi-
lizagao dos gestores, na qual foi apresentada a metodologia e a
importancia do sistema de custos para a eficiéncia da gestao e
para a tomada de decisio; e a terceira foi a implantagao em si,
na qual profissionais das unidades de satde selecionadas foram
treinados para alimentar o sistema e utilizé-lo adequadamente

para as fungées que foram criados (DUARTE, 2011).
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Algumas dificuldades foram capturadas por Duarte et al.
(2011), quando da implantagio desse sistema de custos nesses
hospitais. (1) a primeira delas diz respeito a estrutura organiza-
cional dessas unidades hospitalares, que nao contemplam um se-
tor de custos como espago de responsabilidade para o desenvol-
vimento do trabalho. Isso dificulta o desenvolvimento de uma
cultura voltada para a eficiéncia na gestdo. (2) em segundo lugar,
os autores identificaram a necessidade de formagao em gestao de
custos, bem como de atualizagio permanente junto aos diversos
niveis de gestdo do hospital, ou seja, de utilizar o sistema de
custos de forma efetiva e que contribua com a gestao do hospi-
tal. (3) outro ponto apontado foi a deficiéncia de profissionais
qualificados em gestdo hospitalar para assumir integralmente os
custos das unidades, havendo necessidade de criacao de oferta de
vagas em quase todas as unidades da rede. (4) por tltimo, apon-
tou a necessidade de reavaliagao das necessidades de equipamen-
tos de informdtica em setores chaves que alimentam o sistema

de custos, como setores de pessoal, almoxarifado, farmicia etc.

Dados todos esses aspectos, entende-se que a expansao do
projeto de implanta¢io do sistema de custos nos hospitais polo
regionais é de grande relevincia para o fortalecimento do SUS,
considerando: (1) a importancia desses hospitais no fortaleci-
mento do processo de regionalizagao dos servigos de saide; (2)
a aproximacio do servi¢o aos usudrios do sistema publico de
satde; e, (3) sua contribui¢ao para a organizagio dos servigos e

otimizacio dos recursos.

Portanto, considera-se de extrema relevancia avaliar o al-

cance dCSSGl ferramenta como instrumento dC gCStﬁO. Acredita-
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se ainda que, no processo de avaliagio dessa politica, possam
sensibilizar gestores para a importincia de sua utilizagdo como

ferramenta de gCStﬁO.

De acordo com a importincia deste estudo, estabelece-

ram-se€ como qUCStf)CS norteadoras:

Qual o perfil profissiogrifico dos gestores dos Hospitais
polo do Estado do Cear4?

Qual a concepgio dos gestores sobre a gestao de custos?

Quais os problemas enfrentados e suas possiveis solugoes

para a alimentagao do sistema de custos?

Qual o percentual de hospitais que utiliza os resultados
do sistema de custos na tomada de decisoes quanto a alocagio

dos recursos?

Quais as mudancas administrativas ocorridas nos hospi-

tais estudados ap6s a implantagio do sistema de custos?

Por isso, o objetivo geral do estudo cujo manual é o ins-
trumento a ser aplicado na avaliagio ¢ avaliar o impacto da im-
plantacio do sistema de custos em Hospitais polo de atengio
secunddria no Estado do Ceard. Como objetivos especificos
tém-se: (1) descrever a caracterizagio profissiogrifica dos ges-
tores nos hospitais polo selecionados, (2) averiguar a concep-
¢do do gestor acerca do sistema de custos, (3) identificar se os
gestores envolvidos utilizam os resultados como ferramenta de
gestdo, (4) enumerar fragilidades, potencialidades e desafios dos
gestores para a andlise e manutengio do sistema de custos nos
hospitais envolvidos e (5) desenvolver um manual que oriente
os gestores a utilizar mais efetivamente os resultados de sua ges-

t30, considerando os resultados da pesquisa.
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METODOLOGIAS DE GESTAO DE CUSTOS UTILI-
ZADOS NOS HOSPITAIS POLO REGIONAIS

A metodologia adotada pela SES-CE nos hospitais da
rede prépria, hospitais polo regionais e institui¢oes regidas por
Consoércio Pablico (Centros Especializados em Odontologia
[CEO’S] e Policlinicas) é o custeio por absor¢io, desenvolvi-
do por meio de uma matriz de Insumo-Produto de Leontief
e adaptada ao ambiente hospitalar pelo prof. Duarte da UFC.
A metodologia calcula os custos unitdrios direto, indireto, fi-

nal e o Resultado Final dos servigos produzidos pelo hospital
(DUARTE et al., 2011).

Para a implanta¢do de um sistema de custos, seja qual for
a metodologia escolhida, é necessdria a criagao e classificacio
dos centros de custos. E essa classificagao deve se adequar ao
processo de trabalho definido no hospital ou servigo de satde
em questio (MEDICI & MARQUES, 1996).

O Programa Nacional de Gestao de Custos (PNGC), em
seu tépico Metodologias para apuragio de custos, apresenta a
necessidade de se levar em conta o organograma da instituicao,
bem como a classificagao dos servigos mais importantes, sendo
considerado para essa classificagio o conhecimento de seus cus-
tos, seja pela relevincia de despesas efetuadas e/ou pela produ-
¢a0 e importincia na estrutura da institui¢io (BRASIL, 20006).

Médici & Marques (1996) classificam os sistemas de cus-
tos em satide em trés grupos principais: (1) sistema de custeio
por absor¢io; (2) sistema de custeio por procedimentos, e (3)

sistema de custeio por atividade.

58



Nao existe consenso na literatura sobre qual metodologia
¢ mais apropriada para o setor satde, entretanto a mais utilizada
¢ o custeio por absor¢io, sendo possivel também o uso mdtuo
das metodologias (a depender dos objetivos que o gestor quer

alcangar).

Para Pereira et al. (2012), dependendo da escolha do mé-
todo de custeio ¢ que serd definido quais os custos que devem
fazer parte do custeio dos produtos e de que forma esses cus-
tos serdo apropriados, sendo que cada método poderd produzir
uma informagdo. E importante a escolha do método de acordo
com o objetivo que se quer alcangar e também se deve conside-

rar a estrutura organizacional da empresa.

Um dos objetivos da gestao de um hospital ou servico de
satde é oferecer um servico que atenda nio sé quantitativamen-
te as necessidades da populagio, mas também qualitativamente.
E o grande desafio é manter o equilibrio entre as receitas e os
gastos. Na busca para atingir esse objetivo, os gestores de satde
devem apoderar-se de ferramentas de gestao que possibilitem
ajudar na tomada de decisdo e na alocagao de recursos de forma

mais eficiente.

Para Zardo & Hekis (2013), o sistema de gestao de custos
agregado ao plano de contas direciona esse objetivo, auxiliando
na sua conservagio. Dessa forma, ¢ possivel se executar agoes
aptas para calcular os custos das receitas; proporcionar ferra-
mentas para andlise dos estoques de materiais e medicamentos;
indicar a eficiéncia dos equipamentos; auxiliar na eliminagao de
desperdicios a fim de minimizar os custos; auxiliar no estabele-

cimento de pregos.
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ASPECTOS METODOLOGICOS

Trata-se de um estudo avaliativo com concep¢io forma-

tiva e abordagem metodoldgica para a elaboragao do manual.

O estudo terd como foco o desenvolvimento de manual
cujo propdsito ¢ orientar gestores a utilizar, de maneira mais
efetiva, as informagées provenientes dos relatérios gerenciais do
sistema de custos, quais sejam, dos custos unitdrios direto, indi-
reto e finais, bem como dos de resultado final. Isso pode ser ob-

tido por meio da andlise peridédica mensal dos centros de custos.

A populagao, alvo deste estudo, é constituida por gestores e
responsdveis pelos centros de custos dos 15 (quinze) hospitais pa-
blicos chamados polo de atengao secunddria (Quadro 1), localiza-
dos em 14 (quatorze) regides de satide do Estado do Ceard, com o
“Sistema Integrado de Custos em Satide” (SICS/Web) implantado.

Serao entrevistados: diretor-geral, diretor administrativo-
financeiro e responsdvel pelo centro de custos, totalizando, as-
sim, 30 (trinta) gestores e 15 (quinze) responsdveis por centro

de custos.

Os dados serio coletados utilizando-se como instrumento
um questiondrio estruturado com perguntas abertas e fechadas,
dividido em trés partes: parte 1 (identificagao da unidade); par-
te 2 (caracterizacdo profissiogrifica dos gestores) e parte 3 (ava-
liagdo da implantacio).

Para sua aplicagdo do questiondrio, serdo realizados 3
(trés) procedimentos: (1) contato por telefone com o publico-
alvo a ser entrevistado acerca dos objetivos da pesquisa, (2) en-

caminhamento de carta-convite contendo esclarecimento sobre
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o estudo e questiondrio a ser aplicado e (3) encaminhamento do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para ser assinado

e devolvido aos responséveis pela pesquisa.

Os questiondrios serdo aplicados aos diretores-gerais, diretor

administrativo-financeiro e responsdveis pelos centros de custos.

A aplicagao destes serd realizada por meio do envio via
e-mail individual, usado o Google docs, solicitando a devolugio
no prazo méximo de 10 dias corridos.

Inicialmente, serd realizado um teste piloto em 5% do nd-
mero total da amostra, com o objetivo de validar o instrumento
de coleta de dados.

Os dados quantitativos serdo organizados e trabalhados
usando o aplicativo estatistico SPSS, versdo 25, e serd realizada
estatistica descritiva simples, utilizando as medidas de tendén-

cia central, como média e mediana.

As informagbes qualitativas serdo incorporadas aos dados
quantitativos na perspectiva de esclarecer a concepgao dos ges-
tores acerca da implantacio da gestdo de custos nesses hospitais.
Os resultados serdo utilizados como subsidios para a construgao

do manual de orientacio.

O estudo cumprird todos os principios da Resolu¢ao
466/12 do Conselho Nacional de Saude (MS), que normatiza
os aspectos éticos no que diz respeito A pesquisa envolvendo
seres humanos. Essa Resolu¢do incorpora na visio dos indivi-
duos e coletividades os quatro referenciais bésicos da Bioética:
autonomia, nio maleficéncia, beneficéncia e justiga, visando
assegurar os direitos e deveres dos participantes da pesquisa, da

comunidade cientifica e do Estado (BRASIL, 2012).
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O projeto serd submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual do Ceard (UECE), respeitando a Re-
solugdo supracitada. Todos os participantes da pesquisa assina-

rio um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DO MANUAL
DE ORIENTACAO

Segundo Pacheco (2015), um manual é um conjunto
de normas, procedimentos, fungées, atividades, instrugoes e
orientacoes substanciais ou essenciais, possibilitando definir e
orientar as atividades a serem desenvolvidas, reproduzindo, di-
fundindo e sedimentando o conhecimento e a experiéncia. A
elaboragio de um manual deverd seguir uma metodologia com
defini¢ao das premissas, definicio do modelo, escolha dos pro-
cessos, normas e condutas como também sua aplicabilidade e
valida¢io. Também devem ser observados alguns requisitos ba-
sicos como: (1) redagdo simples, (2) utilizar as normas institu-
cionais vigentes, (3) ser flexiveis e (4) ter um processo continuo

de revisao e atualizagao (PACHECO, 2015).
Baseado na concep¢ao de Pasquali (2004), a elaboracio

do manual de orientagao para gestores serd realizada em trés
etapas: (1) a primeira consiste na sistematizacio do conteudo,
baseada nas informagoes obtidas durante o estudo avaliati-
vo e utilizando o levantamento bibliografico selecionado para
esse, além de fazer o uso de estudos de validagio de contetido
encontrados nas bases de dados citadas anteriormente; (2) a se-
gunda, se caracteriza pela construgio do manual de orientacio

e (3) a terceira etapa serd a validagao de contetido feita por 5

62



(cinco) especialistas. Esses serao selecionados como juizes, com
base nos seguintes critérios: ter no minimo mestrado; possuir
dissertacio ou tese na drea de economia da satide e/ou possuir
artigo publicado na drea da economia da satide e expressar inte-

resse em colaborar com o estudo.

Lynn (1986) apud Alexandre & Coluci (2009) sugerem
de 5 (cinco) a 10 (dez) juizes para se envolver no processo de
validacio de contetido. Outros autores recomendam um mi-
nimo de 6 (seis) e um mdximo de 10 (dez) pessoas, ficando
claras as controvérsias apresentadas na literatura. Em relacio a
essa selecao, deve-se considerar, além das caracteristicas do ins-
trumento: a formagio, a qualificagio e a disponibilidade dos

profissionais necessérios.

Seguindo recomendacoes de Grant & Davis (1997), ini-
cialmente devera ser feito um convite aos membros do comité
de juizes, no qual esses deverdo receber posteriormente uma
carta explicativa e um questiondrio elaborado especificamente
para essa avaliacdo, a fim de dar seguimento ao processo em

questao.

A carta deverd conter informacoes relevantes, tais como:
o motivo pela escolha do juiz, a importincia dos conceitos en-
volvidos e do instrumento de forma geral. E necessdrio incluir o
objetivo do estudo, e fornecer as bases conceituais e tedricas do

instrumento, podendo acrescentar as caracteristicas da popula-
¢ao envolvida (ALEXANDRE & COLUCI, 2009).

Serd utilizado o IVC (Indice de Validade de Contetdo),
método muito utilizado na drea da satide, para mensurar a pro-

por¢ao de juizes que estdo em concordancia sobre determinados
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aspectos do instrumento, bem como de seus itens (ALEXAN-
DRE & COLUCI, 2009).
A férmula para avaliar cada item individualmente fica re-

presentada da seguinte forma:

IVC = Namero de respostas “3” ou “4”
Numero total de resposta

Para que um instrumento ser considerado como tendo

validade de contetido excelente, seu IVC deve atingir média de

0,90 ou mais (POLIT & BACK, 2011).

O uso de manuais estd, geralmente, destinado a leigos no
assunto. No entanto, nesse caso especifico, entendemos que tra-
ta-se de uma ferramenta importante que pode contribuir para
consolidar o uso dos dados de centros de custos em hospitais
polos por gestores, melhorando a prética da gestao e facilitando

o processo de andlise dos custos.
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CAPITULO 4

CUIDADO EM SAUDE MENTAL E PROCESSO DE
TRABALHO EM SAUDE: ELABORACAO DE MAPA
CONCEITUAL

ANA NEerY DE CAsTRO FEITOSA
CarLos GarciA FiLHO

INTRODUCAO

A atengao voltada as pessoas com transtorno mental vem
sofrendo modificacoes ao longo dos anos. Concernente as mu-
dancas de paradigmas do cuidado, esta atengio volta-se mais
para o sujeito, do que para a doenga. Amarante diz que “a cién-
cia tornou o doente um objeto de estudo, da mesma forma que
a institui¢io tornou-o objeto da estrutura manicomial” (AMA-
RANTE, 1996, p. 76). Portanto, nio basta apenas olhar para o

sujeito, mas consider-lo em sua singularidade.

A Politica Nacional de Humanizacio da Atencio e Gestao
do SUS (Humaniza-SUS) deu énfase ao cuidado humanizado
na satide como um todo. Segundo o Ministério da Satide, Hu-
maniza-SUS opera com o principio da transversalidade, lan-
cando mio de ferramentas e dispositivos para consolidar redes,

vinculos e a corresponsabilizagao entre usudrios, trabalhadores
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da satde e gestores. O direcionamento de estratégias e métodos
de articulagio de agoes, saberes e sujeitos pode efetivamente po-

tencializar a garantia de atengao integral, resolutiva ¢ humani-

zada (MINISTERIO DA SAUDE, 2010a).

O processo de trabalho em satide envolve aspectos rela-
cionados a préticas de cuidado, a interagdo entre sujeitos com
suas singularidades e peculiaridades dos diversos servigos nas

mais variadas dreas de atencao.

Este capitulo tem como objetivo elaborar mapas con-
ceituais referentes ao cuidado em satide mental e processos de
trabalho em sadde, buscando correlacionar os conceitos per-
tinentes a essas temdticas. Mapa conceitual, para Souza e Bo-
ruchovitch (2010), é uma forma de estruturagio que tem por
alicerce a aprendizagem significativa, consistindo na integragio
de novos conceitos a estrutura cognitiva do aprendiz, com o

propésito de estabelecer aprendizagens inter-relacionadas.

Foi realizada uma revisao de literatura para a obtencio
de informagdes relevantes aos temas em estudo, primando pelo
aprimoramento do conhecimento e consequente efetivagio de

uma melhoria das praticas de cuidado.

CUIDADO EM SAUDE MENTAL

Mediante a revisao de literatura, foram encontrados al-
guns conceitos que se relacionam com o cuidado em sadde
mental, cujo mapa conceitual estd representado na figura 1. Ini-
cialmente apresenta-se o préprio conceito de satde, que sofre

evolucio ao longo dos anos. Anteriormente, era visto como au-
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séncia de doenga, focado apenas nas afeccoes corpéreas. “O que
interessa aos olhos da medicina é a doenga, que resulta tanto
mais identificivel e compreensivel quanto mais estiver separada
e isolada do sujeito que a manifesta” (BASAGLIA, 2008, p. 18).
Scliar (2007) apresenta uma evolugio histérica, afirmando que
“o conceito de satde reflete a conjuntura social, econémica, po-

litica e cultural”, podendo nao representar a mesma coisa para

todas as pessoas (SCLIAR, 2007, p. 30).

Atualmente, o conceito de saide adotado pela Organiza-
¢20 Mundial da Saude (OMS), é o “completo bem-estar fisico,
mental e social e nao apenas a auséncia de doenga” (ARAU]O;
BRITO; NOVAES, 2008, p. 118). Apesar de apresentar lacu-
nas em determinados aspectos, o conceito da OMS representou
um grande avango ao constatar que nio basta nio estar doente,
o individuo tem que se sentir bem fisica, mental e socialmente
para se considerar com sadde. Insere-se, neste conceito, o Ambi-
to da satide mental. Sampaio, Guimaries e Sampaio (2013) re-
forgam esse pensamento, afirmando que “satide e doenga men-

tal sao conceitos que emergem da nogdo de bem-estar coletivo”

(SAMPAIO; GUIMARAES; SAMPAIOQ, 2013, p. 427).

O conceito de satide mental perpassa também por uma
evolucio que é decorrente de modificagdes sofridas na pré-
. - " R
pria concep¢io do saber médico, com mudangas ideoldgicas
que transformaram o olhar da psiquiatria, em que seu objeto
de interesse deixa de ser a doenga e passa a ser o doente, ou
seja, o individuo com sua subjetividade. Amarante (2007) re-
vela a complexidade que hd por trds do termo “satide mental”,

apontando que “poucos campos de conhecimento e atuagio na
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saide sao tao vigorosamente complexos, plurais, intersetoriais
e com tanta transversalidade de saberes” (AMARANTE, 2007,
p. 15). Afirma ainda que “satide mental nao ¢ apenas psicopato-
logia, semiologia,... Ou seja, nao pode ser reduzida ao estudo e
tratamento das doengas mentais” (AMARANTE, 2007, p. 16).
O autor conclui que “satide mental é um campo bastante polis-
sémico e plural na medida em que diz respeito ao estado men-

tal dos sujeitos e das coletividades que, do mesmo modo, sao

condi¢oes altamente complexas” (AMARANTE, 2007, p. 19).

Sampaio, Guimardes e Sampaio (2013) também demons-
tram esta complexidade que envolve a saide mental, apresentando
trés dimensoes nas quais ela se expressa: a) Uma dimensao envol-
vendo os diversos saberes e profissdes atuantes, como Psiquiatria,
Psicologia, Psicandlise, Medicina Social, Neurologia, Enfermagem,
Servigo Social, Terapia Ocupacional, Arteterapia, Pedagogia etc;
b) A dimensdo das politicas, planejamentos, gestdes e interven-
¢oes, redes, sistemas e servicos, nos mais variados niveis e modelos
de atencio; e ¢) Outra dimensao relacionada a aspectos subjetivos
dos seres humanos, incluindo sofrimento, satisfagao, prazer, pai-

xao, felicidade, c6digo moral, temporalidade e fluxo da conscién-

cia (SAMPAIO; GUIMARAES; SAMPAIO, 2013, p. 423).

Outro conceito relacionado ao tema ¢ a Reforma Psiquid-
trica (RP). Esta é compreendida como um conjunto de transfor-
magoes de praticas, saberes, valores culturais e sociais. Esse movi-
mento surgiu na Itdlia, com destaque para a experiéncia de Franco
Basaglia, que iniciou um projeto de desconstrugio de saberes e
de institui¢bes psiquidtricas (AMARANTE, 1996). Instalou-se,

assim, a Reforma Psiquidtrica na Itdlia que, em pouco tempo,
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eclodiu no mundo inteiro. Para Basaglia (2008), o movimento
nio foi, apenas, uma simples mudangca de teoria, substituivel por
nova ideologia de recAmbio e sim, a demoli¢io pritica de uma
cultura, sendo possivel somente mediante a construgio conco-

mitante de outro apoio, outro suporte, outros conceitos de satide

e de doenca, de normalidade e de loucura (BASAGLIA, 2008).

Esta autora conta que “um primeiro elemento caracteris-
tico da peculiaridade do movimento que, na Itdlia, colocou em
crise as rafzes materiais e tedricas da instituicao manicomial,
creio que seja o primado da prética” (BASAGLIA, 2008, p. 27).
Sobre esse termo, a autora afirma ser “compreendida nio como
mero fazer, mas como produtora de outra realidade e de outra
cultura, isto é, quando se age simultaneamente sobre a estrutura
material da instituigao, sobre o preconceito social para com o

doente mental, sobre o preconceito cientifico para com a doen-

¢a’ (BASAGLIA, 2008, p. 27-28).

No Brasil, a Reforma Psiquidtrica teve inicio no fim dos
anos 1970, a partir do Movimento dos Trabalhadores em Satde
Mental (MTSM) que passou a protagonizar e a construir a partir
deste periodo a dentncia da violéncia das institui¢oes psiquidtri-
cas, da mercantilizagao da loucura, da hegemonia de uma rede
privada de assisténcia e a construir coletivamente uma critica ao
chamado saber psiquidtrico e a0 modelo hospitalocéntrico na
assisténcia as pessoas com transtornos mentais. Oliveira, Mar-
tinhago e Moraes (2009) refor¢am que “a Reforma Psiquidtrica
brasileira se inscreve num contexto internacional de luta contra
avioléncia praticada nos manicomios e organiza-se com base nos

pressupostos da Reforma Sanitdria e da Psiquiatria Democrati-

71



»

ca Italiana, embora tenha uma histéria prépria...” (OLIVEIRA;
MATINHAGO; MORAES, 2009, p. 08).

A partir dos anos 1980 surgem vdrias iniciativas que con-
solidam a Reforma Psiquidtrica no Brasil. Devera e Costa-Rosa
(2007) afirmam que, nesse periodo, eclode “um conjunto de
agdes mais efetivas jd realizadas sob a égide dos movimentos
autodenominados Reforma Sanitdria e Reforma Psiquidtrica”,
destacando as “Conferéncias Nacionais de Satide Mental, vdrios
Encontros e Congressos de Trabalhadores de Sadde Mental, as
Portarias Ministeriais e a Lei 10.216/2001” (DEVERA; COS-
TA-ROSA, 2007, p. 68). Esses autores apresentam os marcos
histéricos da Reforma Psiquidtrica no Brasil apontando, como
um deles, a criagio do primeiro CAPS em 1987, em Sao Paulo
— CAPS Prof. Luiz da Rocha Cerqueira, que inspirou a criagio

deste servico em muitos outros estados do Brasil.

A Lei Federal 10.216, aprovada em 2001 — reformulagio
do Projeto de Lei de Paulo Delgado, de 1989 — redireciona a as-
sisténcia em sadde mental, privilegiando o oferecimento de trata-
mento em servicos de base comunitdria. Dispoe sobre a protecio
e os direitos das pessoas com transtornos mentais, mas nao institui
mecanismos claros para a progressiva extingao dos manicomios —
prevista no Projeto de Lei original (OLIVEIRA; MATINHAGO;
MORAES, 2009). Ainda assim, esta lei impde novo impulso e
novo ritmo para o processo de Reforma Psiquidtrica no Brasil.

A politica de satide mental do Governo Federal, alinhada
com as diretrizes dessa reforma, passa a consolidar-se, ganhando
maior sustentaco e visibilidade. Linhas especificas de financia-

mento sdo criadas pelo Ministério da Sadde para os servigos
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abertos e substitutivos ao hospital psiquidtrico e novos mecanis-
mos sio criados para a fiscalizacio, gestao e reducio programa-
da de leitos psiquidtricos no pais. Em 2002, ¢ aprovada a porta-
ria 336 que regulamenta o funcionamento dos CAPS (BRASIL,
2002). A partir deste ponto, a rede de atencio didria a sadde
mental experimenta uma importante expansio com a criagio

de novos servigos e ampliacio da cobertura dos jd existentes.

Com o surgimento destes novos dispositivos, criou-se a
necessidade de organizacio dos fluxos entre os servicos disponi-
veis, para que se pudesse potencializar a efetividade do cuidado
a0 usudrio que procura um destes servicos de saide. Foi, entio,
que se instituiu a Rede de Atengao Psicossocial (RAPS), através
da Portaria n° 3088 de 23 de dezembro de 2011, do Ministério
da Saide (MS). De acordo com essa portaria, a finalidade da
RAPS “é a criagao, ampliagao e articulacio de pontos de atengao
a satde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com

necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas,

no 4mbito do Sistema Unico de Satde (SUS)” (BRASIL, 2011).

A RAPS ¢ formada por 7 componentes, cada um com
pontos de atengio especificos:

1. atengio bdsica em satide: Unidade Bdsica de Saude,
Equipe de atengio bdsica para populagdes especificas
e Centros de Convivéncia;

2. atencdo psicossocial especializada: Centros de atengio
psicossocial (CAPS);

3. atencdo de urgéncia e emergéncia: Unidades de aten-
¢a0 em urgéncia e emergéncia no municipio (SAMU,
UPA, Hospitais etc.);
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4. atengio residencial de cardter transitério: Unidades
de Acolhimento e Servicos de Atencdo em Regime

Residencial (Comunidades Terapéuticas);

5. atengdo hospitalar: Enfermaria especializada em Hos-

pital Geral e Servico Hospitalar de Referéncia;

6. estratégias de desinstitucionalizacio: Servigos Resi-

denciais Terapéuticos e Programa de Volta pra casa;

7. reabilitacio psicossocial: Iniciativas de geracio de tra-

balho e renda.

A implanta¢io da RAPS foi de extrema importincia para
a consolida¢io das politicas de satide mental, sendo fundamen-

tada nos principios da Reforma Psiquidtrica.

Figura 1: Mapa conceitual do cuidado em satide mental.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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PROCESSOS DE TRABALHO EM SAUDE

A atengao em satde se dd por meio da interagio entre
sujeitos: aquele que cuida e aquele que é cuidado. Os processos
de trabalho expressam a forma como esse cuidado se efetiva.
O mapa conceitual exposto na figura 2 apresenta os principais

conceitos encontrados a partir da atual revisao de literatura.

Nas relagdes estabelecidas nos processos de trabalho em
sadde, todos os sujeitos estao implicados, cada um com suas
responsabilidades, com suas singularidades, necessidades e ex-
pectativas. No 4mbito da satide mental, a interagdo entre os su-
jeitos tem um significado ainda maior. Amarante (2007) afirma
que “na saide mental e atenc¢do psicossocial, o que se pretende
¢ uma rede de relagées entre sujeitos, sujeitos que escutam e

cuidam [...] com sujeitos que vivenciam as problemdticas [...]”

(AMARANTE, 2007, p. 84).

Figura 2: Mapa conceitual dos processos de trabalho em sadde.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Estes ditos sujeitos estao susceptiveis a influéncias de fa-
tores intrinsecos e extrinsecos, como suas histérias de vida, o
meio em que vivem, tragos de personalidade, entre outros. Por
suposto, trata-se de uma rela¢io de grande complexidade, que
se estrutura 2 medida em que se constréi no fazer, no ato em
si. Merhy (1999) enfatiza que hd um processo de relagoes, isto
¢, “um encontro entre duas pessoas, que atuam uma sobre a
outra, e no qual opera um jogo de expectativas e produgoes”
(MERHY, 1999, p. 307) Para este autor, o jogo produgio,
consumo e necessidades tem uma dindmica muito peculiar no
processo de trabalho em satde, que faz com que ele esteja sem-
pre em estruturagio, dentro de um quadro permanentemente
incerto sobre o que é o padrio do seu produto final realizado, e
o modo de satisfagao que o ele gera (MERHY, 1997).

Merhy (2002) apresenta dois tipos de trabalho: o trabalho
vivo e o morto. Para ele, o trabalho vivo é realizado no momen-
to da intervengio, chamado de trabalho vivo em ato; e trabalho
morto s3o todos os produtos-meios que estdo envolvidos no
processo, como ferramentas, insumos e que sio resultado de
trabalho humano anterior (MERHY, 2002). Sobre o conceito
de tecnologia, Mendes-Gongalves refere ser o “significante dos
nexos (...) estabelecidos entre os elementos (o objeto de traba-
lho, os instrumentos de trabalho, a atividade do trabalho) de
uma certa prdtica (...), no seu nivel interno, e a0 mesmo tempo
em fungio das articulagoes sociais que a determinam” (MEN-
DES-GONCALVES, 1994, p. 85).

Merhy (2002) classifica as tecnologias envolvidas no tra-
balho em satide como: leve — tecnologias de relagoes do tipo

produ¢io de vinculo, autonomizagio, acolhimento, gestao
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como uma forma de governar processos de trabalho; levedura —
saberes bem estruturados que operam no processo de trabalho
em satde, como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a epi-
demiologia, o taylorismo, o fayolismo; e dura — equipamentos
tecnolégicos do tipo mdquinas, normas, estruturas organizacio-

nais, entre outros (MERHY, 2002, p. 49).

O encontro entre sujeitos perpassa por todas essas ferra-
mentas que s3o necessdrias para a efetivagao do cuidado em sad-
de. Nio obstante, as tecnologias leves sao essenciais no cuidado
em saide e imprescindiveis no campo da satide mental, onde
tenta-se romper com paradigmas histéricos de segregacao, de
anulacio de direitos, de preconceitos e de afastamento social
da pessoa em sofrimento psiquico. Merhy enfatiza que no en-
contro do trabalho vivo em ato com o usudrio hd a expressao
de alguns componentes vitais da tecnologia leve do trabalho
em saude: as tecnologias articuladas a produgio dos processos
de intercessdo, as das relagoes que se configuram, por exemplo,
por meio das préticas de acolhimento, vinculo, autonomizacio,

entre outras (MERHY, 2002, p. 51).

Jorge et al. (2011) afirmam que, “ao potencializar a rela-
¢ao entre sujeitos, a énfase no processo relacional incorpora es-
tratégias de aproximacio e efetivagio de uma prdtica resolutiva
e voltada para 0 modo de vida de cada usudrio” (JORGE et al.,
2011, p. 3055). Esta autora apresenta as ferramentas utilizadas
nas relacoes de cuidado apontadas por Merhy — acolhimento,
vinculo, corresponsabilizagao e autonomia — enfatizando que a
saide mental utiliza-as, visando um cuidado integral ao sujei-

to e que “representam possibilidades de se construir uma nova
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pratica em satide” (JORGE et al., 2011, p. 3053). Jorge et al.
(2011) afirma, também, que “acolhimento e vinculo sio decisi-
vos na relacio de cuidado entre o trabalhador de satide mental
e o usudrio” e “facilitam a constru¢ao da autonomia mediante

responsabilizacio compartilhada e pactuada entre os sujeitos

envolvidos nesta terapéutica’ (JORGE et al., 2011, p. 3053).

Essas ferramentas apresentadas s3o de extrema importan-
cia no processo de trabalho, particularmente, em satide men-
tal. O acolhimento, a escuta, o olhar atencioso para aquele que
procura atendimento, entre outras posturas acolhedoras, poten-
cializam a formacio do vinculo, que é essencial para o fortaleci-

mento da produgio do cuidado.

Nesse contexto, o distanciamento entre o cuidador e
aquele que é cuidado perdeu o sentido. Ambos sao sujeitos pro-
tagonistas de uma mesma relacio que necessita ser fortalecida,
baseada na confianga, na empatia, na responsabilizacio muitua
e na afetividade. Nesta relagao, segundo Merhy (1999), hd mo-
mentos de possiveis cumplicidades, nos quais pode haver a pro-
ducio de uma responsabiliza¢do em torno do problema que vai
ser enfrentado, ou mesmo de momentos de confiabilidade e es-

peranga, nos quais se produzem relagées de vinculo e aceitagio

(MERHY, 1999, p. 308).

Fundamentado na fenomenologia hermenéutica de Ri-
coeur, Jervolino (2011) salienta que “é a afetividade o verdadei-
ro terreno da realizacio existencial deste ser paradoxal e confli-
tuoso que ¢ o homem” (JERVOLINO, 2011, p. 36). Em todas
as relacoes ela é necessdria, inclusive — e essencialmente — na

relagao terapéutica.
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Franco e Merhy (2007) relatam que a produgio do cuida-
do opera por fluxos de intensidade, mediados pelas tecnologias
de trabalho e que produz e ¢ produzido por dois grandes vetores
de construgio da realidade: a producio de subjetividades e os

afetos entre os sujeitos, que produzem a si mesmos e se afetam

mutuamente (FRANCO; MERHY, 2007).

Os processos de trabalho em sadde sdo estruturados, tam-
bém, de acordo com os modelos de atengao a satide. Segundo
Mendes, estes modelos sao “sistemas 16gicos que organizam o
funcionamento das redes de atencio a satde, articulando, de
forma singular, as relagées entre a populagao e suas subpopula-
¢oes estratificadas por riscos, os focos das intervengoes do sis-
tema de atengdo a sadde e os diferentes tipos de intervengoes
sanitdrias” (MENDES, 2010, p. 2302). Tais modelos sio defi-
nidos em funcio da visdo prevalecente da satde, das situacoes
demogrifica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da
saide de determinada popula¢io (MENDES, 2010). Os mode-
los de atenc¢io a satide devem responder efetivamente as necessi-
dades da populagao, adequando-se as condi¢des determinantes

dos processos de satide e doenga que lhes sio predominantes.

O Ministério da Satde propés diretrizes para a organiza-
cdo da Rede de Atencdo 4 Satide no Ambito do Sistema Unico
de Satde (SUS), enfatizando que o modelo de atencgio a sat-
de vigente nio tem dado conta dos desafios sanitdrios atuais e
¢ insustentdvel para os enfrentamentos futuros. Tal modelo ¢
fundamentado em agées curativas, centrado no cuidado médico

e estruturado com acoes e servicos de satde dimensionados a

partir da oferta (MINISTERIO DA SAUDE, 2010b).
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Um conceito que estd ligado ao modelo de aten¢io em
satde ¢ o de competéncia cultural, que se relaciona com o fato
do profissional atentar para o meio em que o paciente vive, seus
hdbitos, os costumes da regiao, além da linguagem coloquial
do lugar. “Os prestadores de servicos de satde devem respon-
der efetivamente as diversidades culturais das pessoas usudrias”
(MENDES, 2011, p. 223). Uma consulta com um profissional
que ndo tenha conhecimento da linguagem de determinada re-
gido, por exemplo, pode prejudicar sobremaneira o processo de

trabalho, comprometendo a eficicia do tratamento.

Outro conceito relacionado ao modelo de atencio a sat-
de ¢ a evidéncia cientifica, que deve ser o embasamento para
a fundamenta¢io da prética clinica. Mendes (2011) salienta

« P 7o .
que “as decisoes clinicas devem ser tomadas com base em di-
retrizes clinicas construidas a partir de evidéncias cientificas” e
“necessitam de ser discutidas com as pessoas usudrias de forma

que possam compreender melhor a atengao a satde prestada”

(MENDES, 2011, p. 223).

Dentro deste contexto, os processos de trabalho em saide
estruturam-se a partir dos modelos de atengao em satide, basea-
dos em diretrizes estabelecidas previamente, de acordo com as

necessidades de sadde de determinada populagio.

CONCLUSAO

A consolidagio do cuidado humanizado em sadde mental
depende, acima de tudo, da mudanga do olhar sobre o sujeito em
sofrimento psiquico. Préticas de saide mental voltadas para a va-

lorizagao dos sujeitos devem ser estimuladas em todos os servicos.
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Nao basta fechar hospitais psiquidtricos, transferir leitos
ou criar novos equipamentos e leis que os regulamentem.
A mudanca deve ser intrinseca ao sujeito que opera a saude
mental, devendo ser extensiva a todos os individuos. Préticas
abusivas, com viola¢do de direitos e posturas preconceituosas
nao devem ser mais toleradas, sobretudo dentro dos servicos de
satide mental. A sociedade como um todo deve estar atenta e
sensivel, para que sejam consolidadas as mudancas necessdrias

para a efetivacio do cuidado em satide mental.

Os componentes da Rede de Atencido Psicossocial devem
atuar em conjunto, numa mesma perspectiva de cuidado, ali-
nhados com as politicas publicas de saide mental potenciali-

zando, assim, a efetivagio do cuidado integral a satude.

Os processos de trabalho possuem vérios aspectos de-
monstrados no mapa conceitual, como a interagio entre os
sujeitos, com suas subjetividades (fatores intrinsecos), as fer-
ramentas de cuidado, as tecnologias e os modelos de atengao
(fatores extrinsecos) que se propée a efetividade e eficicia do
cuidado em satide. Nio obstante, é necessdria a adequagao dos
modelos e, consequentemente, dos processos de trabalho em
saude as especificidades de cada regido, respeitando-se a diversi-

dade cultural presente em nosso pais.

E no cotidiano da vida das instituigoes, dos servigos
e das relagoes interpessoais que o cuidado em saide mental
se fortalece. Perpassa pelas ferramentas e tecnologias dos
processos de trabalho, favorecendo o protagonismo dos sujeitos
envolvidos numa relagio que deve ser pautada, sobretudo, por

principios éticos.
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CAPITULO 5

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE
ONCO-HEMATOLOGICO: UTILIZACAO DE
FERRAMENTAS AUXILIARES DO PLANEJAMENTO
DO CUIDADO

SivaNA MARIA NUNES RODRIGUES
ILsE MARIATIGRE DE ARRUDA LEITAO

LuiLMA ALBUQUERQUE GURGEL

INTRODUCAO

O céncer ¢ considerado uma doenga cronico-degenerativa
que compromete significativamente a vida dos individuos nas di-
mensoes bioldgica, social e afetiva, exigindo assisténcia especializada
de diferentes profissionais e uma dindmica de servicos que acompa-

nhem o desenvolvimento de novas tecnologias para o cuidar.

No Brasil, as estimativas para o ano de 2016 apontam a
ocorréncia de aproximadamente 596 mil novos casos de cincer,
excluindo os casos de cincer de pele nao melanoma, o que re-
forga a magnitude do problema do cancer no Pais. Entre os ho-
mens, sdo esperados 295.200 novos casos, e entre as mulheres,
300.800 (INCA, 2016).
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Dentre os diversos tipos de cAncer, encontramos os cAnce-
res hematoldgicos, tendo como os de maior destaque as leuce-
mias, os linfomas e os mielomas. A leucemia é uma proliferagao
neopldsica de leucécitos na medula 6ssea, geralmente de origem
desconhecida. J4 os linfomas sao neoplasmas do tecido linfoide,
geralmente derivados dos linfécitos B. Comecam nos linfono-
dos, mas podem envolver tecido linfoide no bago, no trato gas-
trointestinal, no figado ou medula éssea. E o mieloma mdltiplo
¢ uma malignidade da forma mais madura do linfécito B, o
plasmécito (SMELTZER; BARE, 2015).

Nos tltimos anos, houve grandes avancos no tratamen-
to dessas doengas. Atualmente, a quimioterapia antineopldsi-
ca é, entre as modalidades de tratamento, a que possui maior
incidéncia de cura em diversos tumores, € a que mais aumenta
a sobrevida do portador de cincer. Consiste na utilizacao de
substancias quimicas isoladas, ou em combinagao, que interfe-
rem no processo de crescimento e de divisao celular, destruindo
as células tumorais e, também, agredindo as células normais
que possuem caracteristicas semelhantes. Pode-se classificd-la
em quimioterapia neo-adjuvante, quando administrada antes
de um procedimento cirtrgico, com os objetivos de avaliar a
resposta antineopldsica e de reduzir o tumor, e em quimiotera-
pia adjuvante, administrada apds o tratamento cirargico, com a
finalidade de erradicar possiveis micrometdstases (BONASSA;
GATO, 2012).

A assisténcia de enfermagem oncoldgica teve seu reconhe-
cimento advindo do entendimento da magnitude do cancer e

seu impacto na morbidade e mortalidade populacional, em que
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as agoes de enfermagem tornaram-se cada vez mais ampliadas
no cuidado integral desse paciente em todas as fases do trata-

mento (SILVA et al., 2011).

A atuagio do enfermeiro oncoldgico vai além da agio te-
rapéutica propriamente dita, ou seja, administrar medicagoes
citostéticas. E incumbéncia deste profissional, implementar
medidas de suporte para auxiliar os pacientes no enfrentamento
da doenga e do processo de tratamento com quimioterapia anti-
neopldsica, uma vez que o cincer exige tratamento prolongado

e estd sujeito a efeitos colaterais, e muitas vezes cirurgias muti-

ladoras (SILVA et al., 2011).

A enfermagem assume um papel de fundamental relevin-
cia no acompanhamento e na minimizacio das diversas toxici-
dades ocasionadas pela quimioterapia e que acometem drgios e
sistemas do paciente. Essas toxicidades necessitam ser controla-
das, através de intervengoes de enfermagem precisas e eficazes e,
também, pelos cuidados tomados pelos préprios pacientes em

tratamento quimioterapico.

Portanto, a assisténcia de enfermagem prestada ao
paciente onco-hematoldgico é especializada e complexa, e re-
quer do enfermeiro habilidade técnica, conhecimento cientifico
e capacidade de atender as necessidades do paciente mediante
préticas especializadas, assim como, pelo provimento de orien-
tagdes necessdrias e importantes, a fim de contribuir para me-

lhores resultados do modelo terapéutico aplicado.

Para isso, o enfermeiro pode langar mio de ferramentas
auxiliares no desenvolvimento de suas atividades gerenciais e

assistenciais. E, dentre as ferramentas, podemos destacar a Sis-
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tematizagio da Assisténcia de Enfermagem (SAE), instrumento
essencial para o planejamento da assisténcia prestada ao pacien-

te onco-hematolégico.

Nesse sentido, a SAE, através do processo de enferma-
gem, constitui-se um importante instrumento de melhoria da
qualidade e seguranga dos cuidados de enfermagem, tanto para
0 paciente quanto para o profissional, uma vez que visa organi-
zar a assisténcia de enfermagem tornando-a sistemdtica e indi-

vidualizada.

Para Dias et al. (2011), a SAE ¢é indicada como uma ferra-
menta relevante para a melhoria do desempenho institucional,
até mesmo necessdria a efetivagio dos principios e valores que
norteiam a atual politica de saide, intervindo de maneira efi-
ciente e competente sobre o complexo sistema que configura os

servicos de satde.

A fim de sistematizar a assisténcia de Enfermagem, os
profissionais precisam utilizar em suas prdticas didrias, um
método cientifico, o Processo de Enfermagem (PE) que pode
ser entendido como um instrumento metodolégico, utilizado
para favorecer e organizar o cuidado de Enfermagem; ademais
promove o desenvolvimento de papéis especificos da Enferma-
gem, demonstrando a complexidade do cuidado (NOBREGA;
SILVA, 2009).

Deve ser utilizado para direcionar a equipe de Enferma-
gem, auxiliando o enfermeiro na tomada de decisdo, contri-

buindo para promocio do cuidado sistemdtico, humanizado e
eficiente (ALFARO-LEFEVRE, 2010).
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Diferentes autores apresentam diversas etapas do PE, no
entanto, as comuns entre eles sio: histérico de enfermagem,
diagnéstico de enfermagem, planejamento, implementagao
e avaliagao. Essas etapas interligam-se de forma ciclica e con-
tinua, necessitando de raciocinio critico e conhecimento por
parte do enfermeiro que o executa. Além disso, os conceitos
empregados na dinimica do cuidado variam de acordo com o
modelo teérico adotado por cada um dos autores para o desen-

volvimento da pritica de enfermagem.

O Processo de Enfermagem deve ocorrer de modo delibe-
rado e sistemdtico, baseado em um suporte tedrico que oriente
a coleta de dados, diagnédstico de enfermagem, planejamento
das acoes, intervengoes de enfermagem, e avaliacio dos resulta-
dos alcancados. Cada etapa do processo proporciona ao enfer-
meiro uma visao do individuo em sua integralidade, para que
assim possa analisd-lo adequadamente de forma a proporcionar
cuidados condizentes com suas necessidades (BRASIL, 2009).

Refor¢ando a importincia e necessidade do planejamento
de enfermagem na assisténcia, o Conselho Federal de Enferma-
gem (COFEN), através da Resolugao n° 358/2009, determina
que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem é uma in-
cumbéncia privativa do enfermeiro e ressalta a importancia e
a obrigatoriedade da implementacio do Processo de Enferma-
gem, de modo deliberado e sistemdtico, em todos os ambientes
publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de
enfermagem (BRASIL, 2009).

Diante da importancia e necessidade dessa pratica para os

pacientes onco-hematolégicos e segundo as exigéncias da SAE
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pelo COFEN, torna-se essencial a implantagao desta nos diver-

sos servicos de sadde.

Objetivou-se apresentar uma reflexio teérico-metodolé-
gica com base na literatura, do conhecimento produzido sobre
a SAE através do PE em pacientes oncoldgicos. Buscou-se nos
estudos respostas aos seguintes questionamentos: Que tipos de
estudos/delineamentos metodoldgicos estio sendo realizados

sobre a SAE com pacientes oncolégicos?

Este estudo torna-se relevante na medida em que possa
auxiliar reflexdes sobre a implementagio da SAE através do PE
em pacientes oncoldgicos nas unidades ambulatoriais e seus fa-

miliares, como maneira de melhorar a qualidade dos cuidados.

METODOLOGIA

Trata-se de um ensaio tedrico-reflexivo que buscou susten-
tagdo na literatura nacional. Foram consultados teses, artigos,
livros, documentos oficiais. A busca foi desenvolvida a partir
de consultas as bases: SciELO, DEDALUS, USP. Para a busca
foram utilizadas as seguintes palavras-chave: Sistematizagio da

assisténcia da enfermagem; Oncologia; Servico ambulatorial.

Conforme Meneghetti (2011), o ensaio é um meio de
andlise e elucubragées em relagdo ao objeto, independentemen-
te de sua natureza ou caracteristica. A forma ensaistica é a forma
como siao incubados novos conhecimentos, até mesmo cienti-
ficos ou pré-cientificos. Nao ¢ instrumento da identidade entre
sujeito e objeto, mas é meio para apreender a realidade, por

rentincia ao principio da identidade.
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RESULTADOS

Uma forma prdtica e eficiente de tornar tal método de
trabalho possivel é por meio da criagio de instrumentos para
sistematizar o cuidado, elaborados com base nos principios es-
tabelecidos pelo processo de enfermagem. O desenvolvimento
de tais instrumentos, além de direcionar a coleta, diagnéstico,
intervencio e a avaliagio dos dados obtidos, proporciona uma
significativa melhora da qualidade do cuidado e direciona toda
a equipe de enfermagem na condug¢io de uma assisténcia fun-

damentada cientificamente.

Ao reconhecer a relevincia da SAE e a execugao do PE
em todas as suas etapas para alcancar o cuidado de enfermagem
com qualidade e efetividade, estudos sio realizados acerca desta
temdtica, em especial com o objetivo de construir e/ou validar
instrumentos para sistematizar o cuidado a serem aplicados a

diversos tipos de clientela.

A validagio de instrumentos, como tema de pesquisas,
aumenta a cada dia, visto que se verificou que a existéncia de
instrumentos validados sistematiza e direciona o cuidado, faci-
litando e auxiliando na tomada de decisio, na medida em que
permitem, de forma sistemdtica, coletar dados que reconhecem
as necessidades de satide da populagio, e contribuem para o
enfrentamento destas, na pritica da equipe de saade (HINO
et al., 2009).

Existem estudos que se dedicam a desenvolver instrumen-
tos de SAE no formato de soffware no sentido de desenvolver
tecnologias que utilizem a informdtica e sistemas de informacéo

para melhor desenvolvimento do cuidado de enfermagem. Para
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que as tecnologias sejam melhor utilizadas, faz-se necessario que
se possua uma linguagem padronizada que permita a organi-
zagao dos dados. O PE, com uma terminologia padronizada,
permite inserir esses dados em um registro eletrénico de enfer-
magem de modo a reutilizd-los para intimeras possibilidades,
dentre elas a pesquisa (HAYREINEN; LAMMINTAKANEN;
SARANTO, 2010).

Nos Estados Unidos, com a colaboracio de cientistas, cli-
nicos e experts, surge o sistema Hands-on Automated Num’ng
Data System (HANDS), que integra a taxonomia de diagndsti-
cos NANDA, de resultados NOC e de interven¢oes NIC, ou
seja, a ligacio NNN (WESTRA et al., 2008).

No Canadd, a Canadian Nurses Association em parce-
ria com o Ministério da Satde do pais, desenvolveu o proje-
to Canadian Health Outcomes for Better Information and Care
(C-HOBIC), considerado o primeiro passo para a padronizagao
das agoes de enfermagem, auxiliado pela Classificagao Interna-
cional para a Pritica de Enfermagem (CIPE) no desenvolvi-

mento de um catdlogo e inser¢ao desses nos registros eletrénicos

(HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009).

Em Portugal, foi elaborado um Programa de Informati-
zagao dos Cuidados de Enfermagem (PRINCE), para o atendi-
mento a idosos em um Centro Dia, o qual engloba médulos de
consulta de enfermagem, terapéutica, plano de cuidado, dentre
outros (PINTO, 2011).

No Brasil, também tem sido desenvolvido estudos para
construgao e/ou validagio de sistemas informatizados para a

melhor aplicacio do processo de enfermagem. Pode-se citar
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como exemplo o Sistema de documentagao eletrénica do PE
da Universidade de Sao Paulo (PROCEnf-USP), que se baseou
nos dominios e classes da NANDA, NIC e NOC (NNN) para
pacientes de unidade clinica e cirdrgica (PERES et al., 2010).

Observa-se que a existéncia de instrumentos validados
facilita e auxilia na tomada de decisao, na medida em que per-
mitem, de forma sistemadtica, coletar dados que reconhecem as
necessidades de satide da populagio, e contribuem para o en-
frentamento destas, na pritica da equipe de satde.

Estudo desenvolvido em uma tese de doutorado cons-
truiu e avaliou a aplicabilidade de um soffware com o PE em
uma UTT adulto de um Hospital de Belo Horizonte, baseado
na Teoria das Necessidades Humanas Bdsicas (NHB) (TAN-
NURE, 2012). Outro estudo de tese de doutorado, realizado
em um hospital escola de Jodo Pessoa, desenvolveu um software
para apoio a tomada de decisdo na selecio de diagnésticos e
intervengoes de enfermagem (SILVA, 2014).

Percebeu-se que os estudos que utilizaram a informati-
zagdo para a SAE ou aplicabilidade do PE, foram derivados
da adaptacio de instrumentos de SAE impressos que jd eram
utilizados na prdtica clinica da enfermagem, e que suscitou a
necessidade de avangar nessa aplicagio e desenvolvimento do

cuidado sistematizado.

Pesquisa metodoldgica que construiu e validou um ins-
trumento de coleta de dados para a SAE em recém-nascidos
internados em UTT neonatal do Hospital Universitdrio Lauro
Wanderley na Paraiba, foi desenvolvida em 4 fases: identifica-

¢ao dos indicadores empiricos em neonatos segundo Wanda
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Horta; verificagao dos indicadores empiricos pelos enfermeiros
assistenciais da UTI neonatal e estruturacio da 12 versio do
instrumento de coleta de dados (ICD); validagio do contetido
pelos enfermeiros e elaboragao da 22 versao; operacionalizagio
do instrumento com aplica¢do em neonatos, valida¢io da apa-
réncia pelos enfermeiros e elaboragio da versao final. O instru-
mento foi constantemente avaliado pelos enfermeiros assisten-

ciais, os quais consideraram o instrumento vélido, vidvel, e com

uma visao ampliada das NHB (GOUVEA, 2007).

J4 estudo metodolégico que construiu e validou instru-
mento de coleta de dados para pacientes de uma Unidade de
Internagio Coronariana, fez a validagao com 5 enfermeiros do
servico por meio de um Grupo Focal desenvolvido em 4 reu-
nioes. Posteriormente, o instrumento foi testado com 5 pacien-
tes hospitalizados e, por fim, foi construido um guia de orienta-
¢io do uso e preenchimento dele. Os autores concluiram que a

aplicagao do ICD promoveu a SAE e a melhoria da assisténcia

ao paciente coronariano (CORREA et al., 2008).

Pesquisa que também objetivou construir e validar ICD
para a SAE de clientes de uma UTT adulto de um hospital uni-
versitdrio de Jodo Pessoa, foi desenvolvida em trés etapas: identi-
ficacio dos indicadores empiricos por meio de revisao bibliogr-
fica, e embasamento na teoria das NHB e agrupadas de acordo
com as necessidades de Benedet e Bub; validagao dos indicado-
res por 10 enfermeiros da UTT ou docentes; validagio aparente e
de contetdo do instrumento pelos enfermeiros e/ou docentes e
elaboracio da versao final. Os autores concluiram que os objeti-

vos propostos no estudo foram alcancados e que o instrumento
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elaborado permitird uma relacio interpessoal mais efetiva entre
enfermeiros, clientes e familiares; divulgard a imperatividade da
SAE para a qualidade do cuidado e suscitard a necessidade de

mais estudos e desenvolvimento de outras etapas da sistematiza-
¢io (RAMALHO NETO; FONTES; NOBREGA, 2013).

Outra pesquisa metodolégica validou um instrumento da
SAE elaborado a partir de estudo realizado na clinica cirtrgica
do Hospital Geral de Vitéria da Conquista. A validagio concei-
tual foi realizada por cinco juizes que analisaram se os itens que
compunham o instrumento eram adequados para os pacientes
da clinica cirdrgica. Os autores concluiram que a experiéncia de
elaborar e validar um instrumento possibilitou entender melhor
a importancia do processo de sistematizagao da coleta de dados
e que é necessdrio que os profissionais de satde continuem a
busca do aprimoramento continuo de sua prética, contribuindo
para a constru¢do de a¢oes embasadas em principios cientificos,
o que refletird na melhor qualidade de cuidado oferecido (VIA-
NA; PIRES, 2014).

Estudo metodolégico que construiu e validou um ins-
trumento para consulta de enfermagem aos usudrios diabéticos
atendidos no Programa Satide da Familia, no municipio de Joao
Pessoa na Paraiba, foi desenvolvido em trés etapas: identifica-
¢ao dos indicadores empiricos dos requisitos de autocuidado,
valida¢io dos indicadores pelas enfermeiras que atuam no Pro-
grama Satde da Familia e valida¢io de forma e contetdo pelas
enfermeiras. Foram identificados 227 indicadores empiricos.

Segundo a apreciacio dos enfermeiros, o instrumento demons-

trou validade de forma e de contetido (BEZERRA, 2013).
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Pesquisa desenvolvida com o objetivo de elaborar um ins-
trumento de coleta de dados para pacientes com cincer de pulmio
em quimioterapia ambulatorial baseado na teoria de Dorothea
Orem, avaliar o contetido do instrumento e avaliar a confiabilida-
de do instrumento. Os dados foram coletados no ambulatério de
quimioterapia do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual
de Campinas. Ap6s a avaliagdo por juizes peritos, foi concluido
que o instrumento elaborado ¢ eficaz e pode servir como guia na
coleta de dados de pacientes com cincer de pulmao em quimio-
terapia ambulatorial e auxiliar na Sistematizagao da Assisténcia de

Enfermagem desses pacientes (SALVADORI, 2007).

ALCANTARA (2009), buscou construir e validar um
instrumento de SAE com as etapas de levantamento de dados,
diagnésticos de enfermagem e intervengées de enfermagem a
ser aplicado no cuidado as criangas com hidrocefalia. Inicial-
mente, o instrumento foi construido por meio de levantamento
bibliogréfico e a validagio foi feita por meio da Técnica Delphi,
buscando o consenso com 10 enfermeiros e uma concordancia
de, no minimo, 70% dos enfermeiros. Os enfermeiros concor-
daram que o instrumento era vélido, simples, aplicével, e holis-
tico; e trazia como beneficios uma linguagem padronizada para
a enfermagem, além da incorpora¢io do PE como rotina nas
instituicoes de satde.

Pesquisa que buscou a construgao de um instrumento de
SAE a ser aplicado em um centro obstétrico de um hospital
publico estadual de Recife, aplicou um instrumento de coleta
de dados em 40 parturientes, levantou os diagndsticos de en-
fermagem pautado na CIPE versio 1.0, e com base na literatu-

ra tragou as interven¢oes de enfermagem mais pertinentes. Os
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autores concluiram que a visdo holistica do enfermeiro obste-
tra associada ao PE, favorece uma assisténcia individualizada

as parturientes e fundamentada no conhecimento cientifico

(SANTOS; RAMOS, 2012).

Nesses estudos, ¢ notdria a relevancia das pesquisas envol-
vendo o desenvolvimento de tecnologias de enfermagem com
embasamento no Processo de Enfermagem como metodologia
de trabalho do enfermeiro a qual pode permitir a Sistematiza-
¢ao da Assisténcia de Enfermagem.

Percebe-se, também, a necessidade de se ampliar o desen-
volvimento de estudos em outras dreas de atuacio do enfermeiro,
como a Enfermagem Oncoldgica, em especial ao paciente onco-he-
matolégico em tratamento quimioterdpico ambulatorial, visto
que esta clientela requer um cuidado muito mais especifico, in-
dividualizado e que seja voltado para as suas reais necessidades.
Espera-se que estes estudos primem pelo rigor metodolégico, e
que busquem nio sé a construgao de tecnologias de trabalho,
mas também a validacio destas tecnologias, de modo que se te-
nha um instrumento de cuidado de enfermagem validado e con-
fidvel, e que corrobore com a melhoria da pratica de enfermagem

e promogio da satide do paciente onco-hematolégico.

CONSIDERACOES FINAIS

De modo geral, observa-se a necessidade de valorizar a
sistematizagao das agdes e o registro em prol da gestao de segu-
ranga, uma vez que, embora as pessoas possuam niveis diferen-
ciados de experiéncia, cada uma tem um jeito, mas o basico tem

que ser feito igual.
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Virias agoes foram destacadas pelos enfermeiros ao geren-
ciar o cuidado de enfermagem, utilizando ferramentas facili-
tadoras do plano terapéutico e visando a reducdo do risco de
danos ao paciente atendido. E importante abordar a necessi-
dade de treinamento e de educagio permanente, ao encontro
dos resultados para novas discussoes de evidéncias cientificas
relacionadas a assisténcia de enfermagem ao paciente onco-he-

matoldgico.
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CAPITULO 6

GESTAO DA EDUCACAO PERMANENTE E
PROCESSO DE TRABALHO: ELABORACAO DE
MAPA CONCEITUAL

LaNA CARINA VIANA DE Lavor
CarLos GarciA FiLHO

No ambito das politicas educacionais tradicionais, a edu-
cagio na satde tem enfatizado a abordagem das doengas, nesse
cendrio o conjunto de profissdes da saide aprende, trabalha e
constréi no cotidiano saberes e préticas restritas e fragmentadas
em seus préprios conceitos de sadde, realcando a dimensao in-
dividual, associada a doenga, a recuperagio dos padroes de nor-
malidade da ciéncia e 2 compensacio de estados fisiolégicos.
Conjuntura preocupante devido & caracteristica nio casual, e por

assim resultar em aceitagio e reprodugio de um processo desco-
nexo nas elaboracoes de saide (CARVALHO; CECCIM, 2012).

Com base na necessidade de reestruturagio da formagao
tradicional dos profissionais de satde, caracterizada pela desar-
ticulagdo entre niicleos temdticos e o repasse de conteddos pela
pedagogia de transmissio, o Ministério da Satdde - MS lanca
a Politica de Educagao Permanente em Satde - PNEPS para
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o Sistema Unico de Satde - SUS, que objetiva trabalhar os
profissionais de sadde através da ponderagao das necessidades
de satide da populagio e reflexdo das vivéncias do ambiente de
trabalho no processo de formacio, portanto favorecendo a qua-
lificacdo das préticas dos profissionais de satde, a promogio e
prevencio de agravos no SUS, assisténcia integral e autonomia

aos trabalhadores de satide para eficicia da pratica educativa

(BRASIL, 2004).

Ceccim e Feuerwerker (2004) definem que a légica de
implantagio e desenvolvimento da educagio permanente em
saide deve ser embasada na articulagio entre ensino, gestao,
atengio e controle social de modo descentralizado, multiprofis-
sional e ascendente, contudo, em muitos casos, a gestao do SUS
¢ caracterizada pelo autoritarismo, improviso, centralizacio e
controle social pouco efetivo. A realizacdo de uma pesquisa-a-
¢a0 sobre um caso concreto, pode fornecer subsidios para reve-

lar as contradigoes entre a norma e o real.

Este capitulo tem como objetivo elaborar mapas con-
ceituais que explorem as relagoes entre educagio permanente
em saide e melhoria do processo de trabalho. Segundo No-
vak (2005), os mapas conceituais sio representagoes graficas de
relagbes entre conceitos realizadas por meio de uma estrutura
hierdrquica de proposi¢oes. Esses diagramas sao fundamenta-
dos nos principios teéricos da aprendizagem significativa e bus-
cam organizar e comunicar conhecimentos de modo sintético,
podendo funcionar como indutores de novas ideias ou como

possibilidades de avaliagdao de conhecimentos prévios.
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Uma revisao critica da literatura foi realizada para iden-
tificar as principais contribuigoes tedricas sobre os temas e os
marcos normativos no contexto do SUS, posteriormente foram
elaborados dois mapas conceituais para sintetizar o material re-

visado.

A GESTAO DA EDUCACAO PERMANENTE SOB A
PERSPECTIVA DA POLITICA NACIONAL DE EDU-
CACAO PERMANENTE EM SAUDE

Nas prdticas sanitdrias brasileiras, o modelo de educacao
em saude passou do tradicional, existente na década de 1970,
baseado nas orientacoes centradas na exposi¢ao do educador e
na imposi¢ao de padrdes a serem seguidos, para um modelo
pos-reforma sanitdria, ao qual foram incorporadas a educagao
popular e os principios da pedagogia freireana, portanto, da

emancipag¢ao do ser humano e da historicidade do sujeito (BO-
GUS, 2007).

Mudangas na abordagem do processo saide-doenca em
diregio a integralidade, 4 humanizacio e 4 qualidade sao funda-
mentais para a consolida¢do do SUS. Para atingir esses objeti-
vos é imperativa a transformagio do processo de ensino-apren-
dizagem nas profissdes da sadde, tradicionalmente, voltadas
para prética centrada no hospital e aprendizagem centrada em
técnicas. O desafio consiste em incorporar ao ensino na satde
a vivéncia em diferentes cendrios de produgio da satde e o re-
conhecimento das potencialidades das diversas realidades dos
servigos e dos usudrios, por meio de uma construgio efetiva do

processo de formacao.
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A educa¢io permanente conduz o processo para andlise
de prioridades da satide, das agoes institucionais praticadas, das
técnicas organizacionais e dos instrumentos utilizados, sobretu-
do, para tornar as decisdes mais préximas das necessidades e re-
fazer de modo responsdvel, participativo e dindmico a formagio
e atuagio profissional nos servigos de saide. O estudo dessas
questoes permite a assimilagio dos principios e diretrizes do
SUS, para integralidade da atengio e para o trabalho em equi-

pe, no intuito de desenvolver novas percepgoes e intervencoes

sobre a satde (CARVALHO; CECCIM, 2012).

Como critica a formagao biologicista e flexneriana dos
profissionais de saide, o0 MS publicou em 2004 e revisou em
2007 a PNEPS, que objetiva inovar na formagao dos profissi-
onais de satide, inserindo o cotidiano do trabalho no processo
de formacio e levando-os a problematizacio e a reflexdo. Seus
resultados esperados sio a efetivacdo de mudangas em parceria
com a comunidade, a transformagao de préticas profissionais e
a reorganizacio do trabalho, tomando como referéncia as neces-
sidades de satide das populagoes. Essa politica considera que as
mudangcas no processo de educar em satide sé poderiam ocorrer

com a mudangca da visao dos profissionais que executam as ati-

vidades de educagio em sadde (BRASIL, 2004; 2007).

A PNEPS ji percorreu um largo caminho e detém um
lugar central na qualificagdo dos trabalhadores do setor satde.
Esta politica para formagio de recursos humanos foi imple-
mentada com a inten¢do de viabilizar um projeto de educacio
em servigo, na perspectiva da consolidagio e qualificacio do

SUS, apontando para efetivagio de seus principios e diretrizes
(MANCIA; CABRAL; KOERICH, 2004).
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O redirecionamento do modelo de atengio impée clara-
mente a necessidade de transformagio permanente do funcio-
namento dos servigos e dos processos de trabalho, exigindo de
seus atores — trabalhadores, gestores e usudrios — maior capa-
cidade de andlise, interven¢ao e autonomia para o estabeleci-
mento de prdticas transformadoras, a gestdo das mudangas ¢ o
estreitamento dos elos entre concepgio e execugio do trabalho
(BRASIL, 2006). A figura 1 apresenta um resumo dos pressu-
postos da PNEPS e busca representar uma possibilidade para

sua articulacio.

Figura 1: Mapa conceitual da Politica Nacional de Educagio Permanente em Satde.

Fonte: Elaborado a partir de Brasil (2004)
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A figura 1 demonstra que PNEPS além da sua evidente
dimensdo pedagégica, deve ser encarada, também, como uma
importante estratégia de gestdao, com grande potencial provo-
cador de mudancas no cotidiano dos servicos, em sua micro-
politica, bastante préximo dos efeitos concretos das praticas de
satde na vida dos usudrios. A aproximagio da PNEPS com as
metodologias pedagdgicas ativas, embora nio expressa de modo
exph’cito em seus marcos normativos, torna-se essencial para
efetivagio. Em sintese, a l6gica da educagio permanente em
saide ¢ descentralizada, ascendente, multiprofissional e trans-
disciplinar uma vez que a condugao da PNEPS é compartilhada
e considera o que Ceccim e Feuerwerker (2004) designaram
como quadrildtero da formagio para a drea da saude: ensino,

gestdo, atengio e controle social.

Para Carvalho e Ceccim (2012) a Satde Coletiva deve
propiciar uma instincia pedagdgica para formagao e educacio
dos profissionais, de modo que se ative a capacidade criativa,
autoandlise, autogestdo e transformacio das intervengoes coti-
dianas em atividades democriticas e libertadoras, mediante a
“alteridade” com os usudrios dos servicos de satude e controle

social. Os autores ressaltam que:

A construgio de estratégias contempora-
neas deve decorrer do aprendizado com
a histéria dos movimentos de mudanca:
necessidade de instituir relagées orginicas
entre as institui¢oes de ensino (por meio de
préticas de formagao, produgio de conhe-
cimento e cooperagio académica), as estru-

turas de gestdo da satde (mediante acesso
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a informagio de gestdo setorial, junto aos
cendrios gerenciais e mediante colaboracio
técnica e financeira), os drgios de repre-
sentagio popular (movimentos sociais e de
educagdo popular em satide) e os servigos
de atencio (profissionais e suas préticas,
prestacio de tutoria e apoio) (CARVA-
LHO; CECCIM, 2012, p. 155)

Tal afirmagio descreve as etapas do quadrildtero da for-
magdo para drea da saide, que deve, portanto, embasar-se
em um processo pedagdgico que contemple uma proposta de
aprendizado que parte dos problemas e desafios enfrentados
no processo de trabalho, envolvendo préticas que possam ser
definidas por multiplos fatores como conhecimentos, habilida-
des, valores, relagdes de poder, planejamento e organizagio do
trabalho. Busca-se, portanto, uma perspectiva orientada para a

produgio de sentido para os atores envolvidos.

A portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto de 2007,
atualiza a PNEPS, reafirmando seus principios norteadores para
a construg¢do dos Planos Regionais de Educa¢io Permanente em
Satde e das agdes educativas na satide. Apontando que as de-
mandas para a formacio e desenvolvimento dos trabalhadores
no SUS nao devem ser definidas apenas a partir de necessidades
individuais de atualizacio e da capacidade de oferta e expertise
de uma institui¢io de ensino, mas dos problemas cotidianos
referentes a atengio a satide e 4 organizagio do trabalho. E, rea-
firmando a compreensio e tratamento da gestao da educagao
na saide como de natureza tecnopolitica, uma vez que envolve

mudangas nas relagdes, nos processos, nos atos de saide, nas
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organizagoes e nas pessoas. Portanto, implicando na necessida-
de de articulagio intra e interinstitucional para efetivacio de
compromissos entre as diferentes redes de gestao, de servigos de
satde e educacio e do controle social, possibilitando o enfren-

tamento criativo dos problemas e uma maior efetividade das

acoes de satde e educacao (BRASIL, 2007).

Outro pressuposto importante da educagio permanente é
o planejamento/programagao educativa ascendente, em que, a
partir da andlise coletiva dos processos de trabalho, identificam-
se os nos criticos a serem enfrentados na aten¢ao e/ou na gestao,
possibilitando a constru¢io de estratégias contextualizadas que
promovam o didlogo entre as politicas gerais e a singularidade
dos lugares e das pessoas, estimulando experiéncias inovadoras
na gestao do cuidado e dos servicos de satide (BRASIL, 20006).

A vinculagdo dos processos de educagio permanente a es-
tratégia de apoio institucional pode potencializar o desenvolvi-
mento de competéncias de gestdo e de cuidado, na medida em
que aumenta as alternativas para o enfrentamento das dificul-
dades vivenciadas pelos trabalhadores em seu cotidiano. Nessa
mesma linha, é importante diversificar esse repertério de acoes
incorporando dispositivos de apoio e cooperagao horizontal,
tais como trocas de experiéncias e discussio de situagoes en-
tre trabalhadores, comunidades de praticas, grupos de estudos,

momentos de apoio matricial, visitas e estudos sistemdticos de

experiéncias inovadoras (BRASIL, 20006).

Carvalho e Ceccim (2012) enfatizam que o processo de
aprendizagem no cotidiano dos servigos e da gestao do cuidado

ocorre de maneira dindmica e imprevisivel, levando o profissio-
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nal de sadde a atuar como protagonista do processo, possibili-
tando o conhecimento cientifico, tecnolégico e humanistico.
A harmonia desse processo permite qualificagio aos trabalha-
dores para desenvolver projetos terapéuticos, formular e avaliar
politicas, coordenar e conduzir sistemas e servigos de saide,
destacando a importancia da atua¢io permanente em equipes
multiprofissionais e interdisciplinares, na perspectiva de andlise

critica 2 medicalizacio e & mercantilizagio da sadde.

Ainda segundo Carvalho e Ceccim (2012), persistem la-
cunas relevantes no atual modelo de formagao para satde. Dife-
rentes olhares sobre o SUS mostram as inadequagoes das atuais
préticas educativas, sdo eles: 1- na percep¢io dos gestores, a for-
mag¢io académica desponta de modo inapropriado para atuagio
no SUS, devido ao deficiente comprometimento das universi-
dades com o sistema; 2- para os docentes, a dificuldade encon-
tra-se nas unidades de saide, pois apresentam desarticulagao
nos processos gerenciais, padecem com a escassez de insumos
e oferecem atuagao dissociada das equipes multiprofissionais;
e 3- na visio dos estudantes, existe tentativa das universidades
para praticarem a integralidade, porém nio avancam devido as
limitagbes para instituir mudancas na organizagao dos servigos,
como também para agregar os trabalhadores. Nessa conjuntura,
o desafio ¢ fomentar priticas educativas que contemplem os sig-
nificados, sentimentos, valores e necessidades dos atores envol-
vidos, conduzindo construgdes democriticas e efetivas, capazes

de produzir agdes e servigos para a sadde.

Na dimensao do planejamento e gestao em sadde, é essen-

cial reconhecer o cardter ascendente da educagio permanente e
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a centralidade dos municipios, que devem demandar, propor e
desenvolver agoes de educagio permanente, combinando ne-
cessidades e possibilidades singulares com ofertas e processos
mais gerais de uma politica proposta para todos os servicos de
satide. E importante sintonizar e mediar as ofertas de educagio
permanente pré-formatadas com o momento e o contexto dos
servigos, para que facam mais sentido e tenham, por isso, maior

valor de uso e efetividade.

De modo andlogo, é importante a articulagio e apoio dos
governos estadual e federal aos municipios, buscando responder
as suas necessidades e fortalecer suas iniciativas. A referéncia ¢
mais de apoio, cooperagio, qualificacio e oferta de diversas ini-
ciativas para diferentes contextos do que a tentativa de regular,

formatar e simplificar a diversidade de iniciativas.

A educagio permanente em satde permite a transformagio
de institui¢des em que os processos de trabalho, gestao e ensino e
aprendizagem sao fragmentados em instituigoes em que todos os
atores estao permanentemente aprendendo, pensando, critican-
do e inovando seu trabalho. Desse modo, consolidando a politica
de educagio permanente e avangando na superagio das dificul-

dades enfrentadas pelo SUS para seu funcionamento efetivo.

PROCESSO DE TRABALHO E EDUCACAO PERMA-
NENTE

Friedman e Naville (1973) apontam que o trabalho hu-
mano apresenta trés caracteristicas: 1- a produgao de utilidade;
2- a produgio de valor; e 3- transformagao da natureza. A ulti-

ma nio ¢é percebida no cotidiano da atividade e a primeira tem
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sido supervalorizada, pois o trabalhador raramente é motivado
por tendéncias préprias na busca de realizagio subjetiva. O tra-
balho poucas vezes ¢é agao, sendo, geralmente, coagao. A coagao
estd presente em outras organizagoes, como familia e religiao,
mas, no trabalho, é acompanhada pela cooptagio, por meio de
remuneracio. As condi¢oes econdmicas adversas sao um fator
determinante para o trabalhador engajar-se em ocupagoes que
nao se encaixam nos seus interesses pessoais. Se mal escolhido
e inadaptado, vendido ou alugado, com produtos cada vez me-
nos tangiveis, o trabalho é percebido como algo estranho ao
sujeito, a quem nio é permitida a manifestacio das aptidoes
e capacidades que constituem seu potencial humano. Quanto
menor a remuneracio para convencer o trabalhador de que estd
sendo bem retribuido por seu trabalho, mais intensamente serd

percebida a exploragao.

O trabalho em satde apresenta caracteristicas especificas,
desdobrando-se em prdticas de produgao do cuidado. Pritica
pode ser definida de acordo com Kemmis (2013) e Kemmis,
McTaggart e Nixon (2014) como uma atividade humana coo-
perativa e socialmente estabelecida de acordo com um padrio de
organizagao e de direcionamento. Em uma prética, observa-se
um conjunto de a¢des, de ideias expressas em discursos e de
relagbes entre pessoas e objetos direcionados para a execugao
de uma atividade habitual. Pode-se estabelecer uma distin¢io
entre a atividade habitual ou rotineira — prética — e a atividade

esclarecida e comprometida — praxis.

E possivel, portanto, fazer uma aproximagio entre a

prética e a prdxis em satide e a educagio permanente sob pers-
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pectiva participativa e problematizadora, pois esta constitui-se
como um dispositivo de reflexdo e acio sobre o trabalho e a
vida, nesse sentido torna-se potente para transformar a prdtica
cotidiana em prdxis emancipatéria. Destaca-se que o processo
de trabalho em sadde envolve além de um saber especifico um
conjunto de técnicas e ferramentas particulares. Mendes-Gon-
calves (1994) enfatiza que os profissionais de sadde operam nio
apenas com saberes intelectuais ou especulativos, mas que exis-
tem aspectos materiais e ndo materiais das técnicas, portanto a
materializacdo do processo de trabalho deve ser compreendida

€m seu contexto.

A figura 2 apresenta uma sintese sobre as relagoes entre
processo de gestao do trabalho em satide, educagao permanente
e transformagio dos processos de produgao do cuidado e do

conhecimento.

Figura 2: Mapa conceitual sobre as Relagoes entre processo de trabalho e educa-

¢dao permanente.

Fonte: Elaborado a partir de Mendes-Gongalves (1994), Ceccim e Feuerwerker (2004) e
Brasil (2004).
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A figura 2 apresenta uma possibilidade de articulac¢io en-
tre processo de gestdo em sadde e reformulacio de politicas de
satde, disparados pela PNEPS, em uma relagio entre produgao
do cuidado e do conhecimento de modo dialético. O cuidado
em sadde nio ocorre de modo espontineo, mas depende de
uma intencionalidade, que é andloga 4 intencionalidade da pro-
dugiao do conhecimento. Ambas compartilham uma complexa
trama de atos, procedimentos, fluxos, rotinas e saberes, buscan-

do complementagio, mas também disputa.

As estratégias podem ser definidas como caminhos para
se atingir os objetivos, constituindo-se, no caso da produgao
do cuidado, como o somatério de decisdes quanto ao uso de
tecnologias, de articulacio de profissionais e ambientes em um
determinado tempo e espaco, que tenta ser o mais adequado
possivel as necessidades de singulares dos usudrios e dos servigos
(MERHY, 2002). A abertura dos profissionais para trabalhar
em equipe, identificando e combinando recursos estruturais,
técnicos, cientificos, politicos e relacionais, de forma planejada
e pactuada depende nio apenas de disponibilidade de insumos
ou de equipamentos, mas também de uma cultura organizacio-
nal que seja capaz de motivar o profissional a assumir protago-

nismo na produgao do conhecimento e do cuidado.

Nesse processo, ocorre a aquisicio de novos saberes e
modos de agir em sadde, tendo em vista a adequagdo dos tra-
balhadores as necessidades dos usudrios, dos servicos e de sua
articulagio em rede. Essa mudanga de perspectiva ¢é fortaleci-
da a partir da implantagao de dispositivos da educagio perma-

nente, cuja condugio deve ser realizada por meio de estratégias
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que envolvam a negociagio e a avaliagio nio apenas dos atores
envolvidos, mas de todo o processo de produgio do cuidado e
do conhecimento, tendo em vista a necessidade de emitir julga-
mentos sobre a capacidade das estratégias adotadas para atingir

os objetivos definidos pelos atores de modo participativo.

CONSIDERACOES FINAIS

Reconhecendo a relevincia da gestao da educagio perma-
nente para contribuir com o crescimento humano e profissional,
com a melhoria na execugio e na qualidade do servi¢o e com as
agoes de satde para a populagio. Os mapas conceituais buscam
subsidiar as relacoes entre educagio permanente e melhoria dos
processos de trabalho pautando-se na adequabilidade das ne-
cessidades de formagao e desenvolvimento dos profissionais, as

exigéncias do trabalho e expectativas de servidores e clientes.

O processo de educagio permanente proporciona grandes
ganhos e avangos para os trabalhadores de satide em todas as ca-
tegorias, cabe a gestio empenhar-se na disponibilizagao de ati-
vidades que atendam as necessidades da rede de satide, ocorram
de maneira articulada em consonéncia quadrildtera, obtendo

qualidade e bons resultados na assisténcia prestada a populacio.

Os mapas conceituais demonstram a disposi¢ao dos com-
ponentes que permitem ganho para os profissionais, planeja-
mento vidvel, ordenado e inclusivo, potencializando a humani-
zagao da assisténcia e consolidagao das mudangas nos processos
de trabalho através da interacio de multiplos fatores como co-
nhecimentos, habilidades, valores, relagdes de poder, planeja-

mento e organizacio do trabalho.
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CAPITULO 7

INFORMACAO EM SAUDE NA ERA DIGITAL:
CONSTRUCAO DE SITE PARA COMUNICACAO
INSTITUCIONAL

RiLLMA MARQUES MELO NUNES
MaARIA SALETE BESsA JORGE

INTRODUCAO

Com os avancos dos recursos da Word Wide Web, foram
obtidos beneficios incontestdveis também na drea da saide. A
Internet, no entanto, nao é apenas um novo meio, como foram o
radio e a TV, cada um acrescentando um canal sensorial 4 comu-
nicagio existente: o sentido da audi¢ao, no caso do rddio, e o da
visao, no da TV. A web representa uma mudanca de paradigma
comunicacional muito mais ampla que a adi¢do de um sentido.

A Internet oferece um alcance global, rompendo barreiras
de tempo e espago como nao tinhamos visto antes. A indexagio
do meio digital permite a acumulagio de contetdo, rompendo
os paradigmas organizacionais que o jornalismo tinha criado.

Além disso, a web oferece um grau de interatividade que

também nos era desconhecido. Trata-se de um meio ativo, que
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requer constante interagdo com seus usudrios, contrastando
com a relativa passividade que marca a relagao do telespectador,

ouvinte ou leitor com os meios tradicionais.

Tem sido crescente o interesse da sociedade em buscar no-
vos meios de comunicagio e conhecimento, através da Internet.
A proposta para a construgio desse site deu-se a partir da neces-
sidade de construir um espago ampliado de comunicagio e de
informagao para os profissionais do servico mével de urgéncia
do Estado do Ceard, possibilitando uma comunicagao mais 4gil

e direta, via online.

A comunicagio ¢ algo inerente a natureza do ser huma-
no. Torquato (1991) relata que a comunicagao exerce poder,
influéncia, gera atitudes, pode despertar interesse ou induzir o
comportamento, pois é por meio dela que os superiores deter-
minam os objetivos organizacionais de modo que todos exe-
cutem as tarefas auxiliando a organizacio a atingir os seus re-
sultados. E essa uma das razées pelas quais a comunicacio tem
grande importincia, pois o processo de comunicagio nio pode
ser visto simplesmente como um meio de divulgar informagées,
e sim, por meio dele, provocar reagoes e atitudes dos colabora-

dores em relagao & empresa.

Em seguida, temos a informagio com uma ferramenta
poderosa que trabalha com o novo, a noticia e que se tornou
uma necessidade crescente para qualquer ser humano. Existem
informagdes que necessitam de uma divulgagio que nio pode
esperar a reuniao semanal, mensal, nem a divulgacio de pu-
blicagées com periodicidade como jornais, boletins ou revistas.

Um outro fator agregador para a construgio do site foi a neces-
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sidade de transformar os documentos fisicos em meio digital,

facilitando a publicagao e a divulgagao.

ERA DIGITAL

A passagem de uma era importante para outra nio acon-
tece do dia para a noite. A transi¢ao se dd a partir da sucessao de

uma série de fatos que vao modificando a sociedade.

Na primeira década do século XXI, o niimero de pessoas em
todo mundo com acesso a Internet aumentou de 350 milhoes para
mais de dois mil milhées. Durante o mesmo periodo, o niimero
de assinantes de teleméveis subiu de 750 milhoes para bem mais

de cinco mil milhées (ultrapassando hoje os seis mil milhoes).

A Internet ¢, possivelmente, o mais importante meio de
comunicag¢do desde a invengio do telefone e jd faz parte da ro-
tina da maioria dos individuos hd alguns anos. Até 2003, cerca
de mais de 700 milhoes de pessoas estavam conectadas a rede

e, em 2007, este nimero ultrapassava 1,3 milhao de usudrios.

Segundo Reedy e Schullo (2007), essa tendéncia se deve
a capacidade interativa caracteristica da Internet, a qual permite
a seus usudrios maior acessibilidade, conveniéncia, precisio e

velocidade na busca e no envio de informacoes.

Para Drucker (1999), essa atual revolucio da informacio
¢ a quarta na histéria da humanidade. A primeira foi a invengao
da escrita, a segunda a invenc¢io do livro, a terceira a invengio
da impressora e, por fim a quarta, que ¢ a era tecnoldgica na
qual estamos vivendo e, também, em impacto da informagao
sobre a estrutura produtiva daquela época, situacio completa-

mente diversa da nossa realidade atual.
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E, embora esta revolugio tecnoldgica nio possa ser con-
siderada a primeira da Histéria, ela é a primeira que permitird
a quase todos possuir, desenvolver e disseminar contetidos em

tempo real sem ter que recorrer a intermedidrios.

A era digital alterou radicalmente os paradigmas da co-
municagao, os padrdes da publicidade, do marketing e os hébi-

tos do comércio.

A cada minuto, centenas de milhées de pessoas criam e
consomem uma quantidade incalculdvel de contetdo digital
num mundo online que nio conhece, verdadeiramente, os li-
mites das leis humanas. Nunca antes na Histdria tantas pessoas

em tantos lugares dispuseram de tanto poder nos dedos.

Obviamente, niao hd ddvidas de que a tecnologia estd
presente nos quatro cantos da terra cruzando fronteiras entre
ricos e pobres, idosos, jovens e criancas. Como tudo na vida,
hd vantagens e desvantagens e na era da informac¢io nio seria

diferente.
Observe algumas Vantagens:

COMUNICACAO

O alvo principal da Internet sempre foi a comunicagio, o
que tornou tudo muito mais préximo e acessivel. Agora, pode-
mos nos comunicar em uma fracio de segundos, com pessoas
que estejam em qualquer parte do mundo, estabelecer relacoes
sociais de amizade virtual, compartilhar os nossos pensamentos,

explorar outras culturas, e muito mais.
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INFORMACAO

A informagao ¢, provavelmente, a maior vantagem que a
Internet oferece, pois qualquer tipo de informacio sobre qual-
quer assunto estd disponivel na Internet. Existem ainda auxi-
liares de procura, os motores de busca que nos fornecem um
grande contetdo de sites, relacionadas com a palavra-chave que
pretendemos buscar. Além disso, destacamos a informagao si-
stematizada e ofertada por meio dos cursos a distdncia, sejam
eles de graduagao, pés-graduagio, palestras, treinamentos, vi-
deoconferéncias e tantas outras formas de acessar a informagiao

e adquirir ou aprimorar conhecimento.

CONVENIENCIA

E rapido, ficil e estd ali a poucos cliques. Posso em poucos
minutos, de qualquer lugar, em qualquer hordrio, fazer diver-
sas coisas que, antes da Internet, demandariam muito tempo e
esfor¢o, como por exemplo: ir ao banco, comprar algo, pagar
uma conta, emitir um documento, conversar, pesquisar recei-

tas, filmes, livros etc.

INCLUSAO

Acesso ao conhecimento, conveniéncia na obtencio de ser-
vigos, pesquisas, entre outras, nao importando a cor da pele, a
raga, o género, a idade, a profissao, a religido, a cultura, o lado
politico. Pela natureza gratuita e universal da maioria dos conte-
dos, a Internet proporciona uma inclusio social e digital sem pre-

cedentes. Esta inclusio também coloca pessoas diferentes em con-
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tato com outras e, de uma forma muito intuitiva, todos acabam

ganhando com isso, pois aprendem coisas novas o tempo todo.

APROXIMACAO

Podemos navegar livremente e escolher ir do Grand
Canyon a Torre Eiffel, dar uma passadinha no Coliseu, conhe-
cer Dubai, antes de visitar Téquio. Pesquisar uma informagio
na Agéncia de Inteligéncia Americana, dar uma olhadinha nas
ruas de Nova lorque e Sao Paulo, ver os videos produzidos na
Antirtica, entre outros. Nunca tivemos esta liberdade e facilida-

de de locomogao pelo globo, embora virtual.

OPORTUNIDADES

Antigamente, as grandes corporagoes, governos € os sis-
temas controlavam (totalmente) a comunica¢io, os negdcios e
boa parte da cultura de um pais. A Internet facilita a criacio e
a disponibilizagio de contetidos, deu voz e vez as pessoas que
com uma conta em uma (ou vdrias) rede(s) social(is), um blog
ou um canal de videos, muitas pessoas, (antes) desconhecidas,
estdo fazendo valer suas ideias, realizando negécios, promoven-

do eventos, cultura, encontros, conhecimento e gerando renda.

ENTRETENIMENTO

Entretenimento é outra razio muito popular pela qual
muitas pessoas navegam na Internet. Vocé pode fazer down-
load de jogos, musicas, filmes, videos, livros, chats ou simples-

mente navegar, pois quando as pessoas navegam, existem int-
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meras coisas que podem ser encontradas, como por exemplo:
passatempos, curiosidades, noticias, entre tantas outras que po-

dem ser compartilhadas.

SERVICOS

Muitos servigos importantes sio prestados na Internet
como: servicos bancdrios online, oferta e procura de emprego,
compra de ingressos para os seus filmes, shows e esportes favori-
tos, vendas de cursos, reservas de hotel e passagens rodovidrias e
aéreas, compras de varejo em geral, entre muitos outros. Muitas
vezes, estes servigos ndo estao disponiveis offline ou ficam mais

caros se nao forem comprados online.

NOTICIAS

A Internet rompeu com as fronteiras do mundo jornalistico
de forma surpreendente. Quem imaginaria, h4 30 anos, assistir,
em tempo real, algo como o ocorrido em 11 de setembro nas Tor-
res Gémeas nos EUA? Ou ainda, os atentados terroristas em tan-
tas partes do mundo e a catdstrofe de Mariana/MG? Nunca foi
tdo fdcil e ripido acessar noticias de todo mundo e saber de tudo
que acontece, no momento em que acontece. Nunca tivemos esta

liberdade e facilidade de locomocgio pelo globo, embora virtual.

E-COMMERCE

Comércio eletrdnico ou E-commerce, ou ainda comércio
virtual, ¢ um tipo de transagio comercial feita especialmente

através de um equipamento eletronico, como, por exemplo, um
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computador ou smartphone, por intermédio de meios de paga-
mento online. No inicio, a comercializacio online era e ainda
é, realizada com produtos como CDs, livros e demais produtos
palpdveis e de caracteristicas tangiveis. Contudo, com o avango
da tecnologia, surge uma nova tendéncia como a venda de ser-
vigos pela web, como ¢ o caso dos cursos de graduacio, pés-gra-

duagio, palestras, coachs, por exemplo.

Vejamos agora algumas desvantagens da era digital:

PRIVACIDADE

Mas, nem tudo é vantagem na Internet. H4 um lado ruim
que também precisa ser considerado. A privacidade é um deles.
Na Internet, muitas pessoas ficam expostas e com isto acabam
sendo vitimas de golpes, roubos entre outros crimes. Muitos
reclamam de falta de privacidade nas redes sociais, entre outros.

Sao novos tempos e novas posturas precisam ser tomadas.

Cuidado ao expor na Internet: fotos, videos e informagdes
pessoais, como enderegos, niimeros de telefones, entre outros.

Isso inclui as redes sociais.

ANONIMATO E A ILEGALIDADE

Muitos se escondem atrds de um suposto anonimato para
cometer crimes e fraudes dos mais diversos tipos. H4 muita ile-
galidade, pequenas fraudes sdo cometidas a todo momento e
acoes como essas mostram um lado ruim da Internet. J4 vi-

mos casos em que grandes sites foram alvos da justica e até um
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bloqueio do servico de mensagens Whatsapp em 2016. Tudo
isso mostra que pessoas usam a Internet para praticar crimes,
proferir ofensas e outras atividades ilegais, usando a ideia do

anonimato.

ABORDAGEM SUPERFICIAL

Outra desvantagem da Internet é a abordagem muitas
vezes superficiais dos assuntos apresentados. Isso nao chega a ser
um problema tao sério como os mostrados anteriormente, mas
sempre deixa um buraco. E diferente a abordagem encontrada na
web com a abordagem de um livro por exemplo. Este tltimo tem

comeco, meio e fim. Na Internet, as vezes, as coisas ficam no ar.

PERDA DO FOCO

Outro aspecto que precisa ser considerado é que a Inter-
net é, também, uma forma de entretenimento 20 mesmo tempo
em que ela é uma ferramenta de trabalho ou de estudos, por
exemplo. Desse modo, é muito fécil perder o foco do trabalho
ou dos estudos com as intimeras atragoes que estio a um cli-
que de distincia. Manter o foco, enquanto se usa a Internet,
tem sido um grande desafio para muitas pessoas e, infelizmente,

muitos nio conseguem se concentrar naquilo que deveria.

CUSTOS E DIFICULDADES DE ACESSO

Para finalizar, a maior desvantagem da Internet pode ser
mesmo a dificuldade que muitos tém para conseguir acessi-la.

Ainda ¢ muito caro e a qualidade deixa muito a desejar. Em
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algumas regioes, ¢ dificil conseguir conexio de banda larga e

quando conseguem so caras e as vezes ruim.

Conclui-se que as vantagens da Internet superam as suas
desvantagens. Um fator negativo muito questionado ¢ o distan-
ciamento pessoal, tornando as pessoas mais distantes e intros-
pectivas. A drea mais afetada tem sido o didlogo familiar. Aten-
temos para que o abraco, o beijo, o aperto de mio, nio seja
substituido pela tecnologia.

INFORMACAO EM SAUDE

Informagao enquanto conceito carrega uma diversidade
de significados, do uso quotidiano ao técnico. Genericamente,
o conceito de informagio estd intimamente ligado as nogoes
de restrigio, comunicac¢ao, controle, dados, forma, instrucao,
conhecimento,significado, estimulo, padrio, percep¢ao e repre-

senta¢io de conhecimento.

De acordo com o Diciondrio Caldas Aulete, informagiao
vem do latim informatio onis, (“delinear, conceber ideia”), ou
seja, dar forma ou moldar na mente, como em educagao, ins-

trucdo ou treinamento.

Ao longo da histéria, a forma de armazenamento e o aces-
so a informacio foi variando. Na Idade Média, o principal pa-
triménio encontrava-se nas bibliotecas dos mosteiros. A partir
da Idade Moderna, gragas ao nascimento da imprensa, os livros
comegaram a ser fabricados em série e surgiram os jornais. J4
no século XX, apareceram os meios de comunicacio de massa
(televisdo, rddio), bem como as ferramentas digitais resultantes

do desenvolvimento da Internet.
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A partir do século XIX, periodo que marca o recrudes-
cimento dos estudos em epidemiologia, que a necessidade de
comunicar questdes relacionadas a sadde das populagoes se tor-
na a grande alavanca para a disseminagio das informagées em
Satde. Quase que concomitantemente, a estatistica do final do
século XIX e inicio do século XX, inspiradores de estudiosos
como Benthan, Price, Laplace, Galton (Rosen, 1994) pode ser
vista, também, como um ponto de partida importante para a

geragdo de informagio em satide de forma agregada e preditiva.

Le Coadic, pesquisador da drea da Ciéncia da Informa-
4o, destaca que o valor da informagao varia conforme o indi-
viduo, as necessidades e o contexto em que ¢ produzida e com-
partilhada. Uma informagio pode ser altamente relevante para
um individuo e a mesma informagio pode nao ter significado

nenhum para outro individuo.

E, no correr da histéria, numerosos desdobramentos para
a expressao Informacio em Satde, transformaram-se, pratica-
mente, em subdreas distintas e dirigidas, principalmente, a sub-
sidiar, nao apenas a populagio em geral, mas também gestores

da 4rea saude:

a. sobre: perfil da populagao (de que adoece e morre, da-
dos demogréficos e socioecondmicos); servigos prestados; mate-

riais e medicamentos consumidos; forca de trabalho envolvida;

b. para conhecer: necessidades da populagio atendida;

uso potencial e real da rede instalada; investimentos necessdrios;

c. a fim de planejar, controlar e avaliar as acoes e servicos

de satde (EPS]JV, 2005).
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O artigo 5°, inciso XIV da CRFB/88 assegura a todos o
direito de acesso a informacio, resguardando o sigilo da fonte,
quando necessdrio ao exercicio profissional. Ao mencionar o
acesso de todos a informagao como um direito individual, res-
salta-se o direito fundamental 4 informagdo em saide, ou seja, o
direito que o usudrio de um servigo publico de satde tem de ser
informado sobre todos os aspectos que envolvam a sua satide, e

os servigos asseguram o acesso a informagao por direito.

Entretanto, somente se pode chamar de “informacao”
algo que se compreende, isto ¢, se existe, por parte do sujei-
to cognoscente, consenso em relagio ao seu significado. Caso
contrario, nio ¢ informacgio. Outro aspecto que merece desta-
que refere-se as qualidades, relevincia e propdsito inerentes ao
termo “informacio”, ji que o sujeito cognoscente busca a in-
formagao com determinado objetivo, seja conscientemente ou
inconscientemente, necessitando, porém, de media¢io huma-

na, pois, o que ¢ informagao para um pode nao ser para outro.

Sendo assim, a informagio, quando mediada pelo profis-
sional de satde, necessita da adequagio a pessoa, uma vez que a
informagio transmitida a um individuo pode nao ser entendida
por outro da mesma maneira. Assim, o usudrio ou sujeito cog-
noscente ressignifica a informagao, sintetizando-a e contextua-
lizando-a em sua vivéncia.

Os usudrios devem ser, portanto, considerados tnicos,
nio padronizdveis, e o consentimento com a adequada infor-
magao deve basear-se nio sé na escolha de uma melhor alter-

nativa cientifica, mas na melhor alternativa para aquela pessoa.
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SITE COMO FERRAMENTA DE COMUNICACAO
INSTITUCIONAL

Em 06 de agosto de 1991, apés a publicacio de Tim Ber-
ners-Lee, sobre suas ideias e projetos para a Internet, o servico
de Internet WEB estreou. A utilizagao da Internet por meio de
navegadores chegou aos lares dos usudrios e houve um enorme
crescimento da rede e, consequentemente, uma extraordindria
quantidade de informacoes passaram a ser divulgadas e trans-

mitidas por meio dela.

Existe uma infinidade de informacées sendo acrescentadas,
transmitidas, retransmitidas e guardadas a cada segundo na In-
ternet por meio, primeiramente dos websites e, posteriormente,
pelos aplicativos de dispositivos méveis. Apesar da grandiosa ex-
pansio dos aplicativos de comunicagio, a exemplo do Whatsa-
pp > 0 meio mais bdsico e extenso de comunicagio continua sen-

do os websites, a exemplo do Facebook', Instagram’, Twiter etc.

Estes, que em especial sdo sites que construiram redes
sociais, ligando pessoas de qualquer lugar do mundo onde se
tenha acesso a Internet, mas que justamente devido ao alcance
quase ilimitado as pessoas dos mais diversos lugares do mundo,
também representam um enorme veiculo de comunicagio. Ou-
tros exemplos, porém, tem como objetivo primdrio a distribui-
¢a0 de informagio e noticias, a exemplo dos websites de grandes

jornais e televisao.

Atualmente, a rede é um espaco democrdtico e de fi-
cil e barato acesso. A construgao de websites ji nao é mais tao
complexa como era nos primeiros momentos apés o surgimento

da rede. Pode-se encontrar facilmente na Internet sites que ofe-
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recem servicos de construcio de sites a baixo custo ou mesmo
sem custo. Pode-se encontrar, ainda, os que disponibilizam os
templates, que sao moldes de sites j4 prontos para o usudrio in-
serir somente as informagdes que desejar. Da mesma forma,
a publicagio, hospedagem e o dominio podem, também, ser

comprados por pregos baixos ou até mesmo sem custo.

No geral, para se ter um site de forma gratuita o usudrio
deverd ceder todo o contetido do seu size para quem o estiver
hospedando, tendo também o seu enderego vinculado ao size
hospedeiro, ou seja, em troca da hospedagem e do dominio
gratuito o site tem, por contrato digital, direito a se utilizar, di-
vulgar, apropriar-se e/ou vender as informagées contidas no size
hospedado. Esse tipo de estratégia acaba por nio ser convenien-
te nem interessante de ser utilizada para fins institucionais, pois
representaria exposi¢io desnecessiria de informagdes internas
da instituigao, além de informagoes a respeito dos colaboradores

e gestores que podem, por ventura, também estar disponiveis.

Com o surgimento dos buscadores (sites de pesquisa) como
o Google, Yahoo' e outros, a informacio desejada passou a ser
ainda mais facilmente encontrada e repassada. Acrescenta-se a
isso as fun¢oes basicas de busca dos préprios navegadores, onde
o usudrio pode procurar por palavras-chave dentro da pdgina
da web e, desse modo, ter acesso as informagoes especificas de-
sejadas sem se dar ao trabalho de ler todo o texto, que pode
ser de qualquer tamanho. Ou seja, divulgar e/ou encontrar in-
formagoes por meio dos websites é muito ficil e rdpido, daf a
consequente utilizagao destes meios como ferramenta de comu-

nicagio institucional.
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Considerando a necessidade de sigilo quanto a infor-
magbes institucionais, a escolha da estratégia utilizada para a
construgao, hospedagem e divulgagio de um site deve levar em
consideragio os processos de seguranca quanto as informagoes

contidas e a forma de acesso a elas.

Quanto a construg¢io do website, é importante que se tenha
em mente os principios bdsicos da comunicagio institucional,
de forma que o foco e o objetivo principal da ferramenta nio se
percam, ou seja, ¢ de extrema importincia que a formatagio e
a concatenacio de cada pdgina favorega o acesso as informagoes
de forma clara, objetiva e simples, além de ser possivel que as
informagoes sejam guardadas para releitura e que as novas infor-

magdes sejam facilmente inseridas sem atrasos ou falhas.

A grande sacada dos websites, que foi justamente o que
revolucionou o comportamento e a utilizagio da rede mundial
de Internet, sdo os hipertextos. Os hipertextos representam uma
forma narrativa nao linear no qual as informacoes sao interli-

gadas de forma a que o rumo da leitura fica a cargo do leitor.

A grande ou talvez excessiva carga de informagoes e a ur-
géncia de se poder selecionar a informacio desejada traria ao
usudrio uma indiscutivel dificuldade de fazer isso de forma répi-
da e ficil. A solugio estd nos hipertextos. Eles permitem que o

leitor tenha um melhor desempenho na selegao das informagées.

O termo denomina uma forma de escrita e leitura nao li-
near, ou seja, sem que siga uma hierarquia ou sequéncia cronold-
gica de forma a transformar a experiéncia do usudrio, substituin-
do a interagio pela interatividade, o que quer dizer que o leitor

deixa de ser um mero apreciador e passa a ser um interventor.
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Essa formatacio textual, basicamente possivel através dos
links, possibilita a aquisi¢ao de novos contetidos a cada clique e
auxilia na assimilagio do conhecimento, devido a capilaridade
dessa trama de informacio. Facilmente percebe-se uma semelhan-
¢a com o funcionamento do cérebro. Ora, este também nio segue
uma estrutura hierdrquica nem linear. O extraordindrio funcio-
namento estd diretamente ligado a interligacdo entre as informa-
coes guardadas e os receptores que captam novas informagdes, tais
como olhos e ouvidos e, ainda, entre as entidades que constroem

novas informagées, como a criatividade e a inteligéncia.

Tudo isso mostra que a utilizacdo de websites como ferra-
menta para comunicagdo institucional é uma estratégia atual,
vélida e perfeitamente aplicdvel, sem dizer que quando a fon-
te da informagio ¢ formalmente alimentada por pessoa legal-
mente responsdvel dentro da instituigdo, representa um avango
quanto ao alcance, velocidade e confiabilidade das informacoes

repassadas.
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CAPITULO 8

SUBSIDIOS PARA ELABORACAO DE MANUAL
DE MONITORAMENTO DAS ACOES DE SAUDE
PRISIONAL NO CEARA

CrisTIANE LiMA DE OLIVEIRA

THEREZA MARIA MAGALHAES MOREIRA

INTRODUCAO

Os servigos de atengido a satide de pessoas privadas de li-
berdade (PPL) no sistema penitencidrio brasileiro, assim como
os de educacio, assisténcia psicossocial, entre outros, tém card-
ter reducionista, ignorando um mandado constitucional de que
“satide é um direito de todos e dever do Estado”, além de ignorar
tratados e acordos internacionais, dos quais o Brasil é signatdrio,

voltados a garantia de direitos nesses espagos institucionais.

A Declara¢io dos Direitos Humanos buscou assegurar como
direitos basicos dos cidadaos, a saide, a seguranca pessoal, a pre-
suncio da inocéncia e o direito de justica, dentre outros, além de
rejeitar prdticas de tortura ou castigo (ONU, 1948). Outra nor-
mativa internacional trata das Regras Minimas para Tratamento

do Preso, também das Organizagoes das Nagoes Unidas (ONU).
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Segundo esta tltima normativa, a fun¢io da prisao ¢ pro-
teger a sociedade do crime, cabendo ao sistema prisional asse-
gurar que quando egressa do Sistema essa pessoa seja capaz de
respeitar a lei e tornar-se produtiva para a sociedade. Para tanto,
¢ preciso reduzir as diferengas entre a vida intramuros e extra-
muros, no sentido de garantir-lhe o acesso aos direitos civis que

lhe cabem, bem como o exercicio de sua cidadania.

No Brasil, além da Constituicao Federal de 1988, tem-se
como instrumentos legais o Plano Nacional de Satde no Siste-
ma Penitencidrio (PNSSP), criado em 2003 e em 2014, tem-se
a Politica Nacional de Atenc¢ao a Sadde das Pessoas Privadas
de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP) (BRASIL, 2003;
BRASIL, 2014).

Criado com o propésito de contribuir para a redugio e
controle dos agravos mais frequentes a satide, bem como pro-
ver a atengio integral 4 sadde da populagio prisional confinada
em unidades masculinas e femininas, psiquidtricas, o PNSSP
respaldou-se em principios bésicos que assegurem a eficdcia das
agdes de promocio, prevengio e atengao integral a saide, quais
sejam: ética, justica, cidadania, direitos humanos, participagio,
equidade, qualidade e transparéncia (BRASIL, 2003).

Apés dez anos, destaca-se o avan¢o com a criagio da
PNAISP, cujo objetivo ¢ garantir o acesso efetivo e sistemdtico
da populagio que se encontra sob custédia do Estado as agoes
e aos servicos de Satide, com a mobilizacio de recursos finan-
ceiros mais significativos, tal qual a alocacio de estratégias de
gestao e fortalecimento de capacidades locais.
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Com essa politica, toda unidade prisional habilitada pelo
Sistema Unico de Satide (SUS) passard a ser ponto de atengio
da Rede de Atencio a Satde, ofertando agoes de atencio bdsica
para toda populagdo privada de liberdade em todo o itinerdrio
carcerdrio, que vai desde presos provisérios em delegacias de
policia e centros de detengdo proviséria até presos condenados

em penitencidrias estaduais e federais.

O Brasil conta com 18 estados qualificados ao Plano Na-
cional de Sadde no Sistema Penitencidrio, onde sio desenvol-
vidas acoes de sadde nas unidades prisionais, conforme dire-
trizes do SUS e regulamentagio da Portaria Insterministerial
n° 1777/2003, a saber: Acre, Amazonas, Bahia, Cear4, Distrito
Federal, Espirito Santo, Goids, Mato Grosso, Mato Grosso do
Sul, Minas Gerais, Paraiba, Parand, Pernambuco, Rio de Janei-
ro, Rio Grande do Sul, Rondénia, Sao Paulo e Tocantins (BRA-
SIL M.S., 2016).

A proposta de produto e/ou interven¢io metodoldgica
se d4 a partir de duas importantes razbes que devem pautar a
atengio a saide dentro do sistema prisional. A primeira é que
a satde das pessoas privadas de liberdade tem grande impacto
na satde publica, porque algumas doengas e agravos sio mais
prevalentes nessa populagio em comparagio com a populagio
geral, e refletirio na comunidade se nio forem tratadas. A se-
gunda razo se refere a possibilidade de reduzir as iniquidades
em saude, considerando que as pessoas privadas de liberdade,

geralmente, tiveram menos condigoes socioecondmicas.

No 4mbito da satide publica, as unidades prisionais sao

compreendidas como lugares de grande desafio sanitdrio, mas
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ainda ndo sdo visualizadas por grande parte dos gestores de sat-
de, como espacos de intervencio, mesmo ap6s a publicacio das
normas de satide prisional datadas de 2003 e de 2014, que ins-
tituem a relaco estreita do SUS com o sistema prisional.
Segundo a pesquisa intitulada “Anilise epidemioldgica da
situacdo de satide na populagio privada de liberdade no Brasil:
dados de bases de informagao”, realizada pela Universidade Fede-
ral do Espirito Santo (UFES), financiada pelo Ministério da Sad-
de, a ordem de casos notificados em unidades prisionais segundo
agravo e ano de notificagao no Brasil, entre 2007 e 2014, apon-
tam em primeiro lugar a tuberculose, seguida da dengue, HIV/
Aids, hepatites virais, sifilis adquirida, atendimento antirrdbico
humano, hanseniase, sindrome do corrimento uretral masculino,

doenga de chagas aguda, violéncias, leptospirose, entre outras.

Nos tltimos anos, houve um significativo crescimento da
populagao privada de liberdade no sistema prisional. De acordo
com o Ministério da Justica (2016), no Brasil, em 15 anos, esse
aumento foi de 119% entre presos condenados e provisorios,
perfazendo um total de 607 mil pessoas privadas de liberdade
no sistema prisional. No periodo de 2000 a 2014, o aumento
da populagio feminina brasileira privada de liberdade passou
de 5.601 para 37.380 mulheres, ampliando 567%, enquanto
a média de crescimento masculino, no mesmo periodo, foi de
220,20%.

No Ceard, dados disponibilizados pela Secretaria da Jus-
tica e Cidadania do Estado do Ceard (SEJUS) informam que,
atualmente, existem 24.032 pessoas privadas de liberdade. Des-
te total, 22.807 sao homens e 1.175 sio mulheres.
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Considerando que o encarceramento de mulheres e homens
¢ um fendmeno crescente na sociedade contemporanea e reflete
as mudangas que ocorreram em seu modo de vida nesse contex-
to histérico, buscaremos discutir as relagoes que se estabelecem,
dentro desses espagos institucionais, no que tange a sua satde e
investigar como o Estado vem utilizando as politicas pablicas de
satide para enfrentar um problema que ultrapassa os muros das

prisoes e atinge familiares e a sociedade como um todo.

O déficit de vagas no sistema penitencidrio brasileiro é
um impedimento para que tais politicas sejam efetivadas, pois
muitas pessoas privadas de liberdade se encontram em celas de
delegacia sem qualquer atengao garantida a elas nos documen-
tos nacionais e internacionais, criados para sua protegao e pro-

mogio da dignidade humana.

As condigoes de confinamento em que se encontram as
pessoas privadas de liberdade sdo determinantes para o bem-es-
tar fisico e psiquico. Quando recolhidas aos estabelecimentos
prisionais, elas trazem problemas de satde, vicios, tal como
transtornos mentais, que sao gradualmente agravados pela pre-
cariedade das condic¢bes de estadia, alimentagio e satide nas

unidades prisionais.

O processo enfrentado por essas pessoas, quando chegam
escoltadas e algemadas as unidades de satde e hospitais da rede
de satde, muitas vezes reforcam os estigmas sociais sobre a pes-
soa privada de liberdade, que nao raro, desiste do atendimento

para nao ter de se submeter a essas situagdes.

Faz-se necessdrio reforcar a premissa de que as pessoas pri-

vadas de liberdade, qualquer que seja a natureza de seu delito,
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mantém todos os seus direitos fundamentais, principalmente
no que se refere a satide e a educacio, pois elas estio apenas pri-
vadas de liberdade e nio dos demais direitos humanos inerentes

A sua cidadania.

O estudo tem, por objetivo, analisar a implementacio
da politica de satde prisional destinada a pessoas que cum-
prem pena de prisio no municipio da regido metropolitana
de Fortaleza-Ceard, com énfase no monitoramento das acoes.
Apresenta, ainda, como objetivos especificos: Produzir um
diagnéstico situacional das condi¢oes de satde da populacio
privada de liberdade da regido metropolitana de Fortaleza-
Ceard; Identificar as principais dificuldades para operaciona-
lizagao das acoes de satide prisional; Propor um instrumento
de monitoramento da implementagao das A¢des da Politica de

Sadde Prisional no Ceara.

O interesse em abordar o tema encontra-se vinculado as
experiéncias de trabalho como assistente social junto a SEJUS-
CE, atuando no 4mbito da gestio dos servicos de satde prisio-
nal, assim como da execu¢io da Assisténcia Social prevista na
Lei de Execugao Penal (LEP), que se traduz nas dificuldades de
viabilizagao do acesso a satide que nao marcam apenas as rotinas
prisionais. Sdo enfrentadas, também, pelas pessoas privadas de
liberdade quando estas se dirigem aos locais de atendimento

fora das prisoes.

Os estudos tornam claro que a satde das PPLs é uma
problemitica latente e um campo aberto e amplo a ser explora-
do. Trata-se de uma questdo de satide piblica, na qual a prépria

condigao de confinamento dos internos representa uma opor-
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tunidade para implementagio de medidas preventivas e acoes
educativas especificas para esse segmento da populac¢io que, em

geral, tem menos acesso aos servicos de atengio a satide.

Assim, delineou-se o seguinte questionamento: Qual a
efetividade da politica de satide destinada as pessoas privadas
de liberdade no sistema penitencidrio no Estado do Cear4? Res-
ponder a essa pergunta contribuird para melhoria na operacio-
nalizagio do direito a satide das pessoas privadas de liberdade
no Ceard.

0S METODOS NA CONSTRUCAO DE TECNOLO-
GIAS DE GESTAO DA SAUDE PRISIONAL

Para o alcance dos objetivos propostos, o delineamento
da pesquisa se dard a partir do estudo com abordagem de mé-
todos mistos, utilizando o conceito do autor Creswell (2007),
que define um projeto de métodos mistos ¢ til para aprender
o melhor das técnicas quantitativas e qualitativas. Nesta pesqui-
sa, o investigador primeiro faz exploragoes gerais para descobrir
que varidveis estudar e entdo estuda aquelas varidveis com uma

amostragem maior de pessoas.

De acordo com Creswell (2007), a técnica de métodos
mistos ¢ aquela que envolve coleta e andlise das duas formas de
dados em um tnico estudo. Essa técnica teve origem em 1959,
quando Campbell e Fiske usaram métodos multiplos para estu-
dar a validade das caracteristicas psicoldgicas. Logo apds, surgi-
ram outros métodos mistos e técnicas associadas a métodos de
campo, com observagoes e entrevistas (dados qualitativos), fo-

ram combinadas com estudos tradicionais (dados quantitativo).
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A técnica de métodos mistos, portanto, é aquela em que
o pesquisador tende a basear as alegacdes de conhecimento em
elementos pragmadticos. Essa técnica emprega estratégias de in-
vestigagao que envolvem coleta de dados simultidnea ou sequen-
cial para melhor entender os problemas da pesquisa. A coleta de
dados também envolve a obtencio, tanto de informacées nu-
méricas como de informagoes de texto, de forma que o banco
de dados final represente tanto informagoes quantitativas como

qualitativas.

O estudo serd desenvolvido através das seguintes fases: 1)
Serd feito o estudo quantitativo, o qual serd analisado o banco
de dados do SISPEN (Sistema de Informacées Penitencidrias) a
partir das varidveis dados de satide estatisticos; 2) No estudo qua-
litativo, serd utilizado o Grupo Focal com todos os profissionais
de nivel superior e gestores das unidades prisionais, tal como
supervisor e equipe do Nucleo de Satide, em estudo tomando
como amostra os profissionais que trabalham no médulo de
satde das respectivas unidades; 3) Nesta fase, serd proposto um
instrumento (checklisz) de monitoramento da implementagio
das agoes de satide prisional no Ceard. A construgao do checklist
serd baseada no que estd preconizado na PNAISP e na Portaria
n° 482/2014, assim como através da contribuigao dos profis-
sionais de saude prisional e gestores, objetivando melhorar o
acompanhamento dos indicadores de satde.

A pesquisa serd realizada nas unidades prisionais localizadas
no municipio de Itaitinga-Ce, onde se concentra o maior nime-
ro de unidades, que tenham mdédulo de sadde instalado e em fun-
cionamento, bem como equipe de satide cadastrada no CNES.
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Portanto, as unidades escolhidas para a realiza¢io da pes-
quisa s3o destinadas a custédia de presos provisérios, estando
localizadas no municipio de Itaitinga-CE, totalizando quatro
unidades, cada uma com quatro equipes de satde prisional
composta por: médico, enfermeiro, dentista, psicélogo e assis-
tente social, totalizando 20 profissionais e 08 gestores, sendo
02 de cada unidade (Diretor e Diretor Adjunto), também o
Supervisor e a equipe do Nucleo de Sadde (NUSAU).

A Equipe que iremos tratar no nosso objeto de estudo
consiste na do tipo II (EABp-II), com algumas adaptacoes, em
virtude do quadro reduzido de profissionais devido 2 falta de
investimentos e poucos recursos no financiamento das agoes

destinadas a contrata¢io de recursos humanos.

Considerando a unidade prisional ser o espago por exce-
léncia para operacionalizagio das acoes da Politica de Saude,
pelas equipes de satide prisional, bem como as dificuldades ine-
rentes a execucdo, surgiu a necessidade de analisar as agoes da
politica e propor tecnologia de gestao que possa contribuir para
efetivagao, pois ¢ preciso prevenir os agravos e, particularmen-
te, reconhecer que, quando doentes, os reclusos tém direito de
ser tratados sem qualquer discriminagdo. E fundamental que a
Politica de Satide para a populagio carcerdria saia do papel e se
torne um instrumento de transformacao.

Iremos nos deter na Fase III da pesquisa, pois se trata do
objetivo/produto da dissertagio a qual se pretende elaborar
um checklist, como instrumento para subsidiar o0 manual de

monitoramento das agoes de satide que possa contribuir para

145



melhoria da operacionalizagio da Politica de Sadde Prisional

conforme previsto na legislagao.

O roteiro da checagem seguird as diretrizes para o pla-
no de agio para a politica de satide prisional dentre os quais
podemos destacar: Utilizagao dos Sistemas de Informagées em
Satide; Definicio de padrées minimos de qualidade, eficicia e
efetividade do Plano de Agao com énfase no Planejamento e
Gestao; Orcamento e Financas; Ambiéncia e Infraestrutura e
Gestao do Trabalho.

A elaboracio do checklist também terd como base o e-SUS
AB, pois juntamente com o grupo condutor constitui ferramen-

tas de produgao de dados e qualificagio dos indicadores em satde.

A Portaria GM/MS n° 482, de 1° de abril de 2014, nos
arts. 8° e 9°, dispoe sobre 0o monitoramento e a avaliagio dos
servigos e das agoes de satde ofertadas pelas equipes de satde
prisional. O monitoramento e a avalia¢io da Politica Nacional
de Atencio Integral a Sadde das Pessoas Privadas de Liberdade
no Sistema Prisional, dos servigos, das equipes ¢ das agoes em
satde prisional sdo realizados por meio do cadastro dos profis-

sionais e das equipes no CNES, assim como pela alimentagao

do e-SUS AB.
De acordo com Nota Técnica e-SUS AB Prisional de 13 de

novembro de 2015, elaborada pelos Ministérios da Sadde e da
Justica, que esclarece a obrigatoriedade da alimentagio do Sis-
tema em Informagio em Saide para a Atengao Bésica (SISAB)
pelas Equipes de Atencao Bésica Prisional (EABp), para fins de
monitoramento e avaliagio dos servicos e das acoes de satide

ofertadas as pessoas privadas de liberdade no sistema prisional.
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A partir desta norma, ficam estabelecidos critérios condi-
cionantes para o repasse de recursos em cumprimento do que
dispde a Portaria 482, de 1° de abril de 2014, que suspenderd os
repasses de recursos nas seguintes situagoes: I - Auséncia por um
periodo superior a 90 (noventa) dias consecutivos de qualquer
um dos profissionais que compdem a equipe; II — Descumpri-
mento da carga hordria minima prevista e: III — Auséncia de
alimenta¢io de dados no sistema de informagao definidos pelo

Ministério da Satde por 90 (noventa) dias consecutivos.

De acordo com Pinochet (2011), os sistemas de infor-
magio estdo sendo mais amplamente usados no apoio a satade
da populagio e nas atividades de satide publica relacionados a
prevencio e promogio de satide, controle de doengas, vigilancia

€ monitoramento.

Na realidade atual, a informacao abarca uma série de as-
pectos considerados imprescindiveis ao processo de gestao e sua
importincia estd fundamentada nos seguintes aspectos: ¢ a base
da competicio; é considerada um dos principais recursos; é a
base do processo de tomada de decisoes; a esséncia do controle

e a base do conhecimento.

Para fins de esclarecimento, a estratégia e-SUS AB ¢ com-
posta pelo SISAB e por dois softwares de captagio e dados: Pron-
tudrio Eletronico do Cidadao (PEC) e Coleta e Dados Simplifi-
cada (CDS); Nesse sentido, os soffwares e-SUS AB passam a ser
ferramentas de coleta de informagoes sobre a populagao assisti-
da e sobre a produgao realizada por todas as Equipes de Atengao

Bisica, incluindo as Equipes de Atencdo Bdsica Prisional.
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Além da disponibilidade desses sistemas, a politica prevé,
em seu delineamento, a constitui¢io de um grupo condutor
formado pelas secretarias de satde, secretaria de justi¢a ou con-
génere, pela Administragao Prisional ou congénere e pelo Con-
selho de Secretdrios Municipais de Satde (Cosems) do respec-
tivo estado, ao qual compete, também, a gestao dos processos
de implementa¢io, monitoramento e avaliagio da politica nos

estados e municipios.

Apesar de estar preconizado na legislagio especifica, pes-
quisas apontam a escassez de instrumentos de gestio de moni-
toramento das agdes da politica de satdde prisional, motivo do
objeto de estudo a ser explorado e elaborado que ird servir de
subsidio para a gestdo de satde prisional no Ceard e por conse-
guinte no Brasil.

Observa-se que os instrumentos de gestio existentes, es-
tao desatualizados e que o Estado do Ceard ainda nao possui
formalmente o Grupo Condutor Estadual preconizado pela
PNAISP, fundamental para a implementagao das agdes da re-

ferida politica.

A partir da criagio do Grupo Condutor Estadual, serd
organizado a gestao em sadde prisional no Ceard com base nas
normativas legais e a implanta¢io do monitoramento das acoes
realizadas pela Equipe cadastradas nos Sistemas Informatizados,
possibilitando, dessa forma, uma atuagao planejada e eficaz da
gestdo dos servicos de satide prisional no Estado do Ceard, tam-
bém poderd abrir caminhos para elabora¢io de outros instru-
mentos de gestao e apoio institucional de municipios na execu-

¢ao das agoes bésicas.
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CAPITULO 9

ACREDITACAO HOSPITALAR: A ACAO RACIONAL
DE IMPLANTACAO DA ORGANIZACAO
NACIONAL DE ACREDITACAO

ANNE RAFAELA TAVARES DE MOURA
MaRriLIA ENEZIA BEZERRA DE OLIVEIRA
ILsE MARiA TIGRE DE ARRUDA LEITAO

INTRODUCAO

As organizagoes de satde tém passado por rdpidas e pro-
fundas transformagoes, com vistas ao atendimento das deman-
das de uma clientela cada vez mais exigente. Assim, na busca
pelo reconhecimento social por meio de praticas com elevado
padrao de qualidade e seguranca, os gestores vém empregando
nos servigos de saude, principalmente nos hospitais, iniciativas
voltadas para um maior incremento no nivel de qualidade, bus-
cando garantir uma integracio harmoniosa das dreas médica,
tecnoldgica, administrativa, econdmica, assistencial e cientifica.

De acordo com a Portaria n® 1970/2001, regulamentado-
ra do Programa Brasileiro de Acreditagao, o processo de acre-
dita¢io tem por base um método de consenso, racionalizagio e

ordenagio das instituigoes hospitalares.
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A Organizagao Mundial da Satide - OMS (2010) consi-
dera a qualidade um conjunto de atributos que inclui um nivel
de exceléncia profissional, o uso eficiente de recursos, minimo
de riscos ao paciente/cliente, além de alto grau de satisfagao por
parte dos usudrios, considerando-se essencialmente os valores

sociais existentes.

De acordo com Machado (2014), a qualidade nos si-
stemas de satde implica responder, de maneira adequada, as
expectativas das pessoas. Significa oferecer servicos eficazes, re-
speitando a integridade e a dignidade dos individuos, sua au-
tonomia e a confidencialidade das informagées. As defini¢oes
acerca do conceito de qualidade sio muitas, entretanto, no setor
satde, dizem respeito a consolidagio de um elevado padrio de

assisténcia.

Nesse sentido, diante da complexa defini¢io de qualida-
de nos servigos de satide, surge um novo conceito: Acreditagio
Hospitalar. Na perspectiva de alcangar os mais elevados padroes
assistenciais, sao adotadas iniciativas que culminam em novas
exigéncias, tais como competéncias profissionais, mudancas
comportamentais, mobilizacio gerencial, inovagdes estruturais
e tecnoldgicas, além da melhoria permanente e continua do

atendimento.

Segundo a Organizagio Nacional de Acreditagao - ONA
(2010), a Acredita¢io é um método para avaliar a qualidade
da assisténcia médico-hospitalar, conforme padrées preestabe-
lecidos em todos os setores, inclusive os terceirizados, em uma
organizagio hospitalar. O programa de Acreditagio hospitalar

contempla niveis de complexidade crescentes, com exigéncias
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especificas, que causam efeitos diferentes no ambiente organi-
zacional, sendo o Nivel 1 (Acreditado) com foco na seguranga,
o Nivel 2 (Acreditado Pleno) visa aos processos e o Nivel 3

(Acreditado com Exceléncia) foca nos resultados.

Viana (2011) complementa que, a Acreditagao hospitalar
configura-se como uma metodologia desenvolvida para apreciar
a qualidade da assisténcia oferecida em todos os servigos de um
hospital. Tem como base a avaliagio de padrées de referéncia
desejdveis, constituidos por peritos da drea e previamente di-
vulgados, e nos indicadores ou instrumentos que o avaliador

emprega para constatar os padroes que estdo sendo analisados.

A ONA certifica os estabelecimentos de satide através de
visitas em que participam no minimo 3 a 5 avaliadores, geral-
mente 1 médico, 1 enfermeiro, 1 administrador, do qual um
deles é o auditor lider, podem participar ainda 2 especialistas
de drea. Nessas visitas, todos os setores do hospital sao vistos
com foco na estrutura, processos e resultados. Ao final da visi-
ta, a instituicdo que estiver em conformidade com os padrées
estabelecidos, pode receber a certificacio de acreditado — nivel
1, acreditado pleno — nivel 2 ou acreditado com exceléncia —
nivel 3, de acordo com o atendimento as prdticas de exceléncia
de qualidade estabelecidas no Manual Brasileiro de Acreditagio
(RIBEIRO, 2013).

O programa de Acreditagao deve ser entendido em duas
dimensées. A primeira, como processo educacional, que leva as
instituicoes de sadde e, principalmente os profissionais, a adqui-
rirem a cultura da melhoria continua para a implementagio da

gestdo da qualidade, e a segunda dimensio como um processo
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de avaliagio e certificagio da qualidade dos servigos, analisando
e atestando o grau de desempenho alcangado pela instituigao de

acordo com padrées predefinidos (MANZO, 2009).

Ressalta-se um estudo de Fortes (2011), que é necessério
enxergar a Acreditagdo na sua forma de operacionalizagao sem
se deixar levar apenas pela sua ideologia, evitando realidades
distintas em o que estd prescrito no manual e o que verdadeira-
mente estd sendo executado pelos profissionais que estdo direta

ou indiretamente ligados ao cuidado do paciente.

A Acreditacio hospitalar torna-se relevante por imple-
mentar e garantir a qualidade nos servigos de sadde, contri-
buindo para que ocorra uma progressiva mudanga de hébitos,
facilitando estimulos internos e externos, de maneira a provocar
um movimento dentro dos servicos de satde, através de seu
corpo profissional, que permita o estabelecimento de melhoria
de metas com mobilizagdo constante, para garantir a melhoria

continua no ambiente de trabalho e na atencao prestada.

Tendo em vista o exposto, o interesse pelo tema em ques-
tao decorreu da vivéncia das pesquisadoras como Enfermeiras
do referido hospital, onde houve, entao, a participagao delas,
desde a etapa inicial do planejamento das atividades, bem como
na implementagio, na avaliagao de agdes por meio de indicado-
res de qualidade e no acompanhamento de ciclo de melhorias,
nas auditorias internas e nas auditorias externas, com a poste-

rior aquisi¢do do certificado de Acreditado com Exceléncia.

De acordo com Kern e Lima, (2011), a Acreditacao de or-
ganizacoes de satide apresenta-se como uma forma de melhorar

a gestao de servicos, e nio somente como uma mera certifica-
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a0, devido ao impacto na gestao da qualidade assistencial, ten-
do em vista que, ao atender os padroes da qualidade, estimula
a consolida¢do e a construcio de gerenciamento e garantia da

qualidade.

Durante esse periodo foi observado que alguns profis-
sionais de saude inseridos no processo apresentavam ideias di-
vergentes ou desconheciam os reais objetivos que envolviam o
processo de Acreditacio. Ou seja, alguns profissionais nao com-
preendiam quais as contribuigées que processo de Acreditagio

traz para a rotina de trabalho da assisténcia.

Poucas sao as referéncias a respeito dos impactos positivos
para assisténcia ap6s a certificagio, havendo uma lacuna cienti-
fica entre o processo de Acreditagio e a aplicagio no dia a dia de
trabalho pelos profissionais. Apesar de se conhecer a importincia
do sistema de avaliagao da qualidade da assisténcia, assim como
a importancia dos profissionais de satide na manutenc¢ao desse
processo, nao se sabe quais as percepgoes dos colaboradores so-
bre as contribuicoes da Acreditagio para melhoria do processo
de trabalho apés a sua implantagao como meio de exceléncia na

prestagdo de servigos, sendo este o foco do presente estudo.

Espera-se, contudo, que este estudo possa contribuir para
que os profissionais reflitam sobre a necessidade de mudancas
de hdbitos e dos conceitos embutidos no processo de Acredita-
¢ao hospitalar para que seja assim garantido o alcance da exce-
léncia na prestacio de cuidados e a garantia da qualidade dos
servicos, com o intuito de interiorizar uma nova cultura orga-
nizacional que, quando positiva, pode funcionar como barreira

aos problemas de seguranga.
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Nesse contexto, o referido capitulo tem por objetivo tra-
zer a temdtica Acreditacio hospitalar em um ensaio teérico na
perspectiva dos principios propostos por Deming na a¢io racio-

nal de implantacio da Organizacio Nacional de Acreditacio.

METODO

Este estudo caracteriza-se como um ensaio tedrico, o qual
se iniciou mediante um estudo exploratério do tema a ser abor-
dado, com a finalidade de delimitar uma linha mais precisa de
reflexdo, ja que as dreas das ciéncias administrativas aplicadas

a ciéncias da satde costumam ser amplas e inter-relacionadas.

Pesquisa de cardter bibliogrifico ou, revisao de literatu-
ra “é um tipo de trabalho monogrifico, cujo propdsito é [...]
aumentar o conhecimento do pesquisador sobre o tema [...]
e verificar o estdgio tedrico em que o assunto se encontra no
momento atual [...] levantar suas novas abordagens, visoes, apli-
cagoes, atualizacoes” (MICHEL, 2009, p. 41).

Tendo definido o campo de estudo e delimitado o tema a
ser abordado, o uso de ferramentas para a manutengio de pro-
gramas de Acreditagio hospitalar, foi realizado o levantamento e
a revisao bibliogréfica a fim de identificar as contribuices de lite-

ratura de contetdos cientificos pertinentes com o nosso objetivo.

Com base na contextualizacio introdutéria, procedeu-se
a reflexio critica dos conceitos e dos fendmenos constatados
pela pesquisa, revisitando os temas abordados trazendo-os para
uma interpretagio do contexto atual da Acreditagio hospitalar
brasileira, do uso de ferramentas e/ou estratégias para sua ma-

nutenc¢io em estabelecimentos jd acreditados.
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Por tratar-se de uma abordagem de cunho qualitativo,
encerra-se este ensaio com as consideragées finais, particulares
da interpretacio das pesquisadoras, uma vez que, “na pesquisa
qualitativa, o pesquisador participa, compreende e interpreta’
(MICHEL, 2009, p. 37).

RESULTADOS

Para iniciarmos nossas reflexdes sobre as inquietagdes
que nos levaram a esse ensaio, torna-se necessirio a definigio
de termos que vém sendo utilizados neste processo, por isso é
importante esse conhecimento. O primeiro deles, Certificagio
¢ um processo pelo qual uma agéncia governamental ou uma
associagao profissional reconhece oficialmente uma entidade

ou individuo como tendo encontrado certas qualificagoes
predeterminadas (CLARK, 1998).

O segundo, a Acreditagio que é o procedimento de ava-
liagao dos recursos institucionais; voluntdrio, periédico e reser-
vado, que tende a garantir a qualidade da assisténcia através de
padroes previamente aceitos. Os padrdes podem ser minimos
(definem o piso ou a base) ou mais elaborados e exigentes, defi-
nindo diferentes niveis de satisfagio. Qualidade ¢ o grau no qual
os servigos prestados ao paciente aumentam a probabilidade
de resultados favordveis que, em consequéncia, reduzem os

desfavordveis dado o presente estado da arte (AMH, 1992).

Cabe mencionar as trés dimensdes propostas por Dona-
bedian que devem ser avaliadas na qualificagio do servigo de
satde, tendo dividido a avaliag¢io da qualidade de cuidados em

avaliacdo da estrutura, na qual os cuidados sao prestados, pro-
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cesso e resultados. Tais dimensoes constituem nos dias de hoje
o paradigma dominante da avaliagio da qualidade dos cuidados

de sadde.

AVALIACAO DOS SERVICOS DE SAUDE: ANTECE-
DENTES HISTORICOS

O desenvolvimento do processo de avaliagio no mundo
inicia-se em meados do século XVIII-XVII a.C., com o C6-
digo de Hamurabi, no qual se identifica alguma nogao de re-
sponsabilidade médica e qualidade em satde, assinalada pela
abordagem da md qualidade. No século IV a.C., Hipédcrates
cria seu juramento e o conceito de primum non nocere (primeiro
nio lesar), fundamentais até os dias atuais (LABBADIA et al.,
2004; QUINTO NETO; GASTAL, 2004).

Florence Nightingale, durante a Guerra da Crimeia em
1855, desenvolveu métodos de coletas de dados, de registros e
arquivamentos, além de medidas higiénicas relacionadas a todo
o processo de atengao aos feridos na guerra, o que se revela
como os primeiros modelos direcionados a gestio da qualidade
da assisténcia. A consequéncia de seu sistema foi a melhoria da
qualidade do atendimento prestado, obtendo, inclusive, dimi-
nui¢ao da mortalidade de seus enfermos (VIANA, 2011).

A andlise da literatura sobre a avalia¢io de servicos de sad-
de demonstra que sempre existiram mecanismos de avaliacio da
qualidade da prdtica médica e dos servigos de sadde, caracteri-
zados pela formagio tanto da opinido publica quanto dos con-
selhos corporativos. Assim, pode-se afirmar que os mecanismos

S40 ta0 antigos quUANto esses Servigos.
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Ap6s a Segunda Guerra Mundial, a necessidade de mel-
horar a aplicagdo de recursos pelo Estado motivou o surgimento
do conceito de avaliagao de programas publicos, com o desen-

volvimento de vdrios métodos que analisassem as vantagens e

custos desses programas (UCHIMURA e BOSI, 2002).
Para definir avaliacio, FIGUEIRO et al. (2010) utilizam-

se de um amplo conceito expresso por Champagne et al. em que:

Avaliar consiste fundamentalmente em
fazer um julgamento de valor sobre uma
intervengdo, empregando um dispositivo
que permita fornecer informagoes cienti-
ficamente vélidas e socialmente legitimas
sobre uma intervengio ou qualquer um
de seus componentes, considerando os di-
ferentes atores envolvidos que possam ter
julgamentos diferentes, de modo a revelar
a posi¢do sobre a intervengdo e construir
(individualmente ou coletivamente) um
julgamento que possa se traduzir em agoes
(FIGUEIRO et al., 2010).

De acordo com Santos et al. (1990), talvez a primeira sis-
tematizagdo contemporinea de um mecanismo de avaliagio do
ensino — e, por consequéncia, da prética médica — tenha sido
o conhecido relatério Flexner, publicado em 1910, sob o patro-
cinio da Fundagio Carneggie. Neste relatério, Flexner atenta
para a necessidade de controle do exercicio profissional, ao ava-
liar a educacio médica e denunciar, de maneira muito enfdtica,

as precdrias condi¢des da prética profissional.
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Na trilha aberta pelo relatério Flexner e respondendo,
fundamentalmente, s mesmas determinagdes, surge outro tra-
balho cldssico sobre avaliagio dos servicos de satde. Trata-se
do trabalho de Codman “A Study in Hospital Efficiency: the
first five years”. Publicado em 1916, este trabalho apresenta
proposta de metodologia de avaliagao rotineira do estado de
satde dos pacientes, para estabelecer os resultados finais das in-
tervengoes médicas intra-hospitalares. Relatava, caso a caso, a
que se poderia atribuir o sucesso ou o insucesso do tratamento,
qual momento em que se poderia ter uma avaliagio definitiva
do caso e, por fim, o que poderia ocorrer até mesmo um ano
depois de terem sido realizadas as intervengées. Sob a influéncia
do trabalho de Codman, o Colégio Americano de Cirurgioes
- CAC assumiu a responsabilidade pela avaliagao da qualidade
das préticas cirdrgicas e dos hospitais. Realizou, entdo, um fa-
moso estudo, no qual registra que, entre os aproximadamente
800 hospitais examinados com mais de 100 leitos, menos de

135 tinham algum grau razodvel de qualidade.

Vale ressaltar que os cinco padrées minimos eram essen-
ciais para a assisténcia hospitalar, sendo que trés relacionavam-
se & organizacio do corpo médico, um preconizava o adequado
preenchimento do prontudrio e o outro se referia a existéncia de
recursos diagndsticos e terapéuticos necessdrios ao tratamento
do paciente. Esses padroes referiam-se exclusivamente as con-
digdes necessdrias para atividades médicas, nio considerando a
necessidade de dimensionar outros profissionais de saide para

o atendimento (MANZO, 2009).

Padrées minimos a serem cumpridos pelos hospitais eram eles:
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Que os médicos e cirurgiées com a prerrogativa de
atuar em hospitais fossem organizados em grupos de-
finidos ou szaffs. A organizagio desses grupos nio de-
veria ter relagdo com o fato de o hospital ser aberto ou
fechado e nao deveria afetar os vdrios tipos de grupos
organizados de staffs existentes. A palavra STAFF ¢é
definida como um grupo de médicos que exerce suas
préticas dentro do hospital, incluindo todos os gru-

pos de staffs regulares, visitantes ou associados;

Que a admissdo como szff fosse restrita aos médicos
e cirurgioes que fossem graduados em medicina com
licenga adequada e legal 4 atuagao em suas respectivas
provincias e/ou estados; competentes em suas respec-
tivas categorias; e valorosos em cardter e ética profis-
sional sendo a pratica da divisao da cobranca de taxas
proibida;

Que o corpo clinico iniciasse suas atividades e adotas-
se regras, regulagoes e politicas aprovadas pelo con-
selho diretor do hospital que orientassem o trabalho
profissional e que definissem especificamente que: as
reuni6es de szffs acontecessem pelo menos uma vez
por més (em hospitais maiores, os departamentos de-
vem se reunir separadamente); que a experiéncia dos
staffs fosse analisada e revista regularmente nos varios
departamentos que compunham o hospital como,
por exemplo, o de clinica médica, o de cirurgia e os
demais departamentos existentes, com base nos pron-

tudrios dos pacientes, pagantes ou nao;
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*  Que os registros fossem feitos para todos os pacientes
de forma precisa e detalhada e que estivessem dispo-
niveis para todo o hospital — considerando-se que um
registro clinico completo ¢é aquele que inclui dados de
identificagao, as queixas, a histéria pessoal e familiar,
a histéria da doenca atual, o exame fisico, os exames
complementares — como consultas, raio X, exames
laboratoriais, entre outros; o diagnéstico ou a sua hi-
pétese; o tipo de tratamento; os resultados patoldgi-
cos; a evolugio clinica; condigao na alta; o seguimen-

to; e, em caso de dbito, os resultados da autdpsia;

*  Que as facilidades diagndsticas e terapéuticas esti-
vessem disponiveis para o estudo, diagnéstico e tra-
tamento dos pacientes sob supervisio competente e
incluissem ao menos um laboratério clinico com ser-
vicos de andlises quimicas, bacteriologia, sorologia e
patologia; e departamento de raio X com servigo de

radiografia e fluoroscopia.

O CAC desenvolveu, em 1949, o Manual de Padroni-
zagao, apresentando-se com maior nivel de exigéncias, conten-
do 118 pdginas, mas, nesse periodo, o Colégio Americano de
Cirurgioes passou a ter dificuldade em manté-lo. Em parte, de-
vido a elevacao dos custos, a sofisticagao crescente da assisténcia
médica, a0 aumento do nimero de institui¢oes, & complexi-
dade e a grande procura de especialidades nio cirtrgicas apds
a 22 Guerra Mundial. A partir dai, o CAC iniciou parcerias

com Colégio Americano de Clinicos, com a Associagao Médica
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Americana e Canadense e esse grupo passou a compor a Joint
Commission on Accreditation of Hospitals, organizag¢io que,
em 1952, ficou oficialmente responsivel pela Acreditagao. O

trindmio “avaliagao, educagio e consultoria” passou a ser enfa-

tizado (MANZO, 2009).

Com a expansio das atividades da Acreditagio, em 1987,
o nome da organiza¢ao mudou de Joint Comission on Acredi-
tation of Hospitals (JCAH) para Joint Commisson on Accre-
ditation of Healthcare Organization (JCAHO) (SCHIESARI,
1999). No mesmo ano, a Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organization (JCAHO) direcionou sua atuagio
com énfase na assisténcia clinica por meio de monitoramento
de indicadores de desempenho, ao desempenho institucional e,
finalmente, assumiu o papel de educa¢io com monitoramen-
to, vistos na atividade de consultoria e na publicacio de uma
série de documentos como normas, padroes e recomendagdes.
Em 1994, foi publicado o (Comprehensive Accreditation Ma-
nual for Hospitals) e, posteriormente, o ramo internacional de
JCAHO desenvolveu padrées internacionais para o crescimen-
to da atuacio fora dos EUA.

Em 1995, 42 estados americanos aceitavam o certifica-
do de Acreditagio da JCAHO para isencio de seus préprios
processos de regulagio. Na mesma época, aproximadamente 7
mil hospitais, 77% , tinham esse certificado de Acreditagao. A
JCAHO era a empresa dominante nesse Aambito, mas o aumento
de suas atividades relacionado ao fato de que ela nao era a tnica
a oferecer a Acreditagio faziam com que ela se movesse confor-

me qualquer grande empresa, buscando sempre o seu reposicio-
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namento. Por isso, essa institui¢io segue pelos anos 1980 ¢ 1990
aprimorando-se e estreitando seus lagos com as diversas esferas

de governo em seu pais (RIBEIRO, 2013).

No Canad4, o processo de implantagio de medidas que
garantissem a qualidade da assisténcia prestada aconteceu de
forma semelhante aos EUA, em 1983 o Ministério da Satide
determinou que todos os Hospitais deveriam contar com pro-
gramas destinados a garantia da qualidade, tornando o processo
de voluntariedade questiondvel (ADAMI, D INNOCENZO,
20006).

Na Europa, o processo iniciou na década 70, culminando
na década de 80 com a necessidade de implanta¢ao de diferen-

ciais de mercado com vista a dianteira na competitividade.

Em 1989, ¢é criada a Fundag¢io Avedis Donabedian para a
melhoria da aten¢do a sadde, em Barcelona na Espanha, institu-
i¢do referéncia para Acreditagio. O processo de Acreditagio na
Espanha, conhecido como ENAC — Entidad Nacional de Acre-
ditacién se assemelha em diversos aspectos ao Sistema Brasileiro

de Acreditacio (MANZO, 2009).

Na América Latina, o movimento foi iniciado pela Orga-
niza¢io Panamericana de Satde (OPAS) e pela Federagio La-
tino-Americana de Hospitais, em 1989, que propuseram um
modelo de Acreditagao passivel de adogao devido a sua flexibi-
lidade, no qual os padrées a serem seguidos foram apresentados
ao Brasil em forma de manual, em 1990 (ALASTICO, TOLE-
DO, 2013).
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ACREDITACAO: TRAJETORIA MUNDIAL

O processo de Acreditagio teve seus primeiros passos ini-
ciados nos Estados Unidos e deles resultaram, primeiramente as
Acreditagoes canadense e australiana, com as mesmas caracte-
risticas embriondrias. Ou seja, o primeiro passo da Acreditagio,
em 4mbito internacional, foi em dire¢io aos paises de lingua
inglesa.

Ellie Scrivens, uma das principais analistas da Acredita-
¢ao no mundo, também reforcou essa observacao e analisou a
Acreditagdo sob a ética de um grupo formado pelos paises an-
glofénicos, pois considerou que esses sistemas, que se desenvol-
veram a partir da Acredita(;éo americana, mantiveram algumas
de suas caracteristicas, acompanharam o seu desenvolvimento

e cooperaram com a dissemina¢io da metodologia no mundo

(SCRIVENS, 1995).

No Reino Unido, a Acreditagio desenvolveu-se poste-
riormente e de forma distinta, uma vez que nio se configurou
um sistema unico de Acreditagdo. Ainda assim, entende que a
regido pertence ao bloco anglofonico, pois, além do idioma,

compartilhou das caracteristicas da metodologia americana.

O Canada foi o primeiro pais anglof6nico a interagir com
os EUA, onde participou do movimento incipiente dos EUA
em prol do desenvolvimento dos campos da educacio e da sad-
de, quando a qualidade de ambos foi questionada, no inicio
dos anos 1900. O Canad4 participou tanto da pesquisa que se
concluiu com o Relatério Flexner quanto da primeira avaliacio

dos hospitais através do PPH.
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A experiéncia com padroes nos EUA evoluiu, institucio-
nalizou-se e transformou-se na metodologia da Acreditagao na
década de 1950, com a criac¢do da JCAHO, da qual o Canadd,
também, participou com a Associa¢io Médica Canadense. O
pais foi o segundo a aderir a Acreditago.

Em 1953, o Canadd criou o seu préprio programa de
Acreditagio, com o estabelecimento do The Canadian Council
on Hospital Accreditation - CCHA. O intuito foi o de ado-
tar um programa que ‘fosse mais particularmente a verdadeira
abordagem quebequiana” (Segouin, 1998, p. 65), refletindo as
necessidades do recém-estabelecido sistema de satide nacional.
Em 1988, o CCHA passou a ser conhecido como Canadian
Council on Health Facilites Accreditation - CCHFA.

Na Franga, o processo de incorporagio da Acreditagio no
sistema de satde esteve associado diretamente a qualidade. A
metodologia foi estabelecida em lei e tornou-se obrigatéria aos
diferentes servicos de satide. O processo constituiu-se pautado
em uma adaptagio da metodologia compativel com a cultu-

ra institucional, articulado a gradativa melhoria da qualidade

(FORTES, 2013).

A Acreditagdo, como ferramenta regulatéria do Estado,
também se apresentou em paises como o Libano. Nesse caso,
o processo foi desenvolvido e implementado por meio de uma
acio do Ministério da Satide com assisténcia de consultores ho-

landeses.

166



ACREDITACAO: REALIDADE BRASILEIRA

Os modelos de Acreditagio surgiram no Brasil efetiva-
mente em meados dos anos 90, com o incentivo da Organiza-
¢ao Panamericana de Satde - OPA, como uma forma de estabe-
lecer parAmetros bem definidos para avaliagao da qualidade dos

servicos de satde, alinhados ao contexto nacional.

Com diversas discussoes sobre a qualidade nos servicos de
satde, em 1991 foi criado o Controle de Qualidade Hospita-
lar - CQH, patrocinado pela Associacio Paulista de Medicina
- APM e pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de
Sao Paulo - CREMESP. Com a proposta de apoiar a OPA, para
implantar, no Brasil, um programa nacional de Acreditagao
hospitalar, tendo como objetivo principal realizar avaliagao do
atendimento prestado com qualidade de maneira responsdvel
isenta e transparente, possibilitando a ado¢io de um novo mo-

delo de servigo que conduza a maior eficdcia e eficiéncia.

Em 1994, o Ministério da Sadde criou o
Programa de Qualidade para promover a
cultura da qualidade e estimular os hospi-
tais a buscarem padroes de exceléncia. As
entidades acreditadoras sio responsdveis
pela realizacio da Acreditagao nos hospitais

(LUONGO, 2011).

Em 1994, diversas Institui¢cdes ligadas a Satde no pais
propuseram o Programa de Avaliacio e Certificagio da Quali-
dade em Servicos de Saidde (PACQS), com o objetivo de im-
plantar uma politica de avaliagao e certificagao de qualidade em
estabelecimentos de satide. Em 1995, cria-se instrumentos de
avaliagao em diversos Estados (ONA, 2010).
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O Ministério da Satde apresenta um Projeto com defini-
¢oes e metas para implantagdo de um processo de certificagio
de hospitais, o qual seria um piloto para a inser¢ao da Acredi-

tagdo Hospitalar.

Para tanto, foi formado um Grupo Executivo encarrega-
do de implantar um Programa Brasileiro de Acreditagio. Nesse
periodo, desenvolve-se a primeira versao de um instrumento de
avaliagio para Acreditagio, a partir do Manual da OPAS e de
propostas dos Estados participantes, dentro de uma realidade
brasileira (VIANA, 2011).

O autor complementa que o instrumento foi testado
em 17 instituicoes hospitalares brasileiras por profissionais de
satde que trabalhavam com Acreditagio — CQH, Consércio
Brasileiro de Acreditacio (CBA), Instituto de Administragio
Hospitalar e Ciéncias da Satide (IAHCS), Instituto Paranaense
de Acreditagio em servigos de Satide (IPASS). Apds ser exami-
nado, consolidado as criticas e realizado as devidas adequagoes,
cria-se a primeira versio do “Manual Brasileiro de Acreditagao

Hospitalar” em junho de 1998.

Em virtude do intenso processo de aprimoramento da
Acreditagio em nivel Nacional, o ano de 1997 ficou conhe-
cido como “O ano da Saide no Brasil”, através do incentivo
a Acreditagdo e pela consolida¢io do Consércio Brasileiro de
Acreditacao (ONA, 2010).

O Programa Brasileiro de Acreditagio propriamente dito
foi oficialmente lancado no més de novembro de 1998, desse
modo o instrumento nacional desenvolvido na iniciativa con-

duzida por Humberto de Moraes Novaes. Em agosto de 1999, a
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Organizacio Nacional de Acreditagao (ONA), érgao credencia-
dor das institui¢oes acreditadoras, foi constituida juridicamente

e seu superintendente indicado pelo conselho.

A ONA ¢ responsével pelo estabelecimento de padroes e
pelo monitoramento do processo de Acreditagao realizado pelas
institui¢oes acreditadoras. Em 2000, essas institui¢oes passa-
ram a ser credenciadas pela ONA, podendo atuar em 4mbito
nacional. (QUINTO NETO E GASTAL (1997), e QUINTO
NETO (2000)).

Assim, observa-se que o Sistema Brasileiro de Acredita-
¢ao (SBA) deve ser coordenado por uma organizagio de direito
privado, responsdvel também pelo desenvolvimento, aplicagao
e acompanhamento de normas para o processo de Acreditagao.
Em Agosto de 1999 ¢, entdo, constituida a Organiza¢io Na-
cional de Acreditagio - ONA, iniciando-se a implantagio de
normas técnicas e credenciamento de instituicoes acreditadoras,
o Cédigo de Etica, a qualificacio e a capacitagio de avaliadores.

Diferentemente do modelo norte-americano (JCAHO),
que se baseia em um trindmio — avaliagio, educagio e consul-
toria — o modelo brasileiro (ONA) se baseia em um bindmio

— educacio e avaliacio.

ACREDITACAO: PANORAMA CEARENSE

No Estado do Ceard, 12 institui¢oes receberam certifica-
¢oes de qualidade entre Acreditado e Acreditado como Exce-
léncia, o que demonstra que o Estado do Ceard vem buscando
inciativas voltadas para a melhoria dos servicos de saide e a

garantia de uma assisténcia com qualidade e seguranca.
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No final do ano de 2016, a Organizagao Nacional de
Acreditacio (ONA), através de uma uma das instituicoes acre-
ditadoras credenciadas, Instituto Qualisa de Gestio (IQG),
consolida seu objetivo de promocio de um processo constante
de avaliagio e aprimoramento nos servicos de sadde e, dessa
forma, melhoria da qualidade da assisténcia no Pais, ao entregar
a0 Hospital Regional do Cariri (HRC) o titulo de Acreditado

com Exceléncia - Nivel III.

Em 2014, o HRC, iniciou o processo de avaliago exter-
na, em que a Organizagio Nacional de Acreditagio (ONA),
através do Instituto Qualisa de Gestio (IQG), conferiu a cer-
tificagio de Acreditado Pleno - Nivel 2. Com isso, o HRC deu
inicio a sua trajetdria de pioneirismo, pois tornou-se o primeiro
hospital puablico do interior do estado com emergéncia e mais
de 200 leitos, das regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste do

Pais a ser Acreditado Pleno.

Dois anos depois, no processo de recertificagio, o IQG
evidenciou o amadurecimento do trabalho realizado por toda a
equipe de gestdo, colaboradores, além de prestadores de servigos
e fornecedores, e desta vez o HRC foi certificado “Acreditado
com Exceléncia - Nivel 3”7, tornando-se o primeiro Hospital
Publico do Ceard a ser acreditado com exceléncia, ser o 2° Hos-

pital Pablico do Nordeste e o 13° Hospital Publico do Brasil.

Vale ressaltar, que o HRC foi concebido com a intengao
de ser referéncia em servigos de exceléncia para a populacio da
macrorregiao do Cariri. Suas instalagdes foram projetadas de
maneira a proporcionar aos pacientes atendimentos conforme

padroes de qualidade preestabelecidos, disponibilizando para a
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populagio servigos de alta tecnologia e uma maior seguranga na

prestagdo de cuidados aos pacientes.

A MANUTENCAO DA CERTIFICACAO

O sucesso de uma certificagio hospitalar, estd fundamen-
talmente relacionada 4 sua capacidade de dar continuidade aos
processos implantados de melhores praticas na gestao do cuida-
do e na gestao administrativa. E, para que ocorra a tio esperada
adesdo aos protocolos propostos, faz-se necessirio o envolvi-

mento de todos os profissionais.

O alto grau de adesao das institui¢des de satde ao sistema
de Acreditagao no mundo, segundo Scrivens (1995), explica-se
ao impacto desse programa “na automotivagao” dos profissionais.
Ao se inserirem no programa, tornam-se flexiveis e permedveis as

mudangas, na perspectiva em oferecer cuidados de qualidade.

Casimiro (2005) afirma que o processo de Acreditacio
nio se propde apenas, a padronizar processos e resultados, mas
também para coordenar diferentes profissionais numa estrutu-
ra, como uma organizagio de satide, a fim de melhorar a assis-

téncia s pessoas cuidadas.

No periodo de validade do Certificado, a Organizagio
Acreditada estard subordinada a dois mecanismos de controle
para a verificagio de manutengio do desempenho obtido no
processo de avaliacdo: a avalia¢do anual simplificada de manu-

tencio de Acreditacio e a deteccio de eventos-sentinela.

Evento-sentinela é qualquer evento imprevisto que pode

resultar em dano para os clientes externos e internos da organi-
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zacio, como elevacio incidental da taxa de mortalidade, taxa de
infecgao hospitalar elevada, suicidio de paciente em local onde
recebe assisténcia 24 horas, troca de bebé apds o nascimento,

entre outros (ANTUNES, RIBEIRO, 2005).

Wardhani et al. (2009) recomendam como estratégias
para um Sistema de Gestdo de Qualidade bem-sucedido: ini-
ciar a implantagao de acoes de Gestao da Qualidade em alguns
departamentos para, a seguir, dissemind-las a todos. Isso reduz
riscos e tornam possiveis melhorias internas em curto prazo,
gerando maior aceitagio por parte dos outros departamentos
do hospital e iniciar a implantagio das a¢des no hospital como
um todo. Tal estratégia ¢ iniciada pela conscientizagao e pela
preparacio da estrutura hospitalar para a Gestao da Qualidade.

Manzo (2011) destaca que a participagdo e vinculagio
subjetiva e efetiva dos profissionais no processo de acreditagao
¢ essencial para que seus objetivos nao sejam deturpados para
a mera obtencdo do titulo sem que a mudanga real aconteca e
seus beneficios possam ser sentidos tanto pelos pacientes, que se
entregam aos cuidados, como aos profissionais que operaciona-
lizam todas as mudangas propostas pelo processo.

Outro aspecto desafiador, diz respeito ao envolvimento
de toda a equipe assistencial no processo, pois a falta de engaja-
mento gera desmotivagdo e sobrecarga das atividades exercidas
pelos outros profissionais, deixando o trabalho em equipe e o

planejamento da assisténcia fragmentado (MANZO, 2009).

Para isso, o envolvimento dos profissionais, a gestdo de-
mocrdtica, a capacita¢io, o preparo para o trabalho em equipe,
devem ser estimulados em todas as unidades que buscam a ges-
tao da qualidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

A responsabilidade dos hospitais acreditados deve ir além
da preocupagao em manter a certificagdo. Eles podem adquirir
maior visibilidade no mercado através do gerenciamento de
seus servicos e de se tornar referencial para outras organizacoes
de satide que almejam a seguranca, a qualidade, a eficiéncia, a

eficdcia e a ética, pilares do processo de Acreditagio

Contudo, a qualidade nao deve ser entendida como uma
meta e, sim, como um processo de crescimento e melhoria, en-
quanto a Acreditagdo seria, portanto, um sinalizador do reco-
nhecimento social de que a institui¢ao melhora continuamente

a qualidade de seus servigos.

Nesse cendrio desafiador, a gestio de qualidade vem ga-
nhando espaco nas unidades de satde, especialmente porque a
avaliagao ¢ um processo voluntdrio, mas que ao atingir os niveis
propostos, confere & organizagao amplitude de visao para a bus-

ca continua de boas prdticas em satde e exceléncia na gestao.
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CAPITULO 10

DESAFIOS PARA UMA ALOCACAO EFICIENTE

DE RECURSOS FINANCEIROS ESTADUAIS PARA
HOSPITAIS POLO DE ATENCAO SECUNDARIA NO
ESTADO DO CEARA

IzABEL JANAINA BARBOSA DA Sirva

Maria HELENA LiMA Sousa

INTRODUCAO

O SUS depara-se com situagoes favordveis e desfavordveis
a sua execugdo. Algumas delas estao relacionadas as diferencas
socioecondmicas existentes entre as regioes ou entre os muni-
cipios; outras sao pertinentes ao universo do sistema de satdde
como, por exemplo, a logica da gestao ou o critério de financia-
mento. A superacio das primeiras depende de mudangas estru-
turais no campo da macroeconomia. Mudancas na engenharia
de gestdo e nos critérios para alocagao de recursos podem pro-

mover melhoras na oferta e na qualidade dos servigos de satide.

Mudangas no contexto social, econdmico, financeiro e
cultural na populagio vém promovendo um aumento da cober-

tura da aten¢do primdria em saide nos tltimos anos. Esse fato
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gera uma demanda por procedimentos terapéuticos e exames,
exigindo a ampliacdo da oferta de servigos de média e alta com-
plexidade ambulatorial e hospitalar, em particular, nas reas dis-

tantes dos grandes centros urbanos.

Para enfrentar essa demanda, os gestores vém adotando
medidas voltadas para a regionalizagio da oferta das agdes e
servigos de saide de média e alta complexidade. No cendrio
atual da saide observamos a necessidade de um melhor enten-
dimento e aplicabilidade por parte dos gestores a respeito dos
conceitos como equidade, eficiéncia, indicadores, entre outros,
que possam ajudi-los em um mapeamento de necessidades de
forma equinime da popula¢io, com o objetivo de proporcionar
servigos eficientes e que supram a demanda reprimida existen-
te. A necessidade de um melhor controle e monitoramento de
agoes e servigos envolvidos na complexidade da execugao das
atividades pertencentes a sadde quer seja ela no 4mbito prim4-
rio, secunddrio, tercidrio e/ou quaterndrio ¢ de crucial impor-
tincia para que o gestor possa desenvolver agoes de alocacio de

recursos forma eficiente e equinime.

A existéncia de restrigoes orgamentdrias para sadde, nos
faz pensar na necessidade de termos em nossos cargos de gestao
profissionais capacitados e técnicos no que compete a identifica-
¢ao de Diagnéstico Situacional do ambiente interno e externo a
ser gerido, elaboragao e execucio de agdes e atividades eficientes
que possam minimizar as ndo conformidades existentes no dia
a dia, completo senso do que seja controlar e monitorar a¢oes
e resultados e, acima de tudo, uma expertise em avaliagio capaz

de identificar processos que precisam ou nio serem implemen-
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tados para que possamos realmente alocar nossos recursos de

forma eficiente.

CONTEXTO DO ESTUDO

Diante do exposto, escolhemos para estudo os Hospitais
Polo de Atengao Secunddria (HPAS), no Estado do Cear4, que
sa0 aqueles com perfil assistencial equivalente a tipologia 4 ca-
tegorizada pela Resolucio 3.1/2001 do Conselho Estadual de
Satde. A missao desses estabelecimentos ¢ assegurar a popula-
¢ao residente nas diversas regionais de satide o acesso oportuno
aos servicos especializados em nivel ambulatorial e hospitalar,

com densidade tecnolégica compativel a procedimentos de mé-
dia complexidade (CEARA, 2012).

Para esses hospitais, os recursos financeiros sio oriun-
dos do Tesouro do Estado. Dados disponibilizados pelo Nu-
cleo de Economia da Sadde da SESA para o exercicio de
2016 mostram que foram previstos recursos no valor total de
R$ 138.194.663,32 (cento e trinta e oito milhées, cento e no-
venta e quatro mil, seiscentos e sessenta e trés reais e trinta e
dois centavos). Os recursos sao repassados na modalidade de
transferéncia fundo a fundo, do Fundo Estadual de Saude -
FUNDES para os Fundos Municipais de Satide - FMS. Este
repasse ¢ condicionado & comprova¢io do funcionamento do
Fundo Municipal de Satde, do Conselho Municipal de Satide
e do Plano Municipal de Satde, conforme Artigo 22 da Lei
Complementar N°141/2012 ¢ o cumprimento de metas esta-
belecidas (CEARA, 2016).
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As metas pactuadas versam sobre a capacidade dos Hos-
pitais Polo em garantir o funcionamento 24 horas dos servicos
nas clinicas médicas descritas no quadro do perfil assistencial,
informar a Central de Regula¢io do SUS/CRESUS 100% das
transferéncias realizadas, executar 100% das agbes programa-
das no Plano de Gerenciamento de Residuos Sélidos de Satde,
aprovado pela Vigilancia Sanitdria da SESA, garantir a contrar-
referéncia de 100% dos pacientes internados e assistidos pelo
Hospital Polo, garantir o acesso a 100% dos pacientes com in-
dicagdo para os Servigos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico:
patologia clinica; radiodiagndstico; ultrassonografia e eletrocar-
diografia e manter em funcionamento a Comissao de Controle

de Infecgao Hospitalar (CEARA, 2015).

Utiliza-se o critério para utilizagio da distribui¢ao de re-
cursos o valor por clinica médica ofertada, no qual sio repassa-
dos valores fixos mensais que se diferenciam apenas no contexto
de atuagio regional (valor R$ 78.000,00 mensal), macrorregio-
nal (R$ 90.000,00) e macrorregional que dispée de UTI pedid-
trica (R$ 120.000,00) (CEARA, 2015).

Os Hospitais que nao atenderam aos prerrequisitos confor-
me resolugio n° 56/2013/CESAU, permanecem com os valores
por clinica sem alteragao, R$ 45.000,00/mensal (CEARA, 2015).

Os recursos siao empenhados, controlados e repassados
pelas Coordenadorias Regionais de Satde (CRES) de Fortaleza,
Baturité, Sobral e Iguatu. As demais Coordenadorias Regionais
de Saude (CRES) procederao aos empenhos e os repasses das

parcelas mensais sao efetuados em nivel central com suporte da

COAFI/NUFIN (CEARA, 2015).
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As Secretarias Municipais de Sadde encaminham o Rela-
tério Gerencial Quadrimestral para Coordenadorias Regionais
de Satde (CRES), apresentando os resultados das metas pac-
tuadas. Os gestores municipais que dispoem de hospital polo
sem fins lucrativos, integrante do setor complementar do SUS,
deverdo no prazo de 05 (cinco) dias tteis, apds o recebimento
dos recursos do Tesouro do Estado repassados ao FMS, credi-

té-los na conta bancdria especifica da entidade mantenedora do

mesmo (CEARA, 2015).

Como jd dito anteriormente, a distribui¢io dos recursos
para os Hospitais Polo, segundo a SESA, é um valor fixo por
clinica, independente da produgio ou do custo dos servicos. Se-
gundo Sousa (2013), na elaboragio do orcamento nao se moni-
tora indicadores de resultados que possam vincular recursos ao
impacto dos indicadores em termos gerenciais — custos ou que
represente a qualidade dos servigos, como por exemplo: média
de permanéncia hospitalar; taxa de infecgio hospitalar, taxa de

mortalidade hospitalar, taxa de reinternagao.

Apesar do esforgo politico e técnico em desenvolver ferra-
mentas de planejamento e avaliagdo que promovam resultados
mensurdveis para sociedade, ainda nao se conseguiu um nivel
de sintonia entre indicadores de gestdo e qualidade que sirvam

de subsidio para elaboragio dos orcamentos de forma a obter

efetividade na gestao (SOUSA, 2013).

A maneira de se desenvolver em termos de orcamento a
equidade, eficiéncia e qualidade depende de conhecimento de
médotos e técnicas que, por vezes, ndo sio de dominio de quem
operacionaliza a elaboragao da distribui¢io dos recursos e/ou

nao tem decisio politica de como alocar (SOUSA, 2013).
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Portanto, este projeto destaca-se pela colaboracio que ele
pode vir a ter na eficiéncia do financiamento dos hospitais re-
gionais polo, podendo, ainda, manter uma distribui¢ao de re-
cursos mais justa, o que, certamente, vai impactar na qualidade

dos servicos ofertados.

Para o desenvolvimento deste estudo elaborou-se a per-
gunta norteadora em relagio aos Hospitais Polo de Atengao Se-
cunddria: Qual o melhor critério para alocagao de recursos nos
or¢amentos dos Hospitais Polo de Aten¢io Secunddria da rede
estadual de satide no Estado do Ceard que promova eficiéncia

técnica e alocativa?

Este estudo tem como objetivo geral: Elaborar uma pro-
posta de distribui¢ao de recursos adicionais do erdrio estadual
direcionada ao custeio de Hospitais Polo de Atengao Secun-
ddria (HPAS), localizados nas Regiées de Sadde (MRS) da Se-
cretaria de Satide do Estado do Ceard e objetivos especificos:
Desenvolver um indice composto por indicadores hospitalares
capaz de alocar recursos com eficiéncia em hospitais polo de
Atencio Secunddria no Ceard e Comparar os recursos alocados
no or¢amento da SESA para os hospitais polo, de acordo com
os critérios de alocago de recursos atuais e segundo o indice
proposto para verificar se houve equidade ou nao na distribui-

¢do de recursos.

REFERENCIAL TEORICO

Como iremos desenvolver um indice que ird sinalizar se o
gestor estd alocando ou nio com eficiéncia os recursos financei-

ros, abordaremos a seguir relevantes conceitos e entendimentos
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necessdrios para uma aplicabilidade e avaliagao eficaz do Indice
de Distribuicio de Recursos.

Relevante mencionar que se necessita, também, de uma
eficiente alimentagio de dados e comprometimento por parte
dos gestores e colaboradores para uma fidedigna informagao,
com o objetivo de executar uma alocagio de recursos efetiva e

como produto se ter agoes e servigos hospitalares equinimes e

de qualidade.

Deve ser de entendimento dos gestores ptiblicos da satde,
que os recursos disponiveis para o setor sao limitados, princi-
palmente em um pais com grandes desigualdades sociais e eco-
ndémico-financeiras. Assim sendo, para estabelecer prioridades
diante de uma diversidade de necessidades, fica cada vez mais
dificil fazer a escolha adequada. Isso porque o setor satde é um
dos que mais se distancia do modelo econdmico convencional,
possuindo caracteristicas que precisam ser conhecidas pelos ges-
tores para que sua agao gerencial possa estabelecer como meta
nao somente a preocupagio com a qualidade do servigo, mas
também com mecanismos ou ferramentas que levam 2 otimiza-

¢ao dos recursos existentes.

1. EFICIENCIA HOSPITALAR

Em linhas gerais, os pesquisadores empregam o termo efi-
ciéncia para designar a relagio entre resultados obtidos numa
certa atividade humana e os recursos investidos. Silva (2013)
compreende a eficiéncia como um principio normativo da eco-
nomia da sadde referente & produgio de bens e servigos destina-

dos a sociedade, a0 menor custo possivel.
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A realizagao de anidlise de eficiéncia no setor satude é ta-
refa essencial do setor publico. O setor sadde ¢ um dos princi-
pais receptores de recursos publicos e tem como missio cuidar
do mais precioso valor humano: a vida. Essa tarefa obrigatéria
é, portanto, um prerrequisito indispensdvel para a formulacio
de politicas publicas de satide, na medida em que relaciona
resultados obtidos e os escassos recursos sociais colocados a
disposi¢ao do setor. As politicas publicas relacionadas ao se-
tor satide no Brasil tem como um dos pilares fundamentais a

descentraliza¢io das agoes e dos recursos até o nivel municipal

(MARINHO, 2003).

Cesconetto et al. (2008) consideram que na busca pela
eficiéncia, os servicos de satide devem ser eficientes macroeco-
nomicamente (controle dos custos) e microeconomicamente
(maximizagao dos servigos prestados, maximizagao da satisfa-
¢ao dos usudrios e minimizacdo dos custos). Nessa direcio a
premissa ¢ a maximizagio dos resultados com recursos fixos

ou minimizagio dos recursos com resultados preestabelecidos.

A eficiéncia em sadde é pensada como a relagio entre
o custo e o impacto dos servigos sobre a satide da populagao,
respeitado um nivel de qualidade dos servicos (VIACAVA
et al., 2012). Ainda segundo os autores, o tempo médio de
permanéncia e a taxa de ocupagdo dos leitos podem indicar
eficiéncia, devendo ser considerados aspectos relacionados a
caracteristicas dos pacientes e ao nivel de complexidade dos

procedimentos.
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2. INDICADORES HOSPITALARES

Indicadores hospitalares siao informagées utilizadas para
medir e avaliar o desempenho hospitalar de acordo com o
comprometimento da organizagio. O envolvimento de toda
a organizagio ocorreri em mudanga nas rotinas de trabalho
e construird o crescimento dessa organizagio na busca desses
resultados. As informagées coletadas nos diversos centros de
custos do hospital facilitam na busca de instrumentos tteis na
gestao e para avaliacdo do servigo prestado ao paciente, garan-
tindo um controle de qualidade no atendimento e o controle
dos custos desenvolvidos nessa prestacio de servico (PESSOA
& KUROBA, 2014).

O acompanhamento dos indicadores pode demonstrar
se os procedimentos adotados estao conduzindo aos resultados
almejados, possibilitando uma andlise e possivel revisao dos pla-
nos propostos. Ressalta-se que, a adogao, o monitoramento e a
andlise dos indicadores hospitalares reforcam o cardter gerencial
que os administradores de organizagoes publicas passam a ado-
tar em busca de uma gestao mais eficiente e eficaz, ou seja, com
foco nos resultados (SILVA et al., 2008).

Os indicadores hospitalares surgem como resposta a ne-
cessidade de avaliar os cuidados de sadde, fornecendo informa-
¢oes valiosas para a tomada de decisdes no sentido de melho-
rar os servigos oferecidos A populagio. Para Sheldon (1998),
indicadores de desempenho (performance indicator; clinical
indicator) sio medidas indiretas da qualidade utilizada como
instrumento de monitoramento para salientar os processos, ser-

vicos ou profissionais que podem estar apresentando problemas

183



e que necessitam de uma avalia¢dio mais direta. Sao informa-
¢oes expressas através de um evento, uma taxa ou uma razio.
Os indicadores de desempenho sao utilizados mais frequente-
mente em atividades de monitoramento externo, que assumem
papel crescente como meio de dar visibilidade, aos usudrios e as
agéncias financiadoras e reguladoras, do alcance das atividades

de melhoria de qualidade desenvolvidas nos servigos de satde

(SILVA et al., 2008).

E importante destacar que a utilidade de um indicador
de desempenho depende de uma série de atributos, particular-
mente, da sua validade. A validade, grau com o que o indicador
alcanca seus objetivos, é expressa pela capacidade de identificar
situagdes onde possam ocorrer problemas na qualidade do cui-
dado prestado ao paciente. Evidencia-se que bons indicadores
30 os que apresentam forte associagdo, estabelecida com base
no conhecimento cientifico, entre o processo de cuidado e a
medida de resultado utilizada (validade causal). Entretanto, li-
mitagoes no conhecimento sobre a eficicia dos procedimentos
diagnésticos e terapéuticos restringem a determinacio da vali-
dade causal de diferentes indicadores de resultado (TRAVAS-
SOS et al., 1999).

3. CUSTOS HOSPITALARES

Compreende-se que a busca pela eficiéncia e maior res-
ponsabilizacio da utilizagao dos recursos publicos, com a maior
transparéncia, com visibilidade, norteiam o novo foco de gestao

publica. Nesse sentido, conforme Chaves (2016), a andlise de
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custos e suas implicagdes econdmicas na drea de saide é hoje
um dos grandes focos de estudo. Notadamente, que este in-
teresse tem sido alimentado pela preocupagio com a elevagio
crescente dos gastos em satide. A medida que a responsabilidade
e a demanda pelo sistema de sadde publico tém aumentado e
a disponibilizacdo de recursos nao tem ocorrido na mesma ex-
tensio, tendo sido for¢ados a reexaminar os beneficios e custos
de nossas acoes para assegurar que haja uma alocacio eficiente

dos recursos.

Os estudos sobre custos tém obtido pouca atengao dos
gestores de satde, 6rgaos de controle, organizagdes financiado-
ras ¢ da sociedade em geral, por ter relagao direta com a pres-
tagdo de servicos de satide a populagao, os gastos publicos e a

decisdo na alocagio dos recursos disponiveis (SILVA, 2011).

De acordo com o Ministério da Satde, independente do
modelo de financiamento adotado, a grande maioria dos paises
tem enfrentado um aumento continuo dos custos com os cui-
dados de saude, caracterizado pelo alto grau de inovagao tecno-
légica da drea, o que tem determinado uma busca continua pela

eficiéncia alocativa .

No contexto da tomada de decisao gerencial, a apuracio
dos custos fornece informagoes valiosas e necessdrias para uma
boa gestao dos recursos e para avaliacio de alternativas de solu-
¢do de problemas, tanto de ordem financeira quanto da produ-
¢ao de bens e servicos do setor de satide. As informacées sobre
os custos de uma unidade de satde sao de grande valia para o

planejamento e controle de custos, segundo as necessidades de
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satde da populagao, no controle dos custos na perspectiva do fi-
nanciamento da satide e por tltimo na avaliagio dos programas

e servicos de satide numa dimensao alocativa dos recursos com

equidade (DUARTE et al, 2011).

Reportando-se ao conceito de custos, a principio, custos
hospitalares ¢ um instrumento fundamental para o controle e

o desenvolvimento das operagdes do hospital.

Compreende-se assim, que diante das caracteristicas
hospitalares, os sistemas de custos nessas institui¢oes devem
objetivar ndo somente a determinagao dos pregos dos servigos,
mas também a uma andlise interna que permita um melhor
conhecimento dos resultados da gestdo ¢ uma melhoria no

funcionamento da organizagao.

A reducio do custo dos servicos de satide nio é em si um
objetivo vilido. O que se deve perseguir é a obten¢io dos mes-
mos beneficios a um custo mais baixo, ou aumentar os benefi-
cios sem a subida do custo. Quando ambos os pardmetros sio
suscetiveis de alteragdo, é preciso que a andlise de beneficios se
faga junto a andlise de custo (SILVA, 2013).

Existem algumas razdes para se priorizar, dentro do setor
publico, a apuragio dos custos na drea de satide. Uma das mais
relevantes deve-se  escassez de recursos, onde o gestor necessita
fazer op¢oes dentre as alternativas postas no gerenciamento dos
recursos. Somam-se a isto as restricoes orcamentdrias, ji que
sao indmeras as necessidades de uma populagio, sendo a satde
apenas uma das dreas a serem contempladas (DUARTE et al.,

2011).

186



4. EFICIENCIA NA ALOCACAO DE RECURSOS

Alocagio de recursos significa distribuir recursos de acor-
do com prioridades preestabelecidas. Nesse conceito estd em-
butido o conceito de custo de oportunidade, na medida em
que, com a aloca¢io de recursos para uma atividade, deixa-se
de alocd-los para outra. Indica, também, a prioridade que estd
sendo dada a cada atividade, o que, consequentemente, revela a

concepgao ideoldgica e politica do gestor (SOUSA et al., 2007).

Alguns autores conceituam alocagio de recursos como o
principio pelo qual recursos existentes sao distribuidos entre
usos alternativos, que podem ser finais (programas ou atividade
— fim), intermedidrios (os diversos insumos e atividades neces-
sdrios & producio do servigo final) ou definidos em termos dos

usudrios dos servicos (COUTTOLENC & ZUCCHI, 1998).

A alocagio eficiente dos recursos nos sistemas publicos é
um dos principais desafios, que instiga a sociedade a buscar re-
sultados que promovam a maximizagao de resultados sociais. A
alocacio dos recursos por parte do governo tem como objetivo
principal a oferta de bens e servicos necessirios a populacio e
que nao sio providos pelo sistema privado, devido 4 sua invia-

bilidade econdmica (SILVA et al., 2012).

Existe uma tensio entre a necessidade de manutencio de
um grau de consisténcia das prioridades da politica de satide em
todo o sistema e os beneficios propostos da descentralizacio,
por meio da participagao das esferas subnacionais na defini¢io
das prioridades locais. O resultado disso é a fragmentacio de
prioridades, a desarticulagio das intervencoes nas esferas de go-

verno e ineficiéncia na alocagao dos recursos (VIEIRA, 2009).

187



A possibilidade de dissonancia entre as visoes e estraté-
gias adotadas em cada esfera ¢ elevada e, assim, nio se alcanca
maior eficiéncia na alocagao de recursos e maior efetividade das
politicas publicas para a resolucio dos problemas de satide da
populacio (VIEIRA, 2009).

A existéncia de desigualdades em relacdo ao setor de
satde, sobretudo nos componentes da oferta desses servigos e
na ineficiéncia da aplica¢do dos recursos publicos, reflete nas
disparidades e desenvolvimento socioeconémico das regides e,
consequentemente, na qualidade de vida da populagao (SILVA
etal., 2012).

As duas principais dimensdes que envolvem a alocagio
de recursos nos orcamentos de saide sao: a da eficiéncia e da

equidade (SOUSA et al.,2013).

A dimensao da equidade abarca o campo da macroecono-
mia, pois se utiliza de recursos metodolégicos para distribuigao
geografica dos recursos com fins de justica social. Alocar recursos
com equidade pressupoe uma distribuigio justa dos recursos dispo-
niveis para a satide, para que um nimero cada vez maior de pessoas
tenha acesso aos servicos publicos de satide (SOUSA et al., 2013).

Para Sousa et al. (2013), a dimensao da eficiéncia abrange
o campo da microeconomia, na medida em que se utiliza méto-

dos que permitem aperfeicoar a alocagdo de recursos.

A nogao de eficiéncia é usada para designar a relacio exis-
tente entre os resultados obtidos em dada atividade e os recursos
utilizados, sendo convencionalmente dividida por economistas

em eficiéncia técnica, eficiéncia de gestdo e eficiéncia econdmi-

ca ou alocativa (ORTUN-RUBIO, 1992).
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A eficiéncia técnica induz a nocao de custos. Conceitual-
mente, uma combina¢io de recursos produtivos serd eficiente
tecnicamente se para atingir um nivel de produgio pré-especifi-
cado e para os pregos dos fatores produtivos tiver custo minimo.
Para o autor, essa concepgio de eficiéncia obriga que uma com-

binagio, para ser tecnicamente eficiente, também seja tecnolo-

gicamente eficiente (BARROS, 1997).

A eficiéncia alocativa predispoe a eficiéncia técnica, com
minimizagio dos custos na fronteira de produgio e eficiéncia

tecnoldgica, ou seja, no nivel étimo de utilizagio tecnoldgica

(SOUSA, 2013).
Para Counttolenc & Zucchi (1998), a funcio de aloca-

¢ao tem sido tradicionalmente menosprezada, 4 medida que os
mecanismos de planejamento e programagio financeira sio bas-
tante rigidos e centralizados, e, em grande parte, desvinculados

do planejamento de atividades de servigos.

5. EQUIDADE NA ALOCACAO DE RECURSOS

A nogio de equidade se associa de modo diverso a igual-
dade e, sobretudo, 2 justiga, no sentido de propiciar a corregao
daquilo em que a igualdade agride e, portanto, naquilo que a
justica deve realizar. Tomada neste sentido, a equidade requer a
igualdade para produzir efeitos, pois se constitui justamente em
corretora da situago igualdade, na medida em que a adogao do

recurso se revele imperfeita diante dos objetivos da promogao

de justica (ELIAS, 2005).
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Para Medeiros (2000), equidade ¢ um termo juridico que
denota o principio fundamental do Direito ao evocar a reali-
zacio da justica. E de grande pertinéncia a articulagio entre a
nogio de equidade como entendida pela ciéncia juridica trans-

posta para o campo da satde, na perspectiva da ética da justica

e dos direitos (apud COSTA, 2006).

A equidade, ¢ hoje, uma no¢io basilar no Ambito proble-
mitico da alocagao de recursos em satide assim destacada, tam-
bém, pela Organizagao Mundial de Sadde (OMS), reconhecida
como principio, enquanto ideia reguladora da a¢do humana e
do procedimento das institui¢oes sociais e politicas. Em termos
gerais, a equidade refere-se, desde sempre, a uma aplicagio es-
clarecida, singular e flexivel da justica expressa pela lei universal
e rigida que, cumprida indiferenciada e implacavelmente nas
diversas situagdes concretas, pode ser pervertida num fator de
injustica (NEVES, 2016).

Segundo Malta (2001), a equidade é entendida como a
superacio de desigualdades que, em determinado contexto his-
torico e social sdo evitdveis e consideradas injustas, implicando
que necessidades diferenciadas da populagao sejam atendidas
por meio de a¢des governamentais também diferenciadas. Sub-
jacente a este conceito estd o entendimento de que as desigual-
dades sociais entre as pessoas nao sao dadas ‘naturalmente’, mas
sim criadas pelo processo histérico e pelo modo de produgio e

organizagio da sociedade.

A institucionalizagao desta légica na formulagao e na ges-

tdo das politicas em satde, permite enfrentar a complexidade
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dos processos relacionados a satide e a doenga, as desigualdades
e as iniquidades (COSTA, 2000).

Na atual conjuntura de debate teérico da Satide Coletiva
no Brasil, tornou-se consenso afirmar que a superacio das de-
sigualdades em sadde requer a formulagao de politicas publicas
equanimes. Isso corresponde ao reconhecimento da satide como
direito e a priorizagao das necessidades como categoria essencial
para as formas de justica. Priorizar necessidades nio significa
impor necessidades, porém, definir o padrio tecnicamente acei-

tével interagindo com as expectativas dos diversos modos de

vida dos diferentes grupos sociais (VIEIRA DA SILVA, 2009).

A qualificagio no conceito e nas formas de mensuragio da
equidade nas politicas sociais, em particular no planejamento
da sadde, parece ser imprescindivel para a construgio de um
sistema de sadde resolutivo, adequado as reais necessidades do

seu entorno e capaz de produzir qualidade de vida, de forma

crescente, para a populacio (DRACHLER., 2005).

Na Satde, alocar recursos financeiros ou fisicos, de ma-
neira mais eficiente e equitativa, é um desafio que o gestor e os
profissionais enfrentam cotidianamente. Isso se aplica tanto no
nivel da macrogestao, quanto da microgestao da satide. Ou dito
de outra forma, tanto nas decisoes para distribui¢ao de recursos
entre estados, regides e municipios, programas e agoes de satde,
quanto na opg¢ao clinica em solicitar ou nao, para um indivi-
duo, a realizagdo de determinado procedimento de diagnose ou

terapia (GRANJA, 2013).
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Quando se discute o uso de recursos publicos em um regi-
me democritico, especialmente em casos de escassez, ¢ inaceitd-
vel que o principio ético da distribui¢ao dos bens norteie-se por
valores que nio sao reconhecidos como legitimos pela maioria
das pessoas, o que pode ocorrer mais facilmente quando as de-
cisoes sao tomadas individualmente. Por isso, na gestao de re-
cursos publicos, ¢ fundamental que as diretrizes éticas referentes
aos principios de alocagio sejam claras e, a0 mdximo possivel,
elaboradas com a participacio coletiva. Se essas diretrizes nao
parecerem adequadas a sociedade, os regimes democrdticos pos-
suem diversos mecanismos (como as leis e as elei¢oes) que per-

mitem que elas sejam alteradas (MEDEIROS; GOMES, 1999).

O porte populacional de uma regido é completamente
insuficiente para produzir o efeito da equidade para se obter
a justica, na linha da melhor tradi¢ao dos sistemas universais
como se pretende o SUS, caberia recuperar o desafio do acesso
igualitdrio aos servicos e acoes de saide o que estd muito além
de ser equacionado apenas pela aloca¢io diferenciada de recur-
sos e, muito menos, pelo diferencial per capita a ser transferido
as regioes. Se faz presente a inadequacio da redu¢io da nogio
de equidade a expressoes de base matemdtica para a alocagao de

recursos financeiros, por mais engenhosas que elas possam se

constituir (ELIAS, 2005).

Nao ¢ fécil estabelecer diretrizes sempre “justas”, uma vez

que os principios norteadores s3o quase sempre muito gerais e
derivam de valores nem sempre bem definidos (MEDEIROS;
GOMES, 1999).
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo que se caracteriza como uma pes-
quisa exploratéria e aplicada. Gil (1999) afirma que as pesquisas
exploratdrias sao importantes, pois elas tém a finalidade de de-
senvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, bem como
formular problemas mais precisos ou hipSteses pesquisdveis em

estudos posteriores (GIL, 1999).

Nesta mesma vertente, Andrade (1999) considera que
uma pesquisa exploratéria visa agregar informagdes sobre um
determinado assunto com a finalidade de definir objetivos, for-

mular hipdteses ou descobrir novos enfoques a serem investiga-

dos (apud GIL, 2008).

Comentando sobre as caracteristicas das pesquisas explo-
ratérias, Gil (1999) destaca que o planejamento deste tipo de
pesquisa ¢é bastante flexivel e deve considerar diversas perspecti-

vas sobre o fato a ser estudado.

A pesquisa exploratéria pode, também, ser considerada
como uma pesquisa aplicada. No entendimento de Silva e Me-
nezes (2001), a pesquisa aplicativa objetiva gerar conhecimen-
tos para aplicacio prética e dirigidos a solugao de problemas
especificos, envolvendo verdades e interesses locais.

A unidade de andlise objeto desta pesquisa serao os Hos-
pitais Polo de Atengio Secundéria no Estado do Ceard, con-
templados com a implantagio do sistema de custos por meio do

Projeto Swap 1I, financiado pelo Banco Mundial.

As unidades escolhidas serdo aquelas que possuem sistema

de custo ativo e recebem recursos do Tesouro do Estado. Assim,
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dos 28 (vinte e oito) estabelecimentos classificados como HPAS

(13 de gestao publica municipal e 15 filantrépicos), 15 (quinze)

farao parte do estudo. Para efeito de andlise, o nome de cada

hospital serd substituido por uma letra alfabética maidscula.

Para inclusio neste estudo, a unidade deveri ter todos as

informagées no periodo de 2010 a 2015, sem interrupgao.

Para desenvolvimento do indice de distribuicio de recur-

sos para os hospitais polo, serio considerados os seguintes in-

dicadores:

Custos dos servigos das clinicas médicas, pediatria,
gineco-obstetricia e cirurgia geral que serdo coletados
no sistema de custos SICS/Web da Secretaria de Satide
do Estado do Cear4 através do Nucleo de Economia
da Saide (NUCONS), no periodo de 2010 a 2015.
Vale salientar que a metodologia de custos adotada
pela SESA ¢ o custeio por absor¢do, calculada por
meio de uma matriz de insumo-produto de Leontief,
no qual sao considerados os custos unitdrios direto,

indireto e final dos servicos e o Resultado Final.

Taxa de permanéncia, taxas de mortalidade hospita-
lar e taxas de reinternacio no Sistema TabWin/Da-
taSUS, fornecido pela Coordenadoria de Regulagio,
Controle, Avaliagao e Auditoria (CORAC) da SESA,
referente ao periodo 2010 a 2015.

A metodologia aplicada neste trabalho serd a mesma de-

senvolvida por Sousa (2013) para hospitais publicos tercidrios,

de acordo com a concepgao abaixo descrita.
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O recurso adicional total serd determinado pelo gestor da
Satde, de acordo com a disponibilidade financeira do erdrio
publico estadual, e corresponde ao valor empenhado do ano
anterior acrescido de um valor cujo gestor estd disposto a alocar

para aqueles hospitais que conseguirem melhor eficiéncia.

Definidos os recursos adicionais, o proximo passo ¢ esco-

lher as varidveis que irio compor o indice.

A escolha dos indicadores estd associada & concepg¢ao de
que, as variagoes marginais devem se encontrar com tendén-
cia decrescente para que o hospital possa apresentar resultados
positivos de eficiéncia. Dessa forma, apés algumas tentativas,

Sousa (2013) selecionou um conjunto de indicadores a saber:
(i) Taxa de permanéncia hospitalar — TPH;
(i) Taxa de mortalidade hospitalar - TMH;
(iii) Taxa de reincidéncia hospitalar — TRH;

(iv) Média agregada do custo unitdrio dos servicos hos-
pitalares. Em comum tem-se que todas essas varidveis

tém a mesma direcio.

Os dados de custos serdo atualizados monetariamente por
meio do IGP-M, tendo como ano base 2015.

Como premissa também levou-se em consideracio que
nenhum hospital teria sofrido qualquer acréscimo em sua estru-

tura ou aumento de servico.

Considera-se que o desempenho de um hospital apresen-
tard positividade se a variagao nos indicadores estiver diminuin-
do, o que implica uma taxa negativa de crescimento de cada

varidvel.
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Trabalhou-se com a relacio de crescimento entre as varid-

veis definidas como:

th+1
RV

t

Rt = Taxa de crescimento da varidvel Vt

R serd sempre positiva, pois V serd sempre positiva no presente

caso para todos os t, onde t_é o periodo de tempo considerado.
Quando R for menor que 1 a varidvel V., estard diminuindo.

Exemplo genérico para trés hospitais e cinco varidveis:

Varidvel H1 H2 H3 Média
Vl Rl 1 Rl 2 Rl 3 Ml

V2 R21 R22 R23 MZ

v, R, R, R, M,

\Z R, R, R, M,

Vs R, R, 53 M,
Total Y X X -
Média M, M, M, -
Desvio Padrio | D, D, D, -

Fonte: Sousa (2013), p. 172.

As médias M1, M2 e M3 sio indicativas do comporta-
mento dos hospitais. Se todos sio menores que “1” indicam
uma situa¢ao muito boa com a maioria das varidveis na média

caindo para todos os hospitais. Se algum hospital tiver sua mé-
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dia maior que 1, é um sinal que algo de errado estd acontecendo

com eles.

Os valores M1, M2 e M3 jd podem ser utilizados na cons-
tru¢do do indice. Se algum M for maior que o indicador, o
hospital pode ser excluido da reparti¢io e no caso os outros dois

irao repartir os recursos.

Suponha, no entanto, que os trés hospitais sejam eficien-

;1. . . Wy »
tes e possuem suas médias de crescimento abaixo de “1”. Como
se estd tratando de valores na concepgio de quanto menor me-

lhor, tem-se que, necessariamente trabalhar com o inverso das
médias, ou seja:

| l

M. T . .
Portanto, o indice de cada hospital serd dado por:

A proposta aqui apresentada tem seus limites estabeleci-
dos pela confiabilidade dos dados. Durante a coleta, procurard
dirimir ddvidas junto aos érgaos informantes, tanto em relagao
aos custos quanto as taxas utilizadas na andlise dos dados. A
atualizagio monetdria dos custos serd realizada pelo Indice Ge-
ral de Precos do Mercado (IGP-M), tendo por ano-base 2015.

A construgao do indice serd desenvolvida no aplicativo
estatistico SPSS. A partir do resultado do indice, far-se-4 uma
simulagdo de recursos adicionais para o exercicio financeiro de
2016 com a finalidade de verificar se houve ou nio equidade na

alocagao de recursos.
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A partir da defini¢io do IDR-Hosp para hospitais-polo,
far-se-4 uma simulagido, comparando os recursos recebidos pe-
los hospitais polo em 2016 e os valores que deveria ser recebido
segundo a distribui¢do de recursos no método proposto, com
o objetivo de verificar se houve equidade na distribui¢io dos

recursos.
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CAPITULO 11

ACOLHIMENTO COM COMUNICACAO /
EDUCACAO EM SAUDE E ESPERA HUMANIZADA:
A EXPERIENCIA DA POLICLINICA REGIONAL DE
QUIXADA-CE

ELisraBIO BRITO DUARTE
ILsE MAriA TIGRE DE ARRUDA LEITAO

LINDECY PEREIRA DE ARAUJO DUARTE

INTRODUCAO

Fundamentado em indicadores epidemiolégicos (morta-
lidades por doengas do aparelho circulatério, neoplasias, causas
externas, mortalidade materna e neonatal e respectivas patolo-
gias tragadoras) e, ainda, considerando as lacunas assistenciais e
envelhecimento populacional, o Governo do Estado do Ceard
langou, a partir de 2009, o Programa de Expansao e Melhoria
da Assisténcia Especializada & Sadde - PROEXMAES. O ob-
jetivo ¢ contribuir para a ampliagio do acesso e da qualidade
dos servigos especializados de satide, promovendo a integragao
entre os distintos niveis de atengio, com a expansio da cober-
tura da assisténcia especializada em todas as regioes de satde no

interior do Estado.
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As agdes que embasam o Programa deverio repercutir de
forma positiva no conjunto dos indicadores da satide do Estado
e a consequente melhoria da qualidade de vida da populagio
cearense. Ressalte-se que, além da expansio pura e simples da
capacidade instalada e da oferta de servigos, o Programa refere o
reordenamento da rede de atengao a satide e da efetiva possibili-
dade do estado exercer o papel de regulador dessa rede, objetivo

intermedidrio sem o qual nao se atinge a capacidade de exercer

a efetiva Gestio do Sistema (CEARA, 2011).

Através de uma visao ousada e com foco na qualidade, o
Programa definiu a implantacio de Policlinicas com infraestru-
tura adequada para atender as principais especialidades médicas
de interesse epidemiolégico em nosso estado e com servicos de
suporte ao diagndstico e reabilitagio dos pacientes atendidos. O
Programa tem sido parcialmente financiado pelo Banco Intera-

mericano de Desenvolvimento (BID).

O modelo de gestao dessas unidades é através dos Con-
sércios Publicos de Satde cujos entes sao os gestores municipais
integrantes das regioes de satide e o Governo do Estado. A ges-
ta0, com base em resultado, contempla indicadores e metas de
processos e resultados envolvendo Gestao e Assisténcia. Foram
feitos estudos para estimar o custeio das diversas unidades do

programa.

Todas as unidades de satide construidas com recursos do
Programa firmaram contratos de gestiao com o Orgio Executor,
estabelecendo integralmente os pardmetros a serem observados
na previsao de servicos, bem como as metas a serem alcangadas

e os recursos financeiros correspondentes (CEARA, 2011).
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O CENARIO

Denominada Francisco Carlos Cavalcante Roque, a Poli-
clinica Regional de Quixadd foi inaugurada em 07 de novem-
bro de 2013, sendo referéncia na aten¢io especializada de média
complexidade ambulatorial para a populagio dos municipios de
Banabuid, Chord, Ibaretama, Ibicuitinga, Milha, Pedra Bran-
ca, Quixadd, Quixeramobim, Senador Pompeu e Solonédpole.
A Unidade ¢ mantida e gerenciada pelo Consércio Pablico de
Satde da Microrregido de Quixadd - CPSMQ, tendo realizado
cerca de 180.000 procedimentos até o momento, se constituido

num verdadeiro marco assistencial na 82 Regido de Saude.

A Unidade atende nas seguintes especialidades médicas:
Oftalmologia, Otorrino, Clinica Geral, Cardiologia, Gineco-
logia, Obstetricia, Mastologia, Cirurgia Geral, Gastroenterolo-
gia, Urologia, Traumato-ortopedia, Endocrinologia, Angiologia
e Neurologia. Com apoio técnico de Enfermagem, Farmdcia
Clinica, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutri¢io, Psicologia e
Ouvidoria. Os Servigos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico
sao: Radiologia Convencional, Mamografia, Ultrassonografia,
Endoscopia Digestiva, Ecocardiografia, Ergometria, Eletrocar-
diograma, Tomografia Computadorizada, Eletroencefalogra-

ma, Audiometria e coleta de Patologia Clinica.

APRESENTACAO DA VIVENCIA
CONCEITUANDO

O conceito de Acolhimento advém das modernas con-
cepgoes em torno da humanizagio nos servigos de satde. Para
Merhy (2005), Acolhimento é um “nao lugar”, mas o encontro
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entre o trabalhador de satde e o usudrio, em que este Gltimo
tensiona a entrada na rede de satide, tentando mostrar que me-
rece ser cuidado, havendo um apelo, por meio de atos comu-

nicativos, para que determinada necessidade seja considerada.

Na 4tica da Politica Nacional de Humaniza¢io, o Aco-
lhimento nio se circunscreve a meras a¢oes pontuais como
ambiéncia confortdvel, boa triagem administrativa, ou enca-
minhamento adequado para servigos especializados. O ato de
acolher deve se caracterizar por processos de responsabilizagao,
que busca, entre outras coisas, troca de informagoes, mutuo re-
conhecimento de direitos e deveres, e decisdes que possibilitem
intervengoes pertinentes e eficazes em torno das necessidades
dos usudrios do servigo de satde. Logo, se propicia o encontro
entre o sujeito a ser cuidado e o trabalhador de satde (MOT-
TA; PERUCCHI; FILGUEIRAS, 2014).

Promover a prestagio do cuidado em satde, tendo a di-
retriz do Acolhimento como estratégia norteadora, vai ao en-
contro da necessidade de propiciar o didlogo permanente entre
usudrios, trabalhadores e os préprios servigos de satide, numa
perspectiva institucional. Dessa forma, se fomenta a construgao
de préticas de corresponsabilidade e de autonomia das pessoas
atendidas enquanto sujeito de direitos. Ademais, assim se afir-
ma a indissociabilidade entre produgao de satde e producio de
sujeitos (MOTTA; PERUCCHI; FILGUEIRAS, 2014).

O desenvolvimento do trabalho em satide com foco no
Acolhimento também ocasiona a necessidade de reavaliacio
continua das préticas de produgio de satide. Desde que ao

usudrio ¢ atribuido o papel de protagonista do servico a ela des-
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tinado, cada vez mais se fard necessirio mensurar a qualidade
do trabalho prestado. A partir da porta de entrada do servico, o
acolhimento serd, entdo, uma estratégia/metodologia transver-
sal estendendo-se ao longo de todo o processo de produgio de

saude, em qualquer nivel de atengao.

E ainda importante perceber que a operacionalizacio do
Acolhimento, enquanto politica assistencial, requer a superagio
das velhas formas do fazer satide com suas préticas hierarquizadas
e/ou assistencialistas. £ preciso rever conceitos autoritarios, seja
dos processos de gestao, seja das tradi¢oes operacionais de atendi-
mento. Tudo isso sem deixar de considerar os elementos da con-
juntura dos servigos de satide como peculiaridades préprias das
unidades de sadde, recursos e ferramentas disponiveis, assim sen-

do as necessidades da populacio, as quais se deve sempre buscar

compreender (MOTTA; PERUCCHI; FILGUEIRAS, 2014).

A construgao do conceito da atengio 2 satide norteada
pelas acoes de Acolhimento é um processo em pleno curso. O
tema das praticas humanizadas tem alcangado repercussio geral
e ganhou destaque no cendrio nacional, principalmente a partir
de 2011, por conta de ter sido pauta da Conferéncia Nacional
de Satde, a qual tinha como eixo Acesso e Acolhimento com
Qualidade: um desafio para o SUS. A partir de entéo, experién-
cias de Acolhimento tém sido objeto de publicacio de diversos
artigos, teses e livros, assim como tem sido pauta de semindrios,

congressos e conferéncias na drea da saide publica brasileira
(PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011).

Dessa forma, identificar as produgdes académicas acerca
do Acolhimento no SUS, verificando o impacto dessa prdtica
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nos servigos de saude, pode constituir uma contribui¢io im-
portante para a construgio de novos conhecimentos sobre os

servigos publicos de atengao a satude.

A PROPOSTA

O atendimento humanizado no qual o usudrio ¢ protago-
nista em um servigo que existe em fungao dele, sendo atendido
numa ambiéncia acolhedora e resolutiva tem sido o foco qua-
litativo maior que a Policlinica de Quixad4 estabeleceu. Todo
o processo/fluxo do trabalho da Unidade é voltado para esse
fim. Essas premissas estdo integradas na defini¢ao estratégica
na Unidade cuja missao é “atender com eficiéncia e exceléncia
a populagao da 82 Regido de Satde na drea da atencgio espe-
cializada ambulatorial de média complexidade, promovendo
o bem-estar biopsicossocial dos usudrios do nosso servico”. Os
valores da Unidade foram definidos como “resolutividade; qua-
lidade; humanizacao; ética” (CEARA, 2015).

A concepgio norteadora pensada para a Unidade é a defe-
sa da vida, em que pesem as fragilidades estruturais, financeiras
e sistémicas que o SUS, historicamente, enfrenta em todos os
niveis de atengao. Nao obstante, a moderna politica assistencial
e seus processos formativos e de gestao em curso no Estado visa

potencializar qualitativamente o modelo de atencio.

O processo de trabalho adotado na Policlinica de Qui-
xadd, considerando a sua natureza prépria enquanto unidade
assistencial de referéncia regional, envolve o conceito da Clinica
Ampliada a partir do enfoque de cooperagao interdisciplinar e

abordagem multiprofissional. A Clinica Ampliada convida a
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uma ampliagio do objeto de trabalho para que pessoas se res-
ponsabilizem por pessoas (BRASIL, 2009). Esse olhar da Cli-
nica Ampliada redunda na abordagem do Acolhimento. E jus-
tamente o olhar ampliado da atengao que faz com que pessoas
possam se sentir responsdveis por pessoas. Amplia-se assim a

visio, postura, conceitos e, principalmente, praticas.

A ambiéncia ndo é apenas espaco fisico. E também en-
contro entre os sujeitos, oportunizado tanto pela adequagio das
condigbes fisicas do lugar, quanto pelo exercicio da humaniza-
¢2o. Em termos de politicas pablicas de satide, humanizagao
significa respeito a transformag¢io dos modelos de atencio e de
gestao nos servigos e sistemas de sadde, sinalizando a desejével
construcao de novas relacoes entre usudrios e trabalhadores, tor-
nando-os protagonistas e corresponsdveis (BESTETTI, 2014).

O acolhimento pressupde uma a¢io de aproximacio, isto
¢, uma atitude de inclusao. O acolhimento, enquanto postura
e prdtica na atengao a saide e na gestao do trabalho, fomenta a
construgao da relagio de confianga e compromisso entre usué-
rios ¢ equipes, bem como os servigos oferecidos, dessa forma
propiciando a plena legitimacio da atividade profissional no
seio da comunidade (BESTETTI, 2014).

No caso do planejamento das unidades policlinicas, a di-
retriz da humanizacio da assisténcia e Acolhimento na aborda-
gem junto ao paciente, foi contemplada desde o projeto arqui-
tetdnico, o qual seguiu os conceitos da psicologia espacial com
vistas ao favorecimento do ambiente de trabalho e o espago de
atendimento para o usudrio-cliente de forma a garantir a me-

lhor e mais humana assisténcia possivel.
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A ESTRATEGIA DA AMBIENCIA FISICA

A humanizagio do ambiente em unidades assistenciais
de satide, a0 mesmo tempo em que colabora com o processo
terapéutico do paciente, também contribui efetivamente para
a qualidade dos servigos de satde prestados pelos profissionais
junto aos usudrios. Nesse sentido, existem componentes capa-
zes de atuar como modificadores e qualificadores do espago fi-
sico de forma a estimular a percep¢ao ambiental e, desde que
utilizados com equilibrio e harmonia, promovem ambiéncias

acolhedoras, trazendo contribuigdes significativas no processo

de produgio de saide (MARTINS, 2004).

Para o Ministério da Sadde, Ambiéncia na Satde diz
respeito ao tratamento dado ao espaco fisico entendido como
espago social, profissional e de relagdes interpessoais que deve
proporcionar atengdo acolhedora, resolutiva e humana. Assim,
adotar o conceito de Ambiéncia para a arquitetura nos espa-
cos da Saude, significa algar um avango qualitativo no debate
da humanizagio dos territérios de encontros do SUS. E nio
apenas considerar a composicio técnica, simples e formal dos
ambientes, mas também considerar as situa¢oes nas quais sio

construidas (BRASIL, 20006).

O conceito de ambiéncia envolve algumas dimensoes
quanto ao espaco. Refere-se a um espaco que visa a conforta-
bilidade, privacidade e individualidade dos sujeitos, de forma a
valorizar elementos do ambiente que interagem com as pessoas
(cor, cheiro, som, ilumina¢io, morfologia) e sio capazes de ga-
rantir conforto aos trabalhadores e usudrios. Refere-se, também,

a0 espago que possibilita a produgio de subjetividades — encon-
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tro de sujeitos — por meio da agao e reflexdo sobre os processos
de trabalho. E, por fim, também se refere ao espago usado como
ferramenta facilitadora do processo de trabalho, favorecendo a
otimizagio de recursos e, bem assim, o atendimento humaniza-

do, acolhedor e resolutivo (BRASIL, 2006).

Estudos empiricos tém comprovado que a aplicagio dos
conceitos de psicologia espacial na construcio das ambiéncias
fisicas de unidades de saide melhora em até 15% o rendimento
das atividades laborais dos profissionais. O ambiente no qual
se atende ¢ parte intrinseca do préprio atendimento prestado
e diz respeito ao espaco que visa a confortabilidade focada na
privacidade e individualidade dos sujeitos envolvidos, exaltan-
do elementos do ambiente que influenciam a pessoa humana

e gerando conforto a trabalhadores, paciente e sua rede social

(CEARA, 2011).

A Policlinica foi inteiramente projetada e construida no
sentido de garantir a agradabilidade do espaco, a saber: setoriza-
a0, articulagdo entre os blocos através de circulagoes e ambien-
tes ajardinados, eixos de circula¢io facilmente identificados.
Com eixos de circulacio facilmente identificados, os corredores
da Unidade foram projetados seguindo as normas da RDC 50-
2002 e receberam tratamentos visuais a fim de evitar a mono-

tonia espacial e os extensos e cansativos corredores hospitalares.

O primeiro eixo que separa a recepgao, atendimento am-
bulatorial e administracio dos outros setores tem conexio dire-
ta com dois jardins que além de proverem iluminagao natural
para esses ambientes, provém humanizacio a essas dreas (CEA-
RA, 2011).
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Os dois outros eixos de circulagio perpendiculares ao pri-
meiro, devido 4 auséncia de contato lateral com o exterior, rece-
beram uma coberta mais alta afim de captar iluminagao natural
através do zénite, em que placas de acrilico leitoso fileram a in-

cidéncia solar direta e fornece aos corredores iluminacio difusa.

Os eixos de circulagio secunddrios, que conectam os am-
bientes do atendimento ambulatorial, os ambientes da admi-
nistragdo ou os ambientes do apoio técnico e logistico sao to-
dos iluminados pela luz solar de forma difusa através da ligacao
direta com jardins que filtram os raios solares, fornecem vida
ao ambiente e sensacio de agradabilidade ao usudrio (CEARA,
2011).

A ESTRATEGIA DO PROCESSO DE TRABALHO

E sabido que a rotina operacional em unidades assisten-
ciais de satide, mormente as de cardter eletivo, é caracterizada
por um considerdvel tempo de espera por parte dos usudrios.
Em se tratando, como ¢ o caso, de servicos especializados, ¢
comum que os procedimentos sejam mais demorados, o que
tende a elevar ainda mais esse tempo. Sobre esse dilema inicial
importa agir, por dois motivos principais: Por um lado, esse
fend6meno pode se constituir num agravo quanto a satisfagio
do usudrio-cliente e, por outro lado, a nio gestao desse tempo

pode ser um grande desperdicio estratégico para todos.

As unidades de satde, portanto, tem o usudrio diante de
si por um tempo nao desprezivel. Deixd-lo simplesmente a es-

pera é promover a passividade estéril prépria de uma condicio

212



de “paciente”. Mas, o entendimento de que compete as unida-
des de satide atender a esse usudrio para além e antes mesmo do
atendimento especifico que ele veio buscar na Unidade, isto ¢,
quando se entende que o atendimento ao usudrio por parte da
Unidade deve se dar antes mesmo dele adentrar ao consultério
ou sala de procedimentos, entao se buscard atendé-lo jd a partir
de sua chegada e ao longo de toda a sua permanéncia na Unida-
de e nao apenas quando de sua admissao 4 ambiéncia interna.
Com isso, se oportuniza e se promove o protagonismo e o em-

poderamento do cliente dos servigos de satide.

A Policlinica de Quixad4, embasada por essas premissas,
realiza atividades didrias de Acolhimento dos usudrios-clientes
através de sua equipe multiprofissional. Dessa forma, se tem
potencializado contato direto com os usudrios nas dependén-
cias de espera da Unidade, promovendo tanto a¢des de Aco-
lhimento, quanto de educagiao/comunica¢io/mobilizagio em

satude.

Fazem parte também da estratégia de Acolhimento, me-
didas como a sinalizagao vertical e horizontal identificando os
servigos, a Ouvidoria itinerante que atua junto aos usudrios em
todas as dependéncias da Unidade, a oferta de atendimento em
grupo e individualizado por profissionais do Servico Social e
o aparato tecnolégico disponivel (climatizagio do ambiente,
atendimento com chamamento eletronico personalizado e re-

cursos audiovisuais).

O momento de realizacdo do Acolhimento ¢, nao apenas
uma estratégia de humanizagao do atendimento, mas também

se constitui em oportunidade para se estabelecer a comunicagio
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institucional com os usudrios. Desse modo, é possivel apresen-
tar e contextualizar perante os usudrios os servigos disponiveis, a
forma e os requisitos para atendimento, o papel da instituigao, a
interface com os servicos de origem dos pacientes e informacoes

gerais.

Ainda, aproveitando a presenga fisica dos usudrios nas
dependéncias de espera da Unidade, tem se realizado agoes de
educagao em saldde com temas gerais, como promogao da sau-
de, satde coletiva, autocuidado, politicas publicas de saude,

entre outros.

A Unidade também oferta atividades lddico-laborais atra-
vés de oficinas de habilidades e artes em que o periodo de espera
se transforma em tempo util de aprendizado e confecgao de ins-
trumentos ladicos, artesanais e de ornamentagao, entre outros.
O trabalho ¢, nao apenas multiprofissional, envolvendo todo
o corpo técnico e diretivo, mas também intersetorial, ji que se
conta com parcerias de institui¢des, como universidades e outras

instituicoes formadoras e de assisténcia a satide em nivel local.

A dinimica de trabalho observado na Policlinica de Qui-
xad4 vai ao encontro dos elementos encontrados na literatura, a
qual ressalta que o servigo de recep¢io de uma unidade de satde
deve ser entendido como um espago no qual ocorre a busca do
reconhecimento das necessidades do usudrio. Hd que se reali-
zar investigagao, elaboracio e negociacio de quais necessidades
poderio ser atendidas. Nessa dtica, a responsabilizagao clinico/
sanitdria e a agio resolutiva, tendo em vista a defesa da vida das
pessoas, apenas sio possiveis quando se acolhe e vincula os usud-

rios. Logo, faz-se necessdrio que o projeto de acolhimento, e
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com ele a produgao de vinculo, seja um projeto continuo de
toda a equipe daquele /gcus de trabalho, a fim de que se concreti-
ze o trabalho vivo propriamente dito (BECK; MINUZI, 2008).

O Acolhimento pode assumir a condi¢io de reorganizador
do processo de trabalho, a partir da identificagio das demandas
dos usudrios, de forma a se poder replanejar o atendimento de-
les. O foco é ampliar e qualificar o acesso dos usudrios, a partir
da humanizagio do atendimento e impulsionando a reorganiza-
¢ao do processo de trabalho nas unidades de satide. Dessa ma-
neira, o Acolhimento ¢ muito mais do que mera triagem quali-
ficada ou uma escuta interessada. Mas, pressupée um conjunto
formado por atividades de escuta, identificagio de problemas e
intervengoes resolutivas para seu enfrentamento. Esse processo
possibilita a ampliagao da capacidade da equipe de satide quanto
a0 atendimento das demandas dos usudrios, de forma a reduzir a
centralidade excessiva do papel das consultas médicas, utilizan-

do mais adequadamente o potencial dos demais trabalhadores

da unidade de satide (BECK; MINUZI, 2008).

Cada vez mais tem se percebido que a necessidade de cui-
dar, a humanizagio, o carinho, a atengio, o respeito e a res-
ponsabilidade s3o tio essenciais quanto a assisténcia técnico-
cientifica. Portanto, a forma de acolhimento do usudrio tende a
fortalecer a relagdo entre trabalhador/usudrio, dando destaque a
necessidade do preparo dos profissionais de saide em lidar com

a populagio cliente em busca da otimizagao da assisténcia.

Portanto, compreende-se esse processo de trabalho como
pertinente, além de ser sustentdvel e com potencial de ser repli-

cado em vdrias realidades do SUS. Ademais, a metodologia de
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abordagem dos usudrios-clientes e a dinimica do atendimento
prestado a eles contemplam, de forma transversal e efetiva, im-
portantes principios de vdrias das politicas nacionais no 4mbito
do SUS, dentre as quais podemos citar: Politica Nacional de
Humanizag¢io no SUS, Politica Nacional de Promogio da Sau-
de, Politica Nacional de Educa¢io Popular, Politica Nacional de

Gestao Estratégica e Participativa.

CONSIDERACOES FINAIS

A produgao de cuidados em sadde nio pode prescindir
de estratégias que foquem no usudrio dos servios a sua propria
razdo de ser. A consolidagiao do SUS passa pelo fortalecimento
da comunicagio e informagio em satde junto a populacio. A
presenca fisica dos usudrios nas dependéncias das unidades as-
sistenciais de saide é ocasido étima para o exercicio dos proces-

sos de educacio e informagio em satde.

A Politica Nacional de Humanizagao preceitua que o
usudrio deve ser tratado enquanto agente empoderado do siste-
ma de satide e nao mero paciente de servicos (BRASIL, 2010).
Acolher, portanto, o usudrio desde a sua chegada e ao longo de
sua permanéncia na unidade de saide, oportunizando integra-
¢do, informagio e ocupagio ¢ dar sentido e materialidade ao
principio da universalidade, o qual estabelece que cabe ao SUS

atender a todos a partir de sua prépria condicio de cidadania.

Essa abordagem quanto a prestacio de servicos também vai
ao encontro do significado prético da integralidade, diretriz que

se refere ao usudrio do SUS enquanto sujeito de direitos, devendo
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ser visto e tratado como o alvo da plena efetividade dos servigos.

Por fim, entendemos que a experiéncia descrita promo-
ve e dissemina um importante legado: o de que ¢ possivel, no
Ambito do SUS, realizar o trabalho assistencial cotidiano com-
preendendo-o como uma missao, mais do que uma mera tarefa.
Tal compreensio envolve a percep¢io de que, do ponto de vista
da qualidade da atengao, nao se trata de apenas atender, mas

sim, como atender!
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CAPITULO 12

IMPLANTACAO DE UM FLUXOGRAMA DE
AGENDAMENTO CIRURGICO: UM DESAFIO
INTERDISCIPLINAR EM BUSCA DE SEGURANCA
ASSISTENCIAL

Joseana TAUMATURGO MAGALHAES FaLcio

ADRIANO RODRIGUES DE SouUzZA

INTRODUCAO

A assisténcia perioperatéria de um hospital reflete a ca-
pacidade de planejamento da instituigao de se adequar as ne-
cessidades do usudrio, as demandas cirdrgicas da sociedade, a
possibilidade de atendimento interdisciplinar e a sustentabili-
dade financeira da unidade de satide, considerando custo e efe-

tividade de atengio a satide e ao individuo.

Nessa perspectiva, medidas gerenciais podem favorecer
melhorias nos processos assistenciais e administrativos para
facilitar seguranca no agendamento cirtrgico eletivo, atender
expectativa do usudrio, favorecer o procedimento, proporcionar
beneficio social, prestar cuidados competentes e otimizar rela-

¢Oes intersetoriais. A constru¢do de um mapa eletivo perpassa,
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necessariamente, por interagoes intersetoriais indispensdveis a
resolugdo de patologia, uma vez que a internacio desencadeia
vérios procedimentos administrativos, como assinatura de ter-
mos de responsabilidades e/ou de consentimento, autorizagio
de acompanhamento de familiares, disponibilidades de insu-
mos e de materiais especificos 3 complexidade e ao individuo,

esclarecimentos de rotinas hospitalares, entre outros.

Independente da complexidade cirtrgica, gera acoes as-
sistenciais como realizagao de banho pré-operatério, puncoes
venosas, cuidados diretos, prescricoes medicamentosas e ainda
atividades educativas como orientagoes relacionadas com aten-
dimentos pds-operatérios, esclarecimentos de duvidas, orien-
tacoes para autocuidado, retornos a consultas ambulatoriais e
todas as atividades relacionadas com a internagao e cuidados a
usudrios cirdrgicos.

Todas essas atividades sdo barreiras indispensdveis a segu-
ranga cirdrgica e exemplificam as intera¢des multiprofissionais,
a importincia de estabelecer comunicagio efetiva no Periopera-
toria, & complexidade de atividades integradas que podem faci-
litar a execugio do procedimento, aumentando a produtividade
e reduzindo demanda de fila de espera.

A compreensio de que o cuidado nio ¢ restrito ao operar
empodera os trabalhadores de satide a responsabilidades antes
nao reconhecidas como parte do processo assistencial e que pre-
judicavam o cuidado integrado e resolutivo. A partir desta visao,
setores afins como Compras, Engenharia Clinica, Unidades de
Produtos a Sadde, Licitagao assumem papéis determinantes em

relacio a produtividade cirdrgica, uma vez que atividades admi-
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nistrativas executadas por esses determinam disponibilidade de
insumos e/ou materiais especificos a cuidados perioperatdrios,
impactam na capacidade de produtividade cirtrgica e na possi-

bilidade de atendimento seguro dos profissionais de satde.

Realizar procedimentos cirtrgicos e promover recupera-
¢ao de usudrios sofrem interferéncias desses setores, porque o
planejamento de materiais descartdveis ou reprocessados e de
medicamentos necessirios a cirurgia devem ser observados e
bem planejados ao executar um agendamento cirtrgico, uma
vez que recursos destinados a saide publica sdo escassos e que
cancelamento gera custos operacionais e financeiros para a ins-
tituigdo, causam insatisfagio ao usudrio, prejudicando a quali-
dade e a resolutividade institucional (MORGAN; BERNAR-
DINO; WOLFE 2010).

Por isso, esforgos gerenciais buscam seguran¢a no pro-
cesso de construgio de mapa cirtrgico eletivo, uma vez que a
demanda de usudrios do Sistema Unico de Satide (SUS) é cres-
cente, que as doengas cronicas agravam o risco de complicagdes
clinicas/cirtrgicas, que recursos financeiros sao limitados e que

a expectativa de vida aumenta a possibilidade de adoecer.

A portaria GM/ MS n° 1372/ 2004 reforca essa proble-
mitica discorrendo sobre a necessidade de melhoria de acesso
dos pacientes a procedimentos de média/alta complexidade ci-
rargicas, visto a demanda reprimida, o tempo de espera em filas
pouco sistematizadas, a importincia de classificagao de prio-

ridades e de otimizagio de fluxos assistenciais (Assisténcia de

Média e Alta Complexidade no SUS, 2007).
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Discutir, entao, estratégias mais efetivas favorece a popu-
lacdo e desafia a rede de atencio a sadde a mudanga de paradig-
mas de modelo biomédico, curativo para cuidado interdiscipli-
nar com implementagao de cuidados integrados, melhoria de
acesso a cirurgia especializada, planejamento estratégico junto
a diferentes niveis de atendimento do individuo, valorizando,
assim, o paciente como sujeito do processo saude-doenca e de-

tentor de direito a tratamento adequado e restauracio da satude.

Uma vez que o individuo precisa do atendimento cirtr-
gico, esse precisa ter acesso ao ambulatério e ser conduzido de
forma a evitar complicagoes clinicas/cirtirgicas que possam one-
rar custos hospitalares e aumentar risco de complicagoes/morte
do paciente. Para prevenir dano associado a gravidade, a orga-
niza¢io de fluxos de atendimento e estratégias de agendamen-
to cirdrgico sistematizam planejamento de servicos e ajudam a
classificar prioridades, definindo critérios de complexidades, de
capacidade de atendimento, de custos hospitalares e de planeja-
mento de servigo prestado, respeitando fila de espera, trabalho
ético e autonomia da equipe interdisciplinar frente a individua-

lidade assistencial do usuario atendido.

E indispensdvel que a capacidade e a complexidade de
atendimento hospitalar sejam analisadas criteriosamente para
que a institui¢do possa beneficiar o usudrio e a equipe cirtrgica
com um servico eficaz. A partir dessa concepgio, esfor¢os con-
juntos vém sendo realizados para planejar atengio em saude
baseado em referéncia e contrarreferéncia com o intuito de
resguardar a hierarquiza¢do do sistema de satde e promover

atendimento cirtirgico seguro ao individuo dentro da rede de
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atengio e da integridade dos servicos. Linhas de cuidado se
propdem em organizar fluxos assistenciais, desenhando a estra-
tificacdo terapéutica para definir a¢oes, controle de riscos, reor-
ganizacio de fluxos e processos de trabalho, a fim de facilitar o
acesso ao usudrio ao servigo especializado dos quais se necessita,
perpassando por agoes educativas, curativas relativas a doenga
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, SECRETARIA DE
ATENCAO A SAUDE, 2013).

Busca-se, assim, otimizar produtividade cirtrgica com
o intuito de reduzir tempo de espera do usudrio, adequar ca-
pacidade de atendimento dos hospitais e organizar servigos es-
senciais a sociedade. Em hospitais universitdrios, esse desafio
ainda é maior, porque trabalha-se com educa¢io permanente de
equipe interdisciplinar e treinamentos se perpetuam, pois sio
aprendidos e repassados, impactando diretamente na qualidade
de atendimento realizado, na organizagao das unidades de satde

e no futuro dos processos assistenciais.

Observando o hiato entre a avaliacio em ambulatérios e
a realizagio cirdrgica dos usudrios do Sistema Unico de Satde
(SUS) em um hospital universitdrio, estratégias gerenciais fo-
ram sugeridas e estao em processo de implanta¢io com o intui-
to de favorecer a organizagio do atendimento cirtirgico, siste-
matizar planos de a¢des que possam impactar positivamente no
restabelecimento de satide e no planejamento organizacional do
servico de cirurgia, reduzindo assim cancelamentos, controlan-
do custos com internagées nio resolutivas e melhorando indica-
dores de produtividade cirtrgica com beneficio real a sociedade
e melhoria da capacidade de atendimento hospitalar.
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Ambulatério Cirurgico: planejamento cirtrgico iniciado.

O acesso ao ambulatdrio cirdrgico ocorre através de regu-
lagao da Secretaria de Satide do Municipio, que realiza encami-
nhamento a servico especializado apés formalizacio de necessi-
dade de avaliagdo especializada de médicos das unidades bdsicas
de satide. Quando a atengao primdria nao é capaz de resolver
pela complexidade de atendimento, limita¢oes de atendimento
primdrio e por necessidades especificas, referencia-se ao servigo
especializado ambulatorial com o intuito de condugio clinica/
cirdrgica necessdria ao usudrio, avaliagio segura do atendimen-

to e condugio cirdrgica do individuo.

A atengao bdsica ¢ a porta de entrada do usudrio ao Sis-
tema Unico de Satde (SUS) e esta ordena agoes com a rede de
satde, buscando cuidado integrado na rede de atencio. Por sua
vez, os ambulatdrios de servicos especializados estao expostos a
sobrecarga de atendimento com consultas agendadas e extras,
subdimensionamento de equipe multidisciplinar, organizagio
insuficiente de demanda e de ofertas de consultas especializadas
que impactam na resolutividade do atendimento, no aumento
do tempo de espera em filas cirtirgicas e na satisfagio do usudrio
(MINISTERIO DA SAUDE; UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL, 2015).

Ferramentas organizacionais podem favorecer o controle
de atendimento de pacientes, ordenar prioridades cirdrgicas de
acordo com individualidade de cuidados, da possibilidade de
atendimento hospitalar e da complexidade patoldgica. A indivi-
dualidade de cada usudrio deve ser considerada frente a impor-

tAncia de garantir tratamento com equidade, como explica um
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dos principios doutrindrios do SUS e garantindo a seguranca do

usudrio atendido.

Em relagao a possibilidade de atendimento, a institui¢io
deve estar atento aos limites e as possibilidades de assistir aos
usudrios cirurgicamente, respeitando a ideia de referéncia e de
contrarreferéncia das redes em satide do Sistema Unico de Saii-
de. Mesmo em hospitais tercidrios, alguns limites de insumos,
de custos, de materiais especificos, de trabalhadores de satide
impactam na resoluc¢do da patologia cirtrgica, justificando,
desta forma, a andlise criteriosa de agendamento cirtirgico e a
avaliagao da institui¢do daquilo que se pode atender competen-

temente com seguranga durante o atendimento.

O documento de aviso cirdrgico gerado no ambulatério
deve considerar vdrios itens importantes para a execugao cirurgi-
ca como, por exemplo, disponibilidades de insumos e de equipa-
mentos para a individualidade da cirurgia planejada, de exames
especializados necessdrios ao paciente e a patologia, de realizagao
de consulta pré-anestésica, de hordrios de salas operatérias e de
leitos pré e pés-operatérios e de indicagio de terapia intensiva.

Observa-se que os itens a serem checados sdo indispen-
sdveis 4 execugdo cirtrgica, demonstrando a interdependéncia
dos processos administrativos e assistenciais para que o procedi-

mento cirtirgico acontega conforme planejado.

a. Tempo de espera: fila cirtirgica e gerenciamento de
necessidades cirargicas.

A gestao de fila cirtirgica e a transparéncia desta sequéncia

para a sociedade valida a organizacio da institui¢do, promove

confiabilidade, favorece o planejamento de priorizagio de gravi-
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dade cirdrgica e de necessidades individualizadas dos usudrios.
Nenhum desses tépicos sao facilmente conseguidos, haja visto
a dificuldade de gerenciar demanda excessiva de ambulatérios
cirtrgicos, por insuficiéncias de tecnologias disponiveis em am-
bulatérios, pela complexidade de patologia dos usudrios, pelas
limitacoes de custos hospitalares e por dificuldades relacionadas

a0 planejamento insuficiente para gestao de fila de espera.

Gerenciamento de fila dnica por servigos especializados
com checagem e revisdo de pacientes e atualiza¢io de cadastros
estd sendo realizado com o intuito de validar lista, revisar pato-
logias e/ou necessidades cirtrgicas imperiosas. Durante esta ati-
vidade, observou-se que alguns usudrios jé haviam sido opera-
dos em rede privada ou mesmo em publica, sinalizando buscas
de outras opgoes para recuperacio da satide e a importincia de
desenvolver politicas de controle mais efetivo da fila de espera

cirtrgica e de resolugao mais efetiva.

A nogao do real tamanho da fila e da quantidade de pes-
soas devidamente cadastradas permitem que planejamentos es-
tratégicos sejam discutidos e gradativamente desenvolvido com
o intuito de aumentar atendimento, de ter conhecimento de
tempo médio entre a consulta ambulatorial e tempo de espe-
ra em fila cirdrgica, de manter registros de dados atualizados
e favorecer a organizagao. Eventos como ébito, mudanca para
outra cidade, realizagdo cirdrgica em outro hospital ou, ainda,
reversio da indicago cirtrgica devem ser acompanhados para
facilitar o gerenciamento da fila de espera cirtrgica (SARMEN-
TO JUNIOR; TOMITA; KOS, 2005).
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A partir dessa avaliagdo situacional, acoes planejadas em

conjunto com equipe interdisciplinar estao sendo gradativa-

mente implantadas com o intuito de melhorar a seguranca das

listas cirdrgicas, controlar registros em ambulatérios, conhecer

aqueles que estdo preparados para a cirurgia e efetivar seguranca

cirargica. Algumas dessas atividades serao citadas abaixo:

II.

I1I.

Iv.

Treinamento de equipe médica para registro de pa-
ciente em sistema de informdtica padronizado na ins-
tituicao.

Envolvimento de residentes médicos de alguns ser-
vigos cirtrgicos para compreensio de alteragdes de

medidas de agendamento cirtrgico.

Selecao de alguns servigos cirtrgicos (Traumatologia,
Urologia, Pediatria) para ser realizado um projeto pi-
loto de agendamento mais seguro com registros com-
pletos e atualizados, iniciando alteragées de planeja-

mento com as especialidades citadas.

Reunibes periddicas com time de gestores com intui-
to de construgao coletiva de agendamento cirtrgico,
discussdo de fluxos de atendimento e interagdes com

outros setores da institui¢ao.

Reforco de interagoes de unidades de Centro Cirtr-
gico e do NIR (Nucleo de Internacio e Regulagio)
com o intuito de favorecer execugio cirdrgica e redu-
zir indice de cancelamento de 23% para 15%. Com

acompanhamento deste indicador mensalmente.
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VI. Transicao de agoes realizadas na unidade de Centro
Cirtrgico para Nucleo de Regulagao de usudrios da
instituigao.

Essas agoes, certamente, favorecerdo a melhoria da segu-
ranga do usudrio, instigardo a discusso da equipe interdiscipli-
nar a uma constru¢io de um agendamento de cirurgias eletivas
mais efetivo, com melhoria de controle de eventos adversos,
como suspensio por auséncia de materiais especificos, por au-
séncia de leitos para internagao eletiva e melhorar satisfagao do
usudrio, enquanto participante do processo assistencial cirar-
gico.

b. Preenchimento de avisos cirtrgicos: agoes contingén-

cias em busca da realizagao cirtrgica.

A atual rotina de construgao de mapa cirdrgico apresenta
etapas no processo de execugdo que expde a instituigao, a equi-
pe interdisciplinar, os residentes médicos e da equipe multidis-
ciplinar de Cirurgia e os usudrios do servico a riscos associados
a internacdo. Alguns destes s3o os seguintes:

I. Riscos associados a instituicio:

a. Aumento no indice de cancelamento cirdrgico rela-

cionado a processos de agendamento.

b. Uso da capacidade instalada menor do que pode rea-
lizar.

c. Produtividade cirtirgica menor do que as possibilida-
des de atendimento e que a necessidade da sociedade.

d. Perda parcial de uso de mao de obra qualificada por

insuficiéncia na organizagio de processos de trabalho.

228



II.

Iv.

Repercussdes em contratualizagoes com rede de aten-

¢do 4 satide no Sistema Unico de Satde (SUS).
Riscos associados a equipe interdisciplinar:
Exposicao da equipe interdisciplinar a questionamen-
tos relacionados ao procedimento cirdrgico e a data
de agendamentos.

Mao de obra especializada com utilizagio insuficiente.

Prejuizo em treinamentos e resolugio de patologias

cirtrgicas.

. Impacto na residéncia médica e multidisciplinar:

Treinamento em servico insuficiente frente a deman-

da de necessidade de usuario.

Impacto em sequéncia de disciplinas e atividades pra-

ticas.

Reducio do nimero de cirurgias executadas acompa-

nhada por preceptores cirtrgicos.

Impacto para o usudrio de sadde:

Filas de esperas com tempo nio gerenciado.
Risco de complicagoes cirtirgicas e/ou clinicas.

Risco de morte associada a complexidade e gravidade

de patologia.

Impacto na rotina de vida do individuo com afasta-

mento de trabalho, de rotinas didrias.
Impacto na relagio familiar.

Ansiedade relacionada com a resolugao da doenca e

restauracio da satde.
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Todos esses aspectos impactam na qualidade do atendi-
mento cirdrgico da institui¢do, na produtividade realizada, na
satisfagao dos profissionais, dos usudrios e dos familiares. Por
esses motivos, mudanca gerencial no processo de agendamen-
to cirtrgico vem sendo discutida em colegiado gestor e com
trabalhadores envolvidos neste cuidado com objetivos planejar
com efetividade, otimizar recursos disponibilizados, aumentar
produtividade com assisténcia eficaz e inserida na rede de aten-
¢a0 a saude.

Proposta de implantagio de um fluxograma de agenda-

mento cirdrgico de um hospital universitério.

Diante das dificuldades apresentadas do planejamento
cirtirgico de um hospital universitdrio e dos eventos relaciona-
dos com suspensdes, propos-se a implantacio de fluxograma de
agendamento que sistematiza a sequéncia de a¢oes assistenciais

e administrativas relacionadas a seguranga assistencial.
A proposta segue os seguintes tépicos e alteragoes:

I.  Médicos atendem pacientes no ambulatério e reali-
zam cadastro atualizado em fila de espera em sistema
informatizado da institui¢do, de acordo com as pos-
sibilidades clinicas/cirtrgicas do individuo atendido.
Anteriormente, a fila era registrada em cadernos pri-
vativos da equipe médica e de residentes de cirurgia,
e somente esses profissionais tinham acesso e controle
sobre a demanda cirtrgica do servigo especializado.
O setor de informdtica estd envolvido com essa ati-
vidade de treinamento em servico e vem facilitando

este registro informatizado, disponibilizando-se a es-
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II.

I1I.

IV.

clarecer ddvidas e/ou contribuigbes para adequagao

de sistema.

Os cadastros de pacientes, anteriormente listados,
estao sendo atualizadas por equipe de servidores da
institui¢do que foram selecionadas para esta atividade
administrativa. Neste processo de atualizagao, pacien-
tes ndo foram identificados, outros jd haviam opera-
dos, alguns faleceram, nao foram encontrados. Todas
essas informacoes estdo sendo devidamente anotadas
para encaminhamento em lista informatizada, vali-

dando a importincia de atualizacio de dados.

Interagio setor de informdtica, ambulatério e Centro
Cirdrgico..

Médicos selecionam usudrios com indicagdo cirdr-
gica, encaminhar para visita pré-anestésica, quando
necessério e retornar ao ambulatdrio com autorizagao

de realizar cirurgia.

Lista de pacientes preparados para a cirurgia deverd
ser cadastrada em sistema e entregue no Nucleo de
Internacio e Regulagio (NIR) para que este setor ava-
lie a capacidade de internagao, a disponibilidade de
insumos e de materiais especificos, chequem exames
pré-operatdrios bésicos e atualizados e somente apds
revisdo de itens predefinidos realize convocagio de
usudrio. E importante salientar que esta é uma evo-
lugio importante e significativa no processo de agen-
damento cirﬁrgico, uma vez que a CoOnvocagao vem

sendo realizada por residentes de especialidades dife-
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rentes com nimero cirdrgico nao delimitado, assim
como nio defini¢io de niimero de vagas de terapia
intensiva e de leitos pds-operatério. Ainda, todas as
agoes de planejamento acontecem com o mapa cirtr-
gico jd definido e todos os usudrios ja convocados, ex-
plicando o elevado indice de suspensoes de cirurgias
eletivas, média de 25% /ano.

Todos os pacientes serdo convocados pelo NIR e de
acordo com fila de espera apresentada pelo sistema de
informdtica. Dez dias antes da cirurgia, funciondrios
do NIR entrardo em contato com o paciente e fardo
checagem de dados e exames predeterminados, co-

municando data provével de cirurgia eletiva.

VIIL. Os pacientes suspensos serdo tratados como priori-

tdrios em busca da resolugio de patologia e restaura-
¢ao relacionada com o agendamento cirtirgico e serdo
conduzidos de acordo com planejamento médico e

necessidades relacionadas a suspensao prévia.

VIIL. O fluxograma de agendamento serd unificado na

instituicio.

IX. Agoes de melhoria serdo compartilhadas e avaliadas

em conjunto com os atores envolvidos e os gestores
com o intuito de crescimento do processo assistencial

e administrativo da instituicao.

Os indicadores de processos, de produtividade e de
suspensoes cirtrgicas serio monitorados com o intui-
to de andlise de implantagao de fluxograma e reava-

liagoes de decisoes.



CONSIDERACOES FINAIS

Esforgos gerenciais estao sendo realizados por equipe in-
terdisciplinar e gestores hospitalares com o intuito de aumentar
satisfagdo do usudrio, prestar assisténcia competente, humanizar
cuidados e atendimento de pacientes/familiares, monitorar re-

sultados relacionados com produtividade e suspensoes cirtrgicas.

As agoes e atividades relacionadas a decisao de implantar o
fluxograma de agendamento cirtrgico vem sendo adequadamente
aceitas por trabalhadores de satde envolvidos no cuidado cirtrgi-
co, visto que a maioria vislumbra melhoria assistencial, otimizagio
de treinamento em satide para alunos em residéncias multiprofis-
sionais, possibilidades de desenvolvimento de pesquisas interdisci-

plinares e, ainda, reforca agbes humanizadas na instituigao.

Esta construgio vem sendo positiva e também precisa ser
dito que desconstruir modelo antigo e instalado hd anos nao
¢ uma decisdo simpléria, mas se justifica por cada tentativa de
assistir mais competentemente cada usudrio que aguarda em
longas filas de espera a restauragio de satde e o direito de ser
satisfatoriamente conduzido por equipe interdisciplinar e bene-

ficios de saberes amplos.
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CAPITULO 13

ELABORACAO DE INDICADORES PARA
AVALIACAO DE RESULTADOS NA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

MicAEeL PEREIRA NOBRE
MARCELO GURGEL CARLOS DA SILVA

GESTAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

A gestao da assisténcia farmacéutica se constitui em um
dos maiores desafios de governo, na drea da satde, devido ao seu
alto custo e grau de complexidade, que envolve aspectos assis-
tenciais, técnicos, logisticos e tecnolégicos, aspectos culturais,
politicos, econémicos e sociais, bem como baixa qualificagao
dos servigos farmacéuticos, falhas nos componentes constitu-
tivos do Ciclo da Assisténcia Farmacéutica, aumento crescente
da demanda de medicamentos pela populagio, escassez e md
gestdo dos recursos publicos.

A implementacio de uma logistica adequada pode ter im-
pactos positivos em termos de acesso e qualidade dos servigos
prestados, refletindo-se na melhoria de eficiéncia e de controle

de gastos no servigo publico (VAZ et al., 2011).
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Desse modo, indubitavelmente, uma gestao eficiente da
politica de assisténcia farmacéutica é considerada estratégica
para otimizar os escassos recursos destinados a satde.

A assisténcia farmacéutica depende decisivamente de ope-
racoes logisticas para a sua execuglo, envolvendo todo o Ciclo
da Assisténcia Farmacéutica, que ¢ constituido pelos compo-
nentes organizacionais: programacao, aquisi¢ao, armazenamen-
to e dispensacio de medicamentos, permeados por mecanismos
de gestdo, aos quais podemos chamar de governanca. Entretan-
to, esse ciclo tem sua interface pautada nas acoes da atengio a
saide com foco no usudrio, transcendendo as questdes pura-

mente logisticas (OLIVEIRA et al., 2010).

Segundo o Banco Mundial (2007), “governanga ¢ a for-
ma pela qual o poder ¢é exercido na administragao dos recursos
sociais e econémicos de um pais, visando ao desenvolvimento
e a capacidade dos governos de planejar, formular e programar
politicas e cumprir fungées”. Na satide, a governanga tam-
bém se reporta & maneira pela qual a organizacio, seus gesto-
res e seus funciondrios respondem por seus comportamentos
(ex.: gestao de recursos, planejamento, monitoramento de ser-
vigos, gestao financeira etc.) na prestagio de servigos com qua-
lidade e eficiéncia, bem como na prestacio de contas (BANCO
MUNDIAL, 2007). Segundo Marin e colaboradores (2003),
o componente governanga tem sido adotado como principio
norteador da assisténcia farmacéutica no SUS.

Torna-se, portanto, imprescindivel que os governos, nos
trés niveis de gestdo, priorizem a questao do planejamento, exe-
cugio e gestio dos recursos alocados para a assisténcia farma-

céutica, com transparéncia e responsabilidade.
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QUALIDADE DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

A qualidade da Assisténcia Farmacéutica desenvolvida em
nivel municipal pode ser acompanhada e avaliada por meio de
itens considerados indicadores, os quais servem de referéncia no
processo de verificagdo e comparacio das condi¢oes dos servi-
cos prestados, os quais se refletem na sadde dos usudrios. Esses
indicadores, segundo Castro (2000), sio definidos como para-
metros que descrevem uma situagio e tém por objetivo geral

quantificar o comportamento de maneira reprodutivel.

A condugio de um processo de organizagao da Assisténcia
Farmacéutica exige uma clara identificagio do contexto no qual
serd desenvolvida. Significa conhecer, através de levantamento
de dados, as caracteristicas econdmicas, sociais e culturais da
regido e da populacio-alvo, portanto, para se ter um processo
continuo de avaliagio do servigo de Assisténcia Farmacéutica é
imprescindivel a aplicagao de indicadores que servirio de refe-
réncia para avaliar os seus dois eixos bdsicos, a disponibilidade
de medicamentos essenciais nas redes bdsicas de satde, assim
como a promogao do uso racional de medicamentos pela popu-
lagao (RIECK, 2002).

CONSTRUCAO DOS INDICADORES

Para construcgao dos indicadores, devem ser estabelecidas
as seguintes etapas: Selecdo das prdticas a serem mensuradas;

Fundamentagio tedrica; Fluxograma de construgio.

O fluxograma utilizado para construgao dos indicadores
mais adequados a rotina da Assisténcia Farmacéutica foi pro-

posto por Martins e Marini (2010) e estd resumido na figura
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abaixo. O fluxograma reine um conjunto de passos para asse-
gurar os principios da qualidade desse processo.

1.indicagdo do nivel ,

dimensé@o,
objeto e mensuracdo

. o 4. construgdo de
2. estabelecimentos 3.validagdo

. formulas e
preliminar dos

de indicadores

Ao estabelecimento de
indicadores

6. geragdo de 7. ponderagdo e
sistema de coleta validagdo fiel dos
de dados indicadores

5 defini¢do dos
responsaveis

8.mensuragdo do
desempenho

9. andlise e
interpretagdo

10. comunicagdo
do desempenho

Figura 1 — Fluxograma utilizado como referéncia para construgio de indicadores

aplicdveis & Assisténcia Farmacéutica. Martins ¢ Marini (2010).

De forma preliminar ao processo de construcio dos in-
dicadores, lista-se todos os processos realizados na Assisténcia
Farmacéutica e realiza-se uma pesquisa acerca da existéncia de
indicadores aceitos entre os profissionais atuantes na 4rea. Para
estabelecimento dos indicadores, sao considerados os requisi-
tos bésicos que um indicador deve atender: (i) Disponibilidade;
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(ii) Simplicidade; (iii) Baixo custo de obtengio; (iv) Estabilida-
de, ou seja, permanéncia no tempo, permitindo a formacio de
série histérica; (v) Rastreabilidade, facilidade de identificagao
da origem dos dados, seu registro e manutengio; (vi) Repre-
sentatividade, confiabilidade e sensibilidade; e (vii) Referencial
comparativo, um indice acordado para o indicador, utilizado
como padrio de compara¢io. Além disso, devem ser observa-
dos, também, os componentes bdsicos que um indicador deve
possuir para garantir sua operacionalizacio, que sao: (I) Medida
(relagao matematica), grandeza qualitativa ou quantitativa, que
permite classificar as caracteristicas, resultados e consequéncias
dos produtos, processos ou sistemas; (II) Férmula de obtengao
do indicador, ou seja, como o valor numérico ¢ obtido; (III)
Indice, valor de um indicador em determinado momento; (IV)
Padrao de comparagao, ou seja, valor arbitrdrio e aceitdvel para
uma avaliacdo comparativa de padrio de cumprimento; e (V)
Metas atribuidas para os indicadores a serem alcancados num
determinado periodo de tempo. Dessa maneira, os principais
indicadores selecionados para serem construidos sao: indicado-
res de prescricio, indicadores de assisténcia ao paciente e indi-

cadores de servigos de sadde.

INDICADORES DE PRESCRICAO

Os Indicadores de Prescrigao permitem conhecer as préti-
cas terapéuticas correntes, comparar parametros entre institui-

¢oes similares e descrever as necessidades de medicamentos da

populagio atendida (OMS, 1993).
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A prescrigao deve ser vista como instrumento fundamen-
tal para a eficdcia da terapéutica e para o Uso Racional de Medi-
camentos, nela devem estar contempladas informacées bdsicas
sobre o uso do medicamento, como: dose, frequéncia e duragio

de tratamento, devendo ser clara, legivel e em linguagem com-

preensivel (BRASIL, 1973).

Sdo analisados o nimero médio de medicamentos por
consulta, percentual de medicamentos prescritos por seu nome
genérico, percentual de consultas em que se prescreve antibidti-
cos prescritos, percentual de consultas em que se prescreve me-

dicamentos injetdveis e percentual de medicamentos prescritos

que figuram na REMUME.

INDICADORES DE ASSISTENCIA AO PACIENTE

Para compreender como sio utilizados os medicamentos,
¢ necessdrio conhecer o que ocorre nos servicos de saide por
diferentes perspectivas: do prescritor, do dispensador e do pa-
ciente. Essas perspectivas refletem a experiéncia dos usudrios

nos servicos de saude.

INDICADORES SOBRE OS SERVICOS DE SAUDE

Os indicadores sobre os servicos de satide sio um reflexo
de sua organizagao, capacidade operacional, tal como mostra
a importincia dada a Assisténcia Farmacéutica pelo gestor da
satde publica. Para avaliar esses indicadores é necessirio co-
nhecer a disponibilidade da REMUME em todas as unidades
dispensadoras, assim como verificar a disponibilidade dos me-
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dicamentos chave, que sio aqueles previstos na RENAME e
em nenhuma hipétese podem faltar nas UBS, de acordo com o

perfil epidemioldgico da populagio em que serd desenvolvido o

estudo (OMS, 1993).

VALIDACAO DOS INDICADORES

Em termos gerais, a validade de um instrumento est re-
lacionada a “precisio do instrumento em medir o que se pro-
poe medir” (PERROCA et al., 1998). Em outras palavras, um
instrumento ¢é vélido quando sua construcio e aplicabilidade
permitem a fiel mensuragio daquilo que se pretende mensurar.
Quando se fala em validagio de instrumentos de medidas, as
técnicas mais conhecidas sao: validade de contetddo; validade de

aparéncia; validade de critério e validade de constructo (MAR-

TINS, 2000).

A validade de contetido, um dos tipos de validagao uti-
lizados nesta investigacdo, ¢ a determinagio da representativi-
dade de itens que expressam um contetdo, baseada no julga-
mento de especialistas em uma drea especifica (RUBIO et al.,
2003). Isso significa que a validagao de contetido determina se
o conteido de um instrumento de medida explora, de maneira
efetiva, os quesitos para mensuracio de um determinado fend-
meno a ser investigado. Neste estudo, juntamente com a andlise
de conteudo, serd utilizada a técnica Delphi, que consiste no
julgamento do instrumento por juizes com vasta experiéncia no
assunto em questio (PASQUALE, 1998). Em outras palavras

a técnica Delphi é uma técnica pela qual se analisa e discute a
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avaliagio de peritos sobre um tdpico especifico. Também serd
utilizada a estratégia de Validagao de Aparéncia, mesmo sendo
considerada como uma técnica subjetiva e nao sofisticada, por

proporcionar apenas julgamento sobre a relevincia e adequagio

dos itens (MARTINS, 2006).

Os resultados dos indicadores oferecem pardmetros que
orientam o diagndstico sobre qual estdgio de desenvolvimen-
to encontra-se a geréncia e a operacionaliza¢io da Assisténcia
Farmacéutica e identificando modificacoes que, se implementa-
das, permitirdo avancos na qualidade do servico. Esse processo
permitird comparar o desempenho de cada Secretaria de Satde
em relacdo 2 Assisténcia Farmacéutica com o modelo baseado

nas diretrizes e atribuicoes definidas pelas politicas nacionais

(BRASIL, 2000).
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CAPITULO 14

ARTES DIGITAIS: PRODUTO DAS
CARACTERISTICAS DO ABSENTEISMO-DOENCA
DOS TRABALHADORES DE ENFERMAGEM DE UM
HOSPITAL PUBLICO DE REFERENCIA

Dii:co Aronso CARDOSO MACEDO DE SOUSA

Francisco Jost Maia PINTO

Os termos “absenteismo”, “absentismo” ou “ausentismo”
sdo utilizados, desde o periodo industrial, para designar a falta
do empregado ao trabalho. Corresponde as auséncias quando se
esperava que estivessem presentes ao trabalho e constitui a soma
dos periodos em que os funciondrios se encontram ausentes do
trabalho, seja por falta, atraso ou outro motivo interveniente.
Existem cinco tipos de absenteismo: absenteismo-doenca (au-
séncia justificada por licenga de satide); absenteismo por patolo-
gia profissional (acidentes de trabalho e/ou doenga profissional);
absenteismo legal (amparado por leis, como gestagao, nojo, gala,
doagido de sangue e servico militar); absenteismo compulsério
(suspensao imposta pelo patrio, por prisao ou por outro impe-

dimento de comparecer ao trabalho); e absenteismo voluntirio
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(razoes particulares nao justificadas) (JUNKES; PESSOA, 2010;
FURLAN; STANCATO, 2013; CHIAVENATO, 2014). Nesta
pesquisa, serd utilizado como conceito de absenteismo apenas o
absenteismo-doenca, ou seja, toda auséncia do empregado rela-
cionada as doengas com atestado/licenga médico e seu objetivo
principal é: construir artes digitais a partir das caracteristicas do
absenteismo-doenga dos trabalhadores de enfermagem de um
hospital publico de referéncia, localizado numa cidade do inte-

rior do Estado do Cear4.

Para a Organizagao Mundial da Satide (OMY), a riqueza
de uma empresa depende da satde dos trabalhadores. No Bra-
sil, pesquisa realizada pela Universidade australiana de Victoria
em 2015 sobre “O Impacto da Sadde na Frequéncia e Produ-
tividade da For¢a de Trabalho em 12 Paises”, mostrou que a
incidéncia das doencas nio transmissiveis vem causando um
impacto negativo no Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro. A
estimativa é que, em 2030, as perdas alcancem 8,7% do PIB, o
que equivalerd a US$184 bilhées a menos para os gastos publi-
cos. Nesse levantamento, sio consideradas as mortes precoces;
o absenteismo e o presenteismo, que ¢ quando o profissional
estd fisicamente na empresa, mas com baixo engajamento ¢/ou

baixa produtividade, tanto por motivos pessoais quanto organi-

zacionais (FIESC, 2016).

Pode-se observar no estudo de Teles, Aires, Alencar (2013)
com servidores publicos da Universidade Federal do Ceard
(UFC), que a maioria dos afastamentos deveu-se as doengas res-
piratérias, doengas osteomusculares e transtornos psiquidtricos.

O grupo F (transtornos mentais) da Classificagio Internacional
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de Doengas (CID-10) foi responsdvel por 32% dos dias de au-
séncia ao trabalho entre os servidores estudados, seguidos pelas
neoplasias e doengas osteomusculares, ambas com taxas de 13%

em namero de dias por grupo da CID-10.

Atualmente, o valor de uma hora de trabalho do enfer-
meiro na institui¢io estudada é de R$ 21,78, jd a de técnico de
enfermagem ¢ de R$ 6,18. Entre janeiro e outubro de 2016, de
acordo com informagées da coordenagio geral de enfermagem,
foram perdidas 51.882 horas devido ao absenteismo-doenca
dos trabalhadores de enfermagem do nosocémio, o que levou
ao gasto extra de R$ 715.145,57 com a cobertura dos trabalha-

dores faltosos.

Em virtude de vdrias mudangas que vém ocorrendo no
mundo e no Brasil, nas diversas esferas da vida humana, inclu-
sive no campo do trabalho, tem-se ampliado a discussio sobre

as competéncias dos trabalhadores e sua gestao dentro e fora das
organizagdes (PAIVA; SANTOS, 2012).

Em estudo quanti-qualitativo realizado por Kurcgant et.
al (2015), os autores observaram que, em trés instituicoes estu-
dadas, as principais causas do absenteismo estavam relacionadas
ao adoecimento do trabalhador,  insatisfagio com as condicoes
institucionais e ao relacionamento interpessoal inadequado.
Desse modo, o presente estudo tem como relevancia, formar
uma fonte bibliogrifica que oriente trabalhos futuros sobre o
assunto, assim como subsidiar produtos para gestao de pessoas

em enfermagem.

A escolha destes sujeitos (enfermeiros e técnicos de en-

fermagem) justifica-se pelo alto indice de afastamentos dos
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mesmos na referida unidade hospitalar, segundo informacoes
do setor de Recursos Humanos (RH) da unidade, aproxima-
damente, 80% dos afastamentos estio relacionados as doengas.
De acordo com Pinheiro (2012), a enfermagem ¢é a maior cate-
goria da sadde, que estd em contato continuo com o paciente,
sendo responsdvel por 60% das agdes relacionadas ao atendi-
mento destes e diretamente exposta aos riscos e danos causado-

res potenciais dos afastamentos do seu local de trabalho.

Além disso, este trabalho justifica-se pela afinidade do
pesquisador com a temdtica e a experiéncia profissional a frente
da gestdo de pessoas em enfermagem, no qual tem observado
altos indices de absenteismo em um hospital publico de refe-
réncia, localizado numa cidade do interior do Estado do Cear3,
o que leva a altos gastos financeiros, a sobrecarga de trabalho
da equipe que deverd atender aos pacientes e a diminui¢ao da

seguranca a assisténcia de satde prestada.

Serd um estudo metodoldgico, analitico e descritivo, com
abordagem quantitativa, realizado em um hospital ptblico de
referéncia no Norte do Estado do Ceard. Tal nosocémio ¢é ge-
rido por uma Organizagao Social de Saide (OSS) que trata-se
de uma institui¢ao privada sem fins lucrativos que atua no seg-
mento de gestao em satide. Fundado em 11 de julho de 2002,
foi a primeira institui¢do no Estado do Ceard a ser qualificada
como OSS, pelo Decreto n° 26.811, de 30 de outubro de 2002.
Nesses doze anos de histéria e de resultados expressivos, a OSS
tem conseguido cumprir com competéncia e efetividade as me-
tas estabelecidas nos contratos de gestao, sem perder de vista o

foco na melhoria continua da qualidade dos servi¢os e em to-
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dos os desafios que lhe sio conferidos, buscando proporcionar
o cuidado digno em satde, através de préticas inovadoras em

gestao para a exceléncia da assisténcia (ISGH, 2016).

Em 18 de janeiro de 2013, foi iniciada a gestio do hospi-
tal, que atende a populagio aproximada de 1,5 milhio de habi-
tantes de 55 municipios da regido Norte do Estado do Ceard,
dispensando assisténcia hospitalar de alta complexidade, além
de tratar-se do maior hospital do interior do Nordeste, com
57.813,70 metros quadrados de drea construida e 70 leitos de
Terapia Intensiva (UTI) do total de 382 leitos. Com 1.641
trabalhadores de satde, sendo, aproximadamente, 900 traba-
lhadores de enfermagem e equipamentos modernos, o referi-
do hospital realiza atendimento em diferentes especialidades e

exames complexos, como ressonincia magnética e tomografia

computadorizada (CEARA, 2013).

A populagio do estudo serd composta por todos os traba-
lhadores de enfermagem (técnicos de enfermagem e enfermei-
ros) da instituicdo, jd a amostra serd contemplada pelos traba-
lhadores de enfermagem que gozarem e tiverem os atestados/
licengas médicos computados pelo Servico Especializado em
Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho (SESMT) da
institui¢do no periodo de 1° de maio a 31 de outubro de 2017.
Para cdlculo da amostra serd utilizado o método censitdrio (ta-
manho amostral estimado de 134/més). O nosocdmio conta
com 835 trabalhadores de enfermagem (202 enfermeiros e 633
técnicos de enfermagem), segundo dados atualizados da coor-
denagao geral de enfermagem. Salienta-se que a unidade nao

dispoe de auxiliares de enfermagem em seu quadro de pessoal.
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Todos esses trabalhadores apresentam vinculo celetista, firmado
através da Consolidacio das Leis do Trabalho (CLT). Os crité-
rios de inclusdo para participar da pesquisa serdo: pertencer a
equipe de enfermagem, ser trabalhador ativo na instituigio e
apresentar atestado/licenga médico no periodo de 1° de maio a

31 de outubro de 2017.

Serio consideradas as varidveis: desfecho, referentes ao ab-
senteismo-doenga (horas perdidas — abaixo; acima da mediana)
e explicativas (sociodemogrificas, socioecondmicas, relaciona-
das ao trabalho e a doenca). Conforme Chiavenato (2014), o
indice de absenteismo-doenca pode ser calculado dividindo-se
o total de horas perdidas devido as auséncias por doengcas pelo
total de horas previstas de trabalho. Esses valores serao dicoto-
mizados acima ou abaixo da mediana. Com o objetivo de res-
ponder as varidveis sociodemograficas e socioeconémicas, cada
colaborador somente serd entrevistado em um tinico momento
e as perguntas deverdo ser respondidas referentes ao periodo
de emissdo do primeiro atestado/licenga médico no periodo da
coleta de dados. As varidveis referentes ao trabalho e 2 doenca

serao coletadas de acordo com a sua emissio.

A coleta das informacoes relacionadas das varidveis rela-
cionadas ao trabalho e a doenga dar-se-4 a partir das planilhas
com dados semiestruturados alimentados pelo Servico Especia-
lizado em Engenharia de Seguran¢a e Medicina do Trabalho
(SESMT) da institui¢do (apds a entrega do atestado/licenca
médico, 0 SESMT cadastra estes em uma planilha que contém:
matricula do funciondrio, data do atestado/licen¢a, periodo em
dias, horas perdidas de trabalho, CID-10, nome do médico e
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nome da instituicdo em que foi emitido), estas serdo enviadas
via e-mail ao pesquisador. Os dados sociodemogrificos e so-
cioecondmicos serdo coletados a partir da aplicagao do formu-
ldrio semiestruturado individual, em local privativo no setor,
no horério de trabalho, com agendamento prévio, todavia, sem

atrapalhar a rotina e as atividades do servico.

Para minimizar o risco de identificagio profissional, asso-
ciado ao possivel viés no preenchimento correto do formuldrio,
a aplicacdo deste serd realizada por 4 (quatro) alunos do curso
de graduagao em enfermagem, que nio tém vinculo com a insti-
tuigio e serdo indicados pelo Centro de Estudos da instituigao, e
que serdo treinados sobre as especificidades da pesquisa e aplica-
¢ao dos formuldrios de coleta. Vale ressaltar que esse treinamento
tedrico serd ministrado pelo pesquisador no més de abril de 2017.
Tal estratégia (treinamento e certificagao dos coletadores) ¢ uma

das formas de minimizar a variacio aleatdria e aumentar a preci-

sao das medidas (HULLEY; MARTIN; CUMMINGS, 2003).

Aos funciondrios de licenga médica no periodo da coleta
dos dados, serd realizado contato telefénico, do aparelho de te-
lefonia mével particular do pesquisador, para explicagao sobre a
pesquisa e coleta dos dados sociodemogrificos e socioecon6émi-
cos. Para assinatura do Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido (TCLE), eles serdo convidados a comparecer a institui-
¢ao ou os alunos irdo se deslocar ao endereco mais conveniente
e combinado previamente com o funciondrio. Serd realizado
um pré-teste durante o més de abril de 2017 com 10% do ta-
manho amostral estimado de um més, ou seja, com 13 atesta-

dos/licengas médicos emitidos nesse periodo.
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Utilizar-se-4 o programa EXCEL, versao 11.0, para o
armazenamento dos dados e a elaboracio grafica. O processa-
mento dos dados gerais serd realizado por meio do programa
estatistico PASW (Predictive Analytics Software for Windows),
versao 17.0. A andlise estatistica serd composta das seguintes eta-
pas: descri¢ao dos dados, andlise bruta e ajustada do modelo.
Na descri¢io dos dados, serdo aplicadas as frequéncias absolutas
e percentuais, além das medidas estatisticas (média aritmética,
mediana, desvio-padrio e coeficiente de varia¢do). Na andlise
bruta o absenteismo-doenca serd utilizado como desfecho em
fun¢ao de cada uma das varidveis explicativas (sociodemografi-
cas, socioecondmicas, relacionadas ao trabalho e a doenca), ten-
do como medida de associacio o teste do Qui-quadrado de Pear-
son, ao nivel de significAncia de 5%. Na impossibilidade desse

teste, serd utilizado o teste da razao de mdxima verossimilhanca.

Na andlise ajustada serdo consideradas para entrarem no
modelo, somente as varidveis explicativas, que na andlise bruta
apresentaram p<0,20 e para permanecerem no modelo, aquelas
que apresentarem p<5%, conforme Victora et. al (1997). Serd uti-
lizada a regressao de Poisson, com varidncia robusta, pelo método
stepwise (LIN; WEL; WEISSFELD, 1989). Para a construgio do
modelo final, serd utilizada a andlise multivariada, considerando-

se todas as varidveis estatisticamente significativas (p<0,05).

Esta pesquisa somente serd realizada apds autorizagao das
autoridades competentes da institui¢io e aprovagio do Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Regional Norte (HRN) e da
Universidade Estadual do Ceard (UECE). Além disso, seguird
os preceitos éticos da Resolugdo N° 466/2012 do Conselho Na-
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cional de Satde (BRASIL, 2012). Conforme citado acima, os
participantes que concordarem em participar da pesquisa, assi-
nario o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
e, como a pesquisa envolve coleta em documentos institucio-

nais, o pesquisador ird assinar o termo de fiel depositdrio.

Como possiveis riscos tém-se: de identificacio profissio-
nal, constrangimento do profissional ao responder as perguntas
do formuldrio e/ou intervir na rotina de trabalho do setor, en-
tretanto, para minimizar tais riscos, serao preservadas a identi-
dade e a privacidade dos trabalhadores e o hordrio de aplicagao
do instrumento serd previamente agendado e poderd ser inter-
rompido a qualquer momento, sem trazer prejuizos financeiros
e/ou assistenciais a instituicao. Além dos beneficios indiretos,
os resultados alcancados podem servir de fonte de dados para
prevengao de doengas e agravos a saide dos trabalhadores de

enfermagem da instituigao.

Apbs a caracterizagao dos trés mais prevalentes motivos de
atestados/licencas médicos, classificados pela Classificagio In-
ternacional de Doencas (CID-10), serdo criadas as artes digitais
de cada um desses, objetivando apresentar sua epidemiologia
e as principais formas de preveni-los. Apresentando-se como
ferramenta importante para estimular a participagao dos indi-
viduos nas tomadas de decisées, no que se refere a sua saude
e, consequentemente, na sua qualidade de vida e, ainda, am-
bientes favordveis, acesso a informacao, habilidades para viver
melhor, bem como oportunidades para fazer escolhas mais sau-
ddveis, estdo entre os principais elementos que favorecem a ca-

pacitagdo dos individuos.
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Segundo Teixeira (2013), arte digital trata-se da manifes-
tagdo artistica grafica através do computador e tem por principio
a construgio da arte a partir de processos digitais com a utiliza-
¢ao de softwares especiais de computador. Podendo ser desde o
tratamento de imagens com criacio de pegas gréficas, como car-
tazes e panfletos, imagens para Internet, a banners e pecas para
propagandas em midias sociais (ALVES, 2015). Para tornar o
produto mais diddtico e de ficil acesso ao publico-alvo, estes
serdo criados no formato de “panfletos digitais” que sdo textos

publicitdrios curtos, com o objetivo de atingir grandes massas.

Nesse contexto, a abordagem educativa deve estar pre-
sente nas acoes de promogao da satde e prevencio de doencas
na vida cotidiana da populagio, facilitando a incorporagio de
prdticas corretas de forma a atender suas reais necessidades. Esta
agao educativa deverd ser de comunicagao, de didlogo, pois so-
mente motivado e capacitado o individuo poderd incorporar

novos significados e valores para melhorar sua satide e qualidade

de vida (PELICIONI; PELICIONI, 2007).

Seguido da criagio do texto das artes digitais, o lzyout destas
serd criado pelo Nucleo de Tecnologia da Informagio (NTI) da
instituicdo, local da pesquisa, mais especificamente pela equipe de
comunicagao visual. Em seguida, serdo divulgados pela equipe de
contetido como paop-up, que sao janelas que abrem no navegador
a0 visitar uma pdgina web ou acessar uma hiperligacio especifica,
na intranet da institui¢do, no sistema de eventos dos trabalhado-
res e nas dreas de trabalho dos computadores do hospital.

Este produto passard por duas validagoes internas. A pri-

meira serd a validagao de contetdo, que indica em que medi-
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da o instrumento possui uma amostra apropriada de itens para
medir o constructo especifico e cobrir adequadamente seu do-
minio (POLIT; BECK; OWEN, 2007). Validade de contetido,
para Alexandre e Coluci (2011), é um processo de julgamento
que envolve duas etapas. A primeira diz respeito ao desenvolvi-
mento do instrumento e a segunda estd relacionada a validagao
deste por meio de andlise por comité de especialistas. Na valida-
a0 por juizes, o nimero e a qualificagio deste pode oscilar de
cinco a dez juizes, enquanto outros mencionam de seis a vinte

especialistas.

Sua anilise baseia-se na aplicacio do teste de Qui-quadra-
do para adequacio do ajustamento e num indice de validade de
conteddo (IVC). O IVC mais comum representa uma média
aritmética simples dos valores atribuidos por cada avaliador.
Segundo Alexandre e Coluci (2011), mede a proporgio dos
avaliadores em concordancia sobre determinados aspectos do
instrumento e de seus itens, o que permite analisar cada item

separadamente e, depois, o instrumento como um todo.

Uma escala tipo Likert serd utilizada para avaliar a con-
cordancia e a representatividade dos itens e as respostas podem
incluir quatro opg¢oes: 1=Discordo, 2=Nao Concordo nem Dis-
cordo, 3=Concordo e 4=Concordo Totalmente. O escore do in-
dice ¢ calculado por meio das somas de concordincia dos itens
marcados em 3 ou 4 pelos especialistas. A taxa de validade de
conteddo deve ser superior a 0,78 % por trés ou mais expers

podem ser considerados como evidéncia de boa validade de

contetdo (POLIT; BECK; OWEN, 2007).

255



Os critérios para escolha dos especialistas irdo conside-
rar a experiéncia e a qualificagio dos membros do comité. Para
selecao dos especialistas serd desenvolvida uma adaptagio do
sistema de pontuacio de Fehring (1994), utilizada para selegao

de enfermeiros para validagao de diagndsticos de enfermagem.

A outra validagio serd referente a aparéncia, em que os
juizes analisam o instrumento pelas caracteristicas das imagens,
ou seja, aspectos relacionados as cores utilizadas, formas, rele-
vancia para compreensao das informagées, associagio com o co-
tidiano das pessoas, quantidade e tamanho das figuras/desenhos
e harmonizacio com o texto que favorece a exposi¢ao da temd-
tica. Além de analisar, de acordo com a clareza e compreensio
das imagens, associa¢io ao tema proposto e viabilidade de apli-
cagio no exercicio profissional, grau de relevincia das figuras/
desenhos e caracteristicas das imagens (com possiveis opcoes de
respostas: 1= Irrelevante, 2= Pouco relevante, 3= Muito relevan-

te e 4= Extremamente relevante).

A validagio de aparéncia busca resgatar aquilo que estd
nao na superficialidade, porém, na esséncia do que se pretende
mensurar do objeto em estudo, como, por exemplo, as carac-
teristicas das imagens que devem relacionar-se ao contetido das

informacoes.
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CAPITULO 15

OTIMIZACAO DE RECURSOS DA VIGILANCIA
EM SAUDE: MANUAL SOBRE SISTEMA DE
INFORMACOES EM SAUDE

Vanuza CosME RODRIGUES
Maria HELENA LiMa Sousa

INTRODUCAO

Entende-se que o periodo contemporineo pode ser carac-
terizado como a Era da Informacio, com recursos crescentes e
condigoes inéditas para a produg¢io e comunicagio de conheci-
mento em todas as areas. Portanto, essa realidade demanda das
organizagdes uma gestao estratégica e eficiente do conhecimento,
uma utilizacdo inteligente dos sistemas de informagio. Assim, o
setor da satide vem participando dessa expansio dos sistemas de

informagio e esforca-se para integrar neles seus processos assis-
tenciais e administrativos (SILVA; LIMA; ANTUNES, 2015).
No Brasil, a implementagio do Sistema Unico de Satide
(SUS) tem contemplado um conjunto de agdes que envolvem
o financiamento, a gestdo e a organizagio da produgio de ser-

vigos. A qualificagao dessas a¢des, e do proprio sistema, passa,
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dentre outras estratégias, pela definicio e clareza dos objetivos
institucionais, pelo acompanhamento sistemdtico do cumpri-
mento das metas estabelecidas para o seu alcance, bem como
pela capacidade de adaptagio do sistema as necessidades e de-
mandas sociais (Costa et al., 2013).

O contexto da Vigilancia em Satde (VS), também vem
passando por profunda reorganizacio normativa e operacional
para adequar-se aos principios e diretrizes constitucionais do
SUS de descentralizagio e integralidade (Costa et al., 2013).

Entende-se que a Vigilincia em Satde é um processo
continuo e sistemdtico de coleta, consolidagao, disseminagao
de dados sobre eventos relacionados a satde, visando ao plane-
jamento e & implementagio de medidas de satide puablica para
prote¢ao da saide da populagao, a prevengao e controle de ris-

cos, agravos e doengas, assim como para a promogio da satde
(BRASIL, 2013a).

Com o objetivo de induzir o aperfeicoamento das agdes
de Vigilancia em Satde nos Ambitos estadual, distrital e muni-
cipal, foi criado o Programa de Qualificagao das Agoes de Vigi-
lancia em Satdde PQA-VS. Este é regulamentado pela Portaria
n° 1.708, de 16 de agosto de 2013, a qual define as diretrizes,
financiamento, metodologia de adesio e critérios de avaliacio
dos estados, Distrito Federal e municipios (BRASIL, 2013b).
O programa jd foi revisado por meio das Portarias de n°® 2.028,
em dezembro de 2015, Portaria n® 328, de marco de 2016 e
Portaria N° 2.984, de 27 de dezembro de 2016.

Em 2013, os municipios brasileiros tiveram a oportu-

nidade de aderir a0 PQA-VS, o qual possibilita a indugao do
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aperfeicoamento das a¢oes de Vigilancia em Satde. No Estado

do Ceard aderiram ao programa 184 municipios, o que repre-
senta 100%.

Nos anos de 2014, 2015 e 2016, o Ministério da Saude
publicou Portarias que divulgam os resultados do programa,
por municipio, inserindo a totalidade dos indicadores atingidos
e os valores recebidos.

A Portaria N°© 2.121, de 25 de setembro de 2014 divulga o
resultado da Fase de Avaliacio do Programa de Qualificacio das
Agoes de Vigilancia em Saide (PQA-VS) de 2013 e os valores
a serem transferidos aos estados, Distrito Federal e municipios
que aderiram ao Programa. Fazendo uma breve andlise desse do-
cumento, constatou-se que 23,91% dos municipios do Ceard
receberam o recurso do programa na integra. (BRASIL, 2014a)

J4 a Portaria n° 1.241, de 20 de agosto de 2015 divulga o
resultado da fase de avalia¢do do Programa de Qualificagdo das
Agoes de Vigilancia em Saide (PQA-VS) de 2014 e os valores
a serem transferidos aos estados, Distrito Federal e municipios
que aderiram ao programa. Nesse ano, identificou-se que 41,84 %
dos municipios cearenses receberam 100% do recurso preconi-

zado pelo PQA-VS (BRASIL, 2015a).

Nesse ano foi divulgada a Portaria N° 1.535, de 18 de
agosto de 2016, a qual divulga o resultado da Fase de Avaliagao
do Programa de Qualificacio das A¢oes de Vigilancia em Sadde
(PQA-VS) de 2015 e os valores a serem transferidos aos estados,
Distrito Federal e municipios que aderiram ao Programa. Cons-
tatou-se nessa publicagio que 42,39% dos municipios do Ceard

conseguiram receber o recurso do PQA-VS em sua totalidade
(BRASIL, 2016a).
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Percebe-se que nao existe um aumento significativo no
percentual de municipios do Ceard que receberam o valor mé-
ximo preconizado pelo PQA-VS nos anos 2014, 2015 e 2016.
Isso significa que existem recursos que nao foram recebidos,

porque os indicadores nao foram atingidos.

Para oportunizar o monitoramento dos indicadores do
PQA-VS de forma eficiente, pensou-se em construir um ma-
nual com o passo a passo do desenvolvimento de um software
que condense todas as informagoes migradas das bases de dados
dos sistemas de informagoes que compdem as fontes dos indi-
cadores do PQA-VS. Esse sistema deverd ser desenvolvido pelo
Poder Puablico, com base nas recomendagées deste trabalho.
Dessa forma pretende-se estabelecer critérios para construgio
de um software que contemple os indicadores do PQA-VS com

mais precisao e oportunidade, facilitando o seu monitoramento.

Desse modo, o objetivo deste artigo é criar o passo a passo
com critérios para construgao de um sistema de monitoramen-
to dos indicadores do Programa de Qualificagao das A¢oes de
Vigilancia em Satide no Ceard, visando & otimizacio dos recur-

sos recebidos, através de um manual.

O FINANCIAMENTO FEDERAL DA VIGILANCIA EM
SAUDE

Considerando que a satide é um dos principais setores na
economia dos paises e a sua gestdo ¢ complexa, ¢ necessirio
considerar no processo de planejamento do SUS os recursos
financeiros que irdo manter o sistema funcionando de forma

regular e sustentdvel (CONASS, 2015).
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O SUS ¢ financiado por meio do Or¢amento da Seguri-
dade Social, que engloba a satide, a previdéncia e a assisténcia
social e, no caso da sadde, as principais fontes de recursos sao a
Contribuigao Sobre o Lucro Liquido (CSLL) e a Contribui¢ao
para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS), pagas
pelas empresas 2 Unido (CONASS, 2015).

O financiamento tem se constituido preocupagio perma-
nente dos gestores e de todos os envolvidos diretamente com a
constru¢io do SUS, tornando-se tema constante em todas as
discussdes das instancias gestoras, tendo em vista que esse sis-
tema desde a sua concepgio estd inserido no Sistema de Segu-
ridade Social, inspirado em padroes conceituais do estado de
bem-estar social. O SUS ¢ subfinanciado e para melhoria da

gestdo da satde publica sdo necessirios mais recursos financei-

ros (CONASS, 2015).

Quanto aos recursos financeiros correspondentes as agdes
de Vigilancia em Sadde compéem o limite financeiro da Vigi-
lancia em Sadde nos estados, municipios e Distrito Federal e
representam o agrupamento das a¢oes das vigilincias epidemio-
légica, ambiental e sanitdria (BRASIL, 2009).

De acordo com BRASIL, 2009, o Teto Financeiro da Vigi-
lancia em Satde (TFVS) destina-se ao financiamento das agoes
de vigilancia epidemiolédgica e ambiental, cujo repasse federal
¢ realizado por intermédio do Fundo Nacional de Saide aos

fundos estaduais e municipais de satdde, em parcelas mensais.

O Teto Financeiro da Vigilancia Sanitdria (TFVISA) de
cada Estado da Federacdo brasileira serd definido a partir do

piso estratégico, mediante:
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* Valor per capita, calculado a raziao de R$ 0,21 por
habitante/ano ou piso estadual de vigilancia Sanitdria
no valor de R$ 450.000 para cada estado cujo valor
per capita configurar teto abaixo desse valor;

*  Taxa de fiscalizagao de vigilancia sanitdria.

O recurso da vigilincia em satide é regulamentado pela
Portaria n° 1.378, de 09 de julho de 2013, a qual define as
responsabilidades e define diretrizes para execugdo e financia-
mento das agoes de Vigilincia em Saide pela Unido, estados,
Distrito Federal e municipios, relativos ao Sistema Nacional de
Vigilancia em Satide e Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria
(BRASIL, 2013a).

Em seu Art. 2° enfatiza que a Vigilancia em Satde consti-
tui um processo continuo e sistemdtico de coleta, consolidagao,
andlise e disseminagao de dados sobre eventos relacionados a
satde, visando ao planejamento e a implementagao de medidas
de satide publica para a protegao da satide da populacio, a pre-
vengio e o controle de riscos, agravos e doengas, tal como para
a promogio da satde (BRASIL, 2013a).

J& o Art. 3° defende que as agoes de Vigilancia em Saide
sao coordenadas com as demais agoes e servigos desenvolvidos e
ofertados no Sistema Unico de Satde (SUS) para garantir a in-
tegralidade da atengio  satide da populagio (BRASIL, 2013a).

Na Secio II da referida Portaria, no Art. 15, trata do

Componente de Vigilincia em Saudde, salientando que os re-
cursos federais sio destinados as agoes de: (BRASIL, 2013a).
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I - vigilancia;
IT - prevengao e controle de doencas e agravos e dos seus

fatores de risco; e

III - promogao.

Jd no § 1°, define que a aplicacio dos recursos oriundos
do Componente de Vigilancia em Satide guardara relagdo com

as responsabilidades estabelecidas nesta Portaria, sendo consti-
tuido em: (BRASIL, 2013a).

I - Piso Fixo de Vigilincia em Satde (PFVS); e
IT - Piso Varidvel de Vigilancia em Saiade (PVVS).
Segundo BRASIL (2013a), a Segao III, Art. 24. coloca

que o Componente da Vigilancia Sanitdria refere-se aos recur-
sos federais destinados as acdes de vigildncia sanitdria, consti-
tuido de:

I - Piso Fixo de Vigilancia Sanitdria - PFVisa: destinados
a estados, Distrito Federal e municipios, visando ao fortaleci-
mento do processo de descentralizagdo, a execu¢io das agoes de
vigilincia sanitdria e para a qualificacdo das andlises laborato-
riais de interesse para a vigilincia sanitdria; e

IT - Piso Varidvel de Vigilancia Sanitdria - PVVisa: desti-
nados a estados, Distrito Federal e municipios, na forma de in-
centivos especificos para implementagio de estratégias voltadas
a Vigilancia Sanitéria.

A Portaria n° 48/GM/MS, de 20 de janeiro de 2015, re-
gulamenta o incentivo financeiro de custeio para implantagao
e manutenc¢io de agoes e servigos publicos estratégicos de Vi-
gilincia em Sadde, previsto no Art. 18, inciso I, da Portaria
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n° 1.378/GM/MS, de 09 de julho de 2013, com a defini¢ao
dos critérios de financiamento, monitoramento e avaliacio
(BRASIL, 2015b).

O incentivo financeiro tem como objetivo financiar, no
ambito da Vigilancia em Satde, a implantagio e manutengio
das seguintes agdes e servicos publicos estratégicos (BRASIL,
2015b):

I. Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalar (VEH);

II. Servico de Verificacio de Obito (SVO);

I1I. Registro de Céncer de Base Populacional (RCBP);

IV. Vigilancia Sentinela da Influenza;

V. Projeto Vida no Transito;

VI. Programa Academia da Sadde;
VII. Laboratérios Centrais de Satde Pablica (LACEN).

A partir da Portaria n° 56, de 29 de janeiro de 2015, fica
definido que os valores do incentivo financeiro de custeio para
implantagiao e manutengio de agoes e servigos publicos estra-
tégicos de Vigilincia em Satde serdo transferidos em parcelas
mensais, correspondentes a 1/12 (um doze avos) dos valores

pactuados, para os Fundos de Satide Estadual, Distrital e Muni-
cipal, de acordo com o anexo II a esta Portaria (BRASIL, 2015¢).

Pardgrafo tnico. Quando a divisio por 1/12 (um doze
avos) dos valores anuais implicarem em dizima, os valores serdo
truncados em duas casas decimais (BRASIL, 2015c).

O custeio das agdes de Vigilancia em Satde para implan-
tagao e manutengao de agdes e servigos piblicos estratégicos de

Vigilancia em Satde ¢ determinado por legislagoes especificas.
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A Portaria N° 183, de 30 de janeiro de 2014 regulamenta
o incentivo financeiro de custeio para implantagio e manuten-
¢ao de agdes e servigos publicos estratégicos de Vigilincia em
Satde, previsto no art. 18, inciso I, da Portaria n° 1.378/GM/
MS, de 09 de julho de 2013, com a defini¢do dos critérios de
financiamento, monitoramento e avaliagio (BRASIL, 2014b).

Os recursos financeiros federais destinados ao financiamen-
to das agdes do componente Vigilancia Sanitdria, do bloco de
financiamento de Vigildncia em Satde para estados, municipios

e Distrito Federal, sao determinados por legislacoes especificas.

A Portaria N°© 59, de 29 de janeiro de 2015 atualiza, para
o0 ano de 2015, os valores dos repasses de recursos financeiros
federais do Componente de Vigildncia Sanitdria, do Bloco de
Financiamento de Vigilancia em Saide para estados, munici-
pios e Distrito Federal destinado 4 execugao das agdes de Vigi-
lancia Sanitdria, em func¢do do ajuste populacional de que trata
o art. 8°, da Portaria n° 475/GM/MS, de 31 de marco de 2014
(BRASIL, 2015d).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de natureza exploratéria e metodo-
légica, com abordagem quantitativa. Serd exploratéria porque,
segundo Gil (2010), possibilita uma visio ampliada do objeto
investigado, na medida em que tem o propdsito de adquirir
maior familiaridade com o problema, com vista a tornd-lo mais
claro e compreensivel, abrindo espago para a constru¢io de hi-
péteses. Seu planejamento e organizacio tende a ser bastante

flexivel, uma vez que busca analisar os mais variados aspectos
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relativos ao fato ou fend6meno estudado. Para Gongalves (2001),
a pesquisa exploratéria favorece ao investigador a obtengiao de
dados e informagoes elementares que, no entanto, servem de
apoio para a edificagio de estudos mais profundos e detalhados
sobre a temdtica.

A pesquisa também ¢ metodoldgica, pois, segundo Tobar
& Yalour (2001) refere-se a instrumentos de captagio, coleta
de dados e/ou intervengao da realidade, portanto, envolvidos
com caminhos, formas, maneiras, procedimentos para atender
determinados fins.

Para Fonseca (2002), a pesquisa com abordagem quanti-
tativa “se centra na objetividade. A pesquisa quantitativa recorre
a linguagem matemdtica para descrever as causas de um feno-
meno, as relacbes entre varidveis etc.”.

Acrescenta, ainda, que o estudo em tela serd uma pesquisa
bibliogréfica, uma vez que

. é feita a partir do levantamento de re-
feréncias tedricas j4 analisadas, e publica-
das por meios escritos e eletronicos, como
livros, artigos cientificos, pdginas de web
sites. Qualquer trabalho cientifico inicia-se
com uma pesquisa bibliogrifica, que per-
mite ao pesquisador conhecer o que j4 se
estudou sobre o assunto. Existem, porém
pesquisas cientificas que se baseiam uni-
camente na pesquisa bibliogrifica, procu-
rando referéncias tedricas publicadas com
o objetivo de recolher informacdes ou
conhecimentos prévios sobre o problema
a respeito do qual se procura a resposta.

(FONSECA, 2002, p. 32).
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Serd realizada uma consulta bibliogrifica nas Portarias
Ministeriais que estabelecem os resultados do PQA-VS, quais
sejam: Portaria n° 2.121, de 25 de setembro de 2014, Portaria
n° 1.241, de 20 de agosto de 2015 e Portaria n® 1.535, de 18
de agosto de 2016. Nessas Portarias constam informagoes sobre
os recursos recebidos por cada municipio do Estado do Cear4,
bem como pela Secretaria de Satide do Estado do Ceard (SESA).
Serd vista também a Portaria 1708 de agosto de 2013, para sub-

sidiar o entendimento dos recursos recebidos pelos municipios.

A Portaria n°® 2.984, de 27 de dezembro de 2016 revisa
a relacdo de metas e seus respectivos indicadores do Programa
de Qualificagao das Agoes de Vigilancia em Satde (PQA-VYS) a
partir de 2017. As informagoes que constam nesse documen-
to serdo importantes para identificar quais os indicadores ava-
liados pelo PQA-VS, bem como identificar em quais bases de
dados constam as informagoes do programa. (BRASIL, 2016)

Na Portaria n° 2.984, de 27 de dezembro de 2016, traz
o detalhamento do método de cdlculo dos indicadores do PQA-

-VS para 2017 e as fontes para extrair as informagoes.

Para se construir um manual é imprescindivel que sejam
visitados os Sistemas de Informacio em Satde - SIS, quais se-
jam: Sistema de Informagées sobre Mortalidade (SIM), Sistema
de Informagoes sobre Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de
Informacio do Programa Nacional de Imunizagées (SI-PNI),
Sistema de Informagio de Vigilincia da Qualidade da Agua
para Consumo Humano (SISAGUA), Sistema de Informagao
de Agravos de Notificagio (SINAN), Sistema Informatizado de
Monitoramento da Presidéncia da Republica (SIM-PR), Siste-
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ma de Informagdo da Vigilincia da Febre Amarela e Dengue
(SISFAD), Sistema de Informa¢io do Programa Nacional de
Controle da Dengue (SISPNCD), Sistema de Informacoes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), Sistema de Informacoes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Esses SIS sao as fontes de informagio para monitorar, ava-
liar, alimentar o PQA-VS na esfera Estadual ¢ Municipal. No
entanto, os métodos de cdlculo ndo sio simples, uma vez que

faz-se necessdrio um passo a passo para cada indicador.

Como sugestao para oportunizar o acesso aos indicadores
do PQA-VS sugere-se um manual com o passo a passo dos re-
quisitos para construgio de um software para calcular os indi-

cadores do programa.

CONSTRUINDO UMA TECNOLOGIA EM SAUDE

Segundo a OMS, Tecnologia em Satde, sao a “aplicacio
de conhecimentos e habilidades organizados na forma de dis-
positivos, medicamentos, vacinas, procedimentos e sistemas de-
senvolvidos para resolver um problema de satide e melhorar a
qualidade de vida”. Na Agenda de Satide das Américas — 2008 a
2017 — o uso da ciéncia, do conhecimento e das tecnologias foi
contemplado como drea de importincia estratégica para contri-
buir com a ampliacio do acesso a satide e como forma de ga-
rantir um melhor padrio de desenvolvimento humano e social

para os povos dessa regiao (BRASIL, 2011).

Os indicadores de saude do Brasil sao calculados a partir
de métodos, os quais devem resultar em taxa, propor¢io, inci-

déncia, prevaléncia, entre outros.
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Para obter os resultados dos indicadores em sadde utili-
zam-se dados dos diferentes sistemas de informagées em saide
e aplica-se no método de cdlculo correspondente, o que requer

muitas operagoes e conhecimento técnico de cada indicador.

Sabe-se que, atualmente, esse processo pode dificultar a
avalia¢io e o monitoramento dos indicadores, seja por deficién-
cia técnica, alta demanda de atividade dos gestores ou, ainda,
por incompreensao da real importincia da utilizacao desses re-

sultados para o planejamento em satde.

Pretende-se construir um manual no qual conste a defini-
¢ao de requisitos para construir um software, que implicard na
coleta dos requisitos especificados pelo pesquisador e discrimi-
nados a partir do conjunto minimo de dados estabelecidos pelo
Ministério da Satide (MS) e disponibilizados por meio do PQA-
-VS. Assim, serdo utilizados todos os sistemas de informacio
em satide mencionados anteriormente para fornecer os dados

para monitoramento dos indicadores do PQA-VS.

Essa ferramenta serd de bastante utilidade, uma vez que
serd indicado construir um programa que faga um link com
os sistemas de informagio em satide e que consolide todos os
métodos de célculos dos indicadores do PQA-VS. Nesse caso,
os gestores terdo os resultados dos indicadores com mais habili-
dade, oportunidade, o que pode desencadear uma anilise e con-
sequente planejamento das a¢oes pautado na realidade local.

Entende-se que esses critérios sio importantes para cons-
trugdo de um software, o qual possibilitard 0 monitoramento
dos indicadores com facilidade e oportunidade pelos munici-

pios do Estado do Ceard.
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Com a utilizagdo desse software, os municipios podem
monitorar seus indicadores do programa com mais facilidade
e confiabilidade, o que possibilitard recebimento de 100% do

recurso proposto.

Importante destacar que, em pesquisa em banco de dados
(LILACS, BVS, Pubmed, Scielo) nio foi encontrado sistema
que realize, em tempo oportuno, o monitoramento do PQA-
-VS. O Ministério da Sadde libera os resultados finais desse
programa anualmente, porém serd necessdria a disponibilidade
dos resultados dos indicadores mensalmente, o que oportuniza-

r4d um monitoramento CﬁC&Z.

Os resultados da pesquisa e o manual serao apresentados a
Secretaria de Satide do Estado do Ceard como argumento para

construgao de um software para subsidiar o PQA-VS.

A validagio de contetido serd aplicada no manual propos-
to, uma vez que visa avaliar a construgio tedrica do instrumen-
to, sendo também fundamental no processo de desenvolvimen-
to e adaptacio dele. Configuram-se como etapas na validagao
de conteddo: o desenvolvimento do instrumento, que abrange
as fases de identificagio do fendmeno estudado, a produgio dos
itens do instrumento; a constru¢do e o julgamento do instru-
mento realizado por juizes qualificados (TIBURCIO, et al.,
2014).

A validade ¢ considerada pelos estudiosos do assunto

como um fator crucial na escolha e/ou aplica¢io de uma medi-
da ou de um instrumento de medida (VITURI, MATSUDA,
2009).
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Para o desenvolvimento do manual ser3 realizada, inicial-
mente, uma revisao integrativa sobre a temdtica em questao, a
qual ¢ entendida como um método de pesquisa que permite a
busca, a avaliagao critica e a sintese das evidéncias disponiveis
do tema investigado, considerando o seu produto final e o es-
tado atual do conhecimento do tema investigado, a implemen-
tacdo de intervengoes efetivas na assisténcia a satde e a reducio
de custos, assim como a identificacio de lacunas (MENDES,
SILVEIRA, GALVAQ, 2008). Para isso, serd utilizado banco
de dados (Scielo, Medline, LILACS, BVS, Pubmed), livros e
textos isolados do acervo da Universidade do Estado do Ceard
- UECE.

Pretende-se construir um manual onde conste a defini-
¢ao de requisitos para construir um software, que implicard na
coleta dos requisitos especificados pelo pesquisador e discri-
minados a partir do conjunto minimo de dados estabelecidos
pelo Ministério da Saide (MS) e disponibilizados por meio do
PQA-VS. Entdo, serio listados todos os sistemas de informa-
¢ao em sadde necessrios para monitoramento dos indicado-
res do PQA-VS. Além disso, inserido o método de cdlculo de
cada indicador, com prazo para monitoramento. E salutar que
o programa disponibilize o quantitativo de indicadores que
cada municipio deve atingir para receber 100% dos recursos do
PQA-VS.

Os juizes serdo selecionados a partir dos seguintes crité-
rios: ter experiéncia na 4rea; publicar e pesquisar sobre o tema;
ser perito na estrutura conceitual envolvida e ter conhecimento

metodoldgico sobre a construgao de instrumentos (ALEXAN-
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DRE; COLUCI, 2009). Pasquali (1996, p. 82) diz que: “Na
andlise de contetdo, os juizes devem ser peritos na 4rea do cons-
truto, pois sua tarefa consiste em ajuizar se os itens estao se

referindo ou néo ao trago em questio’.

Para andlise do manual, os juizes serdo divididos em 04
grupos: 03 juizes de contetdo, 02 juizes técnicos e 02 juizes
com experiéncia em software. A selecio dos juizes serd realizada
considerando-se trés critérios: a titulagao, experiéncia profissio-
nal na drea e a produgio cientifica. A identificagao dos juizes
serd realizada por meio de indicagoes, conhecimento no meio
cientifico ou curriculos vinculados as institui¢oes de Ensino Su-

perior que atendam aos critérios sugeridos.

No instrumento de avalia¢io da tecnologia pelos juizes
especialistas serd utilizada a escala tipo Likert, a qual verifica o
nivel de concordancia do sujeito com uma série de afirmacoes

que expressem algo de favordvel ou desfavordvel em relagio a

um objeto psicolégico (PASQUALI 1996).
As respostas serdo avaliadas de acordo com:
» 1: Totalmente inadequado;
» 2: Moderadamente inadequado;
> 3: Moderadamente adequado;
» 4:Totalmente adequado; e
> NA: Nao se aplica.

Apés aplicagio do instrumento serd calculado o Indice de
Validade do Contetdo (IVC), que mede a proporgio de juizes
que estdo de acordo com os itens do instrumento de avaliagio
(TELES, 2011).
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O escore do IVC serd calculado por meio da soma de con-
cordancia dos itens que forem marcados por “3” ou “4” pelos
especialistas. Os itens que receberem pontuagao “1” ou “2” de-
verdo ser revisados ou eliminados. Dessa forma, o IVC serd de-
finido como a propor¢io de itens com uma pontuagio de 3 ou
4 pelos juizes (IVC = ntimero de respostas “3” ou “4”/ nimero
total de respostas) (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Para valida¢ao do manual pelos juizes especialistas, o item
e os instrumentos como um todo, devem apresentar Indice de
Validade do Contetido (IVC) maior ou igual a 0,78 (ALEXAN-
DRE; COLUCI, 2011).

Férmula para o cilculo do IVC:

IVC = Ndamero de respostas 3 ou 4

Numero total de respostas

O manual serd apresentado a Secretaria de Satide do Esta-

do do Ceard como argumento para construgao de um software

para subsidiar o PQA-VS.

CONSIDERACOES FINAIS

Entende-se que o aperfeicoamento dos sistemas de infor-
magio existentes, o relacionamento e a compatibilidade entre
as bases e o desenvolvimento de alguns sistemas especificos que
informem sobre os objetos das vigilincias constituem-se num
importante desafio para a gestdo da vigilincia(s) em satde no
seu processo de tomada de decisoes (SETA, REIS, DELAMAR-
QUE, 2012).
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Salienta-se a necessidade da anilise integrada do conjunto
dos indicadores e das dimensdes do desempenho da gestio da

vigilancia. O mau desempenho de uma dimensao pode afetar

todo o sistema (COSTA JMBS et al., 2013).

Dessa forma, destaca-se que com a construgio do manual
como o passo a passo para o desenvolvimento de um soffware,
a Secretaria de Sadde do Estado do Ceard - SESA terd uma
ferramenta importante para subsidiar o monitoramento e a ava-

liagio do PQA-VS nos municipios.
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CAPITULO 16

DESAFIOS E COMPROMISSOS DOS GESTORES
SOBRE O CONHECIMENTO DAS FERRAMENTAS
DE GESTAO

ADRIANO DE MOURA NASCIMENTO
Graucia Posso Liva

INTRODUCAO

A reflexdo se dd a partir dos componentes que fazem refe-
réncia 4 relagao dos instrumentos de planejamento estratégico
da gestdo em saude publica e a utilizagao do Sistema de Apoio
a0 Relatério de Gestdo do SUS - SARGSUS. Assim, ¢ possivel
apreender a interferéncia na organizagao e funcionamento dos
servigos de satide em beneficio A populagio. Diante do exposto,
buscamos entender o compromisso dos gestores em atendimen-

tos a0s atos normativos vigentes.

No entanto, é oportuno destacar que o processo de pla-
nejamento no Sistema Unico de Satde — SUS tem sido reco-
nhecido pela importincia e potencialidade, pois é estratégico
e visa dar direcionalidade & gestao publica da satde. Portanto,

compreender o planejamento da saide na gestao do SUS,
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desperta opgoes ao enfrentamento dos desafios vivenciados
por gestores a manter-se probo, em atendimento aos atos e

atribui¢oes que sio de sua responsabilidade.

O PLANEJAMENTO DA SAUDE NO SUS: UMA RES-
PONSABILIDADE DO GESTOR

O processo de trabalho na gestiao em saide publica estd
condicionado ao atendimento as necessidades de satde da po-
pulacgio, acesso as acoes e servigos voltados para a promogio,
proteg¢io e recuperagio da satde. Para isso, é necessirio elaborar
instrumentos que contribuam para melhor aproveitamento das
oportunidades e para a superagio de desafios, entre os quais
aqueles que possibilitem o desenvolvimento de rotinas de mo-

nitoramento e avaliagao.

Com isso, o planejamento no Sistema Unico de Satde -
SUS, tem sido reconhecido pela importancia e potencialidade,

pois ¢ estratégico e visa dar direcionalidade a gestao publica da

satude (BRASIL, 2009)..
Para Chorny (1998), o ato de planejar equivale a decidir

com antecedéncia o que serd posto em prética, a fim de conver-
ter condigoes indesejadas no presente ou que venham a surgir

no futuro.

Inegdveis sao os avangos na construgio do SUS, sendo
que os desafios atuais exigem concentragio de esforgos para
que o planejamento possa responder oportuna e efetivamente
as necessidades do Sistema e as demandas que sdo apresentadas

continuamente aos g€StOI‘CS.
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Nesse sentido, o Ministério da Satide tem adotado atos
normativos a organizagio e funcionamento do Sistema Unico
de Sadde - SUS, a partir do processo de planejamento que en-
volve transparéncia, visibilidade e integragio participativa na
gestdo da satde na égide da prestacio de contas no setor publi-
co com prazos a serem cumpridos evidenciados aos sistemas de

informagdes em satide de abrangéncia nacional.

Na premissa de reforcar aos pressupostos e exigéncias le-
gais j4 afirmadas na legislagdo estruturante do SUS, o Decreto
7.508/2011 e a Lei 141/2012, elencam e impdem os gestores
municipais a0 cumprimento de um conjunto de responsabili-
dades e atribuicoes, dentre elas, a obrigatoriedade da elaboragao
dos instrumentos de planejamento da saide e governo no SUS,
e quando nio construidos na periodicidade e prazo definidos,
implicard a suspensio das transferéncias intergovernamentais e
sujeitar os gestores da saide a penalidades juridicas (BRASIL,
2016; BRASIL, 2012).

Tais esforgos que se traduzirem na prética para elaboragao
e implementagao dos instrumentos de planejamento da satde,
sendo eles: o Plano de Sadde, a Programagao Anual de Satde e
o Relatério de Gestio, que devem orientar a politica de saade
e a elaboragao dos instrumentos de governo: Plano Plurianual -
PPA, Lei de Diretrizes Or¢amentdrias - LDO e Lei Or¢amenti-
ria Anual - LOA, definidos no Art. 165 da Constituicio Federal
de 1988.
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OS INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTO DA SAU-
DE E SUAS ESTRUTURAS BASICAS

Os instrumentos de planejamento da sadde sio ferramen-
tas de apoio 2 gestdo, sendo eles: o Plano de Saude, a Progra-
magdo Anual e os Relatérios de Gestao (anual e quadrimestral).
Quando feitos regulamente, permite dotar os gestores de in-
formagoes sobre o contexto realistico, possibilitando-os adotar
medidas para melhor organizacio das redes de atencio a satde
capaz de impactar a realidade, melhorando as condicoes de sad-
de da populagio, além de dar transparéncia e visibilidade da
administragio publica na saude

Tratando-se do Plano de Satide - PS, é o “instrumento cen-
tral de planejamento para definigao e implementagao de todas as
iniciativas no Ambito da satide de cada esfera da gestao do SUS”,
a garantir integralidade da atengao a sadde. Tem vigéncia de
4 (quatro) anos, sendo 3 (trés) da atual gestdo e o primeiro ano

da gestao seguinte.

A elaboragao do PS se d4 minimamente pela identificagao
do periodo de vigéncia; identificagdo correspondente a esfera de
gestdo; a andlise situacional da satide no territério (municipal,
estadual, distrital ou nacional); estabelecimento das diretrizes,
objetivos, metas e indicadores; o processo de monitoramento
e avalia¢io; e a ata do Conselho que avalia o Plano (BRASIL,
2012).

Quanto a Programagio Anual de Satde - PAS, é um ins-
trumento de cardter propositivo. Ele devera conter o periodo de
vigéncia do PS com o Ato que o avalia e suas diretrizes, objeti-

vos e indicadores; metas, agoes e previsao or¢amentaria.
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No que se refere aos relatérios de gestao, anual e quadri-
mestral, sdo instrumentos analiticos que apresentam resultados
alcangados sobre a PAS, e recomendagdes necessdrias para a

préxima PAS ou ajuste do PS.

O Relatério Detalhado do Quadrimestre Anterior
- RDQA, deve ser apresentado como jd informado anterior-
mente, até o final dos meses de maio, setembro e fevereiro em
audiéncia publica, contendo identificagio da esfera da gestio;
montante e fonte dos recursos aplicados no periodo; e as audi-
torias realizadas ou em fase de execugio. Enquanto o RAG é um
instrumento analitico sobre a PAS, que deverd ser apresentado
até o dia 30 de mar¢o do ano seguinte ao da execugio financei-
ra. Nele deve conter: a identificagio da gestao; dados demogra-
ficos e de morbimortalidade; a rede fisica de atencio a satide;
recursos humanos, diretrizes, objetivos e indicadores do Plano;
metas revistas e realizadas; a andlise da execucio orcamentdria;

auditorias; e, recomendagoes necessdrias para o Plano e novo

PAS (BRASIL, 2016).
A Constitui¢io Federal de 1988 define:

(...) a integragio entre as funcoes de pla-
nejamento estatal ¢ as de orcamentacio
como sendo o fundamento do modelo or-
camentdrio brasileiro, definido pela neces-
sidade do estabelecimento de uma conexio

coerente entre os respectivos instrumentos

adotados (BRASIL, 2016a. p. 77).

Meio a isso, partindo da necessidade em atender ao com-

ponente de monitoramento e avaliagio da Gestao do SUS, e
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como proposta de fornecer uma ferramenta de trabalho para
construc¢ao do Relatério de Gestao - RG, o Ministério da Satde,
instituiu através da Portaria n° 575, de 29 de marco de 2012,
0 SARGSUS - Sistema de Apoio ao Relatério Anual de Gestio,
sistema este, que auxilia os gestores no alcance dos compromis-
sos estabelecidos na legislagao, bem como dar publicidade as
informacoes contidas (BRASIL, 2012; BRASIL, 2016).

A FERRAMENTA TECNOLOGICA “SARGSUS”

O SARGSUS tem como caracteristica de interoperabi-
lidade, que se dd pela capacidade de importar informagoes
automaticamente de outros sistemas, sendo eles: Sistema de
Pactuacio de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores pre-
conizados pelo Ministério da Sadde, o SISPACTO; Sistema de
Informagées sobre Or¢amentos Publicos em Satde - SIOPS;
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
-SCNES, Sistema de Informag¢oes Hospitalares do SUS - SIH
- SUS; Sistema de Informacio sobre Mortalidade - SIM; Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE; e Tribunal de
Contas da Uniao - TCU, sendo os dois ultimos, a atualizacio

e o registro nos sistemas nao sio de competéncia da gestao

municipal (BRASIL, 2016).

O seu preenchimento nio é um compromisso restrito
aos gestores do SUS na esfera administrativa municipal, mas,

também, Estadual e Distrital.

O acesso a0 SARGSUS se dd pela Internet através do

endereco www.saude.gov.br/sargsus, possuindo links de acesso
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restrito e de uso publico. Sobre o acesso restrito, se d4 inicial-
YR <« » .

mente pelo usudrio “Gestor”, para o preenchimento do formu-

lério e anexar o PS, PAS e outros documentos, apds deverd ser

enviado ao conselho com a gravagio e bloqueio da edigio do

gestor, o que permite ao representante do Conselho de Saude,

analisar e emitir parecer: aprovado ou nao aprovado, podendo

também ser solicitado ajustes, em seguida, anexar a Resolugao

e gravar os dados (BRASIL, 2016).

No que se refere ao acesso publico, dispoe-se dos rela-
térios na integra com os respectivos anexos e gerenciais (que
apresentam a situagao quanto 2 utiliza¢ao pelos municipios de
cada estado e por regiao de saude); Leis, Decretos, Portarias,
Acérdios, manuais, entre outros ( BRASIL, 2016).

O acesso restrito se dd pelo usudrio cadastrado ao digitar
login e senha. Para isso, deverd efetuar o cadastro através do
Cadastro de Sistema e Permissdes de Usudrios - CSPUWEDB,
com o preenchimento da ficha conforme Figura 1, por meio
do endereco http://satide.gov.br/cspuweb (BRASIL, 2016).
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Figura 1 — Ficha de cadastro de usudrio do SARGSUS

Fonte: Manual do usudrio para o Relatério de Gestao, 2016.
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Disponibilizado os dados de acesso, deve ser digitado na
tela do SARGSUS, em seguida identificar as informacoes que
requer preenchimento, para se apropriar dos dados necessérios
e iniciar a inser¢io das informacoes, com discussio de dados

quando necessdrio e demais comentérios e avaliacoes.

O Sistema ¢ de utilizagao obrigatéria na elaboragao do
Relatério Anual e Quadrimestral, que tem como prazo até o
dia 30 de marco do ano seguinte a execu¢do financeira, e, o
fim dos meses de maio, setembro e fevereiro, respectivamente.
Todas as telas devem ser preenchidas por completo e quando

finalizado, encaminhar ao Conselho Satide e a Casa Legislativa

(BRASIL, 2016) .

Evilido destacar que os relatérios devem estar relacionados
auma Programacao a que se reporta. Oportunamente, tratando-
se do RAG devem elaborar nova PAS 2 luz do Plano de Satide,
contemplando diretrizes, objetivos, agoes, metas e previsao or-

camentdria e anexd-los no referido Sistema (BRASIL,2013):

DESAFIOS DOS GESTORES

O presente capitulo buscou apresentar que a gestao em
sadde publica estd condicionada as necessidades de satide da
populacio e aos atos normativos, o que exige um planejamento

em sadde que possa responder de forma oportuna e efetiva.

Sabe-se do acimulo de normas, exigéncias entre outras
recomendagbes que recaem sobre os gestores de satde, tém sido
grande o desafio para desempenho de suas atividades em sua

plenitude, que por muitas vezes, passam despercebidos pelos

289



gestores da sadde ao cumprimento de algumas atividades que
sdo de sua responsabilidade, expondo-se ao risco iminente de
penalidades. Dentre as penalidades, estd a suspensdo da trans-
feréncia de recursos financeiros, que diante da situagio econd-
mica e politica brasileira, os municipios, estados e o Distrito
Federal poderio, de fato, serem prejudicados caso os secretdrios
niao cumpram os prazos da prestagio de contas dos instrumen-

tos de planejamento da saide no SUS.

Portanto, é necessdrio adotar estratégias que visem auxilio
a0 alcance dos compromissos normativos estabelecidos na legis-
lagdo em tempo hdbil. Isso contribuird para a sistematizagao e
processo de trabalho com tomada de decisao em razio da agili-
dade das informagoes, mediante o planejamento, organizagao e
funcionamento do SUS, participacio do controle social, acesso
as informagdes contidas no Sistema de Relatério de Apoio a Ges-

tao do SUS, publicitacio e transparéncia da gestdo em saide.
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CAPITULO 17

ASPECTOS NORMATIVOS DO SUS E A GESTAO
COLEGIADA DO SUS NO CEARA

JoSETE MALHEIRO TAVARES
CarLos Garcia FiLHO

Desde a criagao do Sistema Unico de Sadde - SUS, obser-
va-se um numero crescente de publicacoes de mais de 35 mil
portarias regulamentada sua efetivagdo como politica publica
de saude. Essa multiplicagdo normativa indica que, no campo
da satde, o pacto federativo brasileiro estd alicercado em um
ordenamento juridico frégil, resultado de programas e politicas
editados de modo, muitas vezes, cartorial e sinuoso, marcado

por idas e vindas e por sobreposi¢o e contradi¢io de normas.

O gestor municipal de satde, sobretudo em municipios
de pequeno e médio porte, apresenta dificuldade para dispor de
equipe técnica para analisar as o esse grande volume de normas,
editadas quase que diariamente. De fato, muitas vezes, possui
equipe sem condicoes de realizar a mera leitura em tempo opor-
tuno da maioria desses textos legais. Concorre para agravar essa
dificuldade seu universo hermenéutico, muitas vezes, distante

da formagao dos gestores, mais relacionada ao campo da satude.
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Acrescenta-se a essas fragilidades, a alta rotatividade de
gestores municipais da satide. Pois, se muitos dos novos gesto-
res nem sempre estao atentos o suficiente quanto as suas atri-
buicoes e responsabilidades sanitdrias, é também, praticamente,

impossivel acompanhar todas as exigéncias normativas vigentes.

Neste ambiente, os Conselhos das Secretarias Municipais
de Satide - COSEMS e o Conselho Nacional das Secretarias
Municipais de Sadde - CONASEMS tém assumido um papel
estratégico de articulagio, mediagio, formagio, apoio técnico-ope-

racional aos municipios, para minimizar tais dificuldades.

MARCO LEGAL E NORMATIVO

A década de 1980 foi marcada pelo processo de redemo-
cratizagdo do Brasil. Nesse contexto, uma intensa agenda social
na satide caracterizou a Reforma Sanitdria Brasileira, cujo apogeu
ocorreu em 1986 na VIII Conferéncia Nacional de Sadde, realiza-

da em Brasilia-DE, seguido dos desdobramentos politicos e sociais

sintetizados pela de Constituigao de 1988 (AMARAL, 2010).
Os artigos 196 a 200 da Constituigao Federal de 1988 e

seus desdobramentos criaram o Sistema Unico de Satde - SUS,
regulamentado pelas Leis n° 8.080 e n° 8.142 de 1990. A pri-
meira Lei confere ordenamento e normatizagio para o setor
satde, estabelecendo principios e bases doutrindrias. A segun-
da, disciplina a participagao da comunidade na gestao do SUS,
criando no pais a representagio colegiada, que traduz a mate-
rializagao da participagao popular e do controle social da satide
além de regrar o financiamento por meio dos dos fundos de
satde (NOBRE, 2010).
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Seguindo a cronologia dos marcos legais do SUS, foram
editadas as Normas Operacionais Bdsicas - NOB em 1991,
1993 e 1996, a Emenda Constitucional n° 29 e a Lei de Res-
ponsabilidade Fiscal em 2000, as Normas Operacionais de As-
sisténcia a Satide - NOAS em 2001 e 2002, o Pacto de Gestio,
Pela Vida e em Defesa do SUS em 2006 e o Decreto n° 7.508
em 2011. Todos estes diplomas legais e infralegais impactaram
a gestdo do SUS nas trés esferas de governo (BRASIL, 2015).

As normas mais abundantes do SUS, via de regra, sao
editadas por portarias do Ministério da Saude, cujo contetdo
resulta da pactuagio com o Conselho Nacional de Secretdrios
de Estado da Sadde - CONASS ¢ o CONASEMS por meio
de consensos construidos nas reunides ordindrias e extraording-
rias da Comissdo Intergestores Tripartite - CIT. Essa comissao ¢
composta por representantes do Ministério da Satude, do Con-
selho Nacional de Sadde - CNS, do CONASS e do CONA-
SEMS, de acordo com a NOB-1993. Sua discussio também
passa, em nivel estadual pela Comissao Intergestores Bipartite
- CIB, que ¢ constituida paritariamente por representantes da
Secretaria Estadual de Satde e das Secretarias Municipais de
Satde, indicados pelo COSEMS, ou érgao similar, incluindo

obrigatoriamente o secretdrio de saide da capital.

A partir de 2006, com o Pacto de Gestao, além das CIB
e CIT legitimadas enquanto foruns permanentes de articulacio
dos gestores foi criado o Colegiado de Gestao Regional - CGR,
um espago de decisdo que visa identificar e definir prioridades
além de pactuar solugoes para a organizacio de uma rede regio-

nal de agdes e servigos de atengao a satide, integrada e resolutiva

(BRASIL, 2015).
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No Ceard, a prdtica da gestdo colegiada regional foi
sistematizada a partir da edigado das NOAS, que traziam
uma forte inducio da politica de regionalizagio. Portanto,
idealizando as regides de satide, enquanto espagos adequados
de governanca e gestdo colegiada. Para tanto, fez-se uso da
concepgao geopopulacional dos territdrios, desenhando as Ma-
crorregioes de Saude — Cariri, Fortaleza e Sobral — com deta-
lhamento de regiées de satide, atualmente 22 (CEARA, 2011).
Mais recentemente, tem sido trabalhada a implantagao de duas
novas Macrorregioes de Satde, as Macrorregioes do Sertio

Central e da Regiao Jaguaribana/Litoral Leste.

Essa nova realidade focou as priticas de atencio, gestao
e formulagao de politicas publicas e de controle social no setor
satide por meio dos Colegiados de Gestao Regional e da CIB-

CE, ambos dialogando com CIT em nivel nacional.

Nio obstante a gestao colegiada no Brasil esteja entra-
nhada na cria¢io e implantagao do SUS, percorreu-se um lon-
go caminho de normatizacio infralegal em face do regramento
das Comissoes Bipartite e Tripartite ter se dado por edigao de
sucessivas portarias. Em 2011, com a Lei Federal n° 12.466,
essas instincias colegiadas foram legitimadas e houve o reco-
nhecido das entidades representativas dos estados e municipios

para tratar matérias referentes a satde.

A lideranca dos gestores municipais da satde ¢ regida pe-
los Conselhos de Secretarias Municipais de Satde. Assim reza o
artigo 2° do estatuto do COSEMS/CE quanto a sua finalidade:
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(...) Fortalecer a autonomia dos munici-
pios; congregar os gestores municipais de
saide, funcionando como érgio perma-
nente de intercAmbio de experiéncias e
informagdes para os seus membros; parti-
cipar na formula¢io de politicas de satde
em nivel estadual e nacional; atuar de todas
as formas para a melhoria das condicoes de
saide da populagio cearense (COSEMS/
CE, 2012, p. 1).

Desse modo, a partir de 2011, com a promulgacio da Lei
n° 12.466, as instancias de gestao colegiada passaram a integrar
formalmente o arcabougo juridico do SUS, saindo, portanto,
da perspectiva normativa infralegal. Inseridos neste contexto,
os municipios cearenses viveram mudangas profundas na or-
ganizagao dos sistemas locais de saide para assumir de modo
efetivo nos seus territérios o principio do Comando Unico do
SUS em cada esfera de governo, nos termos do Art. 198, inciso
I, pardgrafo unico e inciso III da Constitui¢ao Federal. Tendo
na estratégia de saide da familia o principal mecanismo de or-
ganizagao da aten¢do primdria de satide e do acesso dos usudrios

aos servicos prestados.

COSEMS/CE E REPRESENTACAO INSTITUCIONAL
DA GESTAO MUNICIPAL

A contextualizagao micro histérica da representagio cole-
giada revela que uma de suas caracteristicas é a excessiva rotativi-
dade dos gestores. E raro uma diretoria executiva do COSEMS/

CE ou a composigio inicial da CIB-CE concluir o mandado
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de dois anos com os mesmos membros. Denota-se, portanto, a

grande alternincia de fungées e representacoes. Tavares (2015),

relata sobre a criagaio do COSEMS/CE:

298

O dia era 27 de maio, o local, inspira-
dor, Colégio Marista de Aracati-CE, onde
a histéria se fazia, com realizacio da 12
Conferéncia Estadual de Satdde do Estado
do Ceard, cuja temdtica estava centrada
na Municipalizacio da Sadde. O ano era

1989;

O protagonismo pulsante tinha a regén-
cia dos secretdrios de sadde Aberlado
Cavalvante Porto (Aracati), Luis Odori-
co Monteiro (Icapui), Antbnio Augusto
Matos Pires (Aquiraz) e Marcos Queiroz
(Beberibe): Nascia ali o Conselho Esta-
dual de Secretirios Municipais de Satde
(CONESESMY), vinculado ao C.N.S.M.S
(hoje CONASEMS), instincia colegiada
representativa dos Secretdrios Municipais
de Satde do Estado do Ceard, hoje Conse-
lho das Secretarias Municipais de Satde do

Cearda — COSEMSCE.

A primeira da Diretoria, eleita, era assim
constituida: Presidente: Antdénio Carlile
Holanda Lavor; 1° Vice-Presidente: Abe-
lardo Cavalcante Porto; Secretdrio-Geral:
Luis Odorico Monteiro de Andrade; Se-
cretdrio de Articulacdo Interinstitucional:
Durval de Andrade Filho. Uma vez eleitos

cada um expressou de modo breve um pro-



nunciamento. Assim narrou SO6nia Maria

de Souza Frota, secretdria que lavrou a Ata

de Fundacio do COSEMSCE.

Desde entdo, passado meio século, o CO-
SEMS/CE acumulou uma trajetéria de
construgio, fortalecimento, defesa e exer-
cicio democrdtico da implantacio do Siste-
ma Unico de Satide no Ceard. Vérios foram
os enfrentamentos, muitas as dificuldades
e limitagbes, porém o que se tornou mar-
ca registrada foi a capacidade aguerrida de
congregar os interesses do poder local, dos
territérios, dos municipios na agenda da
estruturagio da saide publica, e de fazer
valer o principio do Comando Unico do
SUS em cada esfera de governo (TAVA-
RES, 2015).

O COSEMS/CE aliado ao colegiado nacional, o CONA-
SEMS, transformou-se em uma importante arena de discussao
e constru¢ao da gestao colegiada do SUS no Ceard, sendo celei-
ro de importantes liderangas sanitdrias locais, de alcance nacio-

nal e internacional.

O principal canal de comunica¢io mantido pelo CO-
SEMS/CE ¢ a Revista Sustentagio, sob registro ISNN de n°
16764218. Periddico concebido para ser editado quadrimes-
tral ou semestralmente com o propésito de contribuir para o
fortalecimento da gestao colegiada do SUS, orientar os gestores
e publicar opinides e experiéncias exitosas das vivéncias muni-
cipais. A primeira edicio foi publicada em 1999, na gestao do
presidente Moacir Soares, alcangando, em janeiro de 2017, a 402
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edi¢do. A tiragem varia de 1.000 a 3.500 exemplares, que estao
disponiveis na versao web a partir da edi¢ao de n° 20, editada em

novembro de 2007, podendo ser acessadas no site institucional.

GESTAO COLEGIADA NO CEARA: A EXPERIENCIA
DO COAP

Em 2006, o Pacto pela Saide ratificou tanto a CIT quan-
to a CIB como colegiados de negociagao e articula¢io do poder
local e nos diferentes niveis da gestao do sistema, como processo
de organizagao das Regioes de Satde, sendo constituidos os Co-
legiados de Gestao Regionais, acumulando expertise em plane-
jamento regional, programagao pactuada integrada da atencio
a saude, processo regulatério, controle social, e apoio ao plane-

jamento local (BRASIL, 2015).
Em 2011, o Decreto n° 7.508 definiu que as Comissoes

Intergestores deveriam pactuar a organiza¢io e o funcionamen-
to das agoes e dos servicos de satde integrados em Redes de

Atencio a Saude, que sao:

(...) o conjunto de agdes e servicos de sad-
de articulados em niveis de complexidade
crescente, com a finalidade de garantir a in-
tegralidade da assisténcia a saide. As Redes
de Atencao a Satde estardo compreendidas
no 4mbito de uma Regido de Satde, ou de
varias delas, em consonincia com diretrizes
pactuadas nas Comissoes Intergestores. Sao
Portas de Entrada as agoes e aos servigos de
satide nas Redes de Atenciao a Satde os ser-
vigos:
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I — de atengio primdria;

II — de atencio de urgéncia e emergéncia;
III — de atengio psicossocial; e

IV — especiais de acesso aberto (BRASIL,
2011).

Ainda nos termos do Decreto n°® 7.508, o conceito da
Regido de Satde é um espago geografico continuo constituido
por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a par-
tir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de
comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizagio, o planejamento e a

execucao de acoes e servicos de satude.

Em meados de 2012, o COAP foi simbolicamente assina-
do pelos estados do Ceard e do Mato Grosso do Sul. Contudo,
até dezembro 2016, apenas estes dois estados haviam assina-
do esse dispositivo. Alguns outros estados iniciaram o processo
politico-administrativo para assinatura do contrato, mas nao

concluiram.

Em novembro de 2015, em reunido de diretoria do CO-
NASEMS, representagio do COSEMS/CE alertou para o fato
de que o terceiro Termo Aditivo do COAP do Ceard estaria
com prazo de vigéncia para expirar no final de dezembro do
mesmo ano. Tal fato foi pauta da reunido ordindria da Tripartite
daquele més, sendo deflagrada uma forca tarefa de elaboragao e
coleta de assinatura do que seria o terceiro termo aditivo. Tanto
o Ceard quanto o Mato Grosso do Sul cumpriram essa tarefa.

Com as turbuléncias de ordem politica instaladas no pais, hou-
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ve, no curso de 2016, a mudanga de ministro da sadde por trés

vezes, atrasando a assinatura do COAP para junho 2016.

No final de 2016, a situagio se repetiu. Nenhuma unidade
da federacio sinalizou intengio de assinar o COAP, foi convo-
cada reunido extraordindria da CIB-CE no dia 2 de dezembro
de 2016 para posicionamento quanto a nio mais assinar o que
seria o quarto termo aditivo. Essa posi¢ao foi tomada pelos in-
tegrantes do colegiado com objetivos de provocar o Ministério
da Satide através da Tripartite a adotar a mesma régua e medida
para todo o territério nacional. Isto por entendimentos de que
seria mais possivel que apenas dois estados assinassem o COAP,
enquanto as outras 25 unidades da federacio nio o fizeram. Os
integrantes do colegiado destacaram em suas discussoes que os
dois estados que aderiram a0 COAP nio obtiveram nenhum
beneficio adicional em relagao aos que nio aderiram quanto as

relagoes com Governo Federal.

Com essa postura, a gestao municipal e estadual do SUS
no Ceard e Mato Grosso do Sul, passaram a ser regidas pelo
conjunto de normas inscritas na Resolugio n° 3 da CIT, a se-
melhanca de todos os demais estados. Esses avancos e retroces-
sos na implantagio do COAP refletem os desafios em avancar

com a implantacio de dispositivos para efetivacio da gestao co-

legiada no SUS.
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CAPITULO 18

ASSISTENCIA FARMACEUTICA EM HOSPITAL
TERCIARIO: CONSTRUCAO E VALIDACAO DE UM
MAPEAMENTO DE INDICADORES DA FARMACIA

SATELITE HOSPITALAR

Maria Lupiviia ARRUDA FrRoTA ROCHA
LuiLMA ALBUQUERQUE GURGEL
CyBELLE FACANHA BARRETO MEDEIROS LINARD

INTRODUCAO

As institui¢oes de saide se caracterizam como organiza-
¢oes de prestadoras de servigos ou empresas, no qual o resultado
final do processo nao se traduz em um produto, mas sim em
um servigo que ¢ a assisténcia a satide de individuos, portanto ¢
de extrema importincia que as institui¢des tenham os recursos

materiais e que estes sejam adequadamente administrados.

De acordo com Duddy (2004), os hospitais, especialmen-
te os hospitais publicos, estdo sob crescente pressao para o forne-
cimento de um servico de alto nivel. Os pregos altos dos seguros
privados de saide, a énfase nos planos empresariais em vez de
individuais, e a crescente onda de trabalhos informais sem car-

teira de trabalho assinada tém levado maior nimero de pessoas
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a procurar atendimento no setor publico. A falta jé conhecida
de recursos financeiros e materiais do setor satide tem trazido
a tona a importancia do melhor planejamento da cadeia de su-
primentos e logistica hospitalar na redugio de custos, a fim de

oferecer servigos de qualidade e atender & demanda crescente.

A administra¢io de materiais na drea da sadde é mais
complexa que em outros setores econdmicos. Esta complexida-
de na administragao de materiais ocorre pelos seguintes fatores:
(a) propria caracteristica dos materiais utilizados nas organiza-
¢oes de satide, como o exiguo prazo de validade, que requerem
condicoes especiais de armazenagem e rastreabilidade; (b) o
constante avango tecnoldgico; (c) as variagoes nos niveis de de-
manda e dificuldades na elaboragio das previsoes de consumo
decorrentes de comportamentos distintos entre produtos e; (d)
por ser inadmissivel a falta de materiais durante o processo de
atendimento ao paciente. Assim, a gestdo adequada da cadeia
de suprimentos em ambientes de satide pressupde a minimiza-
¢ao e/ou afastamento de trés grandes males: (1) o estoque exces-
sivo; (2) a falta de material e (3) a compra cara (BARBIERI;
MACHLINE, 2009).

O aumento crescente da oferta de novos materiais e tec-
nologias em um cendrio de restri¢ao or¢amentdria e de grande
pressio de forcas de mercado vem impondo grandes desafios
a0 abastecimento, tanto no Ambito interno das organizacoes de
satde quanto no dos sistemas nacionais de satide. Portanto, a
incorporagio de novos materiais e tecnologias precisava ser ob-
jeto de uma politica clara de teste e validagao pelo corpo clinico

e gerencial, tornando importante propor, ao longo do tempo,
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a criagdo de protocolos para validar os materiais incorporados

(INFANTE; SANTOS, 2007).

A padronizac¢io de medicamentos deve atender aos cri-
térios propostos pelo Ministério da Satide do Brasil e os pro-
dutos padronizados constituem os estoques das farmdcias das
unidades hospitalares. Portela (2001) enfatiza a importincia da
observa¢ao das peculiaridades de cada hospital no processo de
padronizagio, porque cada unidade de satide é um caso particu-
lar, com suas equipes e perfis. A padronizacio de medicamentos
tem como objetivos primdrios: a redu¢do dos custos de aquisi-
¢do, a facilitagdo dos processos de compras, o estabelecimen-
to de maiores interacoes com os fornecedores, a reducio dos
custos de produgio, a diminui¢io dos custos de manutengio
dos produtos em estoques e a facilitagio dos procedimentos de
armazenagem/manuseio dos medicamentos, propiciando van-

tagens 2 institui¢io hospitalar como um todo (BARBIERI e
MACHLINE, 2000).

Nas instituigoes de sadde é imprescindivel a formagao de
uma comissao de padronizagio de medicamentos e materiais
médicos que pode ser considerada como uma das formas
de redugio de custo e de um estoque enxuto, pois, possibilita
a compra de materiais avaliados e aprovados por esta comissio

de multiprofissionais que atuam em diversas dreas do hospital.
Os membros dessa comissio devem reunir-se periodica-

mente para discutir e resolver os problemas que envolvam a

qualidade dos materiais médicos utilizados, as possiveis substi-
tuigdes e os testes de novos produtos (FERRACINIT; BORGES
FILHO, 2005); a interacao com as unidades envolvidas, como
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a administracio, corpo clinico, enfermagem, unidade de supri-
mentos e compras, almoxarifado, comissdo de ética e a qualida-

de, é fundamental.

Os produtos médico-hospitalares consomem grande par-
te dos recursos dos hospitais (MONTON; CHAROENCHAL;
SUKSAEREE, 2014; PASCHOAL; CASTILHO, 2010) repre-
sentando, geralmente, mais de 40% do orcamento do hospital
(NABELSI; GAGNON, 2016). De acordo com Gongalves et
al. (20006), a gestao de estoque ¢ um fator critico, tendo em vis-
ta que estes materiais podem representar, financeiramente, até
75% do consumo em um hospital geral. Dessa forma, a gestdo
logistica — especialmente a gestao de estoques —, pode contri-
buir para o desempenho do hospital (RAIMUNDO; DIAS;
GUERRA, 2015; SERROU; ABOUABDELLAH, 2016).

A gestdao de estoque constitui um conjunto de acoes se-
quenciadas que possibilitam ao gestor identificar se os estoques
estao sendo utilizados, manuseados e controlados adequadamen-
te (PEREIRA, 2008). Os estoques se caracterizam como re-
cursos ociosos que possuem valor econémico e representam um
investimento destinado & melhoria das atividades de produgio e
ao atendimento aos clientes (SLACK, 2002). Para Medeiros
et al. (2009), a importincia dos estoques na drea da satide nao
deve ser avaliada somente por seu valor monetdrio, mas também

pela importincia dos servigos que dependem de seu suporte.

Os modelos de previsao de demanda para gestao hospita-
lar sdo foco do estudo de Bose (2006), Mayer (2010), Meaulo
e Pensutti (2011), Rios, Figueiredo e Aradjo (2012). O méto-

do mais utilizado em unidades hospitalares ¢ a média mével
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aritmética, que consiste em uma previsio de demanda futura
pela média aritmética da demanda jd ocorrida — histérica — de
um numero constante de pedidos de uma série temporal (PE-

REIRA, 2008).

De acordo com Meaulo e Pensutti (2011) e Pereira (2008),
pode-se adotar a classificacio ABC, para gerenciar o estoque de
material médico hospitalar. Na classe A, sio incluidos, de ma-
neira geral, 20% da quantidade de materiais que correspondem
a 80% do valor financeiro do estoque; a classe B abrange de
20% a 30% da quantidade de materiais que correspondem a
15% do valor financeiro do estoque; e a classe C abrange de

30% a 60% da quantidade de materiais que correspondem a
5% do valor financeiro do estoque (CHING, 2010).

A farmidcia hospitalar é a unidade clinica de assisténcia
técnica e administrativa, dirigida por farmacéutico e integra-
da, funcional e hierarquicamente, as atividades hospitalares
(BRASIL, 1997). A finalidade da farmdcia hospitalar é garantir
a qualidade da assisténcia prestada ao paciente, através do uso
seguro e racional de medicamentos e correlatos, adequando sua
aplicagao a satde individual e coletiva (CAVALLINI; BISSON
2002).

Barbieri e Machline (2000) sinalizam que a importincia
dos estoques na satide ¢ dimensionada nio somente pelo seu va-
lor monetdrio, mas pela essencialidade a prestagao de servicos a
que dio suporte; logo, nesses estoques, nao deve haver excessos
de medicamentos — o que implica alto custo —, nem a falta deles

ou stockout — com a possibilidade de ocasionar até o 6bito de
pacientes (PORTELLA, 2001).
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Na visao de Fitzsimmons e Fitzsimmons (2005), a questao
consiste em manter o estoque disponivel na mesma propor¢ao da
demanda, objetivando a redugao de custos, ja que todo e qual-

quer armazenamento de materiais gera custos (AROZO, 2004).

Segundo Medeiros et al. (2009), a logistica hospitalar
¢ utilizada como ferramenta de gestao no sentido de assegu-
rar que os recursos estejam disponiveis para o tratamento dos
pacientes, portanto faz-se necessdrio um eficiente controle do
planejamento das atividades de compras, armazenagem, geren-
ciamento de materiais em estoque e o controle da distribui¢ao
desses materiais destinados ao uso em atividades hospitalares.
Por consequéncia, um bom sistema de gerenciamento dessas
atividades deve procurar minimizar os elevados custos com a

manutengio desses estoques.

O gestor hospitalar deverd estabelecer um plano de ge-
renciamento de medicamentos e materiais médico-hospitalares
para que possa garantir o estoque dos produtos e um maior
controle destes evitando excesso, falta e perdas por md esto-
cagem e por falta de atencdo e controle da validade dos itens.
Portanto, faz-se necessdrio a construcio e validacio de um ins-

trumento de gerenciamento de uma farmdcia satélite hospitalar.

Para a constru¢do do instrumento de gerenciamento faz-
se necessdrio investigar os processos de trabalho existentes em
cada etapa da logistica hospitalar interna através da pesquisa
documental, assim como, identificar os problemas existentes na
farmidcia satélite hospitalar, através de entrevistas com os gesto-
res farmacéuticos e gestores assistenciais e questiondrios com os

auxiliares de farmdcia do setor especifico, além da realiza¢ao da
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revisao integrativa fazendo a busca na base de dados de acordo

com os descritores de saude.

O instrumento de gerenciamento elaborado terd seu con-
tetido validado por meio da apreciagio de comité composto por
juizes especialistas e técnicos com saberes especificos sobre a te-
mdtica e pelo puablico-alvo da institui¢do, especificamente os
gestores assistenciais, gestores da assisténcia farmacéutica e os

auxiliares de farmicia.

Para Bittencourt et al. (2011), a valida¢do é um fator
fundamental na escolha e/ou aplicagio de um instrumento de
medida e é mensurada pela extensio ou grau em que o dado

representa o conceito que o instrumento se propée a medir.

A validagdo é uma etapa fundamental ao processo de ela-
boragio de instrumentos. Dentre os tipos de validagao, optou-
se pela validagao de contetido que se relaciona ao grau em que
os itens selecionados para verificacio sao relevantes e represen-
tativos do contetido, ou do dominio do construto sob anilise,
a preocupacio desta etapa de validade é que os itens sejam uma

amostra significativa, no redundante e nio viciada nas diversas

facetas de um construto (COSTA, 2011).

Para a selegio dos especialistas serd realizada uma busca
nos bancos de dados da Coordenacio de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES), a fim de localizar possi-
veis especialistas na drea assistencial e administrativa. No que
se refere a0 numero de juizes que devem participar do processo
de validagio, serd adotado os critérios propostos por Pasquali
(2003), ou seja, um quantitativo que varia entre 06 e 20 su-

jeitos. Assim, optou-se por 11 juizes. Ressalta-se a necessidade
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de uma quantidade impar de juizes, a fim de evitar empate de
opinides (VIANNA, 1982).

Como critério para a selecio dos especialistas serd ado-
tado o sistema de classificagio de experts criado por Joventino
(2010), conforme o Quadro 1a seguir. De acordo com esse sis-
tema de classificagdo, os especialistas devem obter a pontuagio

minima de cinco pontos para serem incluidos como sujeitos.

Quadro 1- Sistema de classificacao dos experss.

Critérios de classificagio de experts Pontuagio
Ser doutor 4p
Possuir tese na drea de interesse do construto® 2p
Ser mestre 3p
Possuir dissertagio na 4rea de interesse do construto* 2p
Possuir artigo publicado em periddico indexado sobre a drea de inte- 1p

resse do construto®

Possuir experiéncia profissional (clinica, ensino e pesquisa) recente, 2p
de no minimo, 5 anos na temdtica de interesse do construto*

Ser especialista em drea relacionada ao construto de interesse* 2p

Fonte: Joventino (2010).

* Area de interesse do construto: logistica hospitalar relacionada 4 assisténcia farmacéutica

Aos juizes que preencherem os critérios de elegibilidade,
serd encaminhada uma carta-convite via e-mail, explicando os
objetivos da pesquisa, a metodologia e a fun¢io do especialista
nesta pesquisa. Apds a aceitagio, serd disponibilizado o termo
de Consentimento Livre e Esclarecido dos Especialistas, via
e-mail e o link dos instrumentos de coleta de dados e as instru-

¢oes de como preenché-los.
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Primeiramente, serao desenvolvidos dois formuldrios em
formato on-line, utilizando a ferramenta web Google Docs, que
permite a criagdo de formuldrios com uma interface vinculada a
um arquivo XLS, que gera um banco de dados no Excel 2 medi-

da que os instrumentos sio respondidos pelos juizes.

O primeiro formuldrio serd o instrumento de caracteriza-
¢ao dos sujeitos compondo varidveis sociodemograficas e acadé-
micas, além das varidveis dos critérios adotados do modelo de
Joventino (2010). O segundo formuldrio serd o instrumento de
validagio de contetido para o gerenciamento da farmdcia satéli-

te do setor da emergéncia.

Em sintese, o instrumento elaborado deverd ser enviado
para a avaliagio da validade de contetido, que permitird a ava-
liagdo em trés estdgios: 1) cada item individualmente, 2) do
conjunto de itens de cada drea de contetdo, e 3) todos os itens
do instrumento. Para a avaliacio isolada dos itens, deverd ser
julgada a consisténcia em relagio as definicoes conceituais; a
representatividade/relevincia em rela¢do ao dominio de inte-
resse; a relevancia para as interpretacoes clinicas que poderao
ser feitas com base na sua medida; e a clareza e a possibilidade
de compreensio da sua redacio. Enquanto que para a avaliacio
de cada 4rea de contetddo e do instrumento como um todo,
julgar-se-d se o conjunto de itens serd suficiente para representar

o contetdo total.

Para realizar essas avaliacoes, serd utilizada a escala de Li-
kert. Segundo Costa (2011), para a aplicacio desta escala os
itens sdo selecionados e para cada um destes é desenvolvida uma

afirmagio sobre a qual o respondente deve expressar seu grau de
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concordancia que varia entre a discordncia total e a concor-

dancia total.

Para determinar o nivel de concordincia entre os especia-
listas de forma quantitativa, serd calculado o Indice de Validade
de Contetido (IVC) para cada um dos itens, para o conjunto de
itens de cada drea de contetido e para o conjunto total de itens

do instrumento.

O IVC compreende um método muito utilizado na drea
da sadde que mede a propor¢io ou a porcentagem de especialis-
tas que estdo em concordancia sobre determinados aspectos do
instrumento e de seus itens (COLUCI; ALEXANDRE; MILA-
NI, 2015). O IVC mostra o indice de relevancia e representa-
tividade do instrumento total, avaliando cada item individual-
mente e, depois, o instrumento como um todo. O cilculo pode
ser feito através de uma escala do tipo Likert com opgoes: 1 =
item nao representativo; 2 = item necessita de grande revisao
para ser representativo; 3 = item necessita de pequena revisao
para ser representativo; 4 = item representativo (LYNN, 1986).
A térmula que serd utilizada para calcular o IVC de cada item é:

IVC = Ndmero de resposta “3” ou “4” Ntimero total de respostas

Portanto, os itens julgados como vilidos devem receber
pontuacio igual a “3” ou “4, e os que receberem “1” ou “2” devem
ser revisados ou eliminados (ALEXANDRE; COLLUCI, 2011).

O instrumento, depois de validado pelos juizes e pelo pa-
blico-alvo, deverd ser utilizado para o gerenciamento de uma

farmécia satélite hospitalar dando suporte aos gestores da as-
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sisténcia farmacéutica e para a diregao do hospital, pois através
de seus indicadores de desempenho alinhados aos indicadores
estratégicos da instituiao proporcionard uma melhor avaliagao
de custos e avaliacdo do processo de trabalho da logistica hos-
pitalar interna para a obtengio do controle de estoque na uni-
dade hospitalar sem comprometer a qualidade dos produtos e
do atendimento.
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CAPITULO 19

ASSISTENCIA FARMACEUTICA HOSPITALAR:
CONSTRUCAO DE UMA PROPOSTA EM EaD

ROSEMEIRE SOUZA GOMES
CyBELLE FACANHA BARRETO MEDEIROS LINARD
MaRiA SALETE BEssa JORGE

INTRODUCAO

A Assisténcia Farmacéutica tem cada vez mais se conso-
lidado e ampliado suas acoes ao longo dos anos no apoio aos
servicos de satide do Sistema Unico de Satde (SUS), seja na
atengao primaria, secunddria ou tercidria, e, portanto necessita
de um olhar diferenciado da Gestao, nao s6 pela complexidade
das agbes que compreendem o ciclo da assisténcia farmacéutica
(selecao, programagao, aquisigao, recebimento, armazenamen-
to, distribui¢io e dispensa¢io); como também pelo volume fi-
nanceiro envolvido nesse processo que cada vez mais precisa

que seja seguro, resolutivo e com qualidade.

A incorporagio da assisténcia farmacéutica no campo
de atuacio do SUS se deu com a Lei 8.080/90, contudo foi a

PNM que previu a reorientagio do modelo de Assisténcia Far-
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macéutica (AF) vigente no pais e traz de forma explicita “o ca-
réter sistémico e multidisciplinar da Assisténcia Farmacéutica”

(BRASIL, 2011).

A partir de entdo, ¢ imperiosa a necessidade de investi-
mento no desenvolvimento de recursos humanos para as ativi-
dades no Ambito da Assisténcia Farmacéutica e a PNAF é um
eixo estratégico na busca da promogao, do desenvolvimento, da
valorizagio, da formagao, da fixagio e da capacitagao de recur-

sos humanos para essa drea (BRASIL, 2004).

Nos anos 90, houve importantes conflitos entre os téc-
nicos, o comércio varejista e os farmacéuticos, esses conflitos
giravam em torno da obtencio de registro nos érgaos da classe
farmacéutica e da tentativa de substitui¢io do farmacéutico nas
drogarias pelos técnicos, gerando muitas acoes judiciais em vé-

rios estados, com ganho para a categoria dos farmacéuticos.

O técnico em farmdcia teve sua inscrico vedada nos con-
selhos de classe até os dias de hoje (CFF, Res. 464/2007). Apesar
de serem encontradas suas atividades descritas nas diversas dreas
de sua atuagio, nao existe a regulamentagio dessa profissio e a
inexisténcia de uma legislagao farmacéutica das atribui¢ées dos
auxiliares de farmdcia ou técnico de farmdcia e, como também,

o nio reconhecimento do curso de auxiliar e/ou técnico pelo

Conselho Federal de Farmdcia (PIMENTEL, 2010).

A falta dessa regulamentagao do exercicio profissional e os
conflitos no setor farmacéutico para o reconhecimento desses
trabalhadores como potenciais técnicos de nivel médio para a

drea que se constituiram fator importante que tem levado ao
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longo dos anos a desqualificacio desse profissional, falta de re-
conhecimento de sua importincia dentro desse servico e um
desinteresse pelas institui¢des formadoras de criarem cursos téc-
nicos que contribuam para sua formagio e, consequentemente,
a introducio desse trabalhador nos diversos servicos de farma-
cia, tais como: aten¢do primadria, hospitalar, unidades de urgén-
cia e emergéncias, farmdcia comercial, distribuidoras, farmdcias
de manipulagao, dentre outros e, assim, permanecem desquali-
ficados e sem uma formagio minima obrigatéria que alicercem

o desenvolvimento de suas rotinas diarias.

Esse colaborador é um trabalhador de nivel médio que
assessora o farmacéutico no exercicio de suas atividades, cola-
borando com a qualidade da assisténcia farmacéutica prestada
ao paciente e 2 comunidade. Ele também pode colaborar na lo-
gistica dos insumos gerenciados por esse servigo e, desse modo,
sob a orientagdo do profissional farmacéutico pode atuar igual-
mente em farmdcias comunitdrias, de manipulagio, drogarias,
indtstrias farmacéuticas e distribuidoras de medicamentos, in-
sumos e correlatos, além de servicos de farmdcia dos estabele-
cimentos de satide nas esferas puiblica ou privada (CBO/MTE,
2002; ETSUS/SP, 2007; CNCT/MEC, 2008).

Os gestores desses servigos precisam estar atentos a essas
necessidades, uma vez que o recurso humano é o maior pa-
triménio de uma institui¢io e, portanto, necessitam de inves-
timento na formagcio, treinamentos e capacitagdes que sejam
voltadas para suas realidades e necessidades no seu dia a dia e,
dessa forma, estarem permanentemente qualificados para atuar

nas mais diversas dreas que abrangem a assisténcia farmacéutica.
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Os estudos tém mostrado a importancia do processo edu-
cativo na formagcio e capacitacio dos trabalhadores e a educagio
na satide ¢ um agente de mudanga e transformacio de realida-
des, incentivando e oportunizando a formagio e a capacitagio
nesse setor, pois articulam novas préiticas pedagdgicas e geren-

ciais, com as demandas e as exigéncias voltadas as necessidades
do mundo do trabalho (TOME, 2014).

Cada vez mais novas estratégias educativas tém sido de-
senvolvidas, buscando preencher as lacunas do conhecimento,
voltadas as realidades prdticas e fomentando a criatividade dos
alunos, em que estes se apropriam de suas experiéncias de vida,
através da troca de conhecimento e experiéncias, propiciando
de forma ativa a transformagao consciente de sua pritica. A
concepgio do trabalho como principio educativo ¢ a base para

a organizacio e desenvolvimento curricular em seus objetivos

contetidos e métodos (TOME, 2014).

A educagio a distdncia tem se mostrado uma estratégia
importante na expansio da educagio profissional técnica de ni-
vel médio no Brasil, e pode ser utilizada como uma estratégia
na busca de solugées que preencham a grande lacuna na capa-
citaco desses profissionais que atuam na satide e, em especial,
nos servicos de Assisténcia Farmacéutica; servicos estes cada vez
mais complexos e que exigem de seus profissionais resolutivida-
de e conhecimento técnico de qualidade para que possa exercer
suas atividades com seguranca, eficiéncia e sem prejuizo ao pa-

ciente.

A EaD no Brasil foi legalizada pela LDB - Lei e Diretrizes
e Bases da Educa¢io, promulgada em 1996 e regulamentada
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por vérios Decretos, Portarias, Resolugoes e Pareceres publica-
dos. Desde entao, surge como uma ferramenta que se propoe a
facilitar a construgao de um saber mediado pelo uso de suas tec-
nologias digitais e que propiciam uma continua transformacao.
Dessa forma, paradigmas educacionais estao se transformando
e sendo reconstruidos numa nova visio, num novo ambiente

cognitivo que estd se estruturando dentro e fora da sala de aula

(SILVA, NETA e ROCHA, 2014).

Acreditamos que a utiliza¢io da ferramenta EaD, somada
as aulas presenciais, poderé ser uma estratégia para minimizar
essas dificuldades e favorecer a capacitagio desse trabalhador;
além de outras estratégias que podem vir a ser negociadas com
os gestores, como a realizagao do curso em hordrio do traba-
lho. Sabemos que a realidade desse trabalhador é a mesma em
todos os servicos de farmdcia hospitalar em que estao inseridos
em nosso estado, servicos estes com maior complexidade em
seus processos de trabalho e que requer maior capacitagao desse
trabalhador para exercer suas atividades com maior seguranga e

menor risco ao paciente.
OBJETIVOS
Geral
*  Desenvolver um modelo tecnolégico de capacitagio

por Ensino a Distdncia (EaD) para Assisténcia Far-

macéutica Hospitalar, e sua valida¢io;
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Especificos

e Descrever as competéncias e habilidades esperadas
dos trabalhadores em saide na assisténcia farmacéu-

tica nos hospitais;

* Elaborar o componente de Gestio académica para o

modelo tecnoldgico proposto;

*  Criar uma estrutura diddtica e de contetdo especifico
do modelo proposto para a plataforma em EaD;

* Construir uma proposta pedagégica para o modelo
tecnoldgico de capacitagio em assisténcia farmacéu-
tica hospitalar;

* Validar o contetido do modelo de capacitagio pro-

posto na assisténcia farmacéutica hospitalar.

METODOLOGIA

Neste capitulo serd apresentado a base teérica da metodo-
logia que serd utilizada na pesquisa e como se dard os passos a
serem percorridos; o cendrio da pesquisa, a defini¢io da amos-
tragem, técnicas e instrumentos que serdo utilizados, periodo
da coleta dos dados, local da pesquisa, a construgio da proposta

pedagdgica e sua validacio interna.

TIPO DE ESTUDO

Serd realizada uma pesquisa metodoldgica com validagao
interna de contetido. As abordagens serdo feitas com trabalha-
dores de nivel médio e gestores da farmdcia que atuam em um

hospital do SUS, gerido por uma Organizacio Social de direito
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privado. A pesquisa envolverd diferentes fases, desde coleta de do-
cumentos, técnicas de coleta de informacoes, andlise das falas das
entrevistas e observacio livre, bem como os instrumentos utiliza-
dos, que possibilitardo reunir e analisar conteddos documentais,
a subjetividade dos relatos e de observagao de campo além das

percepgoes dos sujeitos participantes da busca (BARDIN, 2011).

A pesquisa metodolégica, com predominincia qualita-
tiva, ird permitir com o apoio dos aportes tedricos, observar
fatos, coletar dados de realidade, interpretd-los em contexto,
desenvolver andlises e propor uma proposta pedagdgica para ca-
pacitagdo de trabalhadores de nivel médio na drea da Assisténcia

Farmacéutica Hospitalar.

O percurso metodolégico que serd desenvolvido para
buscar atender aos objetivos propostos serd construir uma rede
de conhecimentos tedricos e vivenciais que darao subsidio para
conhecer a lacuna existente de conhecimento necessdrio para
o desenvolvimento das préticas didrias desses profissionais, sua
interface com a equipe multidisciplinar (médico, enfermeiro,
nutricionista) e, assim, ser possivel elaborar uma proposta pe-
dagégica baseada nessas necessidades de conhecimentos, bus-
cando a prestagio de uma assisténcia farmacéutica segura e de

qualidade.

Nesta diregao, Caregnato e Mutti (2006) manifestam a
ideia de que na interpretacio é importante lembrar que o ana-
lista é um intérprete, que faz uma leitura também discursiva
influenciada pelo seu afeto, posicio, crengas, experiéncias e vi-
véncias; portanto, a interpretagio nunca serd absoluta e dnica,

pois também produzird seu sentido.
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CENARIO

O hospital que acontecerd a pesquisa estd localizado em
Fortaleza, é um hospital de atengao secunddria dentro da rede
publica de satide, tendo sido o primeiro hospital publico das
regides Norte e Nordeste a receber o titulo de acreditacio hospi-
talar nivel 02 pela Organizagao Nacional em 2005 e, atualmen-
te, o unico hospital ptblico na capital com esse titulo. Trata-
se de um hospital de apoio para a rede tercidria de assisténcia
do Estado do Ceard, atendendo exclusivamente a clientela do
SUS. Oferece a populagio 336 leitos, distribuidos nas clinicas
médicas, cirtrgica, pedidtrica, Unidade de Cuidados Especiais,
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto, UTI neonatal,
UTT pedidtrica e bergdrio médio risco. Desenvolvem ainda pro-
gramas de assisténcia ambulatorial e domiciliar, como também
cuidados especiais e personalizados, com equipes multidisci-
plinares para pacientes portadores de enfermidades cronicas

(como Pé diabético e Acidente Vascular Cerebral).

O servigo de Farmdcia Hospitalar desse hospital é uma
unidade de apoio a assisténcia e estd estruturada com uma Ge-
réncia de Farmicia, sendo organizado com dois blocos, um lo-
gistico e de produgao; e outro assistencial. A drea logistica e de
produgio é composta por uma Central de Abastecimento Far-
macéutico (CAF), Central de Producio e Distribuicao (CPD),
Central de Saneantes/Degermantes, Central de Fracionamento,
Central de Dispensacio (CD), Farmicia Satélite no Centro Ci-
rargico, na UTT Adulto, Centro de Terapia Intensiva Pedidtrica
e Clinica Pediitrica, locais estes onde esta alocado um total de
(58) auxiliares de farmdcia, 02 (dois) Farmacéuticos hospita-
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lares que atuam na CAE sendo um deles o coordenador, 01
(um) Farmacéutico da Central de Dispensagao (CD) além de
um Coordenador Administrativo, que é responsdvel pela CPD
e Farmdcias Satélites. A drea Assistencial é voltada para Farmd-
cia Clinica e é composta pela equipe de Farmacéuticos Clinicos,
atualmente compostos por 09 (nove) farmacéuticos, a equipe
de Auxiliares de Farmdcia trabalha como diarista e plantonista,
como diarista tem carga hordria de 12/08 ou 06 horas/dia de
segunda a sexta, quando seis horas a carga hordria é comple-
mentada aos finais de semana com plantées de 12h intercalan-
do (sidbados ou domingo), quando 12h seguem escala diurna ou
noturna de plantio, intercalando 12/36h. O gerente e coorde-

nadores sdo diaristas trabalhando 8h de segunda a sexta.

A escolha pelos trabalhadores de nivel médio que exer-
cem suas atividades na assisténcia farmacéutica hospitalar se
deve pelo nimero de profissionais envolvidos nesse servigo, a
complexidade das atividades por eles exercidas e a auséncia de
uma regularizacio legal do exercicio de suas funcoes pelos 6r-
gaos competentes. Como consequéncia a nao regulamentagio
dessa profissao, esta é exercida na informalidade, sem respaldo
técnico a nivel médio obrigatdrio para seu exercicio nas unida-
des hospitalares do nosso estado, colaborando para um déficir
importante de conhecimento e habilidades necessdrias para o

cumprimento de suas atividades com seguranca.

Os Gestores de Farmdcia das unidades hospitalares sio
os primeiros a perceberem essa lacuna de conhecimento desses
trabalhadores, ja no seu processo seletivo para admissao nao ¢é

exigido nenhuma qualificacio e/ou experiéncia, apenas que te-
g q ¢ q
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nham o nivel médio completo. Portanto, é apds a admissio e
no decorrer do cumprimento de suas rotinas que essa lacuna
de conhecimento e habilidades é percebida e caberd ao gestor
assumir esse dnus, o dever e a responsabilidade de capacitd-los
em servico para o cumprimento de suas atividades com o mini-

mo de seguranca necessdria.

PROCESSO DE AMOSTRAGEM

O processo de amostragem incluird (1) defini¢ao da uni-
dade amostral, (2) unidade de listagem do estudo proposto e
(3) unidade de observagio, no qual serdo estabelecidos os cri-
térios de inclusdo e exclusio dos pesquisados. Trata-se de uma
amostra nio probabilistica. A unidade amostral serd o hospital,
a unidade de listagem a assisténcia farmacéutica e a unidade
de amostragem o gerente da farmdcia e coordenadores de drea,
além dos auxiliares de farmdcia com mais de 90 (noventa) dias
admitidos na institui¢io, ou seja, fora do contrato de experién-

cia, uma vez que sao todos contratados pela CLT (Consolidacio
das Leis Trabalhistas).

AMOSTRAGEM CONCEITUAL

Serd incluido na pesquisa o gerente da farmdcia hospitalar
dessa unidade, e os dois coordenadores de dreas do Servico de
Farmicia (Central de Abastecimento Farmacéutico, Central de
Produgio Distribui¢ao/Farmdcias Satélites), bem como 01(um)
auxiliar de farmdcia por turno de trabalho (manha, tarde e ser-

vi¢o noturno), de todos os setores que compéem o servico de
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farmécia da unidade, a amostragem tedrica intencional serd
de até 50 (cinquenta) entrevistados e/ou aprofundamento das

questdes pesquisadas.

Serdo realizadas entrevistas semiestruturadas baseadas em
perguntas objetivas e subjetivas com os gestores e auxiliares de
farmdcia nos diferentes setores e turnos em que trabalham. Como
critério de inclusao serd considerado aqueles que estao pelo menos
a mais de trés (03) meses no servi¢o, uma vez que sendo celetistas,
s6 apds trés meses ¢ que nio estardo dentre os colaboradores em
periodo de experiéncia e como critério de exclusao aqueles que nao
concluirem a pesquisa ou estiverem em periodo de férias, faltas
ou licengas e que, portanto, nio estardo disponiveis para a coleta
das informagoes. Para inclusio desse hospital foi considerado o
fato de ser o tinico hospital publico da capital com certificacio de
qualidade pela Organizagao Nacional de Acreditacio e do servigo
de farmdcia, por atender aos parAmetros da Sociedade Brasileira

de Farmdcia Hospitalar (SBRAFH, 2007).
Devera possuir:
¢ Central de Abastecimento Farmacéutico;

* Central de Produgio e Distribuicio e/ou possuir
Central de Prescricio;

o Areade Manipulagao: Central de Saneantes, Central

de Fracionamento;

*  Farmicia Satélite: no Centro Cirtirgico, na Unidade

de Terapia Intensiva e na emergéncia;
*  Realizar a dispensagdo para pacientes internos;

*  Farmacovigilancia.
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Os parAmetros minimos supracitados foram definidos

com base nos padrées minimos para Farmdcias de Hospitais e

Servicos de Satde (2007), elaborado pela SBRAFH.

Além da entrevista, serd realizada a observacao livre dos
auxiliares de Farmdcia, seguindo os mesmos critérios e de forma
que os participantes das entrevistas sejam diferentes dos partici-
pantes utilizados para a observagio livre. As informagdes serdo
consolidadas e analisadas para que possam ser utilizadas como
substrato para a elaboragao da proposta pedagdgica dessa pes-

quisa.

TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA OBTENCAO
DAS FALAS NAS ENTREVISTAS, OBSERVACAO LIVRE
E DOCUMENTOS

A andlise de contetdo categorial temdtico como método
de andlise, serd utilizada para organizar e interpretar o contetido

dos discursos dos sujeitos, documentos e textos:

a) A pré-andlise, com incursées por meio de realizagao de lei-

turas documentais e de textos em geral relacionados ao tema.

b) Explora¢ao do material: as informagdes serao analisadas, bus-
cando-se a interpretagao do sentido dos temas manifestados nos
documentos oficiais e nos discursos dos sujeitos participantes
da pesquisa.

Serao utilizadas nesta pesquisa documentos, entrevistas
semiestruturadas e observacio livre, conforme descrito nas fases

abaixo:
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12 FASE DA COLETA DE DOCUMENTOS

Serd buscado em sites de consulta ptblica de abrangéncia
nacional, disponibilizados nos tltimos (05)cinco anos, referen-
tes ao conhecimento e habilidades requeridos para esse profis-
sional nas selecoes e concursos publicos que foram disponibi-
lizadas através de editas e dispostas no contetido programdtico
para auxiliares e/ou técnicos de Farmdcia que desejarem atuar

nos hospitais ptblicos brasileiros.

22 FASE DE ENTREVISTA

As entrevistas serdo semiestruturadas Kahn & Cannell
(MINAYO, 2004) denominam “entrevista de pesquisa’ como:
“conversa a dois, feita por iniciativa do entrevistador, destinada
a fornecer informagdes pertinentes para um objeto de pesquisa,
e entrada (pelo entrevistador) em temas igualmente pertinen-
tes com vistas a este objetivo”. A entrevista semiestruturada se
desenvolverd com base em um roteiro que servird de orienta-
¢ao, garantindo a liberdade de expressao do entrevistado. O
roteiro da entrevista terd como objetivo apreender a percepgao
dos participantes conforme objetivos da pesquisa. Como lecio-
na Minayo (2004, p. 99), o roteiro tem a fun¢io de “orientar
uma conversa com finalidade que ¢ a entrevista, ele deve ser o
facilitador de abertura, de ampliagio e de aprofundamento da
comunicagio’.

Quanto ao local de realizagio das entrevistas, serdo diver-
sos: com o gestor da unidade e coordenadores de drea se darao
em suas salas, conforme agendamento prévio; com os trabalha-

dores de nivel médio serdo entrevistados préximo ao setor de
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trabalho, em um local reservado dessa maneira a resguardar o
anonimato do(a)s entrevistado(a)s. Como o gestor e coordena-
dores da farmdcia sio 03(trés) sujeitos, serd usada uma nume-
racdo “1” no momento da apresentacio do discurso e se seguird
as numeragdes subsequentes para cada fala. Quanto aos demais
interlocutores, aplicar-se-d4 a mesma légica de organizacio das
falas: Gestor/Coordenador(a) da Farmdcia e trabalhador(a) de
nivel médio de Farmdcia, indicando as diferentes participacoes

com numeragao.

Para os entrevistados serao entregues o devido conheci-
mento formal e assinatura, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE, que serd assinado em duas vias, e ficare-
mos de posse de uma delas. As entrevistas serao gravadas com
o consentimento dos sujeitos participantes, e apds devidamente

transcritas com vistas a andlise documental.

Serd adotado como ferramenta para organizacio dos dados
da pesquisa, o software Qualitative Solutions reserarch N-vivo
(QSR), versao 2.0. Inicialmente, serao realizadas leituras suces-
sivas para atingir uma compreensao geral do sentido dos textos
e, em seguida, cada transcri¢io de entrevista e nota de didrio
de campo serd importada para o software em um arquivo no
formato de rich text. Apds esse passo, durante a leitura de cada
arquivo, relacionam-se passagens dos textos a categorias que o
pesquisador desenvolveu, baseado nos seus objetivos e na com-
preensao geral do texto (KELLE, 2012). Esse passo denomina-se
de Codificagio, e a cada categoria o software N-vivo denomina-
do Node. Para o presente estudo, as passagens serdo selecionadas

a free nodes, ou seja, c6digos livres ou nao hierdrquicos.

332



A lista resultante das passagens dos textos selecionados
serd agrupada em categorias mais abrangentes e exportada ao
software Microsoft Word 2007 e, portanto, os dados podem ser
interpretados pelo pesquisador com uma congruéncia de infor-
magoées entre dados relacionados por unidade temdtica e o refe-

rencial tedrico adotado.

32 FASE DE OBSERVACAO LIVRE

A observagio vem se configurando como importante fonte
de informagoes em pesquisas no campo da educago. Nesta pes-
quisa, a observagio livre permitird apreender novas leituras da
realidade, na perspectiva de confrontar o discurso manifesto pe-
los sujeitos entrevistados e as praticas desenvolvidas em servigo.
As observacoes serdo registradas no decorrer dos acontecimen-
tos de forma a evitar esquecimentos nio fidedignos, qualquer
comprometimento pelo fato de observagio e registro ocorrerd
concomitantemente em um didrio de campo “considerado um
amigo silencioso” em que se colocam percep¢oes, angustias,
questionamentos e informagoes. Desse modo, a observagao
serd uma importante fonte de informacio, deveras significativa
para o alcance dos objetivos deste trabalho, representando uma

oportunidade de analisar a relagdo e a coeréncia entre o discurso

anunciado e sua pratica didria JACCOUD e MAYER, 2008).

3.3 PERIODO DE COLETA DAS FALAS E DOCUMENTOS

A coleta das falas e observacgao livre, serd realizada em
duas etapas no periodo compreendido entre os meses de mar-

¢o e abril de 2017: primeiramente, serdo realizadas as entre-

333



vistas semiestruturadas com roteiro previamente estabelecido,
com os gestores/coordenadores e trabalhadores de nivel médio,
sendo estes durante os trés turnos de trabalho: manhai, tarde e
servigo noturno, e nos diferentes setores, proporcionalmente,
e a segunda etapa serd a observagio livre em turnos distintos,
considerando a organizagio do trabalho no 4mbito hospitalar,
escala dos trabalhadores, no periodo de até 03(trés) horas por
dia até que seja realizado o aprofundamento necessdrio das in-
formagoes para pesquisa, sendo utilizado, também, um roteiro
estruturado. A observagio livre se dard no cotidiano dos tra-
balhadores de nivel médio dos funciondrios da farmdcia, com
vistas a identificar as atividades desenvolvidas por esses traba-
lhadores neste servico. Os documentos, uma vez que possuem

acesso livre na Internet, podero ser coletados janeiro e fevereiro

de 2017.

3.4 CONSTRUCAO DA PROPOSTA PEDAGOGICA

A constru¢io da proposta pedagdgica seguird as fases

abaixo descritas:

12 FASE: ELABORACAO DO CONTEUDO DE GESTAO
ACADEMICA

Serd elaborado a partir da revisdo integrativa da literatura
dos tltimos 05(cinco) anos, utilizando as bases Pubmed, Sciello
e Lillacs, sendo esse o subsidio teérico utilizado na constru-
¢ao do contetido diddtico da estratégia de ensino. Depois de

selecionadas as fontes, serdo elaborados os contetidos que irao
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compor o objeto de ensino-aprendizagem para formacao desse

trabalhador.

Segundo Silveira e Galvao (2008), a construgio da revisao

integrativa deverd seguir as 06 (seis) fases:

1. Elaboragao da pergunta norteadora;
Busca ou amostragem na literatura;
Coleta de dados;

Andlise critica dos estudos;

Discussao dos resultados;

A N

Apresentagao da revisdo integrativa.

22 FASE: CRIACAO DE UMA ESTRUTURA DIDATICA
E DE CONTEUDO ESPECIFICO

A elaboragao do contetido programadtico terd como alicer-
ce as lacunas de conhecimento evidenciadas na fase de andlise
de contetido, que foram obtidos por meio das entrevistas e ob-
servacao direta, somados aos documentos coletados referentes
as habilidades e aos conhecimentos requeridos nas selecoes e
concursos publicos. A partir de entdo, esse contetido serd a fon-
te para elaboragao das atividades que serdo aplicadas ao longo
do objeto de ensino-aprendizagem e estabelecidas os modelos
de avaliagdo a serem aplicados durante o curso.

Assim, ap6s a sele¢io do contetido e a aparéncia inicial
do material didético, iniciaram-se os contatos com a equipe
da Secretaria de Apoio as Tecnologias Educacionais (SATE)
da UECE para confec¢io do objeto. O design instrucional do
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curso serd elaborado de forma que nao reproduza apenas aulas
convencionais, e sim utilizasse de sistema de acompanhamento
do aluno on-line, que possa orientd-lo a um estudo mais inde-

pendente e interativo.

Serao disponibilizadas atividades através de chats, féruns e
atividades de portfdlios, bem como a utilizagio de ferramentas,
como e-mail no préprio ambiente virtual, que oportunize a

participagdo mais ativa do usudrio.

32 FASE: CONSTRUCAO DA PROPOSTA PEDAGOGI-
CA PARA O MODELO TECNOLOGICO PROPOSTO

Durante a composigao de um curso devem ser priorizados
os contetdos a serem transmitidos, qualidade estética e quali-
dade tecnoldgica, tal como os aspectos pedagégicos, como de-
fini¢ao de objetivos de ensino pautados no desenvolvimento de
habilidades e competéncias ou na selegao de procedimentos de
ensino que provoquem situagoes de aprendizagem significativa,

reflexiva e critica, como os preconizados pelos referenciais de

qualidade para educagio a distAncia (BRASILEIRO, 2014).

Dessa maneira, o curso serd constituido em uma carga
hordria de 40 horas, dividido em 04 (quatro) médulos de 05h
cada em EaD, somados a 20 (vinte) horas presenciais, sendo
divididas em dois momentos, no inicio e no fim do curso. O
curso devera conter, além do material did4tico, atividades inte-
rativas (féruns, chats e atividades de portfélio). Ao final de cada
médulo serd disponibilizado um teste avaliativo composto por

10 (dez) questdes objetivas, e que ao final do curso, serd realiza-
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do uma média aritmética de todos os médulos que correspon-
derd a 80% da nota, somados a frequéncia das aulas presenciais
(20%), compondo assim um sistema de avaliagao final do alu-
no. Para efeito de certificacio, o aluno devera ter nota igual ou
superior a 70% na média final.

O acompanhamento e avalia¢do do aluno serd feito por
tutor(es), proporcionalmente, a quantidade de aluno (1/20)
que serd responsivel pelo acompanhamento, apoio, esclareci-
mento de davidas, estimulo e avaliacio do aluno, construindo
uma relagao de confianca com ele, sendo um facilitador no pro-

cesso de aprendizagem.

Assim, o objeto serd encaminhado a Secretaria de Apoio
as Tecnologias Educacionais/SATE na UECE para construgao
dos fluxogramas de apresentagio, com seus respectivos dese-
nhos da interface. Com a produgao do objeto, se dard inicio
ao processo de virtualizagio. Encontros presenciais e virtuais
periddicos entre profissionais responsdveis pelo centro de pro-
ducio e a autora serdo necessirios para aprovacio do protétipo,

revisoes e posterior implantagao.

O material serd enviado para a virtualizagio no formato

Word, com apresentagao conforme modelo a ser proposto.

O curso serd registrado e certificado pela UECE, como
também estard disponivel para ser realizado na institui¢ao onde
serd realizada a pesquisa, uma vez que essa institui¢ao j4 é cer-
tificado pelo MEC (Ministério da Educagio e Cultura) como
instituigao de ensino e possui um Centro de Ensino e Pesquisa

que ¢é responsdvel por articular essas parcerias.
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Validacao Interna

A medida que a validade e a confiabilidade dos instru-
mentos sdo demonstradas, atesta-se sua qualidade, afasta-se a
possibilidade de erros aleatérios e aumenta-se a credibilidade de
sua utilizagao na pritica (LOBIONDO-WOOD, 2011). Neste
estudo realizar-se-d a validagao de contetdo e adequabilidade de

uma plataforma em EaD, por meio da sua avaliagio por juizes.

Para a validagao de contetido os juizes selecionados se-
rao especialistas na 4rea e para sua selecio, segundo Pasquale
(1997), deverd ser em um ntmero de seis a vinte especialis-
tas. Optou-se por trabalhar com 07 (sete) juizes, pois Vianna
(1982) sugere que o nimero de especialistas seja impar para
evitar o empate de opinides. A amostra de cada um dos grupos
de validagao serd definida por meio da amostragem de rede ou
bola de neve. Assim, quando for identificado um sujeito que
se enquadre nos critérios de elegibilidade necessdrios, foi-lhe
solicitado que sugira outros possiveis participantes, tratando-
se, portanto, de uma amostragem por conveniéncia (POLIT;
BECK; HUNGLER, 2011).

Os juizes de contetdo (profissionais de satide) foram es-
colhidos conforme Joventino (2010) com algumas adaptagoes
(Quadro 1), os juizes técnicos serdo selecionados mediante cri-
térios de Barbosa (2008), com algumas adaptagdes e serdo con-

vidados por meio de carta-convite.
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QUADRO 1- Ciritérios de selecao para juizes de validade de contetdo e técnica.

Critérios para juizes da valida- |  Critérios para juizes da validade Pontuagio
de de contetido técnica

Ser doutor Ser doutor em Educagio e/ou Ciéncias 5p
das Computacio e afins.

Possuir tese na drea de interesse | Possuir tese na drea de educagio em 4p
EaD

Ser mestre Ser mestre em Educagio ou na 4rea de 3p
Ciéncias da Computagio

Possuir dissertagao na drea de | Possuir dissertagio na drea de produgao 2p

interesse* de tecnologias educativas e/ou valida-
¢ao de instrumentos

Possuir artigo publicado em pe- | Possuir artigo publicado em periédico 1p

riédico indexado sobre a drea de | indexado sobre EaD

interesse™

Possuir pratica profissional (Ges- | Possuir experiéncia no desenvolvimen- 2p

tdo e/ou Farmdcia Hospitalar) | to de ferramentas em EaD de, no mini-

referente no minimo, cinco anos | mo, dois anos

na drea de interesse*

Ser especialista na 4rea de inte- | Ser especialista na 4rea de tecnologias 2p

resse* em educagio a distAncia

*Area de interesse: Gestao da assisténcia farmacéutica hospitalar ou Farmécia Hospitalar.

Fonte: Joventino (2010).

Considerou-se coerente dividir os juizes em dois grupos
distintos: 1) juizes técnicos (03) pesquisadores/docentes com
experiéncia na 4rea de tecnologias educativas e/ou validacio de
instrumentos; 2) juizes de contetdo (04) Gestores de Servigos
de Farmdcia na drea hospitalar com experiéncia de no minimo
de 05(cinco) anos. A validagdo interna serd, portanto realizada
com 07(sete) especialistas na 4rea, onde serd disponibilizada a
plataforma EaD com a proposta pedagdgica para que facam sua

avaliagao da ferramenta de forma padronizada.

Para Echer (2005), a avaliagao por diferentes profissionais

¢ a ocasiao em que realmente pode-se dizer que o trabalho estd
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sendo feito em equipe, valorizando diferentes perspectivas sobre

o mesmo foco.

Para validacao de contetido, os instrumentos, como um
todo, devem apresentar Indice de Validade do Contetido (IVC)
maior ou igual a 0,78. O IVC mede a propor¢io dos juizes em
concordincia sobre determinado aspecto do instrumento. Esse
método utiliza a escala Likert com pontuagoes de um a quatro.
O indice ¢ calculado por meio do somatério de concordincia

dos itens marcados como “3” e “4” pelos especialistas divididos

pelo total de respostas (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).
1. Férmula para o célculo do IVC:

IVC = Numero de respostas 3 ou 4

Numero total de respostas

2. Escala de Likert: 1= Discordo, 2= Nao Concordo nem Dis-
cordo, 3= Concordo e 4= Concordo Totalmente.

Serd realizado apéds a validagio da plataforma, uma ava-
liagao Piloto desse modelo pedagégico proposto, através da dis-
ponibilizagao da plataforma EaD desse curso para um grupo de
20 (vinte) auxiliares de Farmdcia que trabalham na institui¢o
pesquisada ou ndo para que se possa avaliar o nivel de aprovei-
tamento do curso, se o contetido agregou conhecimento e habi-

lidades a esse trabalhador, suas percepgoes, facilidades e dificul-
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dades em relacio ao EaD. Os dados serio coletados através das
estdticas do curso, baseadas nas notas dos alunos e no preenchi-
mento de questiondrio com questoes objetivas e subjetivas de
avalia¢io da satisfagao ou nio com o curso que serd preenchido
pelo aluno ao final do curso. O objetivo desse piloto é subsidiar
as melhorias a serem implementadas, posteriormente, no mo-
delo tecnoldgico em EaD para capacitagio de trabalhadores de
nivel médio em Assisténcia Farmacéutica Hospitalar proposto
nesta pesquisa. As anélises objetivas desses dados serao feitas em
planilhas de Excel e as subjetivas também em software Qualita-
tive Solutions reserarch N-vivo (QSR), versio 2.0
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QUADRO 2 - SINTESE DA COLETA E AVALIACAO DOS DADOS.

OBJETIVO
ESPECIFICO

POPULACAO
ALVO

FORMA DE
COLETA DE
DADOS

FORMA DE
ANALISE DOS
DADOS

Caracterizar as
competéncias
esperadas dos
trabalhadores em

Auxiliar de Far-
madcia/Técnico de
Farmdcia

Busca na Internet de
documentos relaciona-
dos ao contetido dos
processos seletivos para

-N- vivo (QSR)

-Revisio integrativa

satide na AFH; esses trabalhadores nos

ultimos cinco anos
Elaborar o -Assisténcia -Far- | Busca nas bases de da- | -Revisao Integrativa
componente de macéutica Hos- | dos (Pub Med, Scielo e | (SILVEIRA,2010)
Gestio académica pitalar Lillacs)
para o modelo -Capacitagio
tecnolégico proposto; | -EaD
Criar uma estrutura | Auxiliares e Ges- | -Documentos Anidlise de Con-
didética e de conteddo | tores de Farmdcia | -Entrevistas semiestru- | teddo ~ (BARDIN,
especifico para esse turada 2011).
modelo -Observagio livre N- vivo (QSR)
Construir uma pro- | Auxiliares de Far- | -Documentos Andlise de Con-
posta pedagdgica para | micia -Entrevistas semiestru- | teddo  (BARDIN,
o modelo turada 2011).
tecnoldgico proposto -Observagio livre N- vivo (QSR)

Validar o modelo tec-
noldgico proposto

Juizes  especia-
listas (técnicos e
contetido)

Questiondrios de ava-
liagio da plataforma

EaD

Validagio de con-
teido com os juizes
(IVC e escala de
Likert).

Teste piloto com
Auxiliares de Far-
micia

-Nota dos alunos que
realizaram o curso;
- Notas avaliativas do
curso pelos alunos

Estatistica do curso
Microsoft Office
Excel

N- vivo (QSR)

Fonte: Elaborado pela autora.
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CAPITULO 20

PLANEJAMENTO NA ATENCAO BASICA:
PROTOCOLO PARA GESTAO DO PLANO ANUAL
DAS ACOES

SABRINNA ARAUJO COIMBRA
CyBELLE FACANHA BARRETO MEDEIROS LINARD
MaRria SALETE BEssa JORGE

INTRODUCAO
O Sistema Unico de Satde (SUS) como politica publica

reflete as mudancas sociais que vém ocorrendo nos tltimos anos
no estado Brasileiro e na sociedade. Fruto do processo de de-
mocratizacio da sociedade brasileira, a Constitui¢io de 1988,
a0 efetivar a sadde como um direito de todos por meio do SUS,
criou espagos coletivos de deliberagao compartilhada entre os
trés entes federados e incluiu a sociedade no processo decisd-
rio da politica publica, por meio dos conselhos e conferéncias
de satide. Sadde e democracia foi o lema da reforma sanitdria
estruturada nas universidades, no movimento sindical, em ex-

periéncias regionais de organizacio de servigos.

O Programa Satide da Familia (PSF) foi formulado no
momento em que o pafs buscava medidas concretas para con-

solidar uma reforma sanitdria iniciada duas décadas antes e, de
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certa forma, vitoriosa ao incorporar seus principios de diretrizes
na constitui¢io de 1988. A indignacio pela desigualdade de
acesso da populagio e pela md qualidade do sistema de satide
como um todo foi um fator determinante para o surgimento
desse programa. A existéncia do Programa de Agentes Comuni-
térios de Saude (PACS) — criado em 1991 e fruto de experién-
cias ocorridas nas duas décadas anteriores — foi fundamental
para formulagao e implanta¢io do PSE oficializando em 1994
(GIRADE, 2010), e que se tornaria a estratégia estruturante
principal da aten¢io primdria no Brasil, a partir de 1998.

O PSF surgiu com uma grandiosa proposta de incremen-
to da descentralizacio do Sistema Unico de Satde (SUS) e efeti-
vagio da Atencdo Primdria a Satde (APS) no Brasil. O PSE em
sua criagao, teve como objetivo desenvolver a¢oes de promogao
e protegdo a satde do sujeito, de sua familia e comunidade,

mediante atendimento por equipes de saide no nivel de APS

(XIMENES NETO e SAMPAIO, 2007).

De acordo com o Portal da Satide do Ministério da Saiude
(BRASIL, 2013), a Satde da Familia é entendida como uma
estratégia de orientagdo do modelo assistencial, operacionali-
zada mediante a implantagao de equipes multiprofissionais em
unidades bésicas de sadde. Estas equipes sdo responsaveis pelo
acompanhamento de um niimero definido de familias

A reforma sanitdria brasileira teve como foco a univer-
salizagio e descentralizagao das agoes e servicos de satde de
maneira mais geral (PEREIRA, 2005). Apenas em meados dos
anos 90 a APS despontou na agenda de prioridades do governo
como estratégia de reestruturagio do modelo de atengao a sad-

de, tendo como carro-chefe o PSF (BORGES, 2010).
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De acordo com a Politica Nacional de Atengao Bdsica, ins-
tituida pela Portaria GM n° 2488 GM/MS do dia 21 de outu-
bro de 2011, a Atengao Bdsica objetiva prestar, aos usudrios, um
atendimento integral com vistas a sua emancipacio e compreen-
sa0 dos determinantes e condicionantes de satide tanto em nivel
individual quanto coletivo. Para tal, ela se concretiza por meio
de acdes de satde, que abrangem a promogio e a protegio da
satde, a prevencio de agravos, bem como agoes de diagnéstico,
tratamento, reabilitacio, reducio de danos E desenvolvida por
meio do exercicio de prdticas de cuidado e gestao, democrdticas
e participativas. Essas prdticas se efetivam por intermédio do tra-
balho em equipe, cujos profissionais que a integram devem estar
capacitados e antenados com as mudancas que advém cotidiana-

mente no seu territério de atuacao (BRASIL, 2012).

Para uma APS apropriada, uma gestao participativa pode
contribuir para a participa¢io social nas politicas publicas e para
a constitui¢ao de espacos onde sao construidas proposi¢des co-
letivas, conforme as demandas da sociedade, visando operacio-
nalizar da melhor forma possivel os sistemas de satde, principal-
mente no que tange a APS, que possui como estratégia integrar
todos os aspectos dos servicos de satde (COSTA e LIONCO,
2006; PEDROZA, 2008; VIEIRA, 2009). Ainda para Costa ¢
Liongo (2000), os principios do SUS devem ser estudados per-

manentemente por gestores e trabalhadores da satide.

Uma boa gestao sé funciona com a realizagio de um
planejamento satisfatério (VIEIRA, 2009). O planejamento é
essencial na APS. O processo de gestao tem como objetivo a

prética, que muitas vezes deve ser adaptada a cada realidade;
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na area de satide isso nio ¢ diferente, sendo necessarias todas

as agdes acima citadas para que obtenhamos um produto de

qualidade (VIEIRA, 2009; BARBOSA ¢ BRONDANI, 2005).

Planejar significa ndo aceitar o improviso, ¢ decidir onde
se quer chegar; é acreditar que o futuro pode ser construido,
pois planejando estaremos transformando ideias em ago. Se-
gundo Tancredi (1998, p.13) “no setor da saide, o planeja-
mento é o instrumento que permite melhorar o desempenho,
otimizar a producio e elevar a eficdcia e eficiéncia dos sistemas
no desenvolvimento das fungoes de prote¢io, promogao, recu-
peragao e reabilitagio da sadde”. Para tanto se tem o objetivo
de estimular a prética de planejamento na Estratégia Saide da
Familia (ESF), a fim de tragar metas de atuacio das equipes de
saide da familia. Como objetivo especifico pretende-se: cons-
truir instrumentos a partir dos existentes para implantagao do
planejamento nas equipes saide da familia; estimular a prética
das acoes planejadas e organizadas na ESE

Diante disto, viu-se necessério a elaboragio de um proto-
colo para gestores e profissionais gerirem seus Planos Anuais de
Satde, contribuindo para reorganizacio da APS e na mudancga

do modelo de gestao nos municipio.

METODO

Trata-se de uma de revisio integrativa da literatura que
envolveu a sistematizagao e publicagio dos resultados de uma
pesquisa bibliografica em satide para que possa ser tteis na assis-
téncia 4 satide, acentuando a importincia da pesquisa académi-

ca na pritica clinica. Tendo como principal objetivo a integra-
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¢ao entre a pesquisa cientifica e a pratica profissional no 4mbito
da atuacdo profissional. Esta possibilita a sintese de diversos es-
tudos permitindo a obtengao de conclusdes gerais a respeito de

um determinado assunto.

Compreendeu-se de seis etapas: identificagdo do tema e
questdo de pesquisa para a revisio; estabelecimento de critérios
de inclusio e exclusdo de estudos; categorizagao; avalia¢io; in-
terpretagio dos resultados dos estudos e a apresentagao da revi-
sio (GANONG, 1987).

A revisio da literatura cientifica é um dos passos mais im-
portantes para a elaboragio de protocolos, criando uma base
de conhecimento sobre o tema abordado. E necessério que essa
busca na literatura identifique os pontos em que existe um con-

senso e os pontos controversos do assunto em estudo (POLIT e

BECK, 2011; WERNECK, FARIA e CAMPOS, 2009).

Desse modo, a revisao integrativa da literatura possibilita-
rd a obtengao de conhecimento ao pesquisador, podendo tirar
conclusdes a partir de estudos anteriores e das consideragdes
sobre um determinado assunto. Trata-se de uma andlise ampla
da literatura, contribuindo para discursées sobre métodos e re-

sultados da pesquisa, bem como reflexdes sobre a realizagio de

futuros estudos (CROSSETTI, 2012).

A selegao dos artigos foi realizada nas bases de dados: Li-
teratura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Sau-
de (LILACS), Scientific Electronic Library Online (SCIELO),
Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line (ME-
DLINE) e ainda artigos disponiveis no Google Académico, no

més de Fevereiro de 2017.
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Para a realizagao da pesquisa foram utilizados os seguintes
descritores: Planejamento em satide, Gestao em Satide, Atengao

Primdria a Satde e Protocolos.

Na amostra foram consideradas as publicagées segundo
os critérios de refinamento: textos completos, nos idiomas, por-
tugués, inglés ou espanhol, publicados entre os anos de 2013 a
2017. Nao foi delimitado tempo na busca dos artigos para que

se pudesse encontrar o maximo de publicagoes possivel.

Para o entendimento foi necessdria  leitura dos resumos
de cada um dos trabalhos, 98 no total, encontrados com vista a
identificar o panorama genérico das publicagdes. Definidos os
trabalhos selecionados, procedeu-se a captura dos textos com-
pletos, para andlise e leitura minuciosa dos textos. Esse permitiu
sistematizar os principais achados em torno de categorias de
acordo com o foco do estudo.

Os trabalhos foram comparados e agrupados por simila-
ridade de contetido, sob a forma de categorias empiricas, sen-
do construidas trés categorias para andlise, assim especificadas:
contribui¢des do planejamento para reorganizagio da APS,

protocolo organizacional e validagao do protocolo.

A amostra inicial foi constituida de 14 publicagoes que
atendiam aos critérios da busca. Apds a leitura dos textos com-
pletos, verificou-se a duplicidade de cinco publicagdes. Desta
forma, 09 publicagées constituiram a amostra final (Quadro 1).

Quadro 1 - Distribuicio das publicacdes selecionadas nas bases de dados, 2017.

BASE DE DADOS Total de Publicagoes Publicagoes selecionadas
LILACS 32 02
SCIELO 18 02
MEDLINE 48 05
Total 98 09

Fonte: pesquisa prépria, 2017.

350



Os estudos selecionados foram classificados quanto a sua
categoria de publicagio, conforme explicitado pelos periddicos,
assim especificados: 01 teses de doutorado, 1 dissertagio de

mestrado e sete artigos cientificos.

Quanto ao periodo de publicagio, constatou-se que os anos
que apresentaram maior nimero de artigos publicados foram

2014 € 2013, com quatro e trés publicagoes respectivamente.

Em relacio ao delineamento de pesquisa, identificou-se
que das 09 publicagoes, seis utilizaram abordagem qualitativa,

2 quantitativa e uma método misto.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Contribuig¢ées do planejamento para reorganizacio da APS

A Atencio Primdria caracteriza-se por um conjunto de
agoes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange
a promogio e a protegio da saide, a prevencio de agravos, o
diagnéstico, o tratamento, a reabilitagio e a manutengao da
sadde (BRASIL, 2011). Além de ser a forma considerada de
reorganizagao de entrada nos servigos de satde, tem fungio de
facilitar o acesso integrado a outros recursos no sistema de sau-
de, deve responder a maior parte da demanda dos servigos de

satde e estd consolidada com um dos principios do SUS (HEI-

MANN et al, 2011).

Essa nova organizacdo do modelo assistencial carregaria
consigo a possibilidade de uma mudanga paradigmdtica nas
préticas assistenciais (GOULART, 2010) e obteve melhoria de
indicadores de sadde, especialmente nos grupos mais pobres
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da populagio, sobretudo nos referentes a acessibilidade e satide
materno-infantil (SOUZA, 2010; ANDRADE, 2006).

Abreu de Jesus e Assis (2010) concebem acesso como a
“porta de entrada”, como o local de acolhimento do usudrio no
momento de expressao de sua necessidade e, de certa forma, os
caminhos percorridos por ele na rede de aten¢io em satide em
busca da resolugio dessa necessidade que podem envolver os
fatores econdmicos, culturais, sociais, intersetoriais e a estrutura
de governo de um pais, colocando o acesso como objeto funda-

mental do planejamento no Brasil.

Nesse sentido, urge o desafio da necessidade de transpor o
modelo piramidal de hierarquizacio dos servicos de satide para
a integralizagdo circular e mdltipla nas linhas de cuidado em
consonéncia com as necessidades de satide da populagio. Os
niveis de complexidade da atengio a satide devem estar defi-
nidos como dimensées do processo de cuidado dos individuos

e das coletividades, mas sem fragmentar a aten¢do a satide em

parcialidades (CECILIO, 1997).

A ESF conta com mecanismos de registro das informa-
goes coletadas, que propiciam elementos para andlise da situa-
¢ao encontrada, cujos objetivos sdo auxiliar o planejamento das
acoes de saude. Essas informagoes, quando interpretadas, ge-
ram conhecimento da situagao sanitdria, subsidiando as agées
da equipe, bem como o planejamento local (THAINES, et al.,
2009; FREITAS e PINTO, 2005).

O planejamento em saide pode ser compreendido como
um processo que visa desenhar, executar, acompanhar e avaliar

propostas de a¢do para modificar uma situagio insatisfatéria.
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J4 a programacao ¢ entendida como um momento do planeja-
mento em que s3o explicitados os compromissos de cada indi-
viduo. Ambos buscam a solugao de problemas de satde indivi-
dual e coletiva (CARNUT, 2012; KAWATAet al., 2009;). Na
ESE o planejamento e a programacio em satde fazem parte do
cotidiano dos profissionais, que buscam identificar necessidades
de satde na comunidade e desenvolver estratégias de acao que

modifiquem estas condigoes.

Assim, o ato de planejar as ages e servicos da APS é im-
portante, segundo Matus (1993), “negar o planejamento ¢ ne-
gar a possibilidade de escolher o futuro, é aceitd-lo seja ele qual
for”, e se assim fosse pensado a realidade do SUS, assumir-se-ia
uma cadtica desorganizagéo, o que resultaria em um acesso ina-
dequado aos diferentes pontos e redes assistenciais, visto que
nao teria a identificagao e direcionamento dos servicos por li-
nhas de cuidados, bem como nao existiria a possibilidade com

critérios definidos de avalia¢io do que de fato vem sendo feito.

O planejamento ¢é a ferramenta capaz de possibilitar agdes
efetivas e maior sintonia com as necessidades de atengao de gru-
pos em particular, desta forma, planejar é a arte de elaborar o
plano de um processo de mudanca. Para tanto, alia conheci-
mentos tedricos e praticos da realidade, estabelecendo estraté-
gias e agdes capazes de possibilitar o alcance dos objetivos e me-
tas propostas. No campo satide o planejamento ¢ o instrumento
que permite melhorar o desempenho, otimizar a produgio e
levar a eficiéncia e a eficicia dos sistemas no desenvolvimento
das fungdes de promogio, protegio, recuperagio e reabilitagio
da satde, tendo como meta a melhoria da qualidade de vida da
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populacio. O diagndstico em satide coletiva é parte deste pro-
cesso, identificando e caracterizando uma situagio. Diagnos-
ticar ¢ analisar uma dada realidade com vistas a desenhar um
quadro de necessidades e solugoes, por isso, é etapa essencial

no planejamento das agoes de uma Equipe de Satide da Familia
(SANTOS, et al. 2004).

Campos, Faria e Santos (2010) afirmam que planejar
JE » -~
¢ “simplesmente” pensar antes e durante a agio. Para Mehry
(1994), o planejamento pode ser utilizado como instrumento
de agdo governamental para a producio de politicas, como ins-
trumento do processo de gestao das organizagoes e como pré-

tica social.

O DECRETO Ne 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011
que regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
em seu capitulo III, traz consideragdes importantes sobre o pla-
nejamento da satde: Art. 15. O processo de planejamento da
satde serd ascendente e integrado, do nivel local até o federal,
ouvido os respectivos Conselhos de Satide, compatibilizando-se
as necessidades das politicas de satide com a disponibilidade de

recursos ﬁnanceiros.

O enfrentamento do planejamento exige do gestor e da
equipe um esforco para que as informacoes sejam relevantes
para a melhoria do desempenho da organizagio, seja ela mu-
nicipal, institucional, estadual ou federal e demanda um aces-
so continuo a informagdes, uso de tecnologias de formulagao,
a implementagdo e avaliagdo de politicas, planos, programas,
projetos criados com o intuito intervir no estado de satde da
populacio (BRASIL, 2011).
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O planejamento, também preconizado pela Constitui¢ao
Federal, ¢ de vital importincia para dar direcionamento s agoes
— desenhar, executar e acompanhar um conjunto de propostas
de agio — para que, através de intervengdes possiveis e cabi-
veis possa alcancar resultados satisfatérios (PAIM e TEIXEIRA,
2006; VIEIRA, 2009; BRASIL, 2011).

Sem planejamento em sadde, os recursos sio perdidos
ou utilizados de forma ineficiente (PAIM e TEIXEIRA, 2006;
VIEIRA, 2009). E em uma gestdo compartilhada, onde as res-
ponsabilidades sdo descentralizadas, as decisoes sdo comparti-
lhadas, assim como, os desejos, motivagdes, interesses, ideias,
experiéncias ¢ o didlogo se faz presente, levando as agdes e ser-
vicos a responderem as necessidades da populagio da drea de
abrangéncia daquela APS (SOARES ¢ ROUPP, 2009; ART-
MANN e RIVERA, 2010).

Apesar dos avancos do SUS, ainda se percebe que ocorre,

entre os gestores, uma falta de planejamento, de unicidade e de

integracio (VIEIRA, 2009; ANDRADE e SANTOS, 2011).

A fragmentagio de prioridades, a desarti-
culagio das intervencgoes nas esferas federal,
estadual e municipal pela falta de planeja-
mento adequado leva a alocagio inadequa-
da dos recursos, fazendo-se necessaria uma
maior articulagio entre as esferas (VIEIRA,

2009, p. 1657).
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PROTOCOLO ORGANIZACIONAL

Protocolos podem ser entendidos como um conjunto de
dados que permitem direcionar o trabalho e registrar oficial-
mente os cuidados executados na resolugio ou prevencio de
um problema (HONORIO e CAETANO, 2009). Trata-se de
uma das formas de utilizar a pesquisa na prdtica assistencial e
organizacional, podendo ser considerado como um dos tipos de

tecnologia existentes na drea da satde.

As tecnologias podem ser classificadas em trés categorias

(MEHRY et al., 1997).

a) Tecnologia dura: representada pelo material concreto como

equipamentos, mobilidrio tipo permanente ou de consumos;

b) Tecnologia leve-dura: incluindo os saberes estruturados re-
presentados pelas disciplinas que operam em satde, a exemplo

da clinica médica, odontolégica, epidemioldgica, entre outras e;

¢) Tecnologia leve: que se expressa como o processo de produ-
¢a0 da comunicagio, das relagdes, de vinculos que conduzem ao

encontro do usudrio com necessidades de agoes de satde.

Considerando conceitos acima, protocolos podem ser
classificados como tecnologia leve-dura, uma vez que esses in-
corporam saberes estruturado e estio concretizados na forma

impressa ¢/ou digital.

Devido a necessidade da criacio de protocolos em satde
como forma de melhorar o atendimento gerando maior satisfa-
20 ao usudrio, o Ministério da Satde, através da portaria GM/
MS 816, de 31/05/2005, constitui o comité Gestor Nacional
de Protocolos de Assisténcia, Diretrizes Terapéuticas e Incorpo-
ragdo Tecnoldgica em Satde (BRASIL, 2005).
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Tal portaria foi criada levando em consideragao neces-
sidade como a superagio do elevado grau de dependéncia do
pais na incorporagio de equipamentos e insumos médicos; a
defini¢io de critérios para avaliagio, aprovagio e incorporagao,
no Ambito do SUS, de protocolos clinicos e assistenciais, di-
retrizes terapéuticas e outras tecnologias, tendo por base seus
impactos na satide da popula¢io e na organizacio dos servicos;
identificagdo e ordenagio dos protocolos clinicos e assistenciais
existentes e em elaboragio no 4mbito do Ministério da Satde;
racionalizagio dos gastos publicos com a incorporagio de no-
vos procedimentos e tecnologias; estabelecimento de processos
permanentes de incorporagio e revisio dos protocolos clinicos
e assistenciais e tecnologias em satide, tendo como base as evi-
déncias cientificas disponiveis, os beneficios e riscos para satde
dos usudrios, seu custo-efetividade e impacto na organizagao

dos servigos e na satide populagao (BRASIL, 2005)

Protocolos de organizagao dos servigos: so instrumentos
a servigo da gestao dos servigos, abrangendo a organizagio do
trabalho em uma unidade e no territério, os luxos administra-
tivos contidos na proposta dos servigos em rede, os processos de
avaliacio e a constituicdo do sistema de informacio, estabele-
cendo as interfaces entre as diversas unidades, entre os niveis de
atencao (marcacio de consultas, referéncia e contra referéncia)
e com outras institui¢oes sociais (WERNECK, FARIA e CAM-
POS, 2009).

Sao referéncias para a organizagio das diversas agoes da(s)
equipe(s) em uma unidade de sadde. Exigem que a equipe rea-

lize a discussio sobre a forma como trabalha. Exigem que ela se
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organize para diagnosticar situagoes e problemas, planejar, de-
cidir pela implementacio das agoes e por sua avaliagao (WER-
NECK, FARIA e CAMPOS, 2009).

Para Schneid cols. (2003), os protocolos sdo ferramentas
que podem conter custos e direcionar as intervengdes, agdes e
condutas em satide. Desta forma, as ciéncias de Enfermagem e
Medicina tém investido maximamente em elaboragio de pro-
tocolos com base em evidéncias cientificas, pois acreditam que
os protocolos podem solucionar as dificuldades organizacionais
presentes na sadde publica, e reduzir a distdncia entre o ideal e
o real nas instituicoes de sadde.

Com a descentralizagdo, a autonomia dos municipios tem
sido um dos mais importantes avangos alcangados pelo SUS. Em
muitos deles, a construcio do sistema de satide vem se consoli-
dando 4 medida que se alcanga um processo estruturado de ges-
td0, no qual, entre outros, o emprego de protocolos tem sido uma
maneira de efetivar o modelo de atengao proposto pelo SUS.

A padronizagio das agdes em saide, com embasamento
cientifico consistente e, atualizado, tem sido uma solicita¢io co-
mum dos profissionais de satide, atrelado ao fato dos adminis-

tradores de satide exigirem o uso racional dos recursos de saude

disponiveis e limitados (SCHNEID ez al., 2003).

Precisamos refletir sobre esses aspectos ao utilizar proto-
colos. Desenvolver um raciocinio critico, pois, como instru-
mentos (meios) nio neutros, os protocolos podem contribuir
para as mudangas necessdrias e os avangos desejados. Ou, entio,
para perpetuar modelos e processos de trabalho indesejédveis, ul-
trapassados e destoantes da proposta do SUS e da ESF (WER-
NECK; FARIA; CAMPOS, 2009).
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VALIDACAO DO PROTOCOLO

De acordo com Silva et al. (2005) os protocolos confi-
guram-se como ferramentas que sistematiza tecnologias dispo-
niveis, conhecimentos e processos operacionais para orientar
o cuidado com qualidade. Um ntiimero crescente de pesquisa-
dores e profissionais da drea de satide mostra-se engajado na
elaboragio e utilizagio de medidas e instrumentos confidveis
e apropriados para determinadas populacoes (ALEXANDRE e
COLUCE, 2011; PERROCA, 2011).

Na 4drea da satide, a cada dia, novos instrumentos tornam-
se disponiveis. O reconhecimento da qualidade dos instrumen-
tos ¢ aspecto fundamental para a legitimidade e credibilidade

dos resultados de uma pesquisa o que refor¢a a importancia do

processo de validagao (BITTENCOURT et al., 2011).

Nesse contexto, diversos autores apontam o processo de
valida¢do como uma etapa essencial na verifica¢io da qualida-
de do que estd sendo elaborado. Sendo assim, a validade atua
como fator determinante na escolha e/ou aplicagdo de um ins-
trumento de medida (PERROCA, 2011; DEVON et al, 2007;
POLIT; BECK; OWEN, 2007; POLIT; BECK, 2006; FER-
NANDES, 2005).

A validagio é um percurso metodolégico pelo qual o
pesquisador avalia se o instrumento se mostra apropriado para
mensurar aquilo que supostamente deveria medir, em outras

palavras, se realmente reflete o propdsito pelo qual estd sen-

do usado ( POLIT; BECK; HUNGLER, 2004; ROBERTS;
PRIEST; TRAYNOR, 2006). Os métodos mais mencionados

na literatura para obtengao de validade de uma medida sao:
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validade de constructo, validade de critério, validade de estu-
do e validade de contetido ( ALEXANDRE; COLUCI, 2011;
FERNANDES, 2005).

Essa etapa visa obter o retorno sobre o protocolo proposto,
garantindo que haja uma oportunidade de revisar o documen-
to e identificar as potenciais dificuldades para sua implantacio.
Verificou-se também os efeitos organizacionais da implantagao
das recomendagbes, preparando sua futura adogio. E conside-
rada a primeira disseminacio do protocolo, proporcionando ao
pesquisador a oportunidade de abordar os aspectos levantados
pelos revisores antes da sua finalizagio (CULLEM et 4/. 2010).

CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracio de tecnologias que visem aprimorar o co-
nhecimento técnico-cientifico de profissionais da satide e ges-
tores deve ser incentivada, despertando interesse na busca de
informagdes atualizadas, inovando a prética assistencial e orga-

nizacional.

A importancia da constru¢io do protocolo traz implica-
¢Oes tedricas e praticas para os servigos de saide, com validagio
e avaliacio dos resultados, além de contribuir para mudangas
da prética do cuidar em satde, e especial através de mudangas

ocorridas através na reorganizacio da atengio primdria a satde.

O processo de elaboracio de protocolos demanda tempo
e o pesquisador que o elabora deve estar atualizado, ji que, as
informagdes ofertadas no protocolo servirdo de base para outros

profissionais.
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rotocolo visa direcionar os profissionais e gestores do
O protocol d fi t d
SUS planejarem e executarem as agoes no ambito da Atengio Bisi-

ca, contribuindo para uma prdtica de maior qualidade e eficiéncia.
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CAPITULO 21

IMPORTANCIA DA ELABORACAO DE CARTILHA
EDUCATIVA SOBRE TRANSTORNO DE DEFICIT
DE ATENCAO E HIPERATIVIDADE (TDAH) PARA
PROFESSORES

Porvana AMORIM CRUZ NASCIMENTO

ILsE MAriA TIGRE DE ARRUDA LEITAO

INTRODUCAO

O Transtorno de Déficit de Atengao e Hiperatividade é um
transtorno neurobiolégico de causas genéticas, que aparece na in-
fancia e, frequentemente, acompanha o individuo por toda a sua
vida. Ele se caracteriza por sintomas de desatengao, inquietude
e impulsividade. TDAH ¢ um dos disttrbios de comportamento
que afeta a vida do individuo tanto socioafetiva, como profissional
e, principalmente, escolar e, com isso, ele pode ser caracterizado
por atividade motora excessiva, falta de atengao, impulsividade,
cujos sintomas interferem ou reduzem a qualidade do desenvol-

vimento académico, social ou ocupacional (DSM-V-TR 2013).

Os professores em sala de aula estao sujeitos as dificulda-

des que aparecem no seu fazer pedagdgico, considerando isso,
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surge a necessidade de tratar de uma dificuldade em especial, o
Transtorno Déficit de Atencio e Hiperatividade — TDAH. O
TDAH estd cada vez mais presente no dia a dia do professor,
pois o que antes era considerado teimosia, inquietude ou “arte”
por parte das criancas, agora ¢ conhecido como um transtor-
no no comportamento e, muitas vezes, no desenvolvimento
de virias criancas. Esse e por outros motivos que o interessa
pesquisar sobre o assunto, uma vez que, muitos professores os

desconhecem.

Com isso, a presente pesquisa se justifica pela necessidade
do professor buscar estratégias de ensino aprendizagem, a fim
também de orientar os familiares dos alunos acerca do proble-
ma. Mediante isso, surgiu o seguinte questionamento: a con-
fecgao de uma cartilha contendo orientagdes sobre estratégias
educacionais para o professor melhoraria seu entendimento e

seu diagnostico precoce durante o processo de ensino aprendi-

zagem no TDAH?

As cartilhas sao direcionadas a doengas especificas ¢ o
contetido educativo da mesma deve ser elaborado conforme as
caracteristicas da doenca e a faixa de desenvolvimento a quem
¢ destinado (CREPALDlet al., 2006). Além das informacoes
técnicas, as cartilhas também podem fornecer dados relevantes
sobre os servicos profissionais da equipe (COSTAet al., 2001).
Considerando a cartilha como uma agao educativa, Swift (2007)
afirma que os programas educativos devem ser cuidadosamente
planejados e ter finalidades e objetivos especificos de aprendiza-
gem, que serdo compartilhadas com os professores, cuidadores
e familiares de alunos com TDHA.
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METODO

Trata-se de estudo de abordagem qualitativa. Adotou-se a
revisao integrativa da literatura, uma vez que ela contribui para
o processo de sistematizagio e andlise dos resultados, visando a
compreensao de determinado tema, a partir de outros estudos

independentes.

A revisao integrativa da literatura propée o estabelecimen-
to de critérios bem definidos sobre a coleta de dados, anilise e
apresentagdo dos resultados, desde o inicio do estudo, a partir
de um protocolo de pesquisa previamente elaborado e validado.
Para tanto, foram adotadas as seis etapas indicadas para a consti-
tuigao da revisao integrativa da literatura: 1) selecao da pergun-
ta de pesquisa; 2) definicao dos critérios de inclusdo de estudos
e selecio da amostra; 3) representagio dos estudos selecionados
em formato de tabelas, considerando todas as caracteristicas em
comum; 4) andlise critica dos achados, identificando diferencas
e conflitos; 5) interpretagio dos resultados e 6) reportar, de for-

ma clara, a evidéncia encontrada(GANONG, 1987).

A estratégia de identificacio e selegio dos estudos foi a
busca de publicagoes disponiveis na Bireme (Lilacs e Scientific
Eletronic Library Online - SciELO), e ainda artigos disponiveis
no Google Académico, no més deFevereiro de 2017.

Foram adotados os seguintes critérios para selecao dos
artigos: todas as categorias de artigo (original, revisao de lite-
ratura, reflexdo, atualizagdo, relato de experiéncia etc.); arti-
gos com resumos e textos completos disponiveis para andlise;
aqueles publicados nos idiomas portugués, entre os anos 1987

e 2017, e artigos que contivessem em seus titulos e/ou resumos
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os seguintes descritores: TDAH, educagao inclusiva, TDAH e
relagio com professores, Cartilha educativa. O critério de ex-
clusao dos artigos foi: estudos que nao atendessem os critérios

de inclusio mencionados.

Do material obtido, 19artigos, procedeu-se a leitura mi-
nuciosa de cada resumo/artigo, destacando aqueles que respon-
deram ao objetivo proposto por este estudo, a fim de organizar

e tabular os dados.

Procedeu-se a andlise bibliométrica para caracterizacio
dos estudos selecionados. Posteriormente, foram extraidos os
conceitos abordados em cada artigo e de interesse da pesquisa-
dora. Os trabalhos foram comparados e agrupados por similari-

dade de contetido, sob a forma de categorias.

RESULTADOS E DISCUSSAO

CARTILHA EDUCATIVA

Este recurso tem a caracteristica de ser uma fonte de co-
nhecimento escrita, permitindo ao professor,aluno e familiares
diferentes momentos de leitura e funcionando como guia e

orientacao (TORRES et al., 2009). Por isto, deve ser de facil

entendimento e deve ter sentido para o leitor.

A cartilha, independente da temdtica ou a quem ¢ destina-
da, deve ter sempre a mediagao de um profissional. Este recurso
poderd ficar com o paciente ou responsdvel, mas ¢ essencial que
seja explicada por um profissional, visando informar e esclarecer

corretamente os conteddos da cartilha. Assim, o aluno e a fa-
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milia tém possibilidades de expressar as duvidas e compreender
melhor o objetivo da cartilha. Além disto, a mediagio também

auxilia no processo de vinculo entre o profissional e o aluno.

O enfermeiro pode atuar nas interven¢des educativas,
comunicando contetidos e avaliando recursos educativos pro-
duzidos para educagio em satide. O uso crescente de materiais
educativos possibilita o processo de ensino-aprendizagem por
meio de interagdes mediadas pelo locutor (enfermeiro), pa-
ciente e familia (leitor) e o material educativo escrito (objeto
do discurso). Com isso, traz desafios e exige defini¢oes claras

dos objetivos educacionais a serem atingidos pelo publico-alvo

(FREITAS et al., 2008).

Para elaboragao de materiais educativos de qualidade, faz-
se necessdrio selecionar quais informagoes sio realmente im-
portantes para constar no instrumento informativo, exigindo
definigoes claras dos objetivos educacionais a serem alcangados
pela populagio em questio. Logo, ele deve ser atrativo, acessivel
e claro, significativo, aderente a realidade do leitor e apresentar
vocabuldrio coerente com a mensagem e com o publico-alvo.
Este nio deve somente transmitir informacoes, mas estimu-
lar a reflexdo e fomentar a instrumentalizagio para o cuidar
(FREITAS et al., 2008).A abordagem participativautilizada na
constru¢do do material educativo permite também identificar
as necessidades dos professores, as quaisindicam o contetddo da
cartilha correspondendo as suas préprias demandas (REBERTE
et al., 2012), assim como mostra a seguir parte das informagao

relevantes ao tema.
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AVALIACAO DIAGNOSTICA NO DESEMPENHO ES-
COLAR DO TDAH

Em anilise, a dimensao histérica do fendmeno estuda-
do destaca-se o predominio no estudo do TDAH de diferentes
concepgdes psicoldgicas que apontam o entendimento no pro-
cesso ensino aprendizagem no atendimento escolar destes alu-
nos diagnosticados.O diagndstico de hiperatividade ou déficit
de atengao é complexo, pois engloba um conjunto de reagoes e
sinais que muitas vezes sdo confundidos com outras patologias

(PRAIS et al., 2016).

Os professores sao aqueles que percebem quando um
aluno apresenta problemas de atengao, aprendizagem, compor-
tamento ou emocionais/afetivos e sociais, o principal problema
¢ ndo possuirem critérios especificos para essa observagio. A
primeira atitude a ser tomada pelos professores na tentativa de
solucionar os problemas ¢ verificar o que realmente estd acon-
tecendo, usando alguns critérios de diagndstico como instru-
mento investigativo, como mostra no quadro 1. Essa primeira
avaliagdo deve ser feita por um grupo da escola, levando em
consideracio o comportamento do aluno em vdrias atividades e
situagoes. Depois, em encontro com os pais, a escola transmi-
te suas preocupacoes e mostra as opgdes para um diagndstico
correto, que vai pedir uma avaliagio de profissionais de outras
dreas. Uma vez determinado o problema, volta-se ao trabalho
multidisciplinar — pais, professores e terapeutas fazem um pla-
nejamento quanto as estratégias e intervengdes a serem imple-

mentadas (BROMBERG, 2002).
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Quadro 1: Critérios diagnésticos para o transtorno de déficit de atengdo/hipe-

ratividade.

Sintomas relacionados a desatengao

1. Frequentemente nio presta atengdo a detalhes ou comete erros por omissao em ativi-

dades escolares, de trabalhos e outras.

2. Com frequéncia tem dificuldade para manter a atengio em tarefas ou atividades ludicas.

3. Com frequéncia parece nio escutar ouvindo quando lhe dirigem a palavra.

4. Com frequéncia nio segue instrugdes e nio termina seus deveres escolares, tarefas
domésticas ou deveres profissionais (nio devido acomportamento de oposi¢ao ou incapa-

cidade de compreender instrugoes).

5. Com frequéncia tem dificuldade para organizar tarefas e atividades.

6. Com frequéncia evita, demonstra ojeriza ou reluta a envolver-se em tarefas que exigem

esforgo mental constante (como tarefas escolaresou deveres de casa).

7. Com frequéncia perde coisas necessdrias para tarefas ou atividades (p. ex: brinquedos,

deveres da escola, 1dpis ou livros).

8. E facilmente distraido por estimulos alheios 4 tarefa.

9. Com frequéncia apresenta esquecimento em atividades didrias.

Sintomas relacionados 4 hiperatividade

10. Frequentemente agita as mios ou os pés ou se remexe na cadeira.

11. Frequentemente abandona sua cadeira em sala de aula ou em outras situagées nas

quais se espera que permanega sentado.

12. Frequentemente corre ou escala em demasia, em situagoes impréprias.

13. Com frequéncia tem dificuldade para brincar ou envolver-se silenciosamente em ati-

vidades de lazer.

14. Estéd frequentemente “a mil” ou muitas vezes age como se estivesse “a todo vapor”.

15. Frequentemente fala em demasia.

Sintomas relacionados a impulsividade

16. Frequentemente d4 respostas precipitadas antes que as perguntas terem sido comple-

tamente formuladas.

17. Com frequéncia tem dificuldade para aguardar sua vez.

18. Frequentemente interrompe ou se intromete em assuntos de outros (p. ex: em con-

versas ou brincadeiras).

14. Estd frequentemente “a mil” ou muitas vezes age como se estivesse “a todo vapor”.

15. Frequentemente fala em demasia.

Sintomas relacionados 4 impulsividade

16. Frequentemente d4 respostas precipitadas antes que as perguntas terem sido comple-

tamente formuladas.

Fonte: DSM — IV (1994);Phelan (2005 p.15).
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A falta de atencio pode manifestar-se em situacoes es-
colares, profissionais ou sociais. As criangas com TDAH, fre-
quentemente apresentam dificuldades em manter a atengao em
tarefas ou atividades lddicas. Ela no consegue manter a atengao
em uma sé tarefa, especialmente quando ela acha a atividade
chata. Também tem dificuldades para atender as solicitacoes ou
instrugdes e nao conseguem complementar o trabalho escolar,
tarefas domésticas ou outras atividades. Elas sao injustamente
acusadas de mal criadas, quando na verdade elas possuem um
transtorno que simplesmente as faz agir de maneira impulsiva,

desatentas e excessivamente agitadas (LIMA, 2011).

ESTRATEGIAS EDUCACIONAIS PARA O PROFESSOR

A abordagem pedagdgica adotada pela escola pode ser um
fator determinante no processo de aprendizagem desses alunos,
de forma que o tempo desses alunos seja respeitado e que nio
tenham que atingir expectativas além de suas possibilidades, nao
havendo comparagio entre os demais, mas sim s3o vistos como
um ser Gnico com suas limitagoes e capacidades. Ao receber
um aluno com TDAH, a institui¢io de ensino precisa repensar
suas praticas metodoldgicas, pois, se ndo o fizer, nio atenderd
as necessidades desse aluno. Conhecer o transtorno também ¢
um fator importante para elaborar estratégias pedagdgicas que
beneficiardo o seu processo de aprendizagem (SILVESTRE et
al., 2015).

Sam Goldstein e Goldstein (1994) explicam que o pro-
fessor deve orientar o aluno previamente sobre o que ¢ esperado

dele em termos de comportamento; Entender as necessidades
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e as dificuldades temperamentais e educacionais da crian¢a
como, por exemplo: lembrar constantemente de suas ativida-
des, de repeti¢oes, de diretrizes, de limites e de organizacao.
Na aprendizagem, do tempo de execucio de tarefas, dos prazos

preestabelecidos, de rever o curriculo e a diddtica.

Geralmente, ¢ necessdrio ser flexivel com a crianga com
TDAH para langar uma série de recursos e estratégias de ensino
até descobrir o estilo de aprendizagem da crianca, realizando
alteragdes até a crianca conseguir se ajustar no processo educa-
cional. Passar sempre o contetido aos poucos, ¢ monitorando
passo a passo a crianga, estabelecer uma rotina escolar previsi-
vel (hordrio para as de Matemdtica, Arte, da gindstica, hora do
lanche e etc.), verificando toda vez se houve aprendizado a cada
etapa desenvolvida (SILVA et al., 2016).

E orientado para que os professores apresentem tarefas em
pequena quantidade para nio assustar e desanimar a crianga,
pois uma grande quantidade de tarefas faz com que o aluno
sinta que nio conseguird dar conta de termind-las e, com isso,
ele desiste, antes mesmo de comecd-las.Devem-se usar recursos
especiais como gravadores, retroprojetor, slides, pois estes re-
cursos ajudam na manutengdo da atengio e, consequentemen-
te, no processo de aprendizagem. Essa crianga aprende melhor
visualmente, dessa maneira ela pode pér as ideias no lugar e se
estruturar. Alternar atividades de alto e baixo interesse durante

a aula, alternando-se as atividades mais interessantes com tare-

fas menos brilhantes (BROMBERG, 2002).
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ELABORACAO E VALIDACAO DE CARTILHA EDU-
CATIVA

Segundo castro et al. (2014) O desenvolvimento e a apli-
cagao da cartilha obedeceram a quatro fases:12 Fase - Diagnés-
tico situacional — ¢ realizada investigagdo junto ao publico alvo
sobre suas principais dificuldades, onde serdo abordadas ques-
toes buscando identificar lacunas e davidas. 22 fase — Levanta-
mento na literatura — E realizada levantamentos bibliogréficos
nas bases de dados existentes. As buscas siofeitas com as pala-
vras e termos definidos, utilizando todos os indices e todas as
fontes de publicacio. O material encontrado é selecionado apds
leitura minuciosa. 32 Fase - Montagem da cartilha — A confec-
¢ao da cartilha quanto a linguagem, ilustracio e layout seguiu
as orientagoes de Moreira et al. (2003), que recomendam os

critérios especificos para cada sessao.

Para cada tépico da cartilha, os profissionais envolvidos
avaliaram a adequacio e a apresentacio das informacoes, con-
siderando a perspectiva dos leitores. Em relagio a linguagem,
eles avaliam a conveniéncia e a facilidade de compreensio e
se os conceitos mais importantes foram abordados com voca-
buldrio claro e objetivo. Eles também indicam possiveis erros
conceituais. Em relacio as ilustragoes, avaliam a adequacio da
composi¢ao visual, sua atratividade e organizacio, bem como a
quantidade e a adequacio das ilustragdes. No final da validagao,
esses profissionais serdo solicitados a fornecer uma opinifo geral
sobre a cartilha e suas recomendacées. Posteriormente, a nova
versdo da cartilha serd submetida a outro processo de edigio,

revisao e diagramagio. O processo de validacio serd conduzi-
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do até a auséncia de novas recomendagées para mudangas(RE-

BERTE et al., 2012).

CONCLUSOES

A escola e os professores que enfrentam esse desafio de
lidarem com criangas com TDAH precisam se adaptar as suas
peculiaridades, modificando a estrutura da sala de aula e de suas
ligoes de modo que o ambiente possa ficar mais tranquilo. O
professor precisa, acima de tudo, perceber que ele tem em maos
uma crianga muito especial. E muito possivel que esse aluno
com TDAH seja criativo, inteligente, multitalentoso e que de-
seje muito agradar aos adultos que o rodeiam. Ele estd habitua-
do ao fracasso escolar e a ser mal compreendido pelos outros. O
que realmente ele precisa é de compreensao, aceitagio e amor.
Se for encorajada e receber oportunidade, essa crianga terd um

grande potencial para o sucesso escolar e social (MOREIRA;
BARRETO, 2011).

Concluimos o uso da cartilha constituiu-se um impor-
tante meio de informar, transmitir conhecimentos e promover
reflexdo acerca da satide e bem estar do paciente e da familia.
Ressaltasse que para a cartilha educativa ser um instrumento
efetivo, é fundamental planejamento, dinamicidade e propostas
que garantam a participagdo e aprendizagem de aspectos signi-
ficativos, e muitas vezes complexos, da doenga. Salienta-se que,
embora nosso estudo indique resultados potencialmente posi-
tivos do uso da cartilha, ¢ fundamental que haja oprocesso de

elaboragio e aplicagio da mesma.
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CAPITULO 22

PLANO DE ACAO PARA ORGANIZACAO DE
SERVICOS DE SAUDE MENTAL: REFLEXOES PARA
A GESTAO MUNICIPAL

Joicke Sirva DE ALMEIDA Sousa
MARDENIA GOMES FERREIRA VASCONCELOS

1 INTRODUCAO

A politica de satide mental brasileira, traz, a partir do
movimento pela reforma psiquidtrica, um novo paradigma de
conhecimento, resultando na criagio e implementagao de no-
vos arranjos organizacionais. Em meio a essas transformacoes
criou-se a necessidade de investigar a rede de satide mental, vi-
sando desde o funcionamento e o processo decisério da gestao
até o desempenho dos servicos sob a dtica de diversos atores
(gestores, trabalhadores, usudrios e familiares), bem como aper-

feicoar o processo de planejamento.

A partir da Constitui¢ao Federal de 1988 a satide passa a
ser reconhecida como direito social e dever do Estado, cuja efe-
tivagdo vem sendo buscada através de medidas de reorganizagao
da sadde que viabilizem os principios e diretrizes estabelecidos
na Carta Constitucional para a implementagio do Sistema Uni-
co de Satde (SUS) no pais.
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A descentralizacao das acoes e servicos de satide coloca
o municipio como instincia para a execugdo das acoes de sad-
de, pois este é o espago de maior proximidade entre o gestor
de satide e a populacio e, logo, com melhores condigées para
eleger prioridades nas politicas locais de satde e planejar sua
implementagio.

O movimento de descentralizagio comporta uma série
de medidas j4 efetuadas, as quais se acumulam avangos e re-
trocessos, cabendo salientar a presenca de incessante reflexio
concernente aos desafios que ainda permanecem no contexto
da implementa¢io do SUS, com rebatimentos, logicamente
na saide mental. Um desses desafios continua sendo o apri-
moramento da gestdo do sistema nos municipios, a partir do
desencadeamento de priticas que promovam base técnica para
a definigao das reais necessidades de satde da populagio e da
adequada intervengao para supri-las (MOTTIN, 1999).

Nesse sentido, a gestao local necessita incorporar instru-
mentos que permitam uma abordagem apropriada da realidade,
visualizando o planejamento das agoes de satide como um dos
elementos fundamentais para o aprimoramento da gestao local
do sistema. Isto torna possivel aos gestores e demais profissio-
nais locais a criagio de novas estratégias de agao, que apontem
novos modelos de planejamento e avaliagio para a politica do
municipio, os quais sejam melhor desenvolvidos a partir das

reais necessidades dos usudrios da rede.
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2 SAUDE MENTAL E PROCESSO DE TRABALHO

A politica de satde mental tem como finalidade alcangar
um modelo de atenc¢io baseado no convivio social e familiar,
priorizando o cuidado de seus usudrios em servicos comunitd-
rios de base territorial que atuem em rede. Os Centros de Aten-
¢ao Psicossocial (CAPS) merecem destaque, pois é considerado
a principal estratégia da reforma psiquidtrica. Esses buscam esti-
mular a inclusdo social e familiar, apoiando iniciativas de busca

de autonomia dos usudrios.

Isto se torna mais evidente com a instituicio da Rede de
Atengio Psicossocial (RAPS) por meio da Portaria n° 3088/GM/
MS de 23 de dezembro de 2011, que traz como objetivos gerais:
ampliar o acesso a atengio psicossocial da popula¢io em geral, pro-
mover a vinculagio das pessoas com transtornos mentais e usudrias
de drogas e suas familias, garantindo a articulagio e integragio com
os demais pontos de aten¢io do territério, qualificando a assistén-

cia por meio do acompanhamento continuo (BRASIL, 2011).

Diante disso, a necessidade de discutir um ponto essen-
cial, que é o processo de trabalho em saide mental tem sua
relevincia, tendo em vista que atualmente se vé um cendrio de
uma politica intersetorial centrada na produgio social de satide,
como um modelo que se apoia nas agoes de saide que sejam re-
solutivas e integradas com a rede de servigos de satide. Propoe-
se a substituicio do modelo tradicional da assisténcia a satde,
curativo, hospitalocéntrico, de alto custo e baixa resolutividade,
carente de uma eficiente articulagao em rede, hierarquizada por
complexidade, e sem criagio de vinculos de cooperagio e cor-
responsabilidade com os usudrios (BRASIL, 1994, 2000).
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A proposta de reordenagio dessa l6gica de trabalho e de
organizagio da assisténcia em satide é a que também orienta
os processos de transformagao da assisténcia em sadde mental
em curso. A superagdo da légica tradicional que orienta os pro-
cessos de trabalho em sadde impoe a necessidade de discutir o
planejamento, a organizagao dos servigos e as formas de gestao
(CAMURI & DIMENSTEIN, 2010).

Faz-se relevante nesse processo a substitui¢io dos modelos
assistenciais hierarquizados, fragmentados e calcados em uma
perspectiva técnico-burocritico, por tecnologias de escuta, aco-
lhimento e negociagao. Implica também na produgio de um
modelo de gestio em satde, no qual gestores, trabalhadores e
usudrios sejam do setor satide e do campo intersetorial, possam
dialogar e deliberar sobre a condug¢io, implementagio, finan-
ciamento e avaliagdo das politicas piblicas de satide, bem como
sobre os processos de trabalho realizados no cotidiano dos servi-
¢os, produzindo assim uma gestao dos modos de cuidado, para
além de um controle de dados, indices e planilhas, tal como se
observa comumente (CAMURI & DIMENSTEIN, 2010).

Para que essa proposta seja efetivada e assuma seu estatuto
de politica, sao necessdrios processos de subjetivagao transfor-
madores, ou seja, “sujeitos coletivos que nas préticas concretas e
cotidianas transformam o modo de produzir cuidados em satde,

transformando-se a si também” (DESLANDES, 2005, p. 402).

Significa produzir um novo modo de gestao do cuidado
em satde e novas relagoes entre trabalhadores e usudrios. Nes-
se encontro, diversas instituigées entram em cena € processos

tecnoldgicos operam para que a pratica de cuidado seja efeti-
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vada. Nesse encontro entre trabalhador e usudrio estd sendo
produzido um “trabalho vivo em ato”, que objetiva a produgio
de escuta e responsabilizacio, a constitui¢io de vinculos e de
compromissos em projetos de intervencio (MERHY, 2002). O
“trabalho vivo” em satde a partir desse autor é entendido como
trabalho em agio. Isso, por sua vez, possibilita a expressao da
inventividade/criagio por parte do trabalhador que o realiza
através da utilizagao de determinados instrumentos materiais e
de certo saber operante (instrumentos imateriais), atendendo as

suas necessidades cotidianas.

Ao contririo do “trabalho vivo”, hd o “trabalho morto”
que sao todos os produtos que estao relacionados ou com a ma-
téria-prima ou com as ferramentas utilizadas. Qualquer abor-
dagem assistencial dentro de um servico de satde produz-se
através de um “trabalho vivo em ato”, em uma relagio. Quando
trabalhador e usudrio se encontram, operam um sobre o ou-
tro, hd uma confluéncia de expectativas e produgées, criando-
se, intersubjetivamente, alguns momentos importantes, como
o acolhimento, a produgio de responsabilizacio e a confiabi-

lidade, que dio sustentagao as relagoes de vinculo e aceitagio

(MERHY, 1999, 2002a, 2002b).

Assim, o “trabalho vivo” em ato deve ser a finalidade de
qualquer agao em satde. Isso, porém, demanda o uso de tec-
nologias de trabalho, bem como um conjunto de conhecimen-
tos e agdes que se materializam em recursos teérico-técnicos,
instrumentos e mdquinas. Sao as “tecnologias leves, leve-duras
e duras”. Estas dltimas sdo as que estdo inscritas nas mdqui-

nas e instrumentos, ou seja, nos equipamentos. As “tecnologias
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leve-duras” sio os saberes bem estruturados, os quais podem
se observar, por exemplo, na clinica, na epidemiologia, nos
diagnésticos. Finalmente, as “tecnologias leves” sio as chama-
das tecnologias das relagoes, do acolhimento e do cuidado. O
trabalho em satide é essencialmente relacional e intercessor, no
qual as “tecnologias leves” devem conduzir a produgao do cui-
dado, atuando na funcio criativa dos servicos/estabelecimen-
tos de saide. Essas tecnologias, entendidas como o conjunto
de conhecimentos e acoes aplicadas & produgio de algo, tém a
poténcia de criar estratégias para a produgao de processos cui-
dadores como o acolhimento e os vinculos a partir das relagoes
e dos afetos resultantes dos encontros entre os trabalhadores da
saide e os usudrios. Essas tecnologias das relagoes acontecem
no momento de interagio entre trabalhador e usudrio no ato
da produgio de satde, cujo total controle escapa do trabalha-
dor por envolver processos de subjetivacio (CAMURI & DI-
MENSTEIN, 2010).

Desse modo, a qualidade dos processos de trabalho que
sao desenvolvidos cotidianamente junto aos usudrios da saide
mental ¢ essencial. Tanto a reforma sanitdria quanto a psiquid-
trica partilham a ideia de que a produgio de saide implica na

produgio de sujeitos.

3 PLANEJAMENTO E MODELO DE GESTAO EM SAU-
DE MENTAL: ELEMENTOS PARA PENSAR O PLANO
DE ACAO

Entende-se que o estudo da realidade social em que se ird

intervir é extremamente necessirio para entdo construir o pla-
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nejamento das agdes, assim como, ap6s o inicio das atividades
o constante processo de avaliagio se faz necessdrio para rever o
que foi pensado e executado. A realidade é dinAmica. Por isso
deve ser analisada e repensada constantemente, de acordo com

as demandas de cada periodo histérico em que se insere.

A proposta da reforma psiquidtrica nio é apenas de criar
servigos substitutivos, mas também proporcionar que os mes-
mos possam novas tecnologias de intervengio. Os CAPS, por
exemplo, deve promover a valoriza¢io da liberdade, o acolhi-
mento, a escuta, pensando o plano terapéutico individual do

sujeito e contribuindo com a inser¢ao da familia e comunidade.

Nesse sentido, Wetzel e Kantorski (2004, p. 596) trazem
que existe uma grande diferenciacio entre os CAPS existentes,
considerando a diversidade brasileira. “Nessas instituicoes hd
histérias, compromissos e dificuldades especificos e distintos que

nos profbem de concebé-las como institui¢des homogéneas”.

Reconhece-se a importincia da participagio dos atores
envolvidos no servigo no processo de planejamento, de forma a
considerar a sua histéria, a forma como percebem o servigo, o

compromisso que tem com a proposta.

-

E necessdria a unificagio da gestdo, com profissionais
qualificados que participem das decisdes, juntamente aos
familiares e usudrios. As equipes devem estar preparadas para
acolhe-los, estabelecendo vinculos e promovendo sua segu-
ranca. A participagao da familia no planejamento da atencio
e em processos avaliativos dos servicos ainda é muito timida,
por isso o servico deve estar preparado para trabalhar em par-

ceria, disponibilizando informagées, atendendo a suas deman-

387



das e reconhecendo as dificuldades, refletindo sobre estratégias
de promogao de vinculos e parcerias. Devem, assim como os
usudrios, ser empoderadas como elemento facilitador e fonte de
planejamento do servigo, com resultados na busca da qualidade
e atencio as demandas diversas (OLIVEIRA et al., 2014).

O pensamento aqui apresentado é constituido em torno
do principio ético da inclusio e da participagio. Poe em evidén-
cia a andlise das relagoes de poder existentes entre os diferentes
atores envolvidos na politica de satide mental (gestores, traba-
lhadores, familiares e usudrios), sendo reconhecidos como co-

gestores do processo de palnejamento (PASSOS et al., 2008).

Trazendo para a realidade local, destaca-se a necessida-
de da investigagio cientifica sobre o planejamento em satde
mental nos municipios. Estes devem ser gerenciados por meio
da vinculacio entre necessidades e recursos, da articulacio de
interesses na tentativa de resolver ou minimizar os problemas
que se apresentem, tendo em mente os principios bdsicos que

norteiam o SUS.

O desafio que se coloca ao gestor municipal da satide estd
em buscar instrumentos que o auxiliem na tarefa de gerir em
uma realidade complexa. Um destes instrumentos ¢ o planeja-
mento, que pode alterar ou melhorar a capacidade de governo
expresso como a capacidade de dirigir, gerenciar, administrar,
controlar e estimular o crescimento, criando possibilidades de
mudancas.

O planejamento é uma fungao estratégica de gestao asse-
gurada pela Constitui¢io Federal de 1988 e regulamentada pela
Portaria GM n° 3.085, de 01 de dezembro de 2006, que regula-
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menta o Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS) e pela
Portaria GM n° 3.332, de 28 de dezembro de 2006, que aprova

as orientagdes gerais relativas aos instrumentos do PlanejaSUS.

O Plano de Sadde ¢ definido, segundo o PlanejaSUS,
como o instrumento de gestdo, que baseado em uma andli-
se situacional, define inten¢oes e resultados a serem buscados
pelo municipio num periodo de quatro anos, expressos em

objetivos, diretrizes e metas.

Cada municipio possui autonomia para definir as linhas
gerais do processo de elaboragio no seu Plano Municipal de Sau-
de, consoante aos principios e diretrizes adotadas na legislacio
bésica e normas do SUS. Para desenvolver as metas estabelecidas
no Plano Municipal de Satde, a gestao deverd analisar a viabi-
lidade das agbes propostas e elaborar a previsio orcamentdria.
A andlise de viabilidade implica na identificagio da disponibi-
lidade de determinados recursos para a continuidade das agoes,
incluindo assim a viabilidade politica; viabilidade técnica-ope-
racional e viabilidade financeira (disponibilidade de recursos
financeiros — negociados no Plano Plurianual - PPA). O acom-
panhamento periédico do Plano Municipal de Saiude deve ser
realizado pelo gestor com a finalidade de redirecionar suas acoes
na Programagio Anual de Satde. E com base no Plano Munici-

pal de Satde que o gestor ird elaborar sua Programacio Anual de
Satde e seu Relatério Anual de Gestao (BRASIL, 2006).

A gestdo como prdtica social traz a necessidade de integra-
¢ao das dimensoes técnicas (dispositivos, estratégias, arranjos) e
humanas (poder, autonomia, interesses) com um projeto maior

de constru¢do organizacional e societdrio. Na gestao em satde,
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¢ necessdria a construgao de uma gestao que se faga no cotidia-
no, na perspectiva da libertagdo, imbuidas dos principios de

democracia e participa¢io e que caminhem ao encontro de uma

sociedade soliddria (PONTE, 2013).

Pensar o planejamento em satide mental remete, entre
outros fatores, a refletir o predominio da légica neoliberal in-
tensificada a partir da década de 1990 que afetou o processo de
construgio do SUS, apesar dos avangos existentes.

[...] o SUS traz no seu cerne o principio
de democrdtica, e consigo um desafio de
construir modos de gestdo que atendam
seus principios e tencione novas l()gicas
no setor satide. Essa ndo é uma tarefa fécil.
Para além da conjuntura internacional e
nacional, cultura e valores sociais; deman-
das internas ao sistema que precisam estar,
constantemente, sendo alteradas (PON-
TE, 2013, p. 27).

A satde mental possui o desafio de construir modelos de
gestdo que atendam seus principios e tencione novas légicas no
setor. E importante construir elementos sobre a gestio em sati-
de para fortalecimento da politica. Sobre o conceito de gestao

em sadde Paim (2003, p. 559) traz que:

[...] a gestao em satde pode ser reconhecida
como a dire¢io ou condugio de processos
politico-institucionais relacionada ao siste-
ma de satide, eminentemente conflituosos
ou contraditdrios, ainda que nos niveis téc-
nico-administrativo e técnico-operacional

desenvolva a¢ées de planejamento, organi-
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zagio, gerenciamento, controle e avaliacio
dos recursos humanos, financeiros e mate-
riais empregados na producio de servicos
de satdde. Nessa perspectiva, a nogio de
gestdo se aproxima da proposta de adminis-
tragio estratégica (OPS/OMS, 1992), na
qual podem ser valorizados os componen-
tes vinculados 4 distribui¢io dos diferentes
tipos de poder em satide e & construcio de
viabilidade das intervencoes desenhadas).

Essa perspectiva identifica na gestdo em satde sua relacio
com processos politicos-institucionais e compreende a dimensao
do poder no exercicio que transcende agdes gerenciais. Hd nas
elaboracoes sobre gestao em satide a necessidade de construgao
de novos paradigmas, nao apenas gerenciais, mas também de

concepgoes de satde e sociedade e adogio de tecnologias leves.

E nessa dire¢io é que encontramos o modelo de gestio
compartilhada em satide desenvolvida por Gastio Wagner e
colaboradores (concep¢io teérica e metodolégica Paideia), ao
longo dos dltimos anos. Esta vem sendo amplamente utilizada
em politicas e prdticas de satide no Brasil. Trata-se de uma rede
conceitual e metodoldgica para dar suporte & cogestdo de cole-
tivos, que possui trés eixos de aplicacio: 1) Apoio institucional:
¢ uma funcao gerencial para a cogestdo, usada nas relagoes entre
servigos, e entre gestores e trabalhadores; 2) Apoio matricial: su-
gere um modo de funcionamento para o trabalho em rede, va-
lorizando uma concepgio ampliada do processo satde-doenca,
a interdisciplinaridade, o didlogo e a interagao entre profissio-

nais que trabalham em equipes ou em redes e sistemas de satde;
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3) Clinica ampliada e compartilhada: aplicagao da metodologia
do apoio Paideia como estratégia para se compartilhar o Projeto
Terapéutico entre usudrio e profissionais. Objetiva a cogestao
do atendimento, da assisténcia e do cuidado entre profissionais
responséveis e usudrios (CAMPOS et al, 2014).

A metodologia Paideia de cogestao das instituicoes e do
cuidado em saude teve suas primeiras aplicagdes no SUS no
municipio de Campinas/SP, durante a década de 1990. Servi-
¢os de satide mental, de Atengdo Bdsica e da drea hospitalar
sofreram mudancgas organizacionais em que se construiram
orientados por esse referencial, novos arranjos e dispositivos de
gestao e do processo trabalho, especialmente os denominados
“apoio institucional”, “equipes de referéncia’ e “apoio matri-
cial” (CAMPOS et. al, 2014).

A intengao era potencializar a democratizagao institucio-
nal e a qualificagao do atendimento a populagio. Posteriormen-
te, outros municipios incorporaram modos de realizar o apoio
institucional e matricial, bem como foram valorizados os con-

ceitos de clinica ampliada e compartilhada.

A partir de 2003, o Ministério da Saide iniciou um pro-
cesso de formulagio e implementagio do apoio institucional
aos estados e municipios. Nesse primeiro momento, com dois
enfoques: apoio a gestao descentralizada do SUS (coordenado
pelo Departamento de Apoio a Descentralizagio da Secretaria
Executiva) e apoio 2 mudanga dos modelos de gestao e atengao

dos sistemas e servigos de saide (coordenado pela Politica Na-

cional de Humanizacao) (CAMPOS et. al, 2014).

392



Um segundo movimento do Ministério da Sadde na im-
plementacio do apoio institucional se deu a partir de 2011,
nesse momento, buscando a articulagio das diversas secreta-
rias e departamentos, chamado Apoio Institucional Integrado,
coordenado pelo Nucleo Gestor do Apoio Integrado (composto
por todas as secretarias do Ministério e coordenado pela Se-
cretaria Executiva). Em seguida, algumas Secretarias de Estado
da Satdde também criaram ndcleos de apoiadores institucionais
para realizar a relagio com as secretarias e servigos municipais.
Em 2008, apés um longo periodo de debate, o Ministério da
Sadde publicou uma nova politica denominada de Nucleos de
Apoio a Satde da Familia (NASF), cujo programa e manual
de orientagdo se basearam na estratégia do apoio matricial. A
concepgio da clinica ampliada e compartilhada também foi in-
corporada ao discurso oficial do Ministério da Satde, particu-
larmente nos documentos fundadores da Politica Nacional de
Humanizagio e na Politica Nacional de Atencio Bésica (CAM-
POS ez al., 2014).

Com isso, os estudos voltados ao planejamento dos ser-
vicos de satide mental nos municipios contribuem para que as
necessidades sociais sejam sempre revistas, analisadas e tenham
a intervengio necessdria e o plano de a¢do ¢ um instrumento

importante para isso.

Para sua constru¢io é necessdrio buscar técnicas que pro-
porcionem espagos com potencial critico de negociagdo, per-
mitindo a visibilidade de argumentos, posi¢oes e construgoes
coletivas, promovendo o exercicio ético e politico. E interes-

sante envolver o mdximo de sujeitos, criando espacos de trocas
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que potencializam a discussao em grupo em relagao a temdtica
proposta, gerando conflitos construtivos com vistas ao engaja-

mento politico de transformagao.

E preciso olhar para a situagio atual, o que j4 foi feito,
identificar as forgas e fraquezas, além de olhar o ambiente e o
que pode trazer de oportunidades. Considera-se o ato de plane-
jar um exercicio para pensar que futuro, determinando cursos
de agio e estabelecendo prioridades. Planejar permite colocar
metas em um periodo de tempo, que atuam como lembretes e
balizadores para que os objetivos maiores e funcoes da institui-
¢a0 ndo se percam nas demandas didrias, para que nio se deixe

em segundo plano o que é importante, em fun¢io de urgéncias

(BRASIL, 2013).

4 CONSIDERACOES FINAIS

A politica publica de sadde mental, no campo da satide
coletiva, deve garantir acesso, integralidade e resolutividade na
assisténcia prestada, articulando os diferentes niveis de atengio
em uma unidade. A organizagio da assisténcia confere aos ser-
vigos desafios e necessidade de constante acompanhamento e

anilise.

Faz-se relevante colocar em pritica uma metodologia de
planejamento que dé espaco para o didlogo entre os sujeitos di-
versos (trabalhadores, gestores, usudrios e familiares). E necessa-
rio democratizar a satde, levar em consideragao as necessidades
da populagio, para, assim, contribuir com a transformagao das

prdticas em satde. Nesse sentido, o plano de agio configura-se

394



como um elemento potencializador desse processo a partir do
momento em que ajuda a pensar e acompanhar a¢cdes em satde
e ¢ utilizado para organizar as necessidades e atingir resultados

esperados ou resolugdo de problemas.
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CAPITULO 23

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE: REVISAO DA LITERATURA

PauLo RoMAo RIBEIRO DA SiLva

MAURO SERAPIONI

INTRODUCAO

No Brasil, a trajetéria da atencio bdsica mostra que hd
iniciativas no Ambito da avaliagao, sendo um marco a criagio
da Coordenagio de Acompanhamento e Avaliagao do Departa-
mento de Atencao Bdsica (CAA/DAB) da Secretaria de Aten-
¢a0 a Saude do Ministério da Saide (MS), em 2000, que traz
em seu bojo o propdsito de “formular e conduzir os processos
avaliativos” na atengao bdsica. Inicialmente, o0 CAA/DAB era
responsdvel por gerenciar o Sistema de Informagao da Atengao
Bésica (SIAB), desenvolver pesquisas avaliativas, formar mul-
tiplicadores em avaliagio por meio da Educagao Permanente e
desenvolver metodologias de avaliagio para implantagio de um

Sistema de Avalia¢io da Atengao Bdsica (BRASIL, 2005, p. 11).

Nesse contexto, o Ministério da Saude se colocou como
principal responsével pelo processo de avaliagio da atencdo bé-
sica, desencadeando agdes como o fomento a pesquisas avaliati-
vas especificas, como os estudos de linha de base (ELB) do Pro-
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jeto de Expansio e Consolidagao da Satide da Familia (Proesf)
(LINS; CECILIO, 2008).

Felisberto et al. (2010) discute a importincia de avaliar a
“sustentabilidade de projetos [que] costuma ser definida como
a capacidade de uma intervengio proporcionar beneficios sem
interrupgao durante um longo periodo de tempo” (FELISBER-
TO et al.,, 2010). Segundo Contandriopoulos (2006), a insti-
tucionalizagio implica questionar a capacidade da avalia¢io de
produzir informagées e julgamentos necessdrios para apoiar a
tomada de decisdo e melhorar o desempenho do SUS.

Lins e Cecilio (2008) defendem a necessidade de que,
para além de criar estratégias de institucionaliza¢io que tornem
a avaliagio elemento incorporado a pritica da atengio bésica de
forma burocrdtica, se empreendam esforgos, inclusive do ponto
de vista teérico, para garantir que a conducio da implantagao
das estratégias avaliativas possa fomentar o potencial transfor-
mador da avaliacio. Nessa perspectiva, apresentamos no capitu-
lo seguinte os objetivos do presente estudo.

As primeiras experiéncias de avaliagio da atencio bésica
foram iniciadas ainda no final da década de 90. Em 1999, foi
langada a portaria 476 do Ministério da Satide, que regulamen-
tava o processo de acompanhamento e avaliagio da Atengio
Bdsica em relagao aos resultados alcancados e a oferta de ser-
vigos financiados pelo PAB que deveriam ser implementados
de acordo com o Manual para Organizacio da Atengao Bésica
a Sadde e a Norma Operacional Bésica de 1996. Essa portaria
apresenta 17 indicadores de natureza quantitativa e introduz
dois elementos que influenciaram os processos avaliativos na

atencdo bdsica brasileira: o estabelecimento de metas quantita-
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tivas e o alcance de tais metas para garantir o repasse de recursos
financeiros a parti da esfera federal.

Os componentes fundamentais dessa Politica sao o moni-
toramento e a avaliagdo, o desenvolvimento da capacidade ava-
liativa, a integracdo das agdes, a cooperacio técnica, a indugio
e gestdo de estudos e pesquisas e a produgio de informagio e
comunicagao, com o intuito de promover a institucionalizagio
da avalia¢io na atengio bdsica (BRASIL, 2005).

No Ceard, foi implementado no periodo de 1996 a 2000
o Programa de Qualidade — PROQUALI (EDUARDO ez 4l.,
2007), que teve origem na iniciativa da Agéncia Norte Ame-
ricana para o Desenvolvimento Internacional-USAID, que ji
vinha prestando assessoria desde 1993 aos programas de satide
reprodutiva nesses estados. O Programa tinha como objetivo
“aumentar o acesso e melhorar a qualidade da atengio em satide
reprodutiva em ambos os estados” e propunha intervenges nas
areas de capacitagao, geréncia, logistica € comunicagio em cen-
tros de satide dos municipios de Redengao, Barreira e Acarape
no Ceard (MERRITT; SAID, 1997, p. 4). Essa experiéncia ge-
rou documentos internacionais a respeito das licoes aprendidas
no Brasil no campo da contracep¢io (USAID, 2006), sendo,
portanto, uma estratégia orientada para o controle de natalida-
de em paises “em desenvolvimento”.

METODO

Trata-se de uma pesquisa bibliogrifica, retrospectiva,
onde foram incluidos artigos indexados, publicados nos anos
de 2013,2014,2015 e 2016 escritos em portugués, com aborda-

gem nos instrumentos de avaliagio da atengio primdria a satde.
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Segundo Marconi e Lakatos (2011): “a pesquisa é um pro-
cedimento formal, com método de pensamento reflexivo, que
requer um tratamento cientifico e constitui no caminho para co-

nhecer ou analisar a realidade ou para descobrir verdades parciais.”

Para Andrade (2014): “a pesquisa qualitativa coleta in-
formacoes sem instrumentos formais e estruturados, analisa e
descreve informagoes produzidas por outros pesquisadores de

uma forma organizada e intuitiva.”

A estratégia de busca de artigos incluiu pesquisa em ba-
ses eletronicas. Utilizou-se a Scientific Eletronic Library Online
(SCIELO).

Antes do acesso aos dados dessas fontes buscaram-se os
descritores adequados constantes nos Descritores em Ciéncias
da Satde (DeCS): Gestao em Saide, Avaliagio em Sadde e
Atencio Primadria.

Durante a pesquisa foram encontrados 33 artigos, dentre
os quais, utilizados 12, apés a andlise do titulo e resumo dos
mesmos quanto a adequagio ao tema proposto.

Os critérios de exclusio adotados para a obtencio da
amostra foram: textos ndo encontrados na integra, escritos em
lingua estrangeira, aqueles encontrados em banco de dados nao

confidveis e, aqueles que nao abordavam a temdtica proposta.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Apbs a andlise dos artigos relacionados aos instrumentos
de Avaliacio da Atencdo primdria, encontramos trés instrumen-

tos utilizados na atengao primdria brasileira nos tltimos 10 anos.

402



Sao eles: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Quali-
dade da Atencio Basica (PMAQ-AB), Instrumento de Avaliagao
da Atencdo Priméria (PCATool) e o instrumento de Avaliagio e

Monitoramento de Servigos de Atengao Bdsica (QUALI AB).

O programa foi instituido pela Portaria 1.654, de 19 de
julho de 2011, estabelecendo a pactuagio de compromissos en-
tre as Equipes de Satide da Familia, municipios e Ministério da
Satde, o envolvimento do controle social, o apoio institucional
e a educagio permanente para fortalecimento das prdticas de

satde (BRASIL, 2011b).

A portaria homologa também o incentivo financeiro do
PMAQ-AB, denominado Componente de Qualidade do Piso
de Atengio Bdsica Varidvel (PAB Varidvel), constituindo repasse
financeiro de acordo com o alcance das metas firmadas. A por-
taria nao estabelece com precisao a forma como os municipios
devem utilizar os valores repassados de acordo com a certifica-
¢a0 de cada equipe, sendo realizada de acordo com a decisao da
gestao municipal. H4 o incentivo A negociagio entre gestores
e equipes, propondo investimento nos profissionais e na me-
lhoria das condigoes de trabalho, premiagio e remuneragao de
acordo com o desempenho e os resultados esperados norteados

pelos padroes estabelecidos (BRASIL, 2011a, 2011b; PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Entre os seus objetivos especificos do programa podemos
destacar:
I - Ampliar o impacto da AB sobre as condicoes de saide da
populacio e sobre a satisfagio dos seus usudrios, por meio de
estratégias de facilitacdo do acesso e melhoria da qualidade dos
servicos e a¢coes da AB;
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IT - Fornecer padroes de boas préticas e organizacio das UBS
que norteiem a melhoria da qualidade da AB;

I1I - Promover maior conformidade das UBS com os principios
da AB, aumentando a efetividade na melhoria das condicées de
satde, na satisfagio dos usudrios, na qualidade das priticas de

satde e na eficiéncia e efetividade do sistema de satde;

IV - Promover a qualidade e inova¢do na gestao da AB, fortale-
cendo os processos de Autoavalia¢io, Monitoramento e Avalia-
a0, Apoio Institucional e Educa¢io Permanente nas trés esferas

de governo;

V - Melhorar a qualidade da alimentagao e uso dos Sistemas de
Informacgio como ferramenta de gestao da AB;

VI - Institucionalizar uma cultura de avaliacio da AB no SUS e
de gestao com base na indugao e acompanhamento de proces-

sos e resultados; e

VI - Estimular o foco da AB no usudrio, promovendo a trans-
paréncia dos processos de gestdo, a participagio e controle so-
cial e a responsabilidade sanitdria dos profissionais e gestores de
satide com a melhoria das condi¢oes de satde e satisfagio dos
usudrios. O compromisso com a melhoria da qualidade deve ser
permanentemente refor¢cado com o desenvolvimento e aperfei-
goamento de iniciativas mais adequadas aos novos desafios colo-
cados pela realidade, tanto em fun¢io da complexidade crescen-
te das necessidades de satde da populagio, devido a transicio
epidemiolégica e demogréfica e ao atual contexto sociopolitico,
quanto em fun¢io do aumento das expectativas da populagao
em relagio a efetividade, eficiéncia e qualidade do SUS.
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Novaes (2007) conceitua acreditagdo como um proces-
so para criacdo e aperfeicoamento de técnicas e instrumentos
de avaliacio na perspectiva da melhoria continua da qualidade
assistencial e organizacional. A certificacio desenhada para o
PMAQ-AB assemelha-se aos processos de acreditagao de servi-
cos de satide devido ao cariter voluntdrio da adesao, os niveis de
certificagdo e visitas periddicas de avaliadores. Por outro lado,
Savassi (2012) mostra que o processo de certificacio do PMA-
Q-AB difere dos processos de acreditagio por agregar repasse
financeiro as equipes avaliadas de acordo com o grau de certifi-

cacao aferido.

O Instrumento de Avaliagao da Atencao Primdria (PCA-
Tool-Brasil) (BRASIL, 2010), a avaliacio em satide no Brasil
apresenta-se em Um CONtexto em que 0S Processos sao incipien-
tes e pouco incorporados as préticas. Além disso, os instrumen-
tos existentes ainda nao constituem ferramentas nem de supor-
te ao processo decisério e nem de formagao das pessoas nele

envolvidas.

Apesar de ser imprescindivel, existem grandes desafios
para efetuar a avaliagao de servicos de satide. Destacam-se as di-
vergéncias ideoldgicas e subjetividade dos diversos atores envol-
vidos, a dificuldade de estabelecer pardmetros de qualidade em
satde, de definir quais sdo os elementos do cuidado que devem
ser aferidos, métodos e fontes de dados adequados (VIACAVA
et al.,2004; DONABEDIAN, 2005).

O PCATool, em revisao sistemdtica recente, apresentou-
se como o Unico instrumento que obteve bom desempenho na

avaliagio dos atributos da APS e na capacidade de mensurar
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aspectos de estrutura e processo (MALOUIN; STARFIELD;-
SEPULVEDA, 2009). Esta ferramenta apresenta vdrios forma-
tos, podendo avaliar a percep¢io de usudrios e a provisao de
cuidados pelos servicos de APS, sendo todos balizados pelos

atributos essenciais e derivados sistematizados por Starfield

(STARFIELD; SHI, 2009; BRASIL, 2010)

Seguindo os pressupostos de Donabedian, o PCATool-
-Brasil considera elementos de estrutura e processo, sendo que
cada um dos atributos da APS sio avaliados em ambas dimen-
soes. Os elementos de estrutura incluem acessibilidade, ampli-
tude de servigos ofertados, definicao da populagio assistida e
continuidade do cuidado. Os de processo sao os padrées de uti-

liza¢io dos servicos e o reconhecimento dos problemas de satide
(STARFIELD; SHI, 2009; BRASIL, 2010).

Além da importincia do uso do PCATool-Brasil para a
avaliagdo e pesquisa do PSF no Brasil, estratégias publicas e/
ou privadas de reforma de sistemas de servigos de satide tém se
utilizado, dentro e fora do pais, em busca de maior efetividade e
eficiéncia na atengio a satde. A avaliagdo rigorosa dessas inicia-
tivas é fundamental para a definicio de politicas publicas/ pri-
vadas relacionadas 4 prética de atengdo primdria a sadde. Assim,
a disponibilidade de um instrumento que mensure a extensao
da atencdo primdria a sadde permitiria a realizagao de pesquisas
sobre aten¢do primdria no Brasil com maior rigor e qualidade

(HARZHEIM et al., 2000).

IBANEZ et al. (2006) publicaram artigo referente ao
Monitoramento e Avaliagio do Projeto de Expansio e Consoli-
dac¢io do Saide da Familia (Proes) para o Desenvolvimento de
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Estudos Avaliativos (Linhas de Base) proposto pelo MS, estudo
foi realizado em 62 municipios com mais de cem mil habitantes
no Estado de Sao Paulo, agrupados em clusters, objetivando
avaliar a organizacio e o desempenho dos servicos de Atencao

Bésica a partir da percepgao de profissionais e usudrios.

A avaliagio se deu a partir da aplicagio de questiondrios
abordando oito dimensoes da AB. Avaliacdo feita por usudrios
e acompanhantes resultou em um indice geral de 50%, quali-
ficado como pouco satisfatério. J4 com relagio a avaliagao dos
profissionais de unidades tradicionais e de PSE o estudo aponta
que trabalhadores atuantes na ESF demonstraram melhor de-
sempenho. Ainda nesse estudo, as dimensoes acessibilidade e
porta de entrada obtiveram resultados semelhantes nas unida-
des tradicionais e ESE.

Durante a implantagio do projeto de Fortalecimen-
to da Capacidade Técnica das Secretarias Estaduais de Satde
em Monitoramento e Avaliagio apoiado financeiramente pelo
PROESE o MS propde uma avaliagio formativa de cardter
normativo para analisar como ocorria essa implantagio. Além
disso, um dos objetivos foi desenvolver uma matriz de auto ava-
liagao com abordagem de método rdpido de avaliagio, tendo
como expectativa final que o instrumento pudesse auxiliar na

verificagio do alcance dos objetivos e agoes do projeto (FELIS-

BERTO et al., 2008).
Estudo realizado por VASCONCELOS et al. (2008) com

técnicos e gestores da Secretaria de Estado da Satdde do Ceara
sobre suas concepgdes relacionadas as prdticas de avaliagio e

monitoramento, aponta um distanciamento entre os objetivos
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e finalidades da avaliacdo e as prdticas desenvolvidas nos servi-
cos de satde, nio sendo capaz de induzir dinamismo aos servi-
¢os e nem atuar como um instrumento de gestao para facilitar
processos decisorios e a formulagio de politicas ptblicas. Além
disso, sao tecidas criticas as experiéncias verticais do MS na rea-
lizacio de avaliacoes centradas na mensuracio de resultados, de
modo quantitativo, em detrimento de abordagens qualitativas.
Por fim, coloca como desafio a incorporacio de maior subjeti-
vidade ao processo avaliativo, com a participagio e construgio

conjunta dos diferentes atores envolvidos.
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CAPITULO 24

APOIO MATRICIAL COMO PROCESSO DE
CUIDAR EM SAUDE MENTAL NO CONTEXTO
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Maria EvAnia Sousa FURTADO
MAURO SERAPIONI

INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satide — SUS, vem passando ao lon-
go dos anos por profundas transformacoes, tais transformagoes
s40 necessdrias para melhor adequacio as necessidades de uma
populagio com diferentes necessidades. Tais necessidades apon-
tavam para a necessidade de aprimoramento do Sistema, visan-
do a integragio dos servigos que compde o Sistema Unico de
Satde.

Diante da identificagio destas necessidades, surgem as
Redes de Atengao a Satide (RAS), definidas como “@rranjos or-
ganizativos de agoes e servigos de saide de diferentes densidades
tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”
(BRASIL, 2010).
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Entre as linhas de cuidado elegiveis para o trabalho em
rede citamos a Rede de Atenciao Psicossocial (RAPS) (BRASIL,
2011), parte integrante do SUS compartilhando, portanto, de

seus principios e suas diretrizes.

Ao pensarmos o cuidado sob a ética das Redes de Atengao
a Sadde, faz-se necessdrio destacar o conceito de integralida-
de em duas dimensoes fundamentais, especialmente no reco-
nhecimento do ser humano como um “sujeito integral” e, por
conseguinte, na organizagio de uma rede de cuidados que se

paute em responder integralmente a diversidade das demandas

(MATTA; MOROSINI, 2015).

Neste contexto, matriciamento em Satde Mental surge
com sendo um suporte especializado de as Estratégias de Sadde
da Familia, no acolhimento e assisténcia ao atendimento dos
casos de sadde mental nos pressupostos da aten¢io psicossocial
preconizados pela Reforma Psiquidtrica Brasileira (FIGUEIRE-
DO; ONOCKO-CAMPOS, 2009).

O presente trabalho constitui-se de uma revisao da litera-
tura, no qual realizou-se consulta a periédicos e artigos cientifi-
cos selecionados através de busca no banco de dados do Scielo,
Bireme e Biblioteca Virtual em Sadde, além de artigos dispo-

nibilizados em sites de dominio publico relacionados ao tema.

A busca nos bancos de dados foi realizada utilizando as
terminologias cadastradas nos Descritores criados pela Biblio-
teca Virtual em Sadde. Os critérios de inclusio para os estudos
encontrados foram que estivessem relacionados a avaliagio de
servigos e programas de satide envolvendo aspectos conceituais,

metodoldgicos e discursivos acerca dessa temdtica em questio.
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Objetiva-se, dessa forma, analisar as discussoes entre au-
tores citados no presente trabalho, refletir sobre os principios
norteadores do apoio matricial como processo de cuidar em
Satide Mental no contexto da Aten¢ao Primdria a Satide, visan-
do aperfeicoar as relagoes em rede, interligando de forma efetiva

os diversos pontos.

A ORGANIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
NO CONTEXTO DAS REDES

Na consolidagio do Sistema Unico de Satide (SUS), a Aten-
¢do Bisica ou Atencao Primdria Satde elegeu a Estratégia Satde
da Familia (ESF) como dispositivo estratégico para inversao do
modelo assistencial curativo e hospitalocéntrico, contemplan-
do, ou devendo contemplar em suas diretrizes, a prevengio de
doengas, o controle de agravos e a promogio da saide, devendo
suas agoes serem operadas no contexto territorial e comunitdrio

com atuagao multidisciplinar e participativa (BRASIL, 2011).

Por ser a Atencdo Bdsica ou Aten¢ao Primdria a Sadde
responsdvel pela populagio a ela adscrita, deve nao somente fa-
zer parte da Rede de Atengao, mas deve estar em consonancia e
coordenar todo o processo do “cuidar”, atuando/interligando os

mais diversos Pontos de Atencio.

Mesmo compondo um “contexto maior” as Politicas em
Satide devem buscar mecanismos que se adequem a realidade de

cada Regido de Sadde, respeitando suas especificidades.

Desta forma, cada esfera de gestao tem como responsabi-

lidade programar, executar e avaliar as a¢des de promocio, pro-
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tegdo e recuperagiao da satide dos usudrios do SUS local, sendo
cada esfera o primeiro e maior responsével pelo planejamento,

execugao e controle das agdes dentro da sua drea de abrangéncia.

De acordo com a Politica Nacional de Atengio Bdsica
(PNAB), que descreve as atribuigoes destinadas aos gestores
municipais podemos destacar agdes que envolvem todo o pro-
cesso de satide que ¢ a organizagio do fluxo de usudrios visando
a garantia das referéncias a servicos e agoes de saide do 4mbito
da AB (BRASIL, 2007).

Partindo da premissa, existem atores essenciais ao proces-
so de responsabilizacio que se estendem desde os profissionais
envolvidos no processo do cuidar propriamente ditos aos ges-
tores em saude, por serem os representantes de cada esfera de
governo, uma vez que a gestao publica é responsabilidade de
todos e os mais diversos atores sociais podem e devem exercer,

além do controle publico, a gestao participativa.

Diante da identificagdo destas necessidades, surgem as
Redes de Atencao a Satde (RAS). As Redes de Atencio a Satide
definidas como “arranjos organizativos de agoes e servigos de saiide
de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de

sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a

integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

Vale ressaltar que o novo requer esforco de todos os atores
envolvidos no processo, uma vez que o desafio estd colocado
nio s6 para a implantagio e expansio dos pontos de aten¢io
dessas redes, mas especialmente, para a articulagio e a corres-
ponsabilidade do cuidado aos usudrios (MATTA; MOROSI-
NI, 2015).
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O PROCESSO DE REFORMA PSIQUIATRICA E MA-
TRICIAMENTO EM SAUDE MENTAL INSERIDO NO
CONTEXTO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Com o movimento de Reforma Psiquidtrica ocorrido na
década de 1980, processo politico e social complexo que busca
desinstitucionalizagio como prética em satide mental (BRA-
SIL, 2005) e, a partir das reivindica¢oes sociais, iniciaram-se
no Brasil os processos da Reforma Sanitdria e da Luta Anti-
manicomial, surgindo com promulga¢io da nova Constituicio

Brasileira de 1988, a necessidade de reestruturacio da Atencgao

Bésica (MACHADO; CAMATTA, 2013).

No campo da Satide Mental, se propoe o resgate da auto-
nomia e dos direitos dos pacientes, o que leva ao surgimento em
todo o pais de uma série de novos servicos que se configuram
como novas formas de intervencio e servigos substitutivos ao
modelo manicomial, que mesmo apresentando suas singula-
ridades. Tais servigos tém em comum a proposta de oposi¢ao
e transformac¢do do modelo cldssico em Psiquiatria (BRASIL,

2005).

Na busca de promover a articula¢io entre as equipes de
saude da familia e a necessidade de aten¢ao a satide mental,
toma forc¢a a proposta do Apoio Matricial como sendo um pro-
cesso que propde a intervencio pedagdgico-terapéutica, favo-
recendo a prdtica do cuidado longitudinal, com redugao dos
encaminhamentos desnecessdrios, bem como, a corresponsabi-
lizagao pelo usudrio como sendo um sujeito ativo na tomada de
decisao no processo de cuidar (BRASIL, 2011).
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Partindo do pressuposto da integralidade do cuidado,
o matriciamento constitui-se uma importante ferramenta de
interlocu¢do entre os servicos de satde, todavia, uma rede de
atengao a saude frégil pode levar a0 comprometimento da re-
lagao entre os atores envolvidos (BARROS; GONCALVES;
KALTNER; LANCMAN, 2015).

Neste sentido, “matriciar” implica democratizagio do
conhecimento, discussdo, reflexo e por fim, na pactuagio de
responsabilidades visando a ampliacdo das possiblidades no
processo do cuidar (BARROS; GONCALVES; KALTNER;
LANCMAN, 2015).

No contexto do matriciamento em Satide Mental a inte-
gragdo da equipe multidisciplinar com a Estratégia Saude da
Familia possui grande importincia para a terapéutica, dada a
necessidade continua de se buscar a redugao das desigualdades
de acesso, dos riscos de adoecimento dos individuos e das fa-
milias buscando, sobretudo, minimizar os efeitos indesejdveis
e otimizar os efeitos desejdveis e, acima de tudo, responder as
necessidades manifestas pelos usudrios (BRASIL, 2009).

Vale ressaltar que o apoio matricial em satide tem como
objetivo maior prestar retaguarda a equipes e profissionais de
saide sendo, portanto, uma metodologia complementar aquela
prevista em sistemas hierarquizados, onde se utilizam mecanis-
mos extremamente burocrdticos e, por vezes, ineficazes, indo
além da retaguarda assistencial, estendendo-se como suporte
técnico pedagdgico as equipes de sua responsabilidade, com
diretrizes que definem critérios tanto para o acionamento do

apoio, como estabelecem o espectro de responsabilidade dos
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diferentes componentes da equipe de origem (CAMPOS; DO-
MITTI, 2007).

Considerando a necessidade de articular os cuidados em
saide mental e demais pontos de atengio é imperativo ressal-
tar a necessidade da nio fragmentagio do processo do cuidar,
buscando articular os cuidados em satide mental e demais pon-
tos de atengdo, incide sobre a Estratégia de Satide da Familia
importante papel, de acolher toda a populagio territorial/geo-
grifica, com capacidade de atender as necessidades assistenciais
minimas dos usudrios, garantindo o acompanhamento, a pre-
vengio e a promogao a saide (MENDES, 2011).

Por ser a Atengdo Bdsica ou Atengdo Primdria a Sadde
responsdvel pela populacio a ela adscrita, incide portanto, sobre
ela, o importante papel, de acolher toda a populagao territorial/
geografica, com capacidade de atender as necessidades assisten-
ciais minimas dos usudrios, garantindo o acompanhamento, a

prevengao e a promogao a sadde (MENDES, 2011).

O SUS, por conseguinte sua gestao compreendem além
do seu componente de assisténcia a satide, componentes com
programas estratégicos de promocio, informagio e vigilincia a
satde, além da gestao de investimentos, normatizados por um
grande niimero instrumentos, em geral, com detalhamento e
complexidade excessivos, exigindo dos seus gestores, em todas
as esferas, constantes transformagoes e reformas incrementais.
Entre estas transformacoes encontra-se inserido o processo de

matriciamento em satude.

Diante do exposto, alguns pontos devem ser esclarecidos.

Chiaverini e colaboradores (2011) alertam que uma questao nao
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t3o recente mas que permanece sem uma resposta: quem cuida
do qué? Que tipo de usudrio deve ser atendido exclusivamente
pelos profissionais de Atengao Primdria a Sadde? Quais sao os
pacientes que também devem ter cuidados das equipes especiali-
zadas de saide mental? Diante de tais questionamentos pode-se
ainda adicionar a estas questdes, uma nova questao: que tipo de

usudrio pode se beneficiar das interagoes do apoio matricial?

Neste contexto, surge a necessidade de avaliarmos os ser-
vigos de Atenc¢do Primdria ofertados no Ambito municipal, sob
a Otica dos gerentes/gestores e profissionais, na perspectiva de
aperfeicoamento dos servigos jd existentes na Rede de Atencao a
Satide Municipal. Tal estudo busca o estabelecimento de meca-
nismos eficazes na integragio dos diversos Pontos de Atengio,
mais especificamente entre a Atengio Primdria a Satde e os de-
mais pontos de atencio da rede, tendo como foco principal a

integralidade em suas diversas vertentes do cuidado.

Para tanto, existem atores essenciais ao processo de res-
ponsabilizagio que se estendem desde os profissionais envolvi-
dos no processo do cuidar propriamente dito, aos gestores em
satde, por serem os representantes de cada esfera de governo
designados para o desenvolvimento das fun¢des no 4mbito mu-
nicipal.

Desta feita, mesmo compondo um “contexto maior” as
Politicas em Sadde devem buscar mecanismos que se adequem
a realidade de cada Regido de Satde, respeitando suas especifi-
cidades, entendendo que no trabalho em redes, as fronteiras do

individuo nio estdo limitadas, devendo incluir o sujeito em sua

integralidade (SLUZKI, 1997).
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Portanto, podemos acrescentar que as fronteiras do indi-
viduo nio se limitam a familia nuclear ou extensa, incluindo
um conjunto mais complexo como os vinculos interpessoais do
sujeito: familia, amigos, relagdes de trabalho, de estudo, de in-

ser¢do comunitdria e de préticas sociais.

Desta forma, tdo importante quanto falar de matricia-
mento em sadde mental, faz-se necessdria a responsabilizagao
de cada esfera de gestdo e de cada ponto de atengao a satude des-
ses usudrios, respeitando-os, e provendo agdes seja programan-
do, executando ou avaliando as agoes de promocio, protegio e
recuperagio da satde dos individuos, especialmente na esfera
municipal, primeiro e maior responsével pelo sucesso das a¢oes

e cuidados em satde.
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CAPITULO 25

RED DE ATENCION Y APOYO EN SALUD MENTAL.:
PRODUCCION DEL CUIDADO E ITINERARIO
TERAPEUTICO

AGUSTIN J. SIMONELLI-MUROZ
Juana 1. GALLEGO-GOMEZ

No es hasta la Ley General de Sanidad de 1986 (14/1986,
de 25 de Abril), cuando se regula en una normativa con rango
de Ley la estructura del sistema de Salud Mental en Espafa.
Concretamente en su capitulo 111, titulado De la salud mental
(articulo 20), se legisla la incorporacién de todas las actuacio-
nes que tienen que ver con el dmbito de la salud mental y las
incluye dentro del Sistema Sanitario Nacional. Es a partir de
esta norma, cuando se iguala en Espaﬁa la atencién sanitaria
del paciente mental con la de los pacientes fisicos. La cuestiéon
es que se plasma por escrito que debe existir una estructura y
organizacién igual al resto de pacientes y con los mismos re-
cursos asistenciales, tanto a nivel de Centros de Salud Mental,
hospitales de dia y atencién domiciliaria, que minimicen los

ingresos hospitalarios en este tipo de poblacién. El eje central o
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la base en la que debe girar todo el sistema, debe ser el Centro
de Salud Mental, institucién que debe dar cobertura a todos los
pacientes con diagndstico psiquidtrico, que residan en Espana.

Asi, la citada ley deja claro en su articulo 20 que:

“l. La atencion a los problemas de salud mental de la poblacién
se realizard en el dmbito comunitario, potenciando los recursos
asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas de hospitalizacion
parcial y atencidn a domicilio, que reduzcan al mdximo posible la
necesidad de hospitalizacion.

Se considerardn de modo especial aquellos problemas referentes a la
psiquiatria infantil y psicogeriatria.

2. La hospitalizacion de los pacientes por procesos que asi lo re-
quieran se realizard en las unidades psiquidtricas de los hospitales

generales.

3. Se desarrollarin los servicios de rehabilitacion y reinsercién so-
cial necesarios para una adecuada atencion integral de los proble-
mas del enfermo mental, buscando la necesaria coordinacion con

los servicios sociales.

4. Los servicios de salud mental y de atencién psiquidtrica del sis-
tema sanitario general cubrirdn, asimismo, en coordinacidn con los
servicios sociales, los aspectos de prevencion primaria y la atencion
a los problemas psicosociales que acompanan a la pérdida de salud
en general” (Ley General de Sanidad, 19806).

En nuestro pais, las competencias en el 4mbito sanitario

fueron transferidas a las Comunidades Auténomas, por tanto,
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actualmente existen Servicios de Salud tantos, como Comuni-
dades Auténomas espafiolas (Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, 2007; Rico, 1998). En este capitulo, nos centraremos en
el Servicio Murciano de Salud (Subdireccién General de Salud
Mental), que es de donde depende actualmente la Red de Salud
Mental de Murcia.

En estos momentos, la Regién de Murcia estd constituida

por nueve Areas Sanitarias.

e Area de Salud I (Murcia/Oeste)

e Areade Salud II (Cartagena)

o Area de Salud III (Lorca)

o Area de Salud IV (Noroeste)

e Areade SaludV (Altiplano)

o Areade Salud VI (Vega Media del Segura)
e Aread Salud VII (Murcia/Este)

e Area de Salud VIII (Mar Menor)

o Areade Salud IX (Vega Alta del Segura)

Dentro de cada una de ellas se establece una Gerencia, en-
cargada de administrar todos los recursos asistenciales publicos
de los que dispone la Regién de Murcia. Toda esta estructura
ofrece a través de la cartera de servicios, cinco programas asis-
tenciales que son la base del cuidado que se proporciona a las
personas con enfermedad mental y que se describen a continua-

cién (SIAP, 2009):
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1. PROGRAMA DE ATENCION A ADULTOS

Se lleva a cabo en los diferentes Centros de Salud Mental
de la Regién de Murcia, que en la actualidad son 14. Este pro-
grama, pretende garantizar las necesidades en Salud Mental de
todas las personas mayores de 16 afos que habiten en el Area de
Salud correspondiente, con el objetivo de prevenir, diagnosticar
rapidamente, guiar y tratar todos los problemas psiquidtricos y
psicoldgicos, teniendo como fin dltimo conseguir la rehabilita-

cién de las personas atendidas.

2. PROGRAMA INFANTO - JUVENIL

El Programa Infanto — Juvenil, estd destinado a todas
aquellas personas con edades comprendidas entre los 0 y 15
afos de edad. Hoy en dia, son 9 los Centros de Salud Mental
que ofrecen este programa en Murcia. Igual que el anterior pro-
grama, su utilidad estd encaminada hacia la prevencién, diag-
néstico y tratamiento de patologias psiquidtricas y psicoldgicas,
con la participacién de profesionales especialistas para este gru-

po de edad.

3. PROGRAMA DE DROGODEPENDENCIAS

Este programa, va orientado a poblacién con problemas
de dependencia y abuso de alcohol, tabaco, drogas ilegales, lu-
dopatia, etc., con el fin de garantizar también todas las necesi-
dades de salud de esta poblacién. Son tratados en los Centros
de Salud Mental o en Centros especificos de Atencién a Drogo-
dependencias, también denominados CAD. A nivel de gestidn,
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no dependen directamente de los Centros de Salud Mental ya

que los Centros tienen su propia direccién.

4. PROGRAMA DE REHABILITACION Y REINSER-
CION

El Programa de Rehabilitacién y Reinsercién, pretende
conseguir el mayor nivel de recuperacién y readaptacién, tenien-
do en cuenta las posibilidades de cada persona. Trabajar la con-
ducta y el comportamiento para reinsertarlos socialmente es el
objetivo principal, evitando de este modo la estigmatizacién y
marginacién de esta poblacién. En Murcia, esta tarea se viene de-
sarrollando a dia de hoy por cuatro dispositivos de Salud Mental

especificos para esta misién y otros cuatro Centros de Dia.

5. PROGRAMA DE HOSPITALIZACION

En este caso, el Programa de Hospitalizacién va dirigido a
todos aquellos problemas de Salud Mental, que por sus caracte-
risticas clinicas o personales no van a poder ser tratados fuera del
dmbito hospitalario. En la Regién de Murcia hay seis Unidades
de Hospitalizacién Psiquidtrica de Agudos, una Unidad de Tras-
tornos de la Conducta Alimentaria, una Unidad Hospitalaria de
Desintoxicacién — Patologia Dual, tres Unidades de Hospitali-
zacién Psiquidtrica de Media Estancia, una Unidad de Larga Es-

tancia Psiquidtrica y por tltimo una Residencia Psico-Geridtrica.

A continuacién vamos a describir todos los recursos pu-
blicos asistenciales que disponen y conforman la red de Salud
Mental y Drogodependencias en Murcia (Murciasalud, 2014):
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Centros de Salud Mental

Como se ha comentado con anterioridad, los Centros de
Salud Mental son la base del sistema de la Red de Recursos Pu-
blicos de Salud Mental. La finalidad de los Centros de Salud
Mental, es prestar atencidn psiquidtrica especializada a pacientes
remitidos desde atencién primaria o incluso de otros niveles sa-
nitarios como los Hospitales Generales, las Urgencias Psiquidtri-
cas y los Hospitales Psiquidtricos. En estos centros se acoge a los
pacientes, valorando toda la informacién que presentan y se les
explica los recursos de los que se dispone en el Centro de Salud
Mental. La base principal de la atencién que se les proporciona,
consiste en desarrollar un seguimiento adecuado para garantizar
la estabilidad de los pacientes. Cada profesional, se encargara de
hacer su evaluacién y seguimiento correspondiente. En muchos
casos, dependiendo del problema de salud que presenten, los
distintos profesionales del centro les proporcionan terapias psi-
coeducativas individuales, grupales, familiares, etc., y/o terapias

complementarias al tratamiento psicofarmacolégico.

UNIDAD PSIQUIATRICA HOSPITALARIA

Las Unidades Psiquidtricas Hospitalarias, estdn ubicadas
en los Hospitales Generales. Se caracteriza por atender veinti-
cuatro horas al dia y de forma continuada a los pacientes, siendo
la estancia media de ingreso de unos 15 dias. Las personas que

van a requerir de ingreso en esta institucion, son aquellos que:
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*  Se encuentran en fase aguda de cualquier diagndstico
psiquiatrico.

*  Que no pueden convivir con la familia.

* Cuando la patologia su