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PREFACIO

Tulio Batista Franco

Ha periodos histéricos nos quais a forca motriz
para viver e produzir no mundo, encontra-se, justamen-
te, em uma ideia-forca, que nos coloca em movimento
rumo a um horizonte virtuoso. Neste momento nos en-
contramos em uma situagao parecida. Somos movidos
pelo desejo, ou pela vontade, essa forca interior que age
como um motor de alta propulsdo, que nos pde a ca-
minhar na busca de algo que possa satisfazer o anseio
de constituir-se como protagonista junto a sociedade,
deixar um legado, produzir redes, ativar forcas capazes
de mover o mundo. Nada é tao forte que seja capaz de
matar a forca que move os que constroem um futuro
virtuoso para as politicas de salde, sua utopia ativa.

Construir um Sistema de Saude de direito univer-
sal nos coloca essa possibilidade, o vinculo a este proje-
to funciona como um respiradouro, onde subtraimos o
oxigénio necessario para continuar. E uma luta incansa-
vel por um estdgio civilizatério, no qual os que sofrem
da carne, dos afetos e da alma, possam ter acolhida,
cuidado e conforto. Assim é a saude, ela possui essa di-
mensao humanitdria que a constitui. Da mesma forma é
necessaria uma técnica para se materializar em politicas
e acoes efetivas.
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Este pensamento sobre a salide nos coloca diante
do desafio de constituir um projeto que seja ético, es-
tético e politicamente voltado ao cuidado. Isso significa
qualificar as praticas de cuidado como aquelas em que
0 usudrio deve estar no centro das decisdes da gestao;
o sofrimento alheio é parte de nés, definindo assim uma
relacdo implicada com o outro; a resolucao do problema
de saude é um compromisso, qual seja ela; relagdes simé-
tricas entre os trabalhadores e destes com os usudrios é
a diretriz que marca as redes no cotidiano. Portanto, es-
tamos nos remetendo aqui a uma forma de desenvolvi-
mento das praticas, que ao final sdo produtos de decisdes
no ambito da micropolitica dos encontros de cada dia, no
“chdo de fabrica” da saude, ou seja, os locais de trabalho,
onde se d4 o encontro entre trabalhadores e usuarios.

Como fazer com que este mundo extremamen-
te dinamico, ganhe uma expressao literaria, técnica, e
possa ser de conhecimento de muitas outras pessoas,
que vivem este mesmo cotidiano, os mesmos desafios
e agruras de cada dia? Esta é a funcao mdgica do livro.
Escrevé-lo é sempre um ato de generosidade para com
o outro, de doagao.

O conhecimento é algo que pertence a quem
teve a experiéncia, produziu um estudo, viveu refle-
x0es muito particulares sobre a realidade, e resolveu
nao guardar para si, mas compartilhar com os demais,
sejam eles quem for, e em que lugar estiverem. O livro
sé existe pelo ato generoso dos seus autores, projeta-se
para a perpetuacao do pensamento, meio pelo qual ele
vai desbravando novos mundos. E ferramenta de luta.
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Conforto aos que sofrem com as duvidas e angustias do
trabalho cotidiano. Ele tem a capacidade de afetar tanto
quanto a realidade que retrata.

Artesanalmente construido, o livro sempre guar-
da muito mais do que aparece nas suas paginas. Ha por
entre as linhas, historias de vida dos seus autores e au-
toras, outros personagens ocultos que participaram das
pesquisas as quais ele expressa, enfim, ele guarda em si
uma multidao. Tem seu préprio cosmos, e tem vida pré-
pria, uma parte dela desfila pelas salas de aula, descansa
nas bibliotecas, serve a novos estudos, outra é invisivel,
a que se refere a trama de produg¢ao do conhecimento,
a dindmica dos encontros, ao trabalho propriamente
dito da escrita, mas inexoravelmente lhe da vida, a ex-
pressao. Um livro nunca esta terminado, ele é histérico,
tanto no tempo passado quanto no futuro. Para chegar
a estas paginas carregadas de simbolos formando as
palavras, e com alta capacidade de se comunicar, um
trabalho pregresso, as vezes penoso, realizado de forma
meticulosa, cuidadosa, levou a sua origem.

Gestdo em Saude: Reflexdes, Diversidades Temati-
cas, Tedricas, Metodoldgicas e Tecnologias de Discentes
e Docentes em Gestao em Saude Coletiva, aqui apre-
sentado, também é expressao do trabalho de muitas e
muitos. Para além das pessoas que dedicaram sua es-
crita a formatacdo desta obra, vale a pena lembrar do
que nos dizem Deleuze & Guattari, na Introducéo a Mil
Platos: capitalismo e esquizofrenia, vol. 1: _“Escrevemos
o Anti-Edipo a dois. Como cada um de nds era varios, ja
era muita gente”. Os autores se referiam ao livro que ha-
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viam escrito pouco antes, o Anti-Edipo, em um processo
intenso de formulacao intelectual, e critica ao que era,
até entdo, quase um monumento sagrado, a Psicanalise.
Entdo, ao comentarem que “cada um de nés era varios’,
eles faziam mencdo a ideia de multiplicidade que habita
a cada ser, ou seja, nés somos constituidos por muitos
eus, as vezes somos alunos, outros professores, em cer-
tos lugares trabalhadores da saude, em outras ocasides
usuarios. Vamos nos vestindo de capas diferentes para
cada lugar que passamos, é como se estes lugares nos
significassem de um modo especifico e, assim, damos
sentido a eles e tudo o que os habita. E desta forma que
o mundo vai se produzindo, a partir dos multiplos en-
contros que cada um tem com seu préprio lugar social,
seja o trabalho, estudo, familia, comunidade, momento
em que damos sentido as pessoas e as coisas que nos
cercam, mas estes encontros com elas também nos pro-
duzem como sujeitos singulares, deixam marcas em nos,
modulando mais uma vez nosso corpo socioafetivo.
Com este livro acontece algo parecido, escrito por
muitos autores, podemos dizer que ele é produto de
uma multidao, onde cada uma e cada um po6de colocar
aqui a sua producao intelectual, origindria de pesquisas,
reflexdes, interacdo com o mundo da satde. E neste mo-
vimento de producado de si e do mundo, que acontece o
pensamento como ato de criacdo. Ou seja, pensar ndo é
reproduzir o que vemos e sabemos, mas ao pesar algo
acontece de novo, hd um agenciamento sobre a ideia
que a faz diferente. Portanto, o pensamento é sempre
um ato de criagdo. Isso me parece importante, pois
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podemos imaginar que por dispositivo do encontro, o
pensamento néo se repete, ele se renova, em um movi-
mento constante e ilimitado na dindmica da micropoli-
tica do encontro.

Este livro faz isto, traz o mundo diverso, dinamico,
multiplo, a realidade de trabalhadores, gestores, usua-
rios, estudantes e professores, e constitui uma expres-
sdo viva de tudo o que a complexidade dos encontros é
capaz de produzir. Inimaginavel é o que cada encontro
produziu em quem esteve na cena de construcao do co-
nhecimento que aqui tem a sua expressao. O caminho
pelas ruas e comunidades; o convivio com os servicos
de saude e os trabalhadores; encontros e desencontros
com usudrios; 0 nao saber que nos coloca em movimen-
to para saciar a vontade de alcancar as entranhas do
que é dito em cada narrativa, enfim, expressao de vidas
em producdo é o que o livro retrata.

Ao longo dos seus trinta e trés capitulos esta obra
vai discorrendo de temas muitos variados, tdo vastos
quando sao os servicos de saude, em suas muitas di-
mensdes, seja da economia, gestdo, praticas de cuida-
do, educacdo, enfim, ela é o retrato fiel da multiplicida-
de que constitui o cotidiano de funcionamento do SUS.
Mas ha algo que torna este conjunto uma unidade, e
estd no conceito de “comum’, que faz com que haja um
fio condutor em todo espectro de conhecimento que
perpassa suas paginas.

O comum constitui-se na ideia de Saude que trazo
livro, e diz respeito sempre a sua dimensao mais vincu-
lada a perspectiva humana, a que aproxima as pessoas
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de si mesmas, enfim, a ideia de comunidade.

Comunidade é a palavra que deve marcar a resis-
téncia ao projeto neoliberal que ha décadas vem asse-
diando o SUS. Ela tem o sentido da liberdade, tal como
Ihe da o filésofo sul-coreando Byung-Chul Han no seu
livro Psicopolitica: o neoliberalismo e as novas técnicas
de poder: - “Ser livre, portanto, ndo significa nada mais
do que se realizar conjuntamente. Liberdade é sin6ni-
mo de comunidade bem-sucedida” (pag. 12). Essa ideia
rompe com o conceito liberal que associa liberdade a
dimensao individual, e que leva a que cada trabalhador
se sinta o0 “empresdrio de si mesmo’, e estabeleca com
o outro uma relacdo de concorrente. Pensar a liberda-
de como a constituicdo de comunidade, restitui o valor
das relagbes solidarias no trabalho. Isso possibilita sair
de uma dinamica em que cada um tenta ser livre, mas
acaba preso a servidao das dinamicas de mercado que
avancam nas micropoliticas das relagdes no cotidiano.

Porisso, este livro constitui-se como “comum” mes-
mo na diversidade, na diferenca, nas diversas tonalida-
des que ganham e expressam nos seus textos. Produto
de um esfor¢o coletivo, mas ndo necessariamente dirigi-
do a mesma temadtica, se produz como“comunidade”no
conceito de Han e, por ser assim, é livre, e s6 a liberdade
é capaz de ativar a criatividade de cada pessoa.

E uma obra para ser consumida pelos estudiosos
destes temas, aqueles que trabalham no SUS, e quem
pesquisa em busca de novas possibilidades no campo
da saude.

Boa Leitural!
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INTRODUCAO

Raquel Sampaio Floréncio

A Saude Coletiva ganhou espaco de forma con-
temporanea a Reforma Sanitdria, tendo sido pensada
com coeréncia aos seus principios e diretrizes e, ainda,
encontra-se em construgdo, pois, segundo Paim e Al-
meida Filho (2000), é um campo aberto de politicas, sa-
beres e praticas. Sustentada, principalmente, por trés ei-
xos disciplinares, a Epidemiologia, as Ciéncias Sociais e a
Politica, Planejamento e Gestao e Avaliacdo em saude, a
Saude Coletiva prescinde da articulacao desses espacos
para que se ratifique cada vez mais enquanto alternativa
de transformacao social na superacao de iniquidades.

De forma especifica, é necessario reforcar a aten-
¢ao a Gestdo em Saude, seja no ambito da pesquisa ou
da pratica, uma vez que ela se fortalece quando a Epi-
demiologia e as Ciéncias Sociais estdo trabalhando em
conjunto, dando subsidio para a organizacao dos pro-
cessos envolvidos nas instituicdes ou estabelecimentos
de saude. A Gestao em Saude é multipla e dinamica e
precisa ter essas caracteristicas para dar conta da com-
plexidade imbrincada no setor satide, uma vez que, para
Sobral, Barros e Carnut (2017) é a area mais aplicada da
Saude Coletiva.

A gestdo/administracdo em salide pode ser defini-
da como o conhecimento aplicado no manejo do com-
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plexo das organizacdes de salde, envolvendo a geréncia
de redes, esferas publicas de salde, hospitais, laboraté-
rios, clinicas e demais instituicoes e servicos de saude.
Abrange trés grandes dimensodes altamente complexas:
0s espacgos dos cuidados diretos - singulares e multipro-
fissionais; as diversas instituicdes de saude; e a exigéncia
da formacao e operacdo de redes de servicos de saude
para uma assisténcia universal, integral, equanime, de
qualidade e eficiente para as necessidades de saude da
populacdo (CECILIO, 2009; LORENZETTI et al., 2014).

Para Pires et al. (2019), esta tematica é relevante,
uma vez que a definicao de politicas e o fazer em sau-
de é mediado pela gestao. Envolve aspectos relativos a
coordenacao do trabalho coletivo, assim como o provi-
mento de ambientes de prética, incluindo uma gama
complexa de elementos que interferem na eficacia, efi-
ciéncia e efetividade dos servicos.

Isso tem sido refletido nas pesquisas sobre gestao
em saude, onde verifica-se que os assuntos mais citados
foram: politica de saude e gestdo na Atencao Primaria a
Saude, gestao de recursos materiais, gestdao de pessoas,
gestao financeira, gestdo da qualidade, planejamento,
caracterizacdo dos gestores, papel/atividades da ges-
tao, desafios/dificuldades na gestdo, potencialidades/
facilidades na gestao. Predominaram estudos que trata-
ram da gestdo na Atencao Primaria Saude no contexto
das reflexdes sobre politica de saide e os que tratam
dos desafios/dificuldades enfrentadas na gestdao na
Atencao Primaria a Saude (PIRES et al., 2019).
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Essas categorias ratificam o qudo diversa é a Ges-
tdo em Saude e o quao é necessario pensa-la na pers-
pectiva multi e interdisciplinar, além da perspectiva
interprofissional. E diversa no que diz respeito as tema-
ticas envolvidas, as metodologias e as teorias que a sus-
tentam, pois organizacao, planejamento e execugao de
acdes no campo da saude sé produzem vida se forem
levados em conta o maximo possivel dos determinantes
e condicionantes relacionados a saude.

E recorrente a constatacdo de que a gestdo em sau-
de ainda estd ancorada em métodos e estratégias tradi-
cionais, oriundas da teoria classica da administracdo. E
que construir novas formas de gestdo na area da saude,
fundadas na participacdo, praticas cooperativas e inter-
disciplinares onde trabalhadores e usudrios atuem como
sujeitos ativos, permanece como desafio (LORENZETTI
etal.,, 2014). Soma-se ainda como desafio, o subfinancia-
mento do setor saude, fragilizando ainda mais os proces-
sos de trabalho e dificultando os processos gerenciais
(MAGNAGO; PIERANTONI, 2015; PIRES et al., 2019).

Destacam-se, assim, como principais fragilidades
da gestao em saude: o despreparo dos profissionais
para o exercicio da administracao, lentidao na incorpo-
racdo de novas tecnologias de informacao e processos
de gestdo e de organizacao do trabalho. No setor publi-
co, além disso, foram identificadas barreiras de legisla-
¢ao que restringem a agilidade necessaria, a alta rotati-
vidade dos gestores das esferas federativas em funcao
da relacdo com os processos partidarios e eleitorais,
gerando descontinuidade, permanentes recomecos e
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desmotivacdo dos profissionais e trabalhadores (LO-
RENZETTI et al., 2014).

Portanto, precisa-se refletir que o produzir Gestao
em Saude prescinde de questdes intrinsecas e extrinse-
cas as instituicoes e que estas se beneficiam das tecno-
logias do cuidado. Para Santos, Frota e Martins (2016),
a tecnologia ndo pode ser entendida somente como
algo concreto, como um produto palpéavel, mas como
resultado de um trabalho que envolve um aglomerado
de acdes abstratas ou concretas que apresentam uma
finalidade. Desse modo, a tecnologia permeia o proces-
so de trabalho em salde, colaborando na construcdo do
saber, expondo-se desde o momento da idealizacdo, da
criacdo, e da implementacdo do conhecimento, como
também, é resultado dessa mesma construcao. Ou seja,
é concomitante processo e produto.

Tendo em vista esse contexto, o livro, ora apresen-
tado, é produto das mais diversas discussdes no Mestra-
do Profissional em Gestdo em Saude, apontando para
as diferentes tecnologias imbrincadas nos processos de
trabalho em saude, como forma de superar a visao bio-
médica. Como afirma Nunes (1996), a pratica da Saude
Coletiva na gestao dos sistemas/servicos visa, em ultima
instancia, superar a medicalizacao e o contraste publico-
-privado, ressaltando a tematica em seu carater coletivo.
Para tanto, é necessario que gestores e trabalhadores de
saude estejam atentos a producao cientifica da area para
a melhor tomada de decisao, sendo a obra que lhes al-
canc¢a um meio de obter essa atualizacao e aproximacgao
com temas pertinentes e de leitura leve e didatica.
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CAPITULO 1

ECONOMIA E FINANCIAMENTO EM SAUDE

Pedro Lopes Ferreira
Aida Tavares

INTRODUGCAO

O conceito da saide como um direito surge, ini-
cialmente, em trés documentos produzidos apos a Se-
gunda Guerra Mundial. O primeiro destes documentos é
a Constituicao da Organizacao Mundial de Saude (WHO,
1948) onde sdo afirmados principios de felicidade e de
relagées harmoniosas e de seguranca entre os povos.Um
desses principios é que a saide é um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a ausén-
cia de doenca ou enfermidade. Trata-se de uma afirma-
¢ao extremamente importante como referencial para a
salide e de definicao de metas ideoldgicas a sequir pela
Organizacao e aconselhadas aos paises-membros.

O segundo documento é a Declara¢do Universal
dos Direitos Humanos (UN, 1948), adotada pela Organi-
zacgao das Nagoes Unidas em 10 de dezembro de 1948,
gue recentemente comemorou 70 anos. No seu artigo
250 é referido que “toda a pessoa tem direito a um nivel
de vida suficiente para Ihe assegurar e a sua familia a
salide e o bem-estar, principalmente quanto a alimen-
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tacao, ao vestudrio, ao alojamento, a assisténcia médica
e ainda quanto aos servicos sociais necessarios”

O terceiro documento foi a Declaragdo de Alma-
-Ata (WHO, 1978), de setembro de 1978, que também
recentemente comemorou 40 anos, onde se define sau-
de como o“grau segundo o qual um individuo ou grupo
é capaz de realizar aspiracoes, satisfazer necessidades e
de mudar ou lidar com o meio ambiente”.

Sendo esta encarada como um recurso para a vida
do dia a dia, ndo o objetivo da vida. Nesta Declaragao é
também afirmado que:

A chocante desigualdade existente no estado
de saude dos povos, particularmente entre os
paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
assim como no interior dos paises, é politica,
social e economicamente inaceitavel, e consti-
tui por isso objeto da preocupacdo comum de
todos os paises (WHO, 1978).

E defendido, assim, que:

“Todos os governos devem formular politicas na-
cionais, estratégias e planos de acdo para lancar e sus-
tentar os cuidados primarios de satide como parte de
um sistema nacional de saude integral e em coordena-
¢ao com outros sectores” e que, para tal, “serd necessa-
rio exercitar a vontade politica, mobilizar os recursos do
pais e usar recursos externos disponiveis de uma forma
racional”’, relata Who (1978).

Alinhadas perfeitamente com o conteudo des-
ses documentos estdao as Constituicdes de Portugal e
do Brasil. Em Portugal, a Constituicao de 02 de abril de
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1976 consagra, na sua versao atual, a protecdo da saude
como um dever, mas, sobretudo, como um direito de to-
dos, realizado através de um Servico Nacional de Saude
(SNS) “universal, geral e, tendo em conta as condi¢bes
econdmicas e sociais dos cidadaos, tendencialmente
gratuito”. Estabelece ainda no Artigo 642 que a gestao
do SNS é descentralizada e participada. Além disso, para
assegurar o direito a protecdo da saude, a Constituicao
Portuguesa afirma que incumbe prioritariamente ao Es-
tado, entre outros aspectos, garantir o acesso a todos os
cidadaos, i.e., a universalidade, garantir a equidade de
acesso, considerada muitas vezes como um desdobra-
mento da universalidade, e orientar a sua acdo para o
financiamento publico dos custos em saude.

Também a Constituicdo da Republica Federativa
do Brasil, promulgada a 05 de outubro de 1988, res-
pectivamente nos seus artigos 196° e 197°, afirma que
“a saude é direito de todos e dever do Estado, garanti-
do mediante politicas sociais e econdmicas que visem
a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para
sua promocao, protecao e recuperagao” e “que sao de
relevancia publica as agdes e servicos de saude, caben-
do ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacéo, fiscalizacdo e controle, devendo sua
execucao ser feita diretamente ou através de terceiros e,
também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado”.

Implicitamente essas duas leis fundamentais, em-
bora anteriores, estdo em perfeita sintonia com o con-
ceito da OMS de “sauide em todas as politicas” ao prever
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a criacdo de politicas publicas associadas a promocéao
da saude e aos determinantes sociais (WHO, 2014). Este
direito a saude, entendido como o direito em niveis mais
elevados de saude, impde uma obrigacao imediata aos
governos para proteger os cidaddos de discriminacao,
incluindo no acesso aos servicos de saude.

Sistema de saude

A OMS define sistema de salide de uma forma bem
mais abrangente, incluindo todos os atores, instituicbes
e recursos que se destinam, como objetivo principal, a
promover, restaurar ou manter a saude (WHO, 2007).
Esta definicdo inclui os cuidados médicos personaliza-
dos, os cuidados domicilidrios, as acdes aliviadoras tra-
dicionais e a utilizacao de medicamentos, prescritos ou
nao. Inclui também as atividades normais de saude pu-
blica de promocao da saude, de prevencdo da doenca
e todas as intervengdes que potenciam a saude e que
tém a saude como o seu objetivo principal. Para a OMS,
o conceito de sistema de salide ndo se esgota nas inter-
vengodes preventivas, curativas e paliativas.

Os sistemas de saude tém, assim, a responsabilida-
de de melhorar a salide das pessoas e protegé-las dos
custos financeiros da doenca, desta forma, trata-las com
dignidade (WHO, 2000). Isto consegue-se através do au-
mento da capacidade e da qualidade da prestacao de
cuidados, da garantia de cobertura de toda a populagao
e de que estes servicos se mantém acessiveis a todos.
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Objetivos finais de um sistema de satde

Desse modo, qualquer sistema de saude tem trés
objetivos principais e seis funcées genéricas (WHO,
2000). O primeiro objetivo é a saude, a razdo de ser de
qualquer sistema de salde, o seu objetivo principal. Ou-
tros sistemas também podem contribuir para a saude
das pessoas (e.g., os sistemas educativo e rodovidrio),
mas ndo tém a salde como o seu objetivo principal.

O segundo objetivo, o objetivo social, é a respos-
ta do sistema as legitimas expectativas dos cidadaos.
Nesse contexto, o cidaddo é visto na dupla qualidade
de individuo com direitos e de utilizador de servicos
de saude, englobando oito dimensdes. As tabelas 1 e 2
apresentam o contetido semantico dessas oito dimen-
sdes.

Comunicacao | Dar ao doente a atencdo devida; fornecer explica-
¢des numa forma compreensivel; dar tempo para
colocar questdes.

Dignidade | Tratar com respeito; manter a privacidade durante a
prestacdo de cuidados.

Autonomia | Envolver o doente no processo de decisdo sobre
outras opg¢des de tratamentos (caso ele queira);
obter a autorizac¢do para a realizacdo de exames de
diagnoéstico ou tratamentos.

Confidencia- | Manter o processo clinico confidencial; garantir que
lidade ainformacéo na posse dos prestadores de cuidados
seja mantida confidencial.
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Prontidao no | Proporcionar tempos de espera razoaveis para a
atendimento | realizacdo de exames ou consultas e fornecer os
seus resultados rapidamente; proporcionar tempos
de espera razodveis para as cirurgias ndo urgentes.

Liberdade de | Ser possivel a escolha do prestador de cuidados

escolha dentro da unidade de saude; ser permitido ao
doente a possibilidade de obter uma segunda opi-
nido dentro da unidade de saude.

Apoio social | Ser permitido o acompanhamento de familiares ou
amigos nas consultas e urgéncias; ser permitido o
fornecimento de bens de que os doentes sintam
necessidade; haver liberdade de culto.

Qualidade | Ter espaco, conforto e ventilagdo nas salas de espe-
dasinstala- |ra; haver limpeza nas instalagbes, incluido WC; pro-
coes porcionar uma alimentacao saudavel e agradavel.

Em terceiro lugar, sendo o sistema de satide pago
pela sociedade, parece ébvio que tenha como objeti-
Vo a justica na contribuicado financeira, o denominado
objetivo financeiro. O risco que cada agregado familiar
tem relativamente aos custos de acesso ao sistema de
saude deve ser baseado na capacidade para pagar e ndao
na doenca. E, principalmente, a sua contribuicao deve
ser sempre feita com antecedéncia e nunca quando da
efetiva prestacdo de cuidados. E injusto um sistema no
qual os individuos ou agregados familiares sejam forca-
dos a entrar na pobreza para pagar os custos dos cui-
dados de saude, ou forcados a prescindir de cuidados
devido aos custos apresentados.

Duas razbes fazem com que esses dois ultimos
objetivos sejam particularmente significativos, se com-
pararmos um sistema de saude com qualquer outro
sistema social, como o sistema educativo. A primeira é
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que os cuidados de saude podem ser extremamente
dispendiosos e, devido a imprevisibilidade da doenca, é
vital para as pessoas nao terem de escolher entre a rui-
na financeira e a perda da saude. A outra razdo é que a
doenca e os cuidados de saude podem ameacar a dig-
nidade das pessoas e a sua capacidade de controle das
coisas, mais do que a maioria das outras situacdes a que
podem estar expostas.

A eficiéncia aparece aqui associada aquilo que os
economistas da saude denominam eficiéncia ampla,
que ultrapassa os conceitos tradicionais e engloba a efi-
ciéncia econdmica, mas também aspectos distributivos.
Isto é ilustrado na tabela 3.

OBJETIVOS NIVEL DISTRIBUICAO
Saude v v
Resposta v v
Contribuigao financeira - v
Qualidade Equidade

Funcdes de um sistema de satde

Ora, analisar o desempenho de um sistema de sau-
de significa ver o que se consegue com esse sistema e
o que se faz. Para que estes objetivos sejam alcancados,
um sistema de saude tem de desempenhar determi-
nadas funcées, que podem ser classificadas de acordo
com a tabela 4 (WHQO, 2007):
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Prestacao

Financia-
mento

Recursos
humanos

Medica-
mentos e
tecnologias
essenciais

Sistemas
de informa-
cao

Lideranca
e gover-
nanga

Bons servicos de satiide em nivel pessoal e populacional,
abrangendo a prevencdo de doencas, promogao da
saude, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos.
Inclui normas para garantir acesso, seguranca, qualidade,
efetividade e prestacdo de contas.

Um bom financiamento de um sistema de satide angaria
fundos adequados, suficientes e de partilha de risco com
a populagao, remove barreiras financeiras e evita despe-
sas catastroficas. Um sistema efetivo de financiamento
garante a disponibilidade de servicos de saude de quali-
dade disponiveis para toda a populacéo, de acordo com
as necessidades.

Profissionais de saiide com bom desempenho sao aque-
les que exercem as suas funcdes de uma forma justa e
eficiente, e que respondem as necessidades, de modo a
obter os melhores resultados possiveis, dados os recur-
S0s e as circunstancias. Isto €, sdo em numero suficiente,
numa mistura justamente distribuida, competentes e
produtivos.

Garantia de acesso a medicamentos essenciais, vacinas
e outras tecnologias de satide para garantir a qualidade,
a seguranga, a custo-efetividade e a sua utilizagdo cus-
to-efetiva. Inclui um sistema efetivo de distribuicao de
medicamentos e tecnologias da salude essenciais e um
sistema regulatério de autorizacdo de comercializacédo
e vigilancia de medicamentos e produtos terapéuticos.

Um sistema de informacdo em saude a funcionar bem
é o que garante a recolha, producdo, gestdo, analise e
partilha de informacdo sobre o estado de saude, deter-
minantes de salde e todos os aspectos do desempenho
do sistema de saude, incluindo o progresso no cumpri-
mento de objetivos e metas, melhoria da equidade e uti-
lizacdo eficiente dos recursos.

Inclui politicas, estratégias, incentivos e mecanismos de
prestacao de contas. Os seus dominios séo (i) a geragao
de informacao estratégica, (ii) a formulacdo de politi-
cas, (iii) a garantia de ferramentas para implementacao
de poderes, incentivos e sangbes, (iv) a construcdo de
coligagdes e parcerias, (v) a garantia de ajuste entre ob-
jetivos de politicas e estruturas organizacionais, e (vi) a
garantia de responsabilizacéo (accountability)
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Objetivos intermédios de um sistema de satide

No entanto, para que os objetivos finais sejam
atingidos ha ainda que equacionar objetivos intermé-
dios. A tabela 5 descreve esses objetivos intermédios.

Melhoria
do acesso

Cobertura

Prestacao
de alta
qualidade e
segura

Promocao
de compor-
tamentos
saudaveis

Melhoria da
eficiéncia

A melhoria do acesso engloba uma melhor acessibilida-
de fisica e financeira. A acessibilidade fisica correspon-
de a disponibilidade de servicos de saude a razoavel
distancia dos que precisam deles e uma oferta que per-
mita as pessoas obter os servi¢os quando deles neces-
sitam. A acessibilidade financeira inclui a capacidade
para pagar os servicos sem criar dificuldades financei-
ras e tem em conta ndo sé o prego dos servicos de sau-
de, mas também os custos indiretos e de oportunidade.

A cobertura capta a utilizacdo dos servicos de saude
sem risco de dificuldades financeiras de pagamentos
exorbitantes do préprio bolso (out-of-pocket) dos cida-
déos. Envolve desde a promogao da salde a prevencao,
tratamento, reabilitacdo e paliagdo, bem como a cober-
tura como uma forma de protecao de risco financeiro.
Inclui também a aceitabilidade, i.e., a vontade dos indi-
viduos para procurar servicos, sendo baixa quando os
cidadaos percecionam os servicos como néo efetivos
ou quando fatores sociais e culturais os desencorajam
de procurar os servicos.

Pressupde o registo dos cuidados prestados a um
doente e a qualidade clinica com as suas componentes
humanas e ndo humanas, assim como os sistemas de
producao. Inclui também a qualidade do servico, englo-
bando componentes hoteleiras, de conveniéncia (e.g.,
tempo de viagem, tempo de espera, horas de abertura)
e relagbes interpessoais.

Compreende a promogéo da saude e desenvolvimento
de estratégias individuais, de grupo, institucionais, co-
munitarias e sistémicas para melhorar a literacia, as ati-
tudes, as capacidades e os comportamentos em saude.
(Eficiéncia econémica). Corresponde a elaboracdo dos

resultados necessarios a producdo dos objetivos, ou es-
tar na fronteira da producéo.
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A perspectiva conjunta das funcdes e dos obje-
tivos de um sistema de saude fornece uma estrutura
completa de avaliacdo do desempenho de qualquer sis-
tema de saude como apresentada na figura 1.

Cobertura universal

Abordando com um pouco mais de detalhe o con-
ceito de universalidade, a cobertura universal em sau-
de tem como objetivo garantir que todos os membros
da populacado e suas comunidades tenham acesso aos
servicos de salde preventiva, curativa, de reabilitacdo e
paliativa, com efetiva qualidade, sem serem expostos a
dificuldades financeiras.

No entanto, sempre que falamos em universali-
dade em salde, estamos a referir trés componentes
interrelacionadas: (i) a cobertura da populacao, (ii) o
leque de servicos disponiveis e (iii) a extensdo da pro-
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tecdo financeira relativamente aos custos dos servicos
de saude (BUSSE E SCHLETTE, 2007; WHO, 2008, 2010).
A figura 2 apresenta o denominado cubo da universali-
dade dos cuidados de saude.

E intuitivo deduzir-se que a universalidade melho-
ra os resultados em saude, pois assim as pessoas tém
mais acesso aos cuidados quando deles necessitam e
de uma forma atempada. Este conceito de universa-
lidade inclui aspectos como o acesso aos servicos de
saude e aos medicamentos, a informacao necessaria, a
manutencdo de um equilibrio fisico e mental saudavel,
a acdes de promogdo em saude individuais ou coletivas,
e outras politicas publicas que lidam com os determi-
nantes em saude.
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Para isso, o financiamento é essencial, principal-
mente para garantir, de novo, que os cidaddos estdo
protegidos dos custos dos cuidados de saude. No en-
tanto, segundo a OMS (WHO, 2010), ao formular as po-
liticas de saude, ha sempre que ter em conta trés con-
figuracdes. O primeiro é que qualquer que seja o pais,
ha sempre uma percentagem da populagdo que é mais
pobre e que nao contribui o suficiente para o sistema de
saude através dos impostos ou prémios de seguros, o
que faz com que tenha de ser subsidiado, normalmente
por fundos governamentais. O segundo enfoque é que
as contribuigcdes tém de ser obrigatorias pois, se assim
nao for, haveria sempre parte da populacao (a mais rica)
que tentaria excluir-se da contribuicdo financeira. Por
fim, o terceiro alerta é o fato de os fundos existentes
para proteger os cidadaos das suas necessidades em
salide correrem o risco de nao serem sustentaveis ao
longo do tempo devido, essencialmente, ao crescente
aumento das despesas em saude.

Assim, tem sempre que ter em conta 0os compro-
missos entre a populacdo abrangida, os servicos a se-
rem disponibilizados e os custos a pagar pelo cidadao.

A caixa no interior desta figura 2 descreve a si-
tuacdo de um determinado pais. Para se aproximar da
cobertura universal, hd que estender a cobertura para
mais pessoas, oferecer mais servicos, e fazer com que
haja uma, cada vez menor, percentagem dos custos a
pagar pelos cidadaos.

O ideal serd sempre ocupar a maior parte do cubo
definido pelas trés dimensdes. Chama-se, no entanto, a
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atencdo para o fato da reducdo dos pagamentos dire-
tos ndo resolver necessariamente o problema do acesso
aos cuidados de saude. Problemas financeiros podem
fazer com que as pessoas nao adquiram os medicamen-
tos necessarios, especialmente em doengas cronicas, ou
nao tenham condi¢des para pagar o transporte ao des-
locarem-se a uma consulta.

Financiamento dos cuidados de satude
O triangulo dos P’s da saude

O setor da salide apresenta caracteristicas particu-
lares que o diferenciam de outros setores sociais e eco-
noémicos. Os participantes desse setor sao as pessoas/
populagao, os prestadores e os pagadores/seguros. Po-
de-se também acrescentar o governo como a parte que
regula os comportamentos dos varios participantes no
setor.

Essas trés partes participantes podem, assim, ser
designadas por trés P’s: pessoas/populagdo, pagadores
e prestadores, conforme ilustrado na figura 3 adaptada
por Strassmayr et al. (2013) de Reinhardt (1990).
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A relacdo entre cada uma dessas partes é natural-
mente assimétrica e entre elas ndao ha uma relagcao de
natureza bilateral, mas triangular. Assim, as pessoas pa-
gam para o seguro e recebem cuidados de saude dos
prestadores; os prestadores recebem o pagamento do
seguro e prestam servigos as pessoas; o seguro recebe
0s pagamentos feitos pelas pessoas e paga aos presta-
dores.

Os interesses de cada uma das partes sao distintos
e podem nao coincidir dando azo a problemas de infor-
macao assimétrica e mau funcionamento do sistema de
saude. E esta a principal caracteristica que justifica o pa-
pel do governo enquanto regulador. Cabe ao governo
regular a cobertura oferecida as pessoas em relacdo aos
beneficiarios e aos servicos incluidos na cobertura e a

36



prestacao sobre quem pode legalmente oferecer servi-
¢os e bens de satide. O governo visa otimizar os recursos
existentes para maximizar a saude da populacao.

Esta intrincada relacao triangular entre as diferen-
tes partes influencia a equidade e a eficiéncia do siste-
ma de saude. A forma como é feita a recolha de receitas
tem um impacto significativo na equidade do sistema;
0s mecanismos compensadores das diferencas de ris-
co e de capacidade para pagar influem na equidade e
eficiéncia do sistema. Por outro lado, os processos utili-
zados no pagamento aos prestadores influenciam tam-
bém a equidade e a eficiéncia do sistema por intermé-
dio de incentivos econdmicos implicitos. Por fim, é esta
relacdo triangular que permite caracterizar diferentes
modelos de financiamento dos sistemas de saude.

Funcodes de financiamento

O financiamento dos sistemas de saude é funda-
mental para se manter o seu correto funcionamento e,
assim, se cumprirem os seus objetivos, como atras des-
critos. O propésito do financiamento dos sistemas de
salide é multiplo e inclui a disponibilizacao de recursos
financeiros, a definicdo de incentivos financeiros ade-
quados aos prestadores, a garantia de acesso a cuidados
de saude a todos os individuos sem que estes corram
o risco de realizarem despesas catastroficas ou empo-
brecerem (WHO, 2000). Em 2005, os Estados-Membros
da OMS subscreveram uma resolugao que incentiva os
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governos a desenvolverem sistemas de financiamento
da saude que visem atingir e manter uma cobertura uni-
versal (WHO, 2005).

O financiamento dos sistemas de saude tem trés
funcgoes basicas ilustradas na figura 4: (i) recolha de re-
cursos financeiros, (ii) agregacao destes recursos e (iii)
aquisicao de bens e servicos (MOSSIALOS et al., 2002).

Figura 4 - Fun¢des de financiamento

Recolha de || ABre8acao Aquisi¢do

recursos

dos de bens e
recursos servicos

Fonte: Elaborado pelos autores.

A recolha de recursos financeiros (do inglés, reve-
nue collection) visa angariar fundos financeiros pagos
por diversas fontes, como as familias, as empresas ou
mesmo entidades externas. Esses fundos incluem im-
postos e contribui¢des sociais obrigatdrias relacionadas
com o saldrio, pagamentos diretos e, em alguns casos,
doacgdes. Esta funcdo de angariacao de recursos finan-
ceiros pode ser diferente entre os paises. Assim, nos
paises de rendimento mais elevado, as principais fontes
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sdo a tributacdo e as contribui¢cdes sociais, enquanto
nos paises de rendimento médio ou mais baixo sdo os
pagamentos diretos e as doag¢des internacionais.

A agregacao dos recursos (do inglés, pooling) tem
um papel fundamental na partilha coletiva do risco de
doenca, isto é, na diversificacdo do risco individual pelo
coletivo de individuos. Por esse motivo, a agregacao de
recursos também se denomina ‘funcdo de seguro’ Des-
sa forma, cada individuo fica protegido das despesas
em saude inesperadas resultantes da doenca.

Fundamenta-se na ideia de redistribuicao das des-
pesas em saude entre os individuos de risco baixo e os
de risco elevado de doenca, entre os individuos de ren-
dimento elevado e o de rendimento baixo e entre os in-
dividuos ativos e os ndo ativos no mercado de trabalho
(BAEZA et al., 2002). O mecanismo de pagamento fun-
damental para atingir esta equidade nas despesas em
salde é o pré-pagamento. Na auséncia da agregacao de
recursos financeiros e do pré-pagamento, os servicos de
saude sdo como qualquer outro servico de consumo.

Essa funcdo tem a potencialidade de reduzir a in-
certeza das pessoas quanto a despesa em saude, e dos
prestadores quanto aos pagamentos realizados. Assim, a
estabilidade da procura e dos fluxos financeiros contribui
para que os individuos possam aceder aos cuidados de
saude e que os prestadores possam levar a cabo opera-
¢6es de investimento. No entanto, a agregacao de fundos
funciona melhor com um coletivo de individuos grande
do que pequeno, pois um grande nimero de contribuin-
tes aumenta o montante dos recursos financeiros dispo-
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niveis, viabiliza a exploracdo de economias de escala na
administracdo do sistema e garante uma parte significa-
tiva e suficiente para pagar os bens e servicos de saude.

A funcdo de aquisicdo de bens e servicos aos
prestadores, publicos e/ou privados (do inglés, purcha-
sing), assegura a disponibilizacao destes bens e servicos
quando necessarios. Esta aquisicdo pode ser realizada
de forma passiva ou estratégica. Enquanto a utilizacao
de um orcamento ou formas de pagamento a posteriori
reflete uma aquisicao passiva, a procura estratégica em
otimizar o desempenho do sistema de saude leva a es-
colhas sobre quais, como e a quem pagar pelos bens e
servicos prestados.

As formas de pagamento aos prestadores sdo va-
riadas e fornecem diferentes incentivos ao prestador
quanto ao tipo, qualidade e quantidade dos servicos
prestados, quanto a contencdo de custos e resposta
as expectativas. Essas formas de pagamento incluem
o orcamento (especifico ou global), a capitacao, os pa-
gamentos baseados no diagndstico ou nos resultados
obtidos e, ainda, os pagamentos por servico prestado.

As fungdes gerais de financiamento do sistema de
saude estao habitualmente integradas no governo cen-
tral e no Ministério da Saude. No entanto, a recolha dos
recursos pode estar a cargo do Ministério das Financas
ou dos seguros sociais de saude. Enquanto as funcdes
de recolha de receitas e agregacao dos fundos, no ge-
ral, sdo feitas pela mesma entidade organizacional; as
funcoes de prestacdo e pagamento aos prestadores sao
feitas por entidades organizacionais diferentes.
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Modelos de financiamento

Como vimos, as fontes de financiamento dos siste-
mas de saude sdo diversas e compreendem os impostos
diretos e indiretos, as contribui¢des sociais obrigatérias,
0s pagamentos diretos e os apoios financeiros interna-
cionais ou doacdes. Este ultimo tipo de financiamento,
oferecido habitualmente por agéncias internacionais e
organizagdes ndo governamentais, existe nos paises de
baixo-médio rendimento.

A caracterizacdo dos modelos de financiamento
fundamenta-se, assim, no tipo de financiamento em
que este assenta. Em seguida, descrevemos os quatro
modelos bésicos de financiamento dos atuais sistemas
de saude: (i) modelo Bismarck, (ii) modelo Beveridge,
(iii) modelo de seguro comunitario e (iv) modelo de
mercado. No entanto, hoje em dia ndo ha modelos pu-
ros, todos sao mistos.

Modelo de Bismarck

Nos finais do século XIX, na Alemanha, vivia-se
uma fase de expansao industrial e de desagrado por
parte dos trabalhadores. As forcas do liberalismo e do
socialismo moderno emergentes desestabilizavam a
paz social. Em 1883, o chanceler Otto von Bismarck pro-
pde entdo a“lei do seguro de saude’, como resposta ao
contexto sociopolitico da época. Essa lei estabelecia que
0s servigos de saude eram prestados numa base local e
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que os seus custos eram divididos entre trabalhadores e
empregadores.

Os estabelecimentos de saude local eram entdo
geridos por um comité eleito pelos membros locais,
com os trabalhadores a contribuirem com dois tercos e
os empregadores com o restante terco dos custos do se-
guro de saude. Desse modo, Bismark conseguiu manter
a forca de trabalho saudével e produtiva, garantindo o
desenvolvimento e o crescimento da industria em paz
social.

O modelo de Bismark, ou de seguro social de sau-
de, caracteriza-se por ter uma contribuicdo obrigatéria
das pessoas empregadas e dos empregadores para um
seguro ou fundo (do inglés, sickness fund). Essa contri-
buicado é baseada no saldrio, ou seja, na capacidade para
pagar, e ndo no risco de doenca da pessoa. A gestao
dessas contribuicdes é feita por entidades autdbnomas e
independentes do governo e o acesso aos cuidados de
salde é feito segundo o principio da necessidade e ndo
do rendimento.

Ao mesmo tempo, 0 governo assegura o paga-
mento do seguro de saude aqueles que nao tém capa-
cidade para pagar, uma vez que o seguro de saude é
obrigatério para todos os cidadaos.

Os prestadores de cuidados de saude, por um
lado, sdo privados e o pagamento a esses prestadores
é feito pelos seguros de saude. Esses seguros podem
ser multiplos, competindo, ou nao, entre si, mas pode
também existir um seguro Unico nacional, que é o Uni-
co “pagador” de cuidados de saude no pais. Neste caso,
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designa-se o modelo de financiamento como “seguro
nacional de saude”. A Alemanha é o exemplo da coexis-
téncia de multiplos seguros concorrentes, o Japao tem
multiplos seguros nao concorrentes e a Franga tem um
seguro unico.

Em qualquer dos casos, os seguros de salde estao
sujeitos a uma forte regulagcdo governamental, ndo po-
dendo gerar lucros, recusar segurados e mantendo os
precgos controlados.

As vantagens e as desvantagens deste modelo de
financiamento sdo apresentadas na tabela 6.

Vantagens Desvantagens

- Contribuicoes obrigatdrias - Os pobres sao muitas vezes excluidos,
baseadas na capacidade a menos que subsidiados pelo
para pagar. governo.

- Protege o financiamento - Impacto potencialmente negativo no
da saude do processo anual emprego pelo aumento dos custos de
orcamental. producéo.

- Fonte adicional de receita - Os custos administrativos podem ser
em saude. altos se fragmentados.

- Os cuidados cobertos normalmente
nao cobrem os aspectos de promogao,
prevencao e condigdes cronicas.

Modelo de Beveridge

A partir do fim da Segunda Guerra Mundial, a saude
passa a ser um direito que os governos devem proteger
e salvaguardar por via de um sistema de saude. E neste
contexto ideolégico que William Beveridge, economista
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britanico e membro do Parlamento apresenta, em 1942,
o chamado “Relatério Beveridge”, que é depois adotado
no programa governamental dos trabalhistas eleitos em
1945 no Reino Unido. O exemplo classico do modelo de
Beveridge é o National Health System daquele pais.

O financiamento do modelo de Beveridge assenta
na tributacdo através de impostos diretos ou indiretos
e na gestdo do orcamento destinado a prestacdo dos
cuidados de salde e da competéncia do Ministério da
Saude. A prestacdo de cuidados de saude é feita por
prestadores publicos e pagos pelo Estado e toda a po-
pulacao. Definida pelo critério da cidadania, a cobertura
é universal, tendo os servicos de saude prestados a na-
tureza de um servico publico.

As vantagens e as desvantagens deste modelo de
financiamento sdo apresentadas na tabela 7.

Vantagens Desvantagens

- Financiamento instavel devido
a alteragdes do processo anual de
orcamento.

- Sensibilidade a pressoes politi-
cas.

- Beneficia, muitas vezes, os cida-
daos mais ricos de uma forma des-
proporcionada (sistema de impos-
tos pouco progressivo).

- Possivel ineficiéncia devido a
falta de incentivos e a uma gestao
efetiva do setor publico.

- Distribuicao do risco por
toda a populagéo.

- Baseia-se em diferentes
fontes de receita.

- Sistema Unico de gover-
nanga centralizada com o
potencial para uma eficiéncia
administrativa e controle de
custos administrativos.
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Modelo de seguro comunitario

Nos paises de baixo-médio rendimento, os gover-
nos dispéem de meios limitados para mobilizar recur-
sos financeiros que sustentem um sistema de saude e,
assim, possam prestar os cuidados de salde necessarios
a populacao. Este problema foi designado como a lacu-
na do financiamento da saude (do inglés, health care
financing gap) no ambito dos Objetivos de Desenvolvi-
mento do Milénio (UN, 2015; WH/WB, 2017). Existe um
consenso sobre o beneficio e a protecédo financeira do
pré-pagamento regular para fazer face a despesas ines-
peradas em saude (WHO, 2000).

Recorrendo aos principios do pagamento volunta-
rio de um seguro de saude, foram criados os seguros de
salde de base comunitaria. Esses seguros visam cobrir
uma comunidade que partilha da mesma profissao, re-
ligido, grupo étnico ou simplesmente por proximidade
geografica e que, voluntariamente, contribuem para
um fundo comum destinado as despesas de salude da
comunidade. Sdo seguros sociais e ndo visam o lucro,
conseguindo-se desta forma agregacdo do risco e uma
partilha de recursos, evitando que, em caso de doenga,
as pessoas incorram em despesas catastroficas ou caiam
no limiar da pobreza.

A vantagem mais significativa deste tipo de sequ-
ros é o envolvimento da comunidade na gestdo e go-
vernanca do fundo para a saude. Contudo, os seguros
comunitérios ndo cobrem os individuos mais pobres
e mais vulneraveis da sociedade. Por outro lado, a sua
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base contributiva é pequena o que lhe confere pouca
capacidade de redistribuicdo do risco entre os partici-
pantes.

Modelo de mercado e pagamento direto

Num mercado livre e competitivo os bens e servi-
¢os em saude sdo transacionados de acordo com a lei da
oferta e da procura. Nesse contexto, podem ser identi-
ficadas duas fontes de financiamento das despesas em
saude: (i) os seguros privados e voluntarios de saude e
(i) os pagamentos diretos.

Os seguros privados e voluntarios de saude fun-
cionam basicamente como qualquer mecanismo de
agregacao de fundos financeiros e diversificacao do ris-
co, fornecendo uma cobertura total ou parcial das des-
pesas que resultam de doenca ou acidente. No mercado
concorrencial, o objetivo desses seguros é maximizar o
seu lucro.

Quando existem despesas em saude e ndao ha uma
cobertura de seguro, as pessoas sao obrigadas a reali-
zar pagamentos diretos. Esses pagamentos diretos (ou
out-of-pocket) incluem qualquer pagamento feito aos
prestadores de cuidados em satide, quer por servicos
quer por bens adquiridos. A forma simples de definir o
pagamento direto é aquele montante monetério que
sai diretamente do orcamento familiar para pagar des-
pesas em saude. Essa forma de pagamento, que existe
em qualquer sistema de salde, é injusta pela sua regres-
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sividade e tem a potencialidade de restringir o acesso
a cuidados de saude, de gerar despesas catastroficas e
empobrecimento das pessoas.

Desafios atuais

Atualmente, nenhum sistema de financiamento
é puro e todos os sistemas apresentam caracteristicas
diferentes e mescladas originais de diferentes sistemas.
Alguns autores sugerem mesmo que se caminha para
sistemas do tipo Bev-marck e Bis-ridge dada a diversida-
de das fontes de financiamento e a crescente descone-
xao entre cobertura em saude e o mercado de trabalho.
No entanto, continua-se a classificar os sistemas de fi-
nanciamento com base nas fontes primordiais de finan-
ciamento e nas caracteristicas dominantes do sistema.

Na Europa, entre os paises com um sistema de fi-
nanciamento predominantemente tipo Bismark encon-
tram-se a Alemanha, a Austria, a Bélgica, a Holanda e a
Franca; entre os paises do tipo Beveridge contam-se a
Dinamarca, a Finlandia, a Espanha, Portugal, a Suécia e o
Reino Unido. A titulo de exemplo, e comparando os paises
fundadores dos modelos de financiamento de Bismark e
de Beveridge, em 2015, na Alemanha, cerca de 78% da
despesa corrente em saude era assegurada pelos segu-
ros sociais obrigatérios, enquanto no Reino Unido cerca
de 80% era assegurada pelo governo. O Chipre é um pais
onde dominam os pagamentos diretos como forma de fi-
nanciamento das despesas em salde. Neste pais, no mes-
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mo ano, cerca de 44% da despesa corrente em saude era
feita por pagamentos diretos (EUROSTAT, 2019).

A realidade da América Latina é muito diversifi-
cada, existem paises com diferentes niveis de desen-
volvimento econémico de baixo-médio rendimento.
No geral, nestes paises o nivel de pagamentos diretos
é elevado. No entanto, é possivel identificar algumas
tendéncias. Alguns dos paises que apresentam caracte-
risticas mais préximas do sistema de Bismarck incluem
a Argentina, a Coldmbia, a Costa Rica e o Uruguai e o
conjunto de paises com caracteristicas mais préximas
do sistema de Beveridge, que inclui o Brasil, o Chile e
a Jamaica. Por fim, aqueles paises que apresentam um
peso muito elevado das despesas diretas das familias
incluem o Equador, a Guatemala, o México, as Honduras
e aVenezuela (ATUN et al., 2015; PAHO/WHO-A, 2017).

Os desafios atuais que se colocam aos sistemas de
financiamento sao diferenciados consoante o pais em
causa. Nao ha uma solugdo que sirva todos, cada pais
tem o seu contexto e o seu sistema de saude e, portanto,
cada pais tem que procurar o sistema de financiamento
que considera melhor, mais equitativo e eficiente.

Nos paises de baixo-rendimento permanece o di-
ficil desafio da oferta de cuidados de saude a populagéo
a par da dificuldade de cumprimento dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (SCHIEBER et al., 2006).

As fontes de financiamento externo desempe-
nham um papel importante no apoio aos cuidados de
saude. O problema desta forma de financiamento, no
entanto, é a sua volatilidade e imprevisibilidade. Por
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outro lado, esta forma de financiamento esbarra com
frequéncia nas restricdes de capacidade do sistema de
saude e do funcionamento do préprio pais, como sejam
limitagdes institucionais, politicas, de recursos humanos
e macroecondmicas.

O pagamento por utilizacdo é habitualmente uti-
lizado pelos governos destes paises. Esses pagamentos
sdo uma forma de mobilizacdo de recursos financeiros
que viabilizam o funcionamento dos cuidados publicos
de saude. O desafio destes governos é alterar a fonte
de financiamento para outra mais equitativa. Adstrito
a este desafio de financiamento mais equitativo, esta
o alargamento da base dos contributos, que tornam a
diversificacdo do risco mais efetiva. Os seguros basea-
dos na comunidade tém sido uma resposta limitada e
que precisam de ser alargados a uma escala maior ou
mesmo nacional.

Os paises de médio-rendimento enfrentam o de-
safio da implementacao da cobertura universal com um
sistema de saude equitativo e eficiente.

As despesas diretas para pagamento de cuidados
de satide continuam a registrar valores elevados e a fun-
¢do de compra e pagamento aos prestadores apresenta
deficiéncias geradoras de ineficiéncia. Essa funcao do
sistema de financiamento esta separada da funcdo da
recolha de fundos e da provisao dos cuidados de sau-
de, pode requerer reformas na gestdo e governanca dos
servicos publicos, que nestes paises exigem um esfor-
¢o socio-politico-institucional significativo. As elevadas
despesas diretas refletem a disparidade das despesas
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em saude pela populacdo. O grupo social de menor
rendimento paga percentualmente uma despesa mais
elevada do que o de maior rendimento. A reestrutura-
¢ao da angariacao nacional dos recursos visa, assim, um
sistema mais equitativo e eficiente.

Nos paises de elevado-rendimento o desafio que,
atualmente, sobressai e se levanta ao financiamento
dos sistemas de saude que decorre do processo de tran-
sicdo demografica, correspondente ao envelhecimento
da populacdo e ao declinio das taxas de fertilidade. Esse
fendmeno resulta, por um lado, numa percentagem da
populagao contribuinte para os recursos financeiros de
financiamento do sistema de salde, quer em impostos
quer em contribuicdes sociais obrigatérias, cada vez
menor. Por outro lado, o envelhecimento da populacao
pode significar um aumento das despesas em saude,
em particular, em cuidados de longa duracao e em cui-
dados com doencas cronicas. Nesse cenario, os desafios
que se colocam referem-se a procura de novas aborda-
gens de controle das despesas em saude, da diversifica-
¢ao das fontes e do aumento de valores angariados para
financiar o sistema de saude.
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CAPITULO 2

METODOLOGIAS ATIVAS DE ENSINO-
APRENDIZAGEM NA FORMACAO EM GESTAO
EM SAUDE

Lidia Andrade Lourinho
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

Os mestrados profissionais (MP) despontam no fi-
nal dos anos 1990, no Brasil. O que o diferencia dos mes-
trados académicos € o seu produto final, isto é, o resul-
tado desejado. Nos programas académicos procura-se,
através da imersao na pesquisa, formar um pesquisador,
que, via de regra, é absorvido pela docéncia. Nos pro-
gramas profissionais, também por intermédio da imer-
sd0 na pesquisa, intenta-se formar um profissional que,
para além do contexto da academia, adquira competén-
cias, habilidades e atitudes que o auxiliem no mundo do
trabalho, e que ele “saiba localizar, reconhecer e identifi-
car, e, sobretudo, utilizar a pesquisa de modo a agregar
valor as suas atividades, sejam essas de interesse mais
pessoal ou mais social’, relata Ribeiro (2015).

A expectativa é que os trabalhos de conclusao pos-
sam contribuir para o cendrio de insercao do profissional
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que estd cursando o MP. Dessa forma, almeja-se que es-
ses programas colaborem para o desenvolvimento eco-
noémico e social, tendo em conta que o contexto social e
laboral atual requer um profissional com formacao cada
vez mais qualificada, inclusive para setores que ndo tra-
balham com a docéncia e com a pesquisa, mas que ne-
cessitam de mestres e doutores que se encontram fora
da academia, mas que saibam usufruir dos beneficios do
rigor metodolégico e cientifico que esta proporciona.

Atualmente, o mestrado profissional pode ser con-
siderado como uma ferramenta potente para subsidiar
politicas de flexibilizacdo da pds-graduacao brasileira,
constituindo-se como uma modalidade de Pés-Gradua-
¢ao stricto sensu norteada para a qualificacao de profis-
sionais das mais diversas areas do conhecimento, por
meio de estudos de técnicas, processos ou tematicas
que considerem as demandas do mercado de trabalho.

De maneira que, propde-se a congragar a acade-
mia com o mundo do trabalho em geral. Para tal, precisa
anular as barreiras existentes entre esses dois grandes
contextos, e uma das estratégias que permitir o estreita-
mento entre esses dois mundos, congrega-se na pratica
didatica, a qual deve estar profundamente correferida
com os objetivos de ensino-aprendizagem projetados
e que a norteiam.

Para dar conta de ultrapassar tais barreiras, é ne-
cessario compreender que o MP tem como propésito a
premissa de que, além da necessidade de competéncia
técnica e cientifica na especificidade de cada profissao,
é primordial, na construcao de conhecimentos, instau-
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rar um elo entre os conteldos apreendidos na escola
e os requerimentos do mundo do trabalho, mediante
processo que leve em conta a experiéncia de vida, as
aptidoes e as caracteristicas individuais do aluno, as-
sim como as exigéncias que Ihe sdo impostas no cum-
primento de suas obrigacdes profissionais e sociais
(AMANCIO FILHO; OLIVEIRA, 2009).

E dentro desse contexto que se insere a presente
pesquisa, que tem como finalidade discutir o uso das
Metodologias Ativas como recurso didatico na forma-
¢ao critica dos alunos do MP nas areas da saude. Bus-
camos aqui discutir a importancia da didatica e do pa-
pel docente no processo de ensino-aprendizagem nos
cursos de Pés-Graduacao, mais especificamente nos MP,
apresentando metodologias ativas de ensino-aprendi-
zagem que servem como recurso didatico para a forma-
¢ao critica e reflexiva do profissional de saude e para a
fomentacdo do protagonismo nos espacos laborais, o
que nos conduzira a uma reflexdo construtivista do pro-
cesso de ensino-aprendizagem e a uma necessidade de
se ter, nesses cursos, uma atuacao do docente diferente
das que apresentam nas praticas tradicionais.

Sendo toda essa discussao e reflexdo bastante re-
levante para o contexto docente contemporaneo, uma
vez que uma das principais questdes relacionadas a
atuacdo do professor universitario refere-se a relacdo
entre ensino e aprendizagem, e os tipos de metodolo-
gias utilizadas em sala de aula; fazendo-se necessério a
verificacdo da eficécia e eficiéncia das praticas docentes
nestes processos formadores.
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POSSIBILIDADES DE FOMENTAR O PROTAGONISMO
- O MESTRADO PROFISSIONAL

De acordo com a CAPES (Coordenacao de Aper-
feicoamento de Pessoal de Nivel Superior), o Mestrado
Profissional (MP) é uma forma de Pés-Graduacao stricto
sensu direcionada para a capacitacdo de profissionais, nas
diferentes areas do conhecimento, através do estudo de
técnicas, processos, ou tematicas que auxiliem no atendi-
mento das demandas existentes no exercicio do trabalho.

E um tipo de formacdo de pds-graduacdo que
pode ser ofertada em diferentes formatos e que tem
como objetivo principal qualificar os individuos gradua-
dos para desempenhar uma pratica profissional efetiva,
eficiente, mobilizadora, transformadora, mediante uso
do conhecimento cientifico, que destina-se ao processo
de educacao orientado pela transformacao social, alicer-
cado narelagado entre o conteudo e a realidade, que pro-
voca a integracdo ensino-servico, a qual s6 é exequivel
por intermédio da pesquisa das condi¢des reais dos su-
jeitos, levando em consideragao o seu contexto histérico
e social (MAMEDE, 2015, 2016; MAMEDE; ABBAD, 2018).

Na perspectiva das politicas publicas, o Mestrado
profissional tem como intento a formacdo de recursos
humanos qualificados que irdo colaborar com o desen-
volvimento socioecdnomico, cientifico-tecnolégico e
cultural do pais. A ideia é formar e capacitar profissionais
para uma pratica profissional transformadora, com o pro-
posito de atender as demandas sociais, organizacionais
e/ou profissionais do mundo do trabalho. Tais profissio-
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nais desempenhardao um importante papel na socieda-
de, visto que serao habilitados, qualificados e instruidos
a compreender e reconhecer as demandas especificas
de cada nivel, seja local, regional ou nacional, e, a partir
dessa identificacdo, promover a eficicia e a eficiéncia das
organizacdes publicas e privadas, por meio da proposi-
¢ado de solucdes de problemas, da geracao e aplicacdo
de processos inovadores (QUARESMA; MACHADO, 2014;
MAMEDE, 2015, 2016; MAMEDE; ABBAD, 2018).

Considerando que a énfase recai sobre a instru-
mentalizacdo na prética didria em servico, o mestrado
profissional pretende atender, de preferéncia, o publico
externo a academia e que se destina a gestdo, producao
e aplicacdo do conhecimento norteado pela pesquisa
empenhada na solucdo de problemas, dedicada a ino-
vacdo e que investe no aperfeicoamento tecnoldgico
(SANTOS et al, 2019).

Os mestrados profissionais surgiram na década
de 90, por meio da Portaria 80 de 16 de dezembro de
1998, que inicialmente foi denominado como “mestra-
do profissionalizante”. (LEAL; FREITAS, 2006). Recente-
mente obteve sua Ultima regulamentacao pela Portaria
Normativa N° 17, de 28 de dezembro de 2009, que dis-
pde sobre o mestrado profissional no ambito da CAPES
(2009).

Segundo a Portaria 17, de dezembro de 2009, Art.
40, so objetivos do MP:

| - capacitar profissionais qualificados para o

exercicio da pratica profissional avancada e
transformadora de procedimentos, visando
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atender demandas sociais, organizacionais ou
profissionais e do mercado de trabalho;

Il - transferir conhecimento para a sociedade,
atendendo demandas especificas e de arranjos
produtivos com vistas ao desenvolvimento na-
cional, regional ou local;

Il - promover a articulacdo integrada da forma-
¢ao profissional com entidades demandantes
de naturezas diversas, visando melhorar a efi-
cacia e a eficiéncia das organizagdes publicas e
privadas por meio da solucdo de problemas e
geracgao e aplicacao de processos de inovacao
apropriados;

IV - contribuir para agregar competitividade e
aumentar a produtividade em empresas, orga-
nizagdes publicas e privadas.

Paragrafo Unico. No caso da area da saude,
qualificam-se para o oferecimento do mes-
trado profissional os programas de residéncia
médica ou multiprofissional devidamente cre-
denciados e que atendam aos requisitos esta-
belecidos em edital especifico (2).

Apresenta como principal diferenca dos mes-
trados académicos o produto final, isto é, o resultado
desejado. Os programas académicos pretendem, por
meio da imersao intensa na pesquisa cientifica, formar
um pesquisador que, geralmente se encaminha para a
docéncia. Os programas dos mestrados profissionais,
por meio da imersdo na pesquisa, pretendem formar
um profissional que, no contexto profissional ele con-
siga identificar, discernir e, principalmente, dispor da
pesquisa de forma que ela venha contribuir com a suas
atividades profissionais (SCOCHI et al., 2015).
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Dessa forma, espera-se que os trabalhos de con-
clusdo das pesquisas realizados pelos alunos dos mes-
trados profissionais, consigam dar suporte ao cenario de
insercao do profissional que esta cursando o programa.

Na pretensdo de efetivacdo dos propdsitos esta-
belecidos para um mestrado profissional, além da coni-
véncia entre a universidade e a instituicdao requerente
da qualificacdo, como pressupde as diretrizes politicas
promulgadas na Portaria Capes n° 17 (BRASIL, 2009), é
preciso, ainda, que as estratégias de ensino, avaliacéo e
selecdo de conteudos sejam repensadas e modificadas
(QUARESMA; MACHADO, 2014; MAMEDE, 2015), visto
que, hd um conflito entre o paradigma educacional pre-
dominante e o que é exigido para uma aplicacao efetiva
e eficiente do conhecimento cientifico e técnico.

Por conseguinte, as propostas de cursos na mo-
dalidade Mestrados Profissionais devem apresentar um
curriculo estruturado que possibilite a articulacao entre
conhecimento cientifico constantemente atualizado,
propriedade da metodologia congruente e uma aplica-
bilidade dirigida para o campo de atuacéo profissional.

Para isso, deve haver a constituicao de quadro
docente com base no reconhecimento em suas areas
de expertise e, também, por sua qualificacdo e atuacao
em um campo que seja favoravel a proposta do curso.
O trabalho final do curso deve ser sempre vinculado a
problemas reais da drea de atuacao do profissional-alu-
no e, de acordo com a natureza da area e a finalidade do
curso, podendo ser apresentado em diversos formatos.
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Nesse sentido percebemos, nos mestrados profis-
sionais da area da salide, um ponto de encontro com as
demandas formativas do Sistema Unico de Satde (SUS).
Assim, Mestrados Profissionais em Gestdo em Saude
apareceram a partir de uma necessidade de qualificar os
profissionais por meio do empoderamento cientifico e
da constituicdo de um movimento que se expressa nas
praticas de cuidado, na producao de conhecimentos
compartilhados e na constituicdo de sujeitos e atores
politicos no campo da saude, possibilitando a aproxi-
macao e didlogo entre o saber popular, o saber médi-
co cientifico, os profissionais e as instituicdes de saude
(BONETTI; PEDROSA; SIQUEIRA, 2011).

AS METODOLOGIAS ATIVAS DE ENSINO-APRENDI-
ZAGEM NA POS-GRADUACAO

Com o intuito de beneficiar a formacdo de pro-
fissionais com visdo ampliada de saude, participativos
e comprometidos com a transformacao da realidade,
atentando para a complexidade que a caracteriza, faz-se
necessario inserir novas formas de organizar e produzir
o conhecimento, até entdo representado pela fragmen-
tacao, disciplinaridade e especializacdo do objeto.

Assim sendo, nos ultimos tempos, uma série de
projetos de formacdo pds-graduada, principalmente
na modalidade de MP, vem sendo desenvolvida com o
apoio das instituicdes de ensino superior e da CAPES.
Buscando atender a uma necessidade do Sistema Unico
de Saude, algumas instituicoes formadoras de profissio-
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nais de salide vém implementando cursos nessa moda-
lidade e propondo mudancas curriculares e dos méto-
dos de ensino/aprendizagem. A exemplo disso, cita-se a
Universidade Estadual do Ceard (UECE), constituida em
forma de Fundagao com personalidade Juridica de Direi-
to Publico, criada pelo Decreto n° 11.233 de 10 de margo
de 1975, que ha mais de quatro décadas vem desenvol-
vendo novas formas de ensino/aprendizagem, com o
intuito de formar individuos criticos-reflexivos, capazes
de trabalhar em equipe e de buscar o préprio conheci-
mento para atuar frente a diversidade e a complexidade
que o cendrio de pratica profissional apresenta.

Um dos grandes desafios para os docentes que
atuam em Institui¢dées de Ensino Superior (IES) é empre-
gar, na pratica em sala de aula, as Metodologias Ativas
(MA) de aprendizagem, as quais estabelecem diferentes
formas de produzir o processo do aprender que os pro-
fessores aplicam como plano da formacao critica dos
futuros profissionais das varias areas do saber. Aspira-
-se, com a aplicacdo destas patrocinar a autonomia do
estudante, agucar a curiosidade e excitar as tomadas de
decisdes individuais e coletivas, provenientes das ativi-
dades essenciais ao contexto profissional e social (CA-
MAS; BRITO, 2017).

Ha também as diretrizes contemporaneas para o
ensino da educacéo superior que solicitam pedagogias,
metodologias e métodos de ensino que assegurem a
formacdo de profissionais competentes para respon-
der a nova ordem global, cujas competéncias vao além
da aquisicao de conhecimento cognitivo. Visto que, a
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prioridade hoje se encontra na formacao voltada para
aquisicées de conhecimentos com base na realidade, o
que favorece a aproximacdo de teoria e pratica, entre
a ciéncia e o senso comum e entre o trabalhador e os
problemas reais encontrados nos servicos (MESQUITA,
MENESES e RAMOS, 2016).

Sabe-se que nas ultimas quatro décadas do sécu-
lo XX, estudos sobre cultura, mente, cérebro, cognicdo
e desenvolvimento apontam para novas evidéncias no
que se refere a aprendizagem, impondo, em elucubra-
¢do, as perspectivas sobre esse processo e como estas
sdo interpretadas pelas praticas pedagdgicas. Ainda
que essas investigacdes provoquem mudancas no aces-
so e na disseminacdo de informacgdes, a pedagogia da
transmissdo ainda segue hegemonica, tanto na forma-
¢do como na capacitagao profissional (CHRISTENSEN,
HORN, JOHNSON, 2009).

Sobretudo, na saude, a associacdo entre pedago-
gia da transmissdo e a énfase na dimensao biolégica do
processo saude-doenca acarreta uma formacéo fragili-
zada, rasa, fragmentada em disciplinas e em conheci-
mentos de areas basicas e clinicas; tecnicista e centrada
em procedimentos e, principalmente, descontextualiza-
da no que diz respeito as dimensdes subjetiva e social
desse fendmeno. Com a intencdo de superar as impli-
cagbes dessas associagdes, existe todo um movimento
revertido a producdo de mudancas, tanto em relacao ao
uso de metodologias ativas de ensino-aprendizagem
quanto a promocdo de uma educacao transformadora
(LOURINHO et al., 2016).

62



Pode-se compreender Metodologias Ativas como
proposicdes que auxiliam no desenvolvimento do
processo do aprender, utilizadas pelos professores na
procura de uma melhor forma de conduzir a formacao
critica de futuros profissionais. Os usos de tais metodo-
logias auxiliam no favorecimento da autonomia e do
protagonismo do educando, acendendo a curiosidade,
estimulando as tomadas de decisdes individuais e cole-
tivas, ocorridos das a¢ées na pratica social e em situa-
¢Oes cotidianas (BORGES, ALENCAR, 2014).

Com o propésito de atender as necessidades des-
sa nova realidade, é necessario considerar que o desen-
volvimento de habilidades didaticas suficientemente
eficazes, por meio da aquisicdo de uma visdo de mun-
do, ciéncia, ser humano e educacdo que seja compativel
com a realidade atual; é esse o espa¢o de construgao
do papel do professor e sua mediagdo nos processos de
construcdo do conhecimento.

Desse entendimento, é possivel perceber que os
saberes necessarios ao ensinar ndo se restringem ao
conhecimento dos contetdos das disciplinas, dominar
o conteudo é fundamental, mas este é apenas um dos
aspectos desse processo.

A partir desse contexto, afirma-se que um dos ca-
minhos possiveis para intervir nessa realidade encon-
tra-se em possibilitar aos docentes refletirem na e sobre
a sua pratica pedagodgica, com o fim de construir um
didlogo entre suas acdes e palavras, fazendo com que
a mediacdo seja uma das formas mais presentes na sua
praxis pedagdgica. Além disso, acredita-se que toda e
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qualquer acdo que tem como intencdo o ensino deve
ser pensado na perspectiva daqueles que dela parti-
cipam.

O planejamento e a organizagao de situagdes de
aprendizagem, portanto, deverao ser concentrados
nas atividades dos estudantes, visto que é a apren-
dizagem destes o principal objetivo da acdo educa-
tiva. Posto isso, é cada vez maior a necessidade de
os docentes buscarem novos caminhos e novas me-
todologias de ensino que busquem o protagonismo
dos estudantes, motivem e promovam a autonomia
destes. Destarte, acbes como propiciar a escuta aos
estudantes, valorizar suas opinides, praticar a empa-
tia, incentiva-los, dentre outras, sdo promotoras da
criacdo de um ambiente favoravel a aprendizagem
(BERBEL, 2011).

E nessa perspectiva que se situam as metodo-
logias ativas, como uma oportunidade de mudar o
modo de alocar perspectivas do docente (ensino) para
o estudante (aprendizagem), ponto de vista consta-
tado por Freire (2015) quando atribui a educacao a
qualidade de processo interativo, o qual se realiza na
interacao entre sujeitos histéricos através de suas pa-
lavras, acoes e reflexdes.

As metodologias ativas de ensino, nos espacos
formais de ensino, trazem contribuicdes positivas,
tanto para o ensino como para a aprendizagem. Estra-
tégias de ensino conduzidas pelo método ativo tém
como atributos principais: o aluno como centro do
processo, a promog¢ao da autonomia do aluno, a po-
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sicdo do professor como mediador, ativador e facilita-
dor dos processos de ensino e de aprendizagem e o
estimulo a problematizacdo da realidade, a constante
reflexdo e ao trabalho em equipe (DIESEL; MARCHESAN;
MARTINS, 2016).
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Assim, aprendizagem ativa acontece quando o
aluno interatua com o contetido em estudo - ouvindo,
falando, questionando, discutindo, fazendo e ensinan-
do - sendo incentivado a construir o conhecimento no
lugar de recebé-lo de forma passiva do professor. Nos
contextos de aprendizagem ativa, o professor age como
mediador, orientador, supervisor, facilitador do proces-
so de aprendizagem, e nao apenas como detentor e
mero transmissor de informacéo.

Figura 2 - Diferentes entre o tradicional e 0 método ativo

Aluno - centro do processo,

Aluno - passivo, receptor de . .
corresponsavel pela sua aprendi-

informagoes
zagem
Professor - centro do processo, Professor — orientador, tutor,
transmissor do conhecimento mediador
Atividades individuais Atividades coletivas
Aula expositivas Aulas interativas, participativas

Fonte: Elaborada pelas autoras.

Para além do método ou da estratégia utilizada
para promover a aprendizagem ativa, o que importa é
que o aluno faca uso efetivo de suas fung¢des cognitivas
- observar, pensar, refletir, raciocinar, compreender, ca-
tegorizar, classificar, combinar, dentre outras que, juntas,
formam a inteligéncia (PECOTCHE, 2011). A caracteristi-
ca fundamental que diferencia um ambiente de apren-
dizagem ativa, de um ambiente tradicional de ensino, é
a acao ativa da inteligéncia, em contraposicao a passivi-
dade existente nos métodos tradicionais de ensino.
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E importante notar que aprendizagem ativa
se refere a estratégias para ativar o aluno. O
professor, em principio, estd (ou deveria estar)
em uma posicao ativa ao ensinar, pois tem de
recorrer a seus estudos, selecionar informacéao,
escolher terminologia adequada, explicar um
conhecimento de diferentes formas, fazer rela-
¢Oes, comparacdes, analogias etc. Subtende-se
que, se o professor aplica o mesmo plano de
aula dezenas de vezes, sem inovagdes, é pro-
vavel que, neste caso, sua exposicao se torne
rotineira, automatica e, logicamente, terd um
carater passivo e nao ativo (BARBOSA e MOU-
RA, 2013, p. 56)

Embora as contribuicdes das metodologias ativas
nos viabilizam antever que, no lugar de alunos saindo
da escola com a quimera de terem aprendido algo ape-
nas porque ficaram expostos aos conteddos que foram
apresentados através de aulas expositivas, teremos alu-
nos que vivenciaram situagdes significativas de apren-
dizagem. Serdo sujeitos autdnomos, protagonistas da
sua prépria aprendizagem e saberdo buscar o conheci-
mento, saberdo onde encontra-lo e, principalmente, sa-
berao o que fazer para aprendé-lo. Apenas desta forma
é que se pode criar uma geracao de alunos que tenham
o verdadeiro prazer na busca pelo conhecimento, que
tenham a clara noc¢édo da funcdo do aprender, do ser, do
saber fazer, e que a real funcao de aprender ndo termina
quando saem da escola, da universidade, da especiali-
zacdo e que estardo sempre prontos para responder aos
novos problemas e conduzir projetos inovadores.
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CONSIDERACOES FINAIS

As metodologias ativas sao ferramentas que po-
dem ser utilizadas nos processos de ensino e de apren-
dizagem por docentes de diferentes niveis de ensino
com objetivo de obter melhores resultados de aprendi-
zagem. Tais metodologias destacam a importancia do
aluno como protagonista neste processo, saindo de um
estagio de expectador e impassivel, para uma postura
ativa, participativa.

Para que as Metodologias Ativas possam, efetiva-
mente, causar um efeito na direcdo do que se propde,
serd imprescindivel que os participantes do processo as
compreendam, acreditem em seu potencial pedagdgi-
co e percebem seu valor quando se propdem a trabalhar
de acordo com a proposta, visto que existem condicdes
do proprio professor, dos alunos e do cotidiano escolar
que podem dificultar ou mesmo impedir o seu uso.

Para que uma aprendizagem que acontece na
contramdo ao modelo tradicional de educacao, as me-
todologias ativas recomendam que os alunos pensem
ativamente no que estd sendo abordado, que o proces-
so de ensino e de aprendizagem passe a ser de forma
horizontal e que o professor, em conjunto com os alu-
nos, esteja numa relacdo com o outro e ndo como o ou-
tro ou para o outro.

Sabendo que o processo de ensino e de apren-
dizagem exige que o aluno tenha uma postura ativa e,
compreendendo que é através da experiéncia que este
processo acontece, utiliza-las nos mestrados profissio-
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nais em saude, é mister, posto que o MP vem se firman-
do como uma alternativa na formacdo de profissionais
para instaurar novos processos de trabalho, produzir
tecnologia e inovacgao para os servigcos de saude.
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CAPIiTULO 3

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO, CLINICO
E EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES COM
INTOXICACAO EXOGENA: UMA REVISAO

INTEGRATIVA

Suelane Cristina Silva de Lima
Raquel Sampaio Floréncio

INTRODUCAO

Sabe-se que as intoxica¢des hoje sdao consideradas
um problema de saude publica, e que apesar das tenta-
tivas de proibicdo da venda clandestina de substancias
toxicas e da fiscalizacdo na venda de medicamentos
controlados, ainda é alarmante, a cada ano, o aumento
do numero de casos de vitimas que sofrem este tipo de
incidente, seja acidental ou intencional, indo de agen-
tes que vao desde alimentos a medicamentos e solu-
¢Oes toxicas. Esse incidente tem alcancado proporcdes
relevantes, acometendo o individuo, independente da
classe social, raca e cor.

Intoxicagao é a manifestacdo, através de sinais e sin-
tomas, dos efeitos nocivos produzidos em um organis-
mo vivo, como resultado de sua interagdo com alguma
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substancia quimica exdgena, ou seja, como a resposta da
interacdo entre o agente toxico e o organismo, levando
a alteragdes fisioldgicas e bioquimicas, podendo ser de-
finida como a consequéncia clinica e/ou bioquimica da
exposicao as substancias quimicas encontradas no am-
biente ou isoladas (GUIMARAES, 2008; COSTA, 2008).

Vdrias sdo as substancias quimicas existentes que
causam intoxicacdo nos individuos, como alimentos,
medicamentos, produtos de uso domiciliar, os pestici-
das e raticidas. Em 2008, o Brasil tornou-se o maior con-
sumidor de agrotéxicos do mundo, e em 2010, o merca-
do nacional representou 19% do mercado mundial de
agrotoxicos (LOVISI, 2013), e as intoxicacbes exdgenas
sdo o dano mais visivel do impacto desses produtos na
saude (SOBEL, 2011).

As intoxicagbes podem ser intencionais ou aciden-
tais. As intoxicagOes acidentais, normalmente, aconte-
cem em criancas pela sua curiosidade propria. Criancas
menores de cinco anos de idade formam um grupo par-
ticularmente vulneravel as intoxicacdes acidentais, prin-
cipalmente devido a curiosidade inerente a idade e por
estas explorarem seu ambiente de forma intima As into-
xicagdes intencionais acontecem mais em adolescentes
e adultos jovens, onde estes buscam, habitualmente
retirar sua prépria vida como tentativa de suicidio (HAS-
SELMANN; WERNWCK, 2009).

Por ser alto o nimero de casos de intoxicagdes no
Brasil, o Ministério da Saude criou o SINITOX (Sistema
Nacional de Informacdo Téxico); e por ser hoje um grave
problema de saude publica, existe na cidade de Forta-
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leza o CEATOX (Centro de Assisténcia Toxicoldgica), que
registra os casos de intoxicacdo ocorridos na cidade e
nos interiores do Estado.

Grande parte dos casos acontece como resultado
da tentativa de suicidio. Segundo a Organizacao Mun-
dial da Saude (2009), o suicidio é uma das trés principais
causas de 6bitos na populacdo jovem entre 15 e 44 anos
presente em paises desenvolvidos e em desenvolvi-
mento. A taxa mundial de suicidio situa-se em torno de
11,5 6bitos por 100 mil habitantes e estima-se que cerca
de 804 mil pessoas cometeram suicidio no ano 2012, o
que representa uma morte a cada 40 segundos. Além
disso, presume-se que até 2020 podera ocorrer um in-
cremento de 50% na incidéncia anual de mortes por sui-
cidio em todo o mundo. Para tal intento, muitas vitimas
utilizam a substancia exdgena, que acaba sendo de facil
acesso e disponibilizado em diversos estabelecimentos.

O cuidado integral ao paciente e sua familia é um
desafio para a equipe de saude. Considerando a com-
plexidade do quadro clinico e das questdes psicoldgicas
das vitimas com intoxicacdo exdgena, os profissionais
de saude devem ter como objetivo ajudar o paciente no
tratamento desse quadro. Além desses aspectos no tra-
tamento, deve-se buscar o conhecimento sobre quem
sdo as pessoas que sofrem esse tipo de incidente, por
isso surgiu o seguinte questionamento: qual o perfil
sociodemogriéfico, clinico e epidemiolégico das vitimas
com intoxicacao exégena?

Responder a essa indagacao serd relevante para os
enfermeiros que atuam na assisténcia e gestao, pois trara
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resultados que informarao o perfil sociodemografico, cli-
nico e epidemioldgico das vitimas com intoxicacdo exé-
gena, independentemente do tipo de agente causador,
a fim de subsidiar esses profissionais na atuacao de me-
didas preventivas para minimizar os casos de intoxicacao
exdgena, além do planejamento ativo do tratamento.

Ciente do quadro complexo que vivera o paciente
intoxicado e sua familia, o presente estudo contribuira
ainda para que sejam identificados pontos importantes
relacionados as dificuldades no tratamento, assim como
sera mais uma fonte de estudo a respeito dessa proble-
matica. Dessa forma, a pratica baseada em evidéncias
encoraja o desenvolvimento e/ou a utilizacdo de resul-
tados de pesquisas na pratica clinica. Esse conhecimen-
to proporciona aos enfermeiros o embasamento em
evidéncias para realizar sua assisténcia, fortalecendo e
melhorando a qualidade do cuidado prestado.

Em busca desse conhecimento, foi realizada uma
revisdo integrativa da literatura, buscando destacar as
contribui¢des das pesquisas produzidas pelas diversas
areas da saude brasileira acerca da tematica perfil so-
ciodemografico, clinico e epidemioldgico dos pacientes
com intoxicacao exdgena.

OBJETIVO
Revisar a literatura acerca do perfil sociodemogra-

fico, clinico e epidemiolégico de pacientes com intoxi-
cagdes exdgenas.
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METODO

A revisdo integrativa da literatura é um método de
pesquisa baseada em evidéncias e é responsavel pela
elaboragao e disseminacdo de revisdes sistematicas que
retratam a eficacia de intervencdes na area da saude. In-
clui a andlise de pesquisas relevantes que dao suporte
para a tomada de decisdo e a melhoria da pratica clini-
ca. Este método de pesquisa permite a sintese de multi-
plos estudos publicados e possibilita conclusdes gerais
a respeito de uma particular area de estudo (MENDES;
SILVEIRA; GALVAOQ, 2008).

Para se alcancar os objetivos propostos no estudo,
utilizou-se a revisao integrativa da literatura baseado
no referencial de Mendes, Silveira e Galvao (2008), por
meio da constru¢do de analise constituida a partir de
seis etapas, para obter um melhor entendimento sobre
a temética baseado em estudos anteriores.

19PASSO: Identificagdo
do tema e sele¢do da
hipdtese.

22 PASSO: Amostragem
ou busca na literatura.

32 PASSO:
Categorizagdo dos
estudos.

62 PASSO:
Apresentagdo da
revisdo.

52 PASSO:
Interpretagdo dos
resultados.

42 PASSO: Avaliagdo
dos estudos incluidos
na pesquisa.
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Com a finalidade de efetivacdo dessa revisao, fo-
ram delimitadas as seguintes etapas metodoldgicas:
identificacdo do tema ou questdo da pesquisa; realiza-
¢ao da amostragem (selecao dos artigos); categorizagao
dos estudos; definicao das informagbes extraidas das
publicacdes revisadas; avaliacdo dos estudos seleciona-
dos; interpretacdo dos resultados; e apresentacdo dos
resultados da pesquisa (FONSECA, 2008; MENDES; SIL-
VEIRA; GALVAQ, 2008).

Para o desenvolvimento da pesquisa, procedeu-se
a busca de publicagées cientificas nas seguintes bases
de dados: LILACS e SCIELO, por meio de um levanta-
mento com os seguintes descritores: epidemiologia, in-
toxicacdo; enfermagem, utilizando o operador boolea-
no AND. Para isso, utilizou-se a terminologia em saude
consultada no DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude),
para se identificar tais descritores.

A busca ocorreu no més de junho de 2019, resul-
tando em nove referéncias levantadas nas duas refe-
ridas bases de dados. Destes, foi excluido um, por ser
repetido nas bases de dados.

Em relacdo aos critérios iniciais de inclusao, utili-
zaram-se: artigos disponiveis completos, considerando
0 assunto principal intoxicacdo exégena em humanos,
idioma portugués, publicado no Brasil nos ultimos dez
anos, e que respondessem a seguinte pergunta nortea-
dora: qual o perfil sociodemogrifico, clinico e epide-
mioldgico das intoxicacbes exdgenas? Como critério
de exclusdo, optou-se por nao utilizar editoriais; mono-
grafias, dissertacdes e teses, assim como artigos onde a
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populagdo em estudo tivesse idade inferior a 12 anos.

Quando cruzados os DeCS: epidemiologia, into-
xicacdo e enfermagem, surgiram 1.255 publicagbes na
LILACS e 35 na SCIELO; afunilando com texto de forma
de artigo, disponivel completo, em idioma portugués,
publicado no Brasil e nos ultimos dez anos, emergiram
47 na LILACS e 21 na SCIELO; quando ainda filtrado para
pesquisas apenas com seres humanos restaram apenas
37 na LILACS e apenas cinco na SCIELO; apds andlise
dos textos, percebeu-se que apenas nove atingiam a
pergunta norteadora do estudo, sendo um repetido em
ambas as bases, totalizando 8 artigos para a elaboracgéao
do estudo.

Para apreciacdo dos artigos, foi utilizado um ins-
trumento construido pelo pesquisador, visando permi-
tir uma melhor visualizacdo dos dados. O instrumento
contemplou a identificacao do artigo original, abordan-
do o titulo, periédico de publicacao, ano de publicacdo
e a abordagem metodoldgica utilizada nos artigos. Para
a andlise e posterior sintese dos artigos que atenderam
aos critérios de inclusao que compdem a revisao inte-
grativa, utilizou-se uma matriz de sintese, ou matriz de
analise, especificamente construida para esse objetivo,
que contempla os seguintes aspectos, considerados
mais relevantes: periédico; ano de publicacao; local de
realizacdo do estudo; titulo do artigo; autoria; tipo de
estudo; objetivo do estudo; resultados e conclusdes.

A matriz de sintese objetiva proteger o pesqui-
sador de erros durante a andlise. Ela se constitui como
marco inicial para auxiliar os investigadores no foco de
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suas pesquisas. Nela, pode conter informacdes verbais,
conotagoes, resumos de texto, extratos de notas, me-
morandos, respostas padronizadas, e, em geral, dispor
de dados integrados em torno de um ponto ou temas
de pesquisa (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).

A andlise e a sintese dos dados extraidos dos ar-
tigos foram realizadas de forma descritiva, de forma a
permitir-se a observar, contar, descrever e classificar os
dados, com o intuito de reunir o conhecimento produ-
zido sobre o tema explorado na revisao.

O estudo realizado respeitou a literatura encontra-
da, onde eles nao sofreram quaisquer modificacbes em
beneficio da pesquisa do autor, além de propor benefi-
cios para a populacao e para as praticas de enfermagem.

Como este estudo ndo envolve pesquisa com se-
res humanos, ndo foi necessario ser encaminhado ao
comité de ética e pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A apresentacao e discussao dos dados obtidos fo-
ram feitos de forma descritiva, a fim de possibilitar ao
leitor a andlise da funcdo da revisao integrativa, de for-
ma a atingir a meta principal do presente estudo, ten-
do como premissas o perfil sociodemogréfico, clinico e
epidemioldgico de pacientes com intoxicacdo exdgena,
localizados em oito estudos, conforme caracterizacao
do Quadro 1.
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Quadro 1 - Caracterizacao, bases de dados, titulos e autorias

AR-

BASE

PERIODICO/

TI- | DEDA- | ANO DEPU- EIEDG‘I\II\;é TiTULO AUTORIA !2.:.335
GO DOS BLICACAO
O nefrologista como
consultor ante a
Jornal Brasilei- Rio intoxicagao aguda:
1 SCIELO ro de Nefro- Grande epidemiologia das PEDRODO, JAR; Estudo de
logia do sul intoxicagdes graves no SILVA, CAM. coorte
2010 Rio Grande do Sul e
métodos de aumento
da depuragao renal.
Revista Escola Homens envenenados i:—%AN{JCSCAE/?\E Estudo de
> SCIELO de Enfermagem | Riode | como sujeitos do cuidar CANTIl A'C'lD' PINTO. caso, ex-
Anna Nery Janeiro | e dos cuidados de L AN " | ploratério e
2014 enfermagem CM.; SANTOS, descritivo.
MS.S.; LIMA, EM.S. .
SANTOS, JAT; Retros-
Texto Contexto Ma- Gravidade de intoxi- IS\/lEkgianNngS’ pectivo,
3 SCIELO | de Enfermagem | ringd/ | cagbes por saneantes Rs GONCALVEé A descritivo,
2011 Paranad | clandestinos M’Q BALLANI TS’ L " | exploratorio,
OLIVEIRA, M.LF, | Quantitativo
Intoxicagdo por
Rio exposicdo a rapadura MOTA, D.M; PORTO,
Revista Satide e Grande | €M trés municipios do E.AS.; COSTA, JA,; Estudo de
4 SCIELO Sociedade do Rio Grande do Norte, FRANCA, RS.F; CER- caso
2011 Norte Brasil: uma investiga- RONI, M.P,; NOBRE-
cao de epidemiologia GA, A.A,; SOBEL, J.
de campo.
Bento | Intoxicagdes por
Revista de Gongal- | agrotoéxicos entre FARIAS, N.M.X.; Estudo
5 LILACS | Satde Publica | ves/Rio | trabalhadores rurais ROSA, JAR,; FACCHI- | descritivo,
2009 Grande | de fruticultura, Bento NI, LA, transversal.
do Sul | Gongalves, RS.
VELOSO, C.; MONTEI-
Revista Violéncia autoinfligida F.S.; VELOSO, Retrospecti-
6 LILACS Brasileirade | Teresina | por intoxicagdo exdge- .UP, UEIREDO, | vo, analitico
Enfermagem - Piaui | naem um servigo de M.L.F,; FONSECA, e quantita-
2017 urgéncia e emergéncia R.S.B.; ARAUJO, tivo
T.M.E.etal.
Andlise clinica e epide-
miolégica das interna-
Revista Brasilei- ¢oes hospitalares de .
7 LILACS | @ de IEpiz.iemio— Rio gie !dosqs de~corrente§ de zégLRA -Il\—/l%Nsl'leL'—/'\ Retrqspec—
ogia Janeiro | intoxicagoes e efeitos DER tivo
2012 adversos de medica- "'
mentos, Brasil, de 2004
a2008.
Perfil epidemiolégico
. o Cam- | das intoxicagoes ALMEIDA, CF;
f:g:ﬁfg:fgg: pina alimentares notificados ARAUJO, ES.; g:gi(:i;
8 LILACS logi Grande | no Centro de Atendi- SOARES, Y.C; DINIZ, !
ogia —Parai- | mento Toxicolégico RLC; FOOK, sm.L; | transversal,
2008 N 9 e un | quantitativo.
ba de Campina Grande, VIEIRA, K.V.M.

Paraiba.
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Conforme informacdes apresentadas no quadro
1, dentre os trabalhos selecionados, percebe-se que
quatro foram realizados na regido Sul, dois na regiao
Nordeste e dois na regido Sudeste. Esses dados indicam
que os estudos sobre a temdtica em questdo sao mais
prevalentes na regido Sul. Destaca-se ainda que, ndo ha
estudos nas regides Norte e Centro-Oeste, suscitando,
assim, a necessidade de realizacdo de pesquisas nessas
regides.

No que se refere ao tipo de revista nas quais foram
publicados os artigos cientificos incluidos na revisao
integrativa, seis foram publicados em revistas de enfer-
magem geral, um na revista de satde publica, um na
revista Saude e Sociedade.

O ano de publicacdo dos estudos variou de 2009
a 2017. Quanto ao tipo de estudo, cinco foram do tipo
retrospectivo, um de coorte, dois estudo de caso, predo-
minando os trabalhos de abordagem quantitativa.

A sequir, os artigos selecionados serdo apresenta-
dos quanto aos principais resultados e conclusées.
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De acordo com os resultados apresentados nos
artigos, os estudos foram divididos em trés tipos de per-
fis, sendo estes, perfil sociodemogréfico, perfil clinico e
perfil epidemioldgico. No perfil sociodemografico, en-
trou as varidveis de género, idade, escolaridade, ocupa-
¢ao zona de ocorréncia e estado civil dos participantes
dos estudos que sofreram algum tipo de intoxicacao
exdgena, independente do agente causador.

Na maioria dos artigos, os autores relataram o gé-
nero masculino em cinco deles como género predomi-
nante nas intoxicacdes exdégenas, chegando em um dos
estudos a predominancia de até 95,2%; e em apenas
dois estudos relataram predominancia do sexo femini-
no; e um dos estudos nédo teve o género como variavel.

Em relacdo a média de idade das vitimas que so-
freram intoxicacdo exdgena, os estudos mostraram que
a idade variou de 18 a 69 anos, estando a idade média,
na maioria dos estudos, entre 20 a 29 anos. Em relacao
a média de idade das intoxicagdes exdgenas, os estudos
realmente vieram apenas mais uma vez confirmar com
outras literaturas, pois de acordo com os dados do Sis-
tema Nacional de Informacdes Toxico-Farmacoldgicas
(SINITOX), a faixa etdria predominante das intoxicacoes
exdgenas fica entre 20 e 29 anos e a predominancia do
sexo masculino concentram a maioria dos 6bitos por
tentativa de suicidio.

A ocupacdo foi outra varidvel que chamou bastan-
te atengado, pois na maioria dos estudos, o estudante e o
desempregado ficaram bem destacados, predominan-
do em trés estudos, o estudante, e em dois, o desem-
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pregado, assim como dois estudos ndo destacaram a
ocupacdo como variavel de destaque.

Em relagdo a zona de ocorréncia, os estudos nao
mostraram resultados tdo significantes, pois dois es-
tudos mostraram a zona rural como de maior predo-
minancia, dois a zona urbana, e quatro estudos nao
consideraram a zona de acontecimentos como variavel
importante.

Em relagdo a escolaridade, apenas dois estudos
mostraram esta variavel, tendo um o analfabetismo a
escolaridade predominante e um o ensino fundamen-
tal; ja a grande maioria dos estudos, seis, ndo considera-
ram a escolaridade como fator importante para as into-
xicagoes exégenas.

Em relacado ao perfil clinico, a maioria dos artigos
relatou os principais sinais e sintomas das vitimas que
sofreram intoxicacao exdgena e, em alguns, os autores
relataram os principais cuidados que foram realizados
para com estas vitimas. Em cinco artigos, os autores
descreveram o perfil clinico das vitimas de intoxicacdo
exdgena, e em apenas trés trabalhos, os autores ndo le-
varam em consideracdo o perfil clinico como sendo de
grande valia para seus trabalhos. Em trés, dos cinco arti-
gos que descreveram o perfil clinico, foram relatados a
sialorreia, a sudorese intensa, o vomito, a cefaleia e a li-
beracdo dos esfincteres como sendo os principais sinais
e sintomas apresentados pelas vitimas. Além disso, dos
cinco artigos que descreveram o perfil clinico, apenas
dois relataram os principais procedimentos realizados
com as vitimas de intoxicacao exdgena, tendo a lava-
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gem gastrica, o uso do carvao ativado e a atropinizacdo
como os principais procedimentos.

Um dos estudos ainda mostrou a UTI (Unidade de
Terapia Intensiva) como o principal ambiente de inter-
nacao dessas vitimas, outro estudo teve a enfermaria.

Os oito artigos relataram sobre o perfil epidemio-
l6gico. Destes, sete relataram a substancia utilizada,
apenas um relatou o veneno como sendo o principal
agente toxico ingerido; dois relataram a via oral e seis
simplesmente nao relataram a via. Dos oito estudos,
trés citaram os organofosforados como sendo o princi-
pal agente causador das intoxicagdes, trés apontaram
como sendo os medicamentos; um como sendo o car-
bamato mais conhecido como “chumbinho”. Dois dos
estudos colocaram que as intoxica¢des foram acidentais
e cinco citaram como sendo por autoingestao, tendo a
tentativa de suicidio como sendo o principal motivo das
intoxicagoes exégenas.

CONSIDERAGOES FINAIS

ApOds a realizacao deste estudo, as contribuicoes
dessas publicacdes poderao oferecer aos profissionais
de enfermagem, que lidam diretamente com o pacien-
te intoxicado, a conviccdo de sua importancia enquanto
cuidadores da area da saude para adolescentes/adultos
acometidos por esse quadro clinico tao complexo.

Observa-se o quanto é necessario que a enfer-
magem atue utilizando uma de suas mais eficientes e
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eficazes ferramentas de cuidado: a educacao em saude,
a fim de prevenir episédios de intoxicacdo exdgena, e
para que haja reconhecimento precoce dos sinais e sin-
tomas, estabelecendo um menor tempo entre a detec-
cao dos primeiros sinais e a atuacao da equipe de saude.

A analise dos artigos permitiu evidenciar que a uti-
lizacdo do processo de enfermagem é de fundamental
importancia para uma assisténcia qualificada no cuida-
do ao paciente vitima de intoxicacdo exégena e o en-
fermeiro, por sua vez, esta ligado intimamente ao pa-
ciente, devendo estar habilitado para atuar diante desta
condicao.

Apesar de ndo mencionar quais os cuidados e
orientacdes especificas que a enfermagem necessita
transmitir ao responsavel, a ideia é destacar que esse
cuidar é extremamente importante para a melhoria da
qualidade de vida do paciente. Porém, ndo houve um
aprofundamento ideal acerca da temética, o que nao é
admiravel, pois a producdo cientifica sobre o tema é um
pouco escassa.

Pode-se observar, também, que a utilizacdo de
medidas nas praticas da educacao em saude deve in-
tegrar o atendimento clinico, a promogao de saude, o
aconselhamento, 0 manejo e a pesquisa, como a detec-
cao precoce de pacientes intoxicados, sabendo que os
adolescentes/adultos sdo o publico de maior acometi-
mento deste estado complexo, e que a familia também
sofre junto a vitima.

Desse modo, é iminente a necessidade de um
maior investimento e visibilidade das pesquisas acer-
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ca da tematica exposta. Isso porque o tema possibilita
uma amplitude consideravel de intervencgdes. Cabe,
portanto, aos estudantes e profissionais da saude, as-
sumir o compromisso de realizar um maior nimero de
pesquisas na area e divulgar os resultados das pesquisas
relacionadas a esse cuidado, a fim de, futuramente, uti-
lizarem essa forma diferenciada de cuidar na sua pratica
diaria, tentando prevenir, principalmente, novos episé-
dios e/ou a deteccao precoce do estado do intoxicado.
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CAPITULO 4

SEGURANCA DO PACIENTE NA GESTAO DA
ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS EM
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Alvaro Farias Nepomuceno Carneiro
Ana Karine Girdo Lima
Antonio Rodrigues Ferreira Junior

INTRODUCAO

Em 2004, a Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS)
lancou a Alianca Mundial para a Seguranca do Pacien-
te, que incorporou, como primeiro desafio, a infeccdo
relacionada a Assisténcia a Saude, devido ao cendrio
mundial evidenciar que 1 em cada 10 pacientes hospi-
talizados sofrem danos em paises desenvolvidos e esse
numero provavelmente pode ser mais alto em paises
em desenvolvimento. Portanto, é de extrema importan-
cia prevenir e identificar esses eventos o quanto antes
para a melhora da seguranca do paciente, sem esquecer
a satisfacdo profissional e os custos hospitalares envol-
vidos (FONSECA; PETERLINI; COSTA, 2014).

Receber uma assisténcia a saude de qualidade é
um direito do individuo. Os servicos de saide devem
oferecer um cuidado que seja efetivo, eficiente, seguro,
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com a satisfacdo do paciente em todo o processo, ten-
do definicdo a qualidade na assisténcia como o grau em
que os servicos de sallde aumentam a probabilidade de
obter os resultados desejados com o nivel de conheci-
mento cientifico atual (ANVISA, 2013).

Paralelamente, a seguranca do paciente corres-
ponde a reducdo ao minimo aceitavel do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude. O Progra-
ma de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude
(PROADESS, 2016) a define como a capacidade do siste-
ma de saude de identificar, evitar ou minimizar os riscos
potenciais das intervenc¢des em salide ou ambientais.

Os erros e danos causados aos pacientes durante
o atendimento médico-hospitalar tém sido descritos e
estudados por mais de um século, porém a visibilidade
do tema junto aos profissionais ainda nao alcancou os
niveis necessarios de atencdo. Em 1999, o Institute of
Medicine (IOM), lancou o relatério Errar é humano, que
divulgou amplamente os achados relacionados com le-
sdes causadas pelo tratamento médico-hospitalar nos
EUA. (SILVA, 2012)

O IOM declara que a cultura da seguranga no cui-
dado em saude requer trés elementos: a crenga que,
embora os processos de cuidado em salde sejam de
alto risco, eles podem ser planejados para prevenir o
dano; um comprometimento ao nivel da organizacao
para detectar os erros e aprender com eles; e um am-
biente que gerencia os erros quando os trabalhadores,
conscientemente, aumentam 0s riscos para os pacien-
tes e seus pares. (SILVA, 2012)
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Em 2006, foram definidas pela Joint Commission
International as seis metas de seguranca do paciente:
Meta 01 - Identificar os pacientes corretamente; Meta
02 — Melhorar a comunicacao efetiva, Meta 03 — Melhorar
a seguranca para medicamentos de alta-vigilancia; Meta
04 - Assegurar cirurgias com local de intervengao corre-
to, procedimento correto e paciente correto; Meta 05 —
Reduzir o risco de infec¢des associados aos cuidados de
saude e Meta 06 — Reduzir o risco de lesao do paciente re-
sultante de quedas (FONSECA; PETERLINI; COSTA, 2014).

Quanto as agdes para reduzir os riscos e mitigar os
Eventos Adversos (EAs), a OMS priorizou trés, que foram
denominadas de desafios globais: reduzir a infeccdo as-
sociada ao cuidado em saude, por meio da campanha de
higienizacdo das maos; promover uma cirurgia mais se-
gura, pela adocdo de uma lista de verificacdo antes, du-
rante e apds o ato cirdrgico e medicagao sem dano. Ou-
tras solucdes tém sido estimuladas pela OMS, tais como:
evitar erros com medicamentos que tenham nomes e
embalagens semelhantes; evitar troca de pacientes, ao
prestar qualquer cuidado - administrar medicamento,
colher amostra para exame, infundir bolsa de sangue
etc.; garantir uma correta comunicacao durante a trans-
missao do caso; retirar as solugdes eletroliticas concen-
tradas das areas de internacdo dos pacientes e controlar
a sua utilizagao; criar mecanismos de controle de solu-
¢oes eletroliticas concentradas; garantir a medicacao
correta em transi¢cdes dos cuidados (conciliagao medi-
camentosa); evitar a ma conexao de tubos, cateteres e
seringas; e usar seringas descartaveis (BRASIL, 2014).

93



O Ministério da Saude instituiu o Programa Nacio-
nal de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Porta-
ria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013, com o objetivo
geral de contribuir para a qualificacdo do cuidado em
saude, em todos os estabelecimentos de saude do terri-
toério nacional, quer publicos, quer privados, de acordo
com prioridade dada a seguranca do paciente em esta-
belecimentos de saude na agenda politica dos Estados-
-membros da OMS e na resolucdo aprovada durante a
572 Assembleia Mundial da Saude (BRASIL, 2014).

O desenvolvimento de estratégias para a seguran-
¢a do paciente neste pais depende do conhecimento e
do cumprimento do conjunto de normas e regulamen-
tos que regem o funcionamento dos estabelecimentos
de saude, condicdo basica para que estes estabeleci-
mentos possam dar novos passos, como a elaboracao
de planos locais de qualidade e seguranca do pacien-
te, com a¢des monitoradas por indicadores, gerido por
uma instancia (nucleo) responsavel e de uma politica de
estimulo a utilizagao rotineira de protocolos e diretrizes
clinicas (BRASIL, 2014).

Os erros de medicacgao e as reagdes adversas a me-
dicamentos estdo entre as falhas mais frequentes nos
cuidados em saude observadas na pratica clinica e tan-
tas vezes reportadas na midia, sendo importante desta-
car que estas condi¢cdes podem ser evitadas, muitas ve-
zes, nas trés principais fases do processo de uso da droga
- prescricao, dispensacao e administracao, as quais en-
volvem ag¢des multiprofissionais de equipes médicas, de
enfermagem e farmacéuticas (SILVA et al., 2011).
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Realizar os cuidados certos, no momento
certo, da maneira certa, para a pessoa certa,
objetivando alcancar os melhores resultados
possiveis, sdo principios que fundamentam
a qualidade da assisténcia e que direcionam
a pratica de enfermeiros que se esmeram em
prestar uma atencao ética e respeitosa, basea-
da nas necessidades do paciente e da familia,
na exceléncia clinica e na melhor informacéo
cientifica disponivel (PEDREIRA, 2009; OLIVEI-
RA etal., 2014).

A saude, no Brasil, esta coberta pelo Sistema Uni-
co de Saude (SUS), o maior e mais complexo sistema de
salide no mundo, que tem como principios a universa-
lidade, a integralidade e a equidade. A partir de entao
foram divididos os niveis de atencdo a saude. A atencao
primaria caracterizada pelas unidades basicas de saude,
onde se configura a porta de entrada para o SUS, tendo
como fung¢ao a marcacdo de exames, consultas e realiza-
¢ao de pequenos procedimentos como troca de curati-
vos. A atengao secunddria caracteriza-se pelas clinicas e
unidades de pronto atendimentos (UPAs), onde sdo rea-
lizados procedimentos de intervengdes, bem como tra-
tamento a casos cronicos e agudos de doencas. A aten-
¢ao tercidria é caracterizada pelos hospitais de grande
porte, onde sdo realizadas manobras mais invasivas e
de maior risco a vida, também pode funcionar servicos
quaternarios de transplante de tecidos (MENDES, 2011).

A pratica clinica revela que as UPAs séo locais pas-
siveis para ocorrer erros, principalmente relacionados
a administracdo de medicamentos, pois a demanda é
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alta; necessidades de saude multiplas, da mais simples
(cefaleia leve) a mais complexa (infarto agudo do mio-
cardio); pacientes exigentes quanto a resolutividade de
seus problemas/queixas; e profissionais de saude com
graus de estresse comuns aos que atuam em emergén-
cia. Para promover o cuidado seguro, os profissionais
devem ter bastante atencdo e agilidade em prestar a
assisténcia, assim como um trabalho em equipe efetivo.

SEGURANCA DO PACIENTE

A Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS, 2004) de-
fine qualidade do cuidado em saude é como o grau em
que os servicos de saude para individuos e populacées
aumentam a probabilidade de resultados desejados e
sdo consistentes com o conhecimento profissional atual.

Embora o objetivo do cuidado seja a promocgao da
salde e recuperacgdo do paciente, esse esta sujeito a ris-
cos decorrentes da assisténcia prestada. Por esse moti-
vo, busca-se a qualidade e a seguranca na prestacdo de
servicos (MACIEL; KUERTEN; PADILHA, 2013).

A seguranca do paciente é parte de um conceito
mais amplo, a qualidade da atencéo a salude e esta re-
lacionada & qualidade nos servicos de satide (GOUVEA;
TRAVASSOS, 2010; TASE; LOURENCAOQ; BIANCHINI et al.,
2013). O tema da seguranca do paciente tornou-se uma
questdo central nas agendas de diversos paises a partir do
inicio do século XXI (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).
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Um em cada seis pacientes internados em hos-
pitais é vitima de algum tipo de incidente relacionado
a seguranca do paciente, que na maioria das circuns-
tancias sao passiveis de prevencao (CAPUCHO; ARNAS;
CASSIANI, 2013).

Pelo menos 44.000 americanos morrem a cada ano
como resultado de erro médico e o nimero pode atingir
a marca de 98.000 mortes por ano (IOM, 2000). No Brasil,
foi identificada incidéncia de 7,6% de pacientes interna-
dos acometidos por eventos adversos, sendo 66,7% des-
tes evitaveis (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013).

Os eventos mais frequentes foram relacionados a
cirurgia, seguido por aqueles associados a procedimen-
tos clinicos (MENDES; MARTINS; ROZENFELD et al, 2009).

Os nuimeros acima remetem a importancia das
discussdes sobre seguranca do paciente.

A partir da década de 2000, a seguranca do pa-
ciente entra para a agenda de pesquisadores de todo
o mundo e passa a ser internacionalmente reconheci-
da como uma dimensao fundamental da qualidade em
saude (CAPUCHO; CASSIANI, 2005).

Neste interim, em 2004, a OMS criou a Alianga
Mundial pela Seguranga do Paciente, instituindo uma
agenda com 12 dreas de atuacdo. Sendo a primeira in-
titulada como “Desafios Globais para Seguranca do Pa-
ciente’, na qual uma das diretrizes priorizadas é o “Cui-
dado Limpo é Cuidado Seguro” (OMS, 2006).

O WHO Patient Safety Program, composto por di-
versos paises, busca definir questdes prioritarias para a
pesquisa na area de seguranca do paciente que sejam
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de alta relevancia para paises em todos os niveis de
desenvolvimento. Destacam-se: cuidados de saude as
maes e aos recém-nascidos; cuidados de saude aos ido-
sos; eventos adversos relacionados a erros de medica-
¢ao; fragil cultura de seguranca, voltada ao processo de
responsabilizacdo pelo erro; competéncias e habilida-
des inadequadas entre profissionais de saude; infeccoes
associadas ao cuidado de saude (OMS, 2009).

Para a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), a seguranca do paciente é um dos critérios
basicos para alcancar a qualidade de atencdo ao pa-
ciente e as diferentes visdes dos profissionais ajudam a
definir quais sao as prioridades nacionais e, desta forma,
construiu-se um projeto adaptado a realidade brasileira
nas linhas do programa da OMS (BRASIL, 2007).

Apesar de o Ministério da Saude (MS) e ANVISA
promoverem iniciativas da Alianca Mundial para a Se-
guranca do Paciente da OMS, como a campanha para
introducdo do protocolo de cirurgia segura nos hospi-
tais, a adesao por parte dos servicos é baixa, justamente
por ndo terem uma cultura institucional voltada para a
seguranca do paciente (CAPUCHO; CASSIANI, 2005). A
necessidade do fortalecimento de uma cultura de segu-
ranca no nivel organizacional é apontada como medida
fundamental ao processo de melhoria da seguranca do
paciente no contexto hospitalar (REIS; MARTINS; LA-
GUARDIA, 2013).

Diante do cendrio exposto, no qual as politicas im-
plementadas pelo Ministério da Saude nao tém sido su-
ficientes para estimular o olhar critico para a seguranca
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do paciente, com estabelecimento de metas especificas
para prevenir danos evitaveis e minimizar riscos de in-
cidentes, sugere-se o desenvolvimento de um progra-
ma nacional de seguranca do paciente vinculado aos
programas de qualidade do Governo Federal, com par-
ticipacdo minima do MS, ANVISA, Agéncia Nacional de
Saude (ANS) e Ministério da Educacéo, sendo este um
importante aliado para a formacdo de profissionais de
salde, incluindo hospitais de ensino (CAPUCHO; CAS-
SIANI, 2005).

No final do século XIX, foram criadas as primeiras
comissdes para investigar os danos associados ao uso
de medicamentos, inicialmente em funcdo de inimeros
relatos de mortes subitas durante anestesia com cloro-
férmio. Neste enfoque, a preocupacdo com a seguranca
do paciente vem ganhando destaque nas discussoes
que envolvem a assisténcia, em que se observam gran-
des avangos em todo o aporte tecnoldgico para o cuida-
do, requerendo, contudo, uma assisténcia segura e in-
dividualizacdo (CORBELLINI; SCHILLING; FRANTZ, 2011).

Diante dos avancos tecnoldgicos nas areas clini-
cas, daampliacao do acesso aos servicos de saide e a da
difusao da informacdo em saude, importantes transfor-
macgdes ocorreram no cenario moderno e competitivo
dos sistemas de cuidados de saude. Porém, a reducéo
da morbimortalidade por diversas doencas contrasta
com os riscos elevados inerentes a esses sistemas com-
plexos (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

A assisténcia a salde caracteriza-se como uma
das mais complexas e dinamicas atividades realizadas
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por seres humanos. Realizar os cuidados certos, no mo-
mento certo, da maneira certa, para a pessoa certa, ob-
jetivando alcancar os melhores resultados possiveis, sao
principios que fundamentam a qualidade da assisténcia
(PEDREIRA, 2009).

O cuidado de saude, fornecido de maneira cons-
ciente e um ambiente comunitério seguro, sdo essen-
ciais para a sobrevivéncia e bem-estar do cliente e tam-
bém contribuem para a reducdo de atos ndo seguros
dentro do sistema de assisténcia a saude, assim como
para a utilizacdo de boas praticas, visando a alcancar
6timos resultados para o paciente (CORBELLINI; SCHIL-
LING; FRANTZ, 2011).

Os incidentes podem ser sem dano, com dano
(evento adverso), ou near misses, também denominado
de potencial evento adverso (CAPUCHO, 2011). Ja Victo-
ra, Barreto, Leal et al. (2011) classificam os resultados ne-
gativos em salde como eventos adversos ou qualquer
tipo de incidente com potencial para causar danos aos
pacientes.

A ocorréncia de eventos adversos envolve nao
apenas custos sociais e econOmicos consideraveis, mas
pode também implicar em danos irreversiveis aos pa-
cientes e suas familias (REIS; MARTINS; LAGUARDIA,
2013). Cuidados de saude inseguros resultam em ex-
pressiva morbidade e mortalidade evitveis, gastos
adicionais com a manutencdo dos sistemas de saude
(GOUVEA; TRAVASSOS, 2010).

Na saude, o erro humano pode acontecer em de-
corréncia de fatores isolados ou de multiplos fatores as-
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sociados, quer sejam inerentes ao préprio paciente, de
ordem institucional, financeira e de recursos estruturais,
como planta fisica, materiais ou equipamentos, além
dos fatores humanos, como a falta de conhecimentos
e habilidades (YOSHIKAWA; SOUSA; PETERLINI, 2013).
Citam-se ainda a cultura, as relacdes e a complexidade
do sistema, desde sua concepcao, organizacao e funcio-
namento, favorecendo a ocorréncia de inUmeros erros
e eventos adversos evitaveis, comprometendo a segu-
ranca do paciente e ocasionando mortes ou sequelas
(PEDREIRA, 2009; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

A ocorréncia de EA é consequéncia de um enca-
deamento de fatores sistémicos, os quais incluem as es-
tratégias de uma organizacdo, sua cultura, praticas de
trabalho, abordagem de gestado da qualidade, da pros-
peccao de riscos e da capacidade de aprendizagem a
partir dos erros (PORTO; MARTINS; MENDES et al., 2010).
Em hospitais, essas condi¢cdes podem se relacionar ao
ambiente de trabalho, a supervisao inadequada, falta
de treinamento ou formacao deficiente, estresse, so-
brecarga de trabalho e sistemas de comunicacao inade-
quados (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Porém, de modo geral, os erros tém sido atribuidos
ao individuo mais do que ao sistema, sendo necessaria
a mudanca da realidade vivenciada, a fim de garantir a
qualidade dos cuidados prestados a populac¢ao. Enten-
de-se que conhecer a possibilidade de sua ocorréncia,
além dos tipos, causas e consequéncias é imprescindi-
vel para o entendimento e prevencao do erro humano
(YOSHIKAWA; SOUSA; PETERLINI et al., 2013).
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Estudo desenvolvido com enfermeiros atuantes
em unidades de cuidados intensivos verificou que a
maioria dos profissionais (74,3%) refere a existéncia de
punicao na vigéncia de evento adverso, contrariando
as recomendagdes da anadlise sistémica do erro e im-
plantacdo de cultura de segurancga nas instituicdes de
salde, que deveriam avaliar as falhas no sistema e néao
identificar os culpados para punir (CLARO; KROCOCKZ;
TOFFOLLETO, 2011).

Erros sdao consequéncias, ndo causas. Embora nao
se possa mudar a condicdo humana, é possivel atuar
naquelas sobre as quais os seres humanos trabalham,
criando defesas no sistema. A excessiva preocupacgao
com a confidencialidade da informacéo, somada ao re-
ceio da responsabilizacdo profissional, associados aos
escassos e frageis registros nas organiza¢des de saude,
prejudicam a visibilidade e a analise pormenorizada dos
eventos adversos (OMS, 2002).

A instituicdo deve garantir a existéncia de meca-
nismos para prevencdo e minimizacdo de erros, entre
estes, a notificacdo e a andlise dos erros, como se es-
tabelece as agbes corretivas e preventivas e como 0s
profissionais sao informados sobre o desenvolvimento
dessas andlises, o que pode fornecer importantes in-
formacgdes para a construcdo de um sistema de saude
mais seguro (PAIVA, M.C.M.S.; PAIVA, S.A.R.; BERTI, 2010;
PEDREIRA, 2009)

Estudo que objetivou avaliar especificamente a se-
guranca do paciente com foco na higieniza¢do das maos,
verificou que os profissionais reconhecem essa agdo
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como uma estratégia para a prevencao de infec¢des re-
lacionadas a assisténcia; superestimam a prépria adesao
ao mesmo tempo em que referem nao haver fatores que
impecam ou desestimulem essa pratica de cuidado. A
preocupacao foi maior quando as indicagbes refletiam
protecdo do profissional quando comparadas aquelas
relativas a protecao do paciente. Os autores concluiram
que a assisténcia na unidade investigada, sob a perspec-
tiva da baixa adesdo a higienizacdo das maos, implica
em risco para a seguranca de pacientes criticamente en-
fermos (BATHKE; CUNICO; MAZIERO, 2013).

Em outro trabalho, autores avaliaram a pratica da
identificacdo do paciente, constataram que essa pra-
tica ainda nao tem sido reconhecida como elemento
essencial no campo do cuidado seguro, assim como na
pesquisa e na legitimidade do processo, pela equipe
multidisciplinar; apesar da elevada proporcao de even-
tos adversos e erros constatados (TASE; LOURENCAO;
BIACHINI et al, 2013).

Posto isso, sabendo que os erros no sistema de
salide ndo sdo raros, estes precisam ser entendidos
como resultados de sistemas que nao levam em con-
sideracdo a falibilidade humana. Assim, o foco deve
voltar-se para a segurancga, e ndo para a punicao, com
a ideia de que cada erro é concebido sob a perspectiva
de falhas do sistema e devem ser analisadas de modo
amplo para que possam ser corrigidas e prevenidas,
incluindo as acbes a serem tomadas quando da impos-
sibilidade de evitar sua ocorréncia (KAWANO; PEREIRA;
UETA et al, 2006).
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SEGURANGA DO PACIENTE NA ADMINISTRAGAO DE
MEDICAMENTOS

A terapia medicamentosa consiste na forma mais
comum de intervenc¢do no cuidado a saude e é consen-
so na literatura que os erros de medicacao sao frequen-
tes, embora existam controvérsias acerca de sua inci-
déncia (BOHOMOL; RAMOS, 2007).

Entende-se que os acidentes com medicamentos
sao todos os eventos adversos relacionados a medica-
mentos, que podem ser divididos em rea¢des adversas
e erros de medicacdo. O conceito erro de medicagao
implica que o uso inadequado pode ou nao lesar o pa-
ciente e ndo importa se o medicamento se encontra sob
o controle de profissionais de satide ou do usudario (PE-
DREIRA, 2009).

O erro de medicacao é definido como um evento
evitavel, ocorrido em qualquer fase da terapia medica-
mentosa, que pode ou ndo causar danos ao paciente.
A ocorréncia do dano caracteriza o evento adverso ao
medicamento, que se refere ao prejuizo ou lesao, tem-
poréria ou permanente, decorrente do uso incorreto
do medicamento, incluindo a falta dele. Quando o erro,
apesar de ter potencial para provocar um dano, ndo
causa prejuizo ao paciente por ter sido interceptado
antes de atingi-lo, define-se o erro de medicacdo po-
tencial, também descrito na literatura como potencial
evento adverso ao medicamento.

Em situacdes de emergéncia os erros sdao atri-
buidos a necessidade de implementacdao da terapia
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medicamentosa em periodo de tempo extremamente
reduzido, a complexidade do atendimento, as diversas
interrupcdes que impedem a continuidade do cuidado,
as flutuacdes na quantidade de pacientes assistidos, ao
envolvimento de menor nimero de profissionais que
poderiam interceptar o erro e a dificuldade na utilizacdo
da dispensacao de medicamentos por dose unitaria em
tais unidades (BOHOMOL; RAMQOS, 2007).

Dessa forma, considera-se que os eventos adver-
sos resultantes de erros de medicacdao sao potencial-
mente evitaveis, sendo a possibilidade de prevencao
uma das diferengas marcantes entre as reagdes adversas
e os erros de medicacdo. Os eventos adversos relacio-
nados ao medicamento podem ser considerados como
um dos principais fatores associados a morbidade e a
mortalidade nos servicos de salide. Os eventos adversos
aos medicamentos e as reagdes adversas, além de repre-
sentarem um sério risco a saude do paciente, também
estdo diretamente associados ao aumento de custos no
servico de satide (KAWANO; PEREIRA; UETA et al., 2006).

Embora o preparo de medicamentos seja proce-
dimento que demanda conhecimentos complexos, nos
hospitais, a enfermagem costuma fazé-lo como tarefa
simples, atribuida sem distincdo a auxiliares, técnicos
ou enfermeiros, e entendida como parte de uma rotina
(CAMERINI; SILVA, 2011).

Entre os procedimentos técnicos relativos ao pre-
paro e a administracdao de medicamentos, é necessaria
a atencdo as etapas desse processo, que envolve a pres-
cricao médica, dispensacao, distribuicao, preparo e ad-
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ministracdo propriamente dita. Os erros na administra-
¢do de medicamentos podem trazer danos e prejuizos
diversos ao paciente, desde o aumento de tempo de in-
ternacgao hospitalar, necessidade de intervengdes diag-
nosticas e terapéuticas e até consequéncias irreversiveis
como a morte (CORBELLINI; SCHILLING; FRANTZ, 2011).

Em medicacdo, os erros podem ser classificados
em: erros de prescricdo, de omissao, de horario, adminis-
tracdo de uma medicacédo nédo autorizada, dose incorre-
ta, apresentacao, preparo, técnica de administracao ina-
dequada, medicamentos deteriorados, monitoramento
ineficiente, erros em razao da aderéncia do paciente
e outros. Uma prescricdo de medicamento somente é
completa se possuir: nome completo do paciente/clien-
te; data em que a prescricdo foi feita, incluindo dia, més,
ano, horario; nome do medicamento, escrita correta (es-
sencial para evitar confusdo com homénimos); dose do
medicamento a ser administrado; quantidade e tempo
de infusdo (se medicacdo endovenosa); via de adminis-
tracdo; horario, frequéncia da administracdo e assinatu-
ra do médico, o que torna a prescricdo um documento
legal (CORBELLINI; SCHILLING; FRANTZ, 2011).

No preparo de medicamentos, devem ser aplica-
dos varios principios cientificos que garantam o resul-
tado terapéutico esperado. Para isto, é necessario saber
com que diluir, qual volume administrar em acesso ve-
noso periférico e/ou central, quanto tempo pode ficar
a medicacao preparada antes de ser administrada, em
que condicdes ambientais deve ser preparada e acon-
dicionada (luz, calor, higiene), além de aspectos tradi-
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cionalmente vinculados a enfermagem, como garantir
o preparo do medicamento certo, ao paciente certo e
na dose correta (CAMERINI; SILVA, 2011).

Para uma administracdo segura do medicamento
deve-se: manter cada medicamento em seu recipiente e
com o seu devido rétulo; protegé-lo da exposicao ao ca-
lor e luz conforme a particularidade de cada um; refrige-
rar, de forma adequada, o farmaco, quando ele exige; ve-
rificar o prazo de validade; ler os rétulos cuidadosamente
e seguir as instrucdes para o preparo, notificando ao mé-
dico efeitos colaterais que o paciente possa apresentar.

Dentre as causas mais frequentes para a ocorrén-
cia de erros de medicacao, destacam-se a sobrecarga de
trabalho e o fendmeno interrup¢édo, quando o profissio-
nal é distraido por colegas, pacientes ou ocorréncias no
seu local de trabalho. Todavia, no contexto da adminis-
tracdo de medicamentos, um dos problemas enfrenta-
dos, é a énfase dada a punigdo e nado a educacao, o que
leva a subnotificacéo e facilita a repeticdo do erro (COR-
BELLINI; SCHILLING; FRANTZ, 2011).

ESTRATEGIAS DE CONTROLE E GERENCIAMENTO
PARA A SEGURANCA DO PACIENTE

No Brasil, as acdes que visam a seguranca do pa-
ciente e a melhoria da qualidade em servicos de saude
consonantes com as previstas pela OMS sao de respon-
sabilidade da ANVISA e envolvem a higienizacdo das
maos; os procedimentos clinicos seguros; a seguranca
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do sangue e hemoderivados; a administracao segura de
injetaveis e de imunobioldgicos; e a seguranca da 4gua
e no manejo de residuos (BRASIL, 2011). A implantagao
de um sistema de suporte a decisao clinica focado na
deteccdo e prevencdo de eventos adversos implica em
reducgdes significativas na incidéncia dos eventos adver-
sos (PEDREIRA, 2009).

Yodhikawa, Sousa, Peterlinni et al. (2013), citam a
importancia da mudanca na cultura de seguranca das
instituicdes de atendimento a saide, em que 0s novos
profissionais devem apresentar conhecimentos e habili-
dades para identificar, saber o que fazer quando come-
tem ou presenciam um erro. Diante de um erro, todos
os envolvidos devem discutir sua ocorréncia, a fim de
determinar formas de preveni-lo. Além da discussao do
erro entre os envolvidos, todos os profissionais e gesto-
res devem participar, pois € um momento em que expe-
riéncias podem ser compartilhadas para elucidacdo de
Ccomo o erro aconteceu e como poderia ser prevenido,
pois iminentemente néao foi resultado de ato falho iso-
lado de um profissional, mas, sim, de um sistema dese-
nhado para gerar erros humanos.

A cultura de seguranca é definida como o produto
de valores, atitudes, competéncias e padroes de com-
portamento individuais e de grupo, os quais determi-
nam o compromisso, o estilo e a proficiéncia da admi-
nistracdo de uma organizacdo saudavel e segura (REIS;
MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

A avaliacao da cultura de seguranca é vista como
o ponto de partida para iniciar o planejamento de acbes
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que busquem mudancas para reduzir a incidéncia de
eventos adversos e, consequentemente, para garantir
cuidados de saude seguros. Ha a necessidade de uma
cultura de seguranca justa nas organizacdes de saude,
onde nao haja punicao para os erros, mas sim para con-
dutas improprias; que seja uma cultura voltada para o
relato dos erros em um ambiente seguro, que estimule
as pessoas a conversarem sobre as falhas ocorridas, ana-
lisar as situacdes as quais as precederam, identificando
os pontos frageis do sistema para que esses sejam repa-
rados (REASON, 2004).

Outra medida para minimizagao e gerenciamento
dos erros relacionados ao cuidado a saude consiste na
implementacdo e acompanhamento de indicadores em
saude.

Ainclusdo de indicadores de qualidade e seguran-
¢a nos programas de monitoramento da qualidade dos
servicos de saude representa uma importante estraté-
gia para promover a seguranca do paciente hospitaliza-
do (GOUVEA; TRAVASSOS, 2010).

No Brasil, ainda nado existe um conjunto de indi-
cadores definidos com essa finalidade, além de serem
escassas as pesquisas sobre o tema. Portanto, faz-se
necessario o desenvolvimento de indicadores de sequ-
ranca do paciente com base na melhor evidéncia cien-
tifica disponivel e adaptacdo a realidade de cada pais
para garantir sua viabilidade, o que deve considerar va-
riagOes culturais e da pratica clinica, a disponibilidade
dos sistemas de informacéo e a capacidade de hospitais
e sistemas de saude para implementar programas de
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monitoramento das qualidades efetivas. A participacao
de diferentes grupos representativos nos processos de
desenvolvimento de indicadores, como os consumido-
res, legitima esses processos e busca atender as diferen-
tes necessidades e as expectativas dos diversos atores
envolvidos. Além disso, proporciona a construcao de
indicadores mais compreensiveis e factiveis (GOUVEA;
TRAVASSOS, 2010).

Sugere-se a implantacdo de sistemas de prescricao
eletronica que permitam postura pré-ativa na deteccao
e resolucdao dos eventos adversos relacionados aos me-
dicamentos. Aliado ao sistema eletrénico de prescricao,
a utilizacdo de protocolos clinicos bem fundamentados
e a dispensacdo dos medicamentos por dose unitaria
podem auxiliar de maneira decisiva na reducéo dos er-
ros com medicamentos. Além de sistemas que facilitem
a prética da administracdo de medicamentos, também é
importante sistemas que permitam a notificacao de erros
e o acompanhamento destes registros (PEDREIRA, 2009).

A incorporacéo de relatos de erros de medicacao,
por meio do desenvolvimento e implementacéo de sis-
temas de notificacdo de erros visa, essencialmente, a
possibilidade de mudancas para a constru¢ao de uma
pratica mais segura, uma vez que o conhecimento da
realidade nos permite aprender com os erros. Os siste-
mas de notificacdo permitem ainda a identificacdo pa-
drdes de erros evitaveis e suas causas principais, con-
tribuindo para o desenvolvimento de modelos de boas
praticas assistenciais que previnam estes erros (BOHO-
MOL; RAMOS, 2007).
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E necessario que os erros sejam relatados e no-
tificados para que se conheca a causa do problema.
Contudo, na area da saude, ainda ndo se visualiza a
comunicagdo e a notificacdo efetiva de eventuais erros
por sentirem vergonha, pois ainda é presente a ideia de
punicdo e o medo de san¢des administrativas, punicoes
verbais, escritas, demissoes, processos civis, legais e éti-
cos (CORBELLINI; SCHILLING; FRANTZ, 2011).

As notificacdes por parte dos profissionais de sau-
de, pacientes e seus cuidadores sao importantes para
a identificacdo de incidentes em saude, especialmente
por ser um método de baixo custo e, principalmente,
por envolver os profissionais que prestam assisténcia
em uma politica de melhoria continua centrada no pa-
ciente (CAPUCHO; CASSIANI, 2013).

Reconhecer que os erros de medicacao sao fre-
quentes e identificar seus padroes e causas no cotidiano
da pratica de atendimento a crian¢a sao apenas o pri-
meiro passo para diminuicdo dos riscos de sua ocorrén-
cia. Recomenda-se a adocdo de uma abordagem com
vistas a reducao de erros de medicacdo que seja orien-
tada por sistemas, cujo principio é examinar falhas do
processo que possam ter desencadeado o erro, e propor
estratégias que visem impedir sua recorréncia ou mini-
mizar seu impacto caso ele atinja o paciente (BOHO-
MOL; RAMOS, 2007).

A implantacdo de um programa global e multidi-
mensional para avaliar e melhorar a qualidade dos cui-
dados de saude deve ser uma prioridade dos governos
em todos os niveis (GOUVEA; TRAVASSOS, 2010). Capu-
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cho e Cassiani (2013) apontam a importancia de um
sistema de notificacdo Unico entre as instituicbes com
vistas a facilitar e agilizar o processo de envio e de to-
mada de decisdes, minimizando riscos e evitando even-
tos adversos, ampliando a qualidade da assisténcia e a
seguranca dos pacientes em todos os niveis; ampliar o
conhecimento sobre os riscos e incidentes que ocorrem
nas instituicdes brasileiras, direcionando o planejamen-
to de a¢des dos gestores de salde; melhorar a qualida-
de dos dados encaminhados; garantir a legibilidade das
informacdes disponiveis; preservar a confidencialidade
dos notificadores e dados relatados; e, por fim, reduzir
custos do processo de notificacdo. Os autores afirmam,
ainda, que tal sistema deve estar em site interativo que
disponibilize gratuitamente noticias, dicas de seguran-
¢a, informacoes sobre eventos adversos, protocolos so-
bre como implementar um programa de seguranga nos
servicos de saude, cursos e palestras on-line (CAPUCHO;
CASSIANI, 2013).

A identificacdo de incidentes é um desafio, mas a
implantacdo do sistema informatizado de notificacdes
€ uma estratégia necessaria para a qualificacdo da as-
sisténcia e fundamental para melhorar a seguranca do
paciente, a partir da qual os gestores conhecerao os in-
cidentes que ocorrem na prestacao de assisténcia aos
usuarios do sistema sem depender de que pesquisas
sejam realizadas exclusivamente para esse fim e podem
delinear estratégias de gestao de riscos para a seguran-
¢a do paciente (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013).

A implantagdo de um sistema nacional de notifica-
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¢oes de incidentes deve ser uma das acdes prioritarias
de um programa nacional de seguranca do paciente
que contemple, minimamente, metas para gestao dos
riscos envolvendo a assisténcia a saude, tais como a
identificagao correta de pacientes, reducao de infeccoes
hospitalares, erros em procedimentos como cirurgias e
medicacao, que estdo entre as chamadas nove solucdes
para a seguranca do paciente (CAPUCHO; CASSIANI,
2005).

Deve haver principios que norteiem a construgao
dos programas de monitoramento para garantir a pro-
ducéo de informacdo para a tomada de decisbes e esti-
mular o compromisso de todos com a transparéncia nos
servicos de saude e a responsabilizacdo com a melhoria
de qualidade. O erro, como e por que acontece, abre
um leque de possibilidades para estudos relacionados
a mente humana e seu aspecto cognitivo, como tam-
bém, para andlise das circunstancias externas e fatores
ambientais (GOUVEA; TRAVASSOS, 2010).

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA)

A Politica Nacional de Urgéncia, formulada em
2003, foi fruto de uma grande insatisfacdo com o aten-
dimento nas emergéncias hospitalares, culminando na
criacdo de um novo organograma do Ministério da Sau-
de (KONDER; O'DWYER, 2015).

A construcao da politica federal para atencao as
urgéncias no Brasil envolveu trés grandes momentos:
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de 1988 até 2003, ha predominio da regulamentacao;
entre 2004 e 2008, ha grande expansdo do Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU); e a partir de
2009, predomina na implantacdo do componente fixo
da atencao pré-hospitalar, as Unidades de Pronto Aten-
dimento - UPAS (KONDER; O'DWYER, 2015).

A definicdo para as UPAs, apesar de formulacao
constante, pode ser considerada como “[...] o estabele-
cimento de saude de complexidade intermediaria entre
as Unidades Basicas de Saude e a Rede Hospitalar, de-
vendo com estas compor uma rede organizada de aten-
¢ao as urgéncias” (BRASIL, 2008).

As UPAs se constituiram no principal componen-
te fixo de urgéncia pré-hospitalar e tém se estabeleci-
do como importante ponto de acesso ao sistema, ins-
tituindo-se enquanto unidades intermediarias entre
a atencdo bdsica e as emergéncias hospitalares. Sao
classificadas em trés diferentes portes, de acordo com
a populacdo do municipio-sede, a area fisica, nimero
de leitos disponiveis, gestao de pessoas e a capacidade
didria de realizar atendimentos médicos (BRASIL, 2008,
2009), conforme demonstra o quadro 1:

Porte | N°de leitos | Capacidade de | Populacdo de abran-

atendimento géncia
[ 07 Até 150 pac/dia | 50 a 100 mil habitantes
Il 11 Até 300 pac/dia | 101 a 200mil habitantes
1 15 Até 450 pac/dia | 201 a 300 mil habitan-

tes
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Dentre suas atribuicoes, as UPAs devem atender a
demanda durante 24h, contribuindo, assim, para a di-
minuicao da procura pelo atendimento nos hospitais de
grande porte (SILVA et al., 2011). Na grande maioria das
vezes, as Unidades de Pronto Atendimento dao respos-
tas rapidas as necessidades dos usuarios, principalmente
nas queixas agudas e graves, através do encaminhamen-
to para a rede hospitalar ou o redirecionamento para a
atencdo basica. Proporciona atendimento em clinica mé-
dica, pediatria e odontoldgica casos das UPAs porte llI,
além da capacidade de estabilizar pacientes graves.

Com aimplantacao da Politica Nacional de Huma-
nizacdo, o Humaniza SUS, o Ministério da Saude pro-
po6s a humanizacdo como eixo norteador das préticas
de atencao e gestao em todas as instancias do Servico
Unico de Saude. Considera-se humanizar “ofertar aten-
dimento de qualidade articulando os avancos tecnolé-
gicos com acolhimento, como melhoria nos ambientes
de cuidado e das condig¢des de trabalho” (BRASIL, 2011).

CONSIDERAGOES FINAIS

Dada a importancia da melhoria do processo de
administracdo medicamentosa em todas as etapas, a
elaboracédo de ferramentas possibilitara resultados po-
sitivos na pratica de clinica, contribuindo para a sequ-
ranca adicional dos profissionais e pelo retorno positi-
vo dado pelos gestores no cumprimento exemplar dos
passos necessarios para a exceléncia da assisténcia.
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Sabemos que, dentro da administracdo de medica-
mentos, as equipes mais envolvidas sdo a equipe médica,
equipe farmacéutica e equipe de enfermagem, cada uma
com suas particularidades. Para que ocorra uma harmo-
nia entre esses profissionais, € necessario uma sensibili-
zagao conjunta, resultando no pensamento de time, de
equipe para que se faca uma assisténcia de satde segura
e de qualidade para o paciente/ usudrio/ cliente, e isto
depende da contribuicao e engajamento de todos.

A cultura de seguranca do paciente é um problema
nacional, principalmente nas instituicbes publicas, de-
vendo-se criar estratégias em nivel nacional e em nivel
local. Quanto as nacionais, devem partir da educacao,
tanto das instituicdes que formam profissionais de saide,
quanto das escolas de ensino fundamental e médio, pois
assim formaremos uma populacdo consciente de que se-
guranca é um dever e direito de todos (paciente, acom-
panhante, profissionais de saude e instituicdes de saude).

Ja em nivel local, fica a responsabilidade das ins-
tituicdes de saude e dos gestores em capacitar os pro-
fissionais de saude e lideres quanto ao tema, realizando
treinamentos e sendo acompanhados pela educacgao
continuada. Este setor, educagao continuada, tem como
dever acompanhar diariamente os processos na institui-
¢do e, no caso do tema seguranca do paciente, apontar
as falhas e trabalhar nelas para que nao ocorram mais.
Sabe-se que uma falha na seguranca néo envolve so-
mente o profissional da acdo, mas todo o sistema, logo,
deve ser trabalhado a prevencao e a promocdo da sequ-
ranca do paciente.
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Diante do exposto, constata-se que muitas falhas
foram abolidas, que a conscientizacdo dos profissionais
de saude em relacdo a seguranca do paciente estd me-
Ihorando cada vez mais. Sabemos, também, que o tra-
balho de sensibilizacdo deve ser continuo. Acredita-se
gue aos poucos vamos conseguindo chegar ao nosso
maior objetivo que é oferecer um cuidado de satide de
qualidade e seguro, independente, deste vir do sistema
publico ou privado. Devemos deixar de lado a visdo de
estratificar a saude brasileira, onde o SUS é um sistema
falido, fraco e para os pobres e que o sistema privado
é o melhor, qualificado e para os ricos. E fato que esta-
mos passando por um momento dificil, seja no publico
ou no privado, mas precisamos nos unir e ter um olhar
abrangente, pensando no Sistema de Saude Brasileiro.
Dessa maneira, conseguiremos enfrentar os obstaculos
e sermos um modelo em satde mundial.
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CAPITULO 5

INDICADORES DE SAUDE COMO FERRAMENTAS
PARA OTIMIZACAO DA PRATICA DE GESTAO NA
ATENGCAO PRIMARIA

Cristiano Aguiar Farias Lages
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

Os indicadores sao parametros que apresentam
informacdes importantes sobre determinados atributos
e dimensdes, e como medida pode avaliar o desempe-
nho das a¢des de salude e seus resultados devem refletir
a situacdo sanitaria de uma populacéo. A construcdo de
um indicador apresenta diferentes niveis de complexi-
dade, desde os mais simples, como a contagem direta
de casos de uma doenca, até os mais complexos que en-
volvem razdes, taxas e proporcdes (REDE INTERGEREN-
CIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2019).

As intensas mobilizagdes politicas e socias, desde
a Declaracdo de Alma-Ata que tinha como proposta a
“Saude para todos no ano 2000" tem favorecido a pro-
mocao de iniciativas que contribuem para as profundas
mudancas nos modelos de atencdo a saude (MENDES,
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2004). Essas mudancgas praticas e conceituais em saude
ocorreram em um contexto de desigualdades, onde a
equidade, como principio doutrinario do Sistema Unico
de Saude (SUS), deveria ter vez para influenciar as mu-
dancas necessarias nos determinantes sociais de saude
do Brasil.

A partir dos anos 90, iniciativas como a implanta-
¢do do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), em 1991, e o Programa Saude da Familia (PSF),
em 1994, foram as principais estratégias para reorien-
tacdo da atencdo basica no pais. Visando fortalecer a
Atencao Basica (AB), o Ministério da Saude (MS) instituiu
o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica (PMAQ-AB), por meio da Portaria GM/
MS n° 1.654, de 2011, atualizada em 2015 pela Portaria
n° 1.645, do GM/MS com o objetivo de melhorar a qua-
lidade da AB, através da ampliacdo do acesso, estabe-
lecimento de boas praticas em salde, organizacao das
Unidade Basicas de Saude (UBS), inovacdo na gestao
por meio da melhoria dos sistemas de informacéo e ins-
tituicdo da cultura de avaliacdo pelas equipes, a partir
dos indicadores de saude (BRASIL, 2017).

Os indicadores de saude estabelecidos pelo PMAQ
consideram os principios definidos na Politica Nacional
de Atencao Basica (PNAB), apresentando em sua essén-
cia aspectos relacionados a melhoria das acées, amplia-
¢do do acesso e gestdo da qualidade dos servicos de
saude ofertados. Os compromissos pactuados sao assu-
midos no momento da adesdo ao programa, tanto pelas
equipes de AB, quanto pela gestdao municipal (BRASIL,
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2017). Esses indicadores sao fundamentais para reali-
zar o acompanhamento daquilo que é produzido pelas
equipes e como essas se planejam em seu processo de
trabalho (GONDIM; GRABOIS; MENDES, 2011).

Desde a implantacao do PMAQ em 2011, os mu-
nicipios brasileiros fazem jus a incentivos financeiros
que servem para custear a¢ées de melhorias nas UBS e
como incentivo financeiro aos profissionais com o obje-
tivo de estimular o planejamento para alcance de me-
tas e, assim, assegurar aquilo que foi pactuado com o
MS. O valor do incentivo financeiro para cada equipe da
Estratégia Saude da Familia (ESF) que aderiu ao PMAQ
esta condicionado a quantidade de indicadores de sau-
de atingidos. A Portaria n° 874 de 10 de maio de 2019
disponibilizou as notas de todas as equipes de Saude
da Familia (SF), Saude Bucal (SB) e Nucleo Ampliado a
Saude da Familia (NASF) que participaram do 3° Ciclo
do PMAQ.

Segundo dados do CONASEMS (2019), o incre-
mento financeiro foi de R$10.911.746,14, por més, as
equipes; o total, R$170.736.050,67 serao voltados para
as equipes certificadas durante o 3° Ciclo do PMAQ-AB,
em 5.324 municipios brasileiros. Foram certificadas 42.
975 equipes, sendo 15. 177 de AB, 23.688 de AB com-
posta por equipe de SB e 4.110 equipes do NASF (CO-
NASEMS, 2019).

A relevancia para a construcdo deste estudo incide
de forma direta na otimizacdo do trabalho do pesqui-
sador, como enfermeiro da Atencdo Primaria a Saude
(APS), ademais busca-se sanar lacunas do conhecimen-
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to. Faz-se necessario a avaliacdo sistematica do proces-
so de trabalho da ESF, por meio dos indicadores de sau-
de, visando a reorganizacao das acoes, através de um
plano de manejo de utilizagcdao dos dados produzidos
(MARTINS; SILVA; MARQUES, 2016).

O estudo se justifica em consequéncia da escassez
de pesquisas que tenham como objeto modelos de ges-
tado experimentados por indicadores de desempenho,
principalmente para o contexto da APS, notoriamente
observou-se, através de uma revisao da literatura, que
a maioria das publicagées tem como cenario os hospi-
tais, e nenhum deles com avaliacdo de desempenho em
APS medida por indicadores nas capitais brasileiras (RA-
MOS; SETA, 2019).

Nesse sentido, realizou-se este estudo com o ob-
jetivo de analisar o processo de gestao em saude na
atencgdo primdria, tendo os indicadores de saude como
instrumentos de acao para as praticas de planejamento
em saude.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa (RI), relacio-
nada aos indicadores de saude como ferramentas para
otimizacao da pratica de gestdo na atencdo primaria. A
Pratica Baseada em Evidéncia (PBE) é uma abordagem
que apresenta como pilar o conhecimento cientifico
para a solucao de problemas e a tomada de deciséo,
sempre baseada nas melhores e mais recentes evidén-
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cias, favorecendo a ampliacdo do conhecimento e com-
peténcia profissional, garantindo a promoc¢édo de uma
assisténcia de qualidade e a menores custos (GALVAO;
SAWADA; MENDES, 2003).

Conduziu-se, entdo, a pesquisa seguindo-se as
etapas da Rl proposta por Mendes, Silveira e Galvao
(2008) na qual:

1° Passo - Definicao da pergunta da revisao.
Esta etapa foi fundamentada na estratégia PICO, te-
mos: P (Populacdo) — Atencdo Primaria a Saude; | (In-
tervencao) — Analisar a pratica de gestdao em saude; C
(Comparacéo) - ndo se aplica e O (outcomes/desfecho)
- melhoria dos indicadores de saude. Emergiu a seguin-
te questdo norteadora: como os indicadores de saude
corroboram para a pratica de gestao na Atencgao Prima-
ria a Saude?

2° Passo - Busca e selecao dos estudos prima-
rios. Realizou-se uma busca na literatura cientifica, utili-
zando-se dos seguintes critérios de inclusdo: artigos dis-
poniveis na integra; artigos que respondam a tematica
de interesse; artigos escritos em portugués, inglés e es-
panhol e artigos publicados a partir de 2015. Adotou-se
este periodo temporal, pois evidenciou-se que, mesmo
com os varios descritores utilizados, ndo foram encontra-
dos artigos que respondessem ao objeto deste estudo,
antes de 2015. Para responder as lacunas do conheci-
mento propostas por esta revisdo, foi considerada a par-
ticipacdo de um manual disponivel no site do Departa-
mento de Atencdo Bésica (DAB) do Ministério da Saude.
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As bases nacionais e internacionais seleciona-
das foram a Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS); a biblioteca eletronica
Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e o Banco de
Dados em Enfermagem (BDENF). Teses, dissertagoes,
monografias, anais, jornais, artigos duplicados e/ou es-
tudos que ndo atendiam ao objetivo da pesquisa, foram
excluidos. Indicadores de saude, gestao, atencdo prima-
ria, enfermeiro(a), foram os Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS) utilizados para selecionar 69 artigos.

3° Passo - Extracao de dados dos estudos pri-
marios. Os artigos selecionados foram distribuidos, em
uma planilha confeccionada no Microsoft Word e orga-
nizados na seguinte estrutura: base de dados, artigos,
tipo de estudo, revista, ano de publicacao e local.

4° Passo - Avaliacao critica dos estudos. Apds
a segregacao, através dos critérios de inclusdo e exclu-
sdo, restaram 09 pesquisas. Partiu-se para andlise critica
de conteudo que definiu a participacao de 04 artigos
que responderam ao interesse da Rl. Devido a escassez
de material tematico, admitiu-se a participacdo de ma-
nuais e artigos que tratavam, em algum momento, de
questdes relacionadas a gestao de indicadores de sau-
de, sendo incrementado a pesquisa 06 estudos, reunin-
do ao fim 10 trabalhos.

50 passo - Sintese dos resultados da revisao. A
partir da analise de conteudo, verificou-se que a maioria
dos artigos tratavam de experiéncias exitosas no pro-
cesso de reorganizagao das condutas na atengao pri-
maria a partir dos indicadores de saude propostos pelo
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PMAQ e questionamentos referentes a aplicabilidade
do incentivo financeiro concedido aos municipios e
equipes que participam do programa. Com isso, aflorou
o interesse para a exploracao dessas evidéncias, a partir
das categorias propostas a seguir: indicadores de saude
como ferramentas de gestao e pay-for-performance (pa-
gamento por performance/desempenho).

6° Passo — Apresentacao da revisao. Esta revisao
dispensa a submissdo ao Comité de Etica em Pesquisas
com Seres Humanos, conforme resolucdo 196/96, por
tratar-se de um exame tedrico da literatura.

RESULTADO E DISCUSSAO

Caracterizacao dos estudos

Dos 10 materiais incluidos nesta revisao 09 sao
artigos cientificos, sendo 02 da BDENF, 01 LILACS, 06
SCIELO e um manual do Ministério da Saude intitulado
Manual instrutivo para as equipes de Atencédo Basica e
NASF. Quanto aos autores, a maioria é do sexo feminino.
Destaque para enfermeiras assumindo o papel de ges-
toras da AB. Lopes e Leal (2017) reconhecem a feminiza-
¢ao na saude, principalmente enfermeiras.

A maioria dos estudos foram publicados em 2018
(3), nos anos de 2015 a 2017 foram disponibilizados 02
estudos por ano e em 2019, apenas 01 trabalho publi-
cado. A revista Satide em Debate foi a que mais publicou
artigos neste segmento (3); Ciéncia e Satde Coletiva (1),
Revista REME (1), Revista de Enfermagem da UFPE (1), Re-
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vista Brasileira de Ciéncias da Saude (1), Caderno de Satide
Publica (1), Revista Pan-americana de Saude Publica (1) e
Manual do DAB (1).

Indicadores de satide como ferramentas de gestao

Os indicadores de saude devem ser reconhecidos
como ferramentas de conduta, essenciais para o proces-
so de planejamento das a¢des e gestao em saude. Por
meio deles é possivel mensurar a qualidade do servico e
verificar quais cendarios devem ser revisados e posto em
debate, entre os integrantes da equipe, para reordena-
mento do trabalho.

A partir da adesao ao PMAQ diversos processos
de trabalho, até entdo negligenciados, foram retoma-
dos e valorizados, revelando assim que o programa
tem contribuido para a avaliacdo em saude, conside-
rando os indicadores da AB como aspecto positivo do
PMAQ (BERTUSSO; RIZZOTTO, 2018)avaliacao externa e
organizacdo do processo de trabalho de 21 equipes na
10a Regiao de Saude do Parand, as quais participaram
dos dois primeiros ciclos do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ. Para
Santos, Gontijo e Franco (2012) os indicadores de saude
contribuem para a construcédo do perfil de saude local e,
consequentemente, para a avaliacao das intervencodes a
serem desenvolvidas.

Os indicadores contratualizados no PMAQ repre-
sentam 30% da avaliacdo e refere-se ao desempenho da
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ESF; a autoavaliacdo, que deve ser realizada a cada seis
meses ou, pelo menos, a cada ano, representa 10%, e a
avaliacdo externa, realizada a cada dois anos responde
por 60% da nota metodoldgica (BRASIL, 2015). Para o 3°
Ciclo do PMAQ foram eleitos 11 indicadores de desem-
penho (Quadro 1), estes indicadores estdo diretamente
relacionados ao processo de certificacdo para avaliacdo
do desempenho final das equipes de AB.

Os dados produzidos devem estar inseridos no
programa estratégia - SUS (e-SUS) até o final da com-
peténcia mensal. Este processo é uma responsabilidade
intrinseca a cada profissional, sendo considerado um
importante critério de qualidade para a AB. A dedicacao
das equipes reflete a melhoria dos indicadores e garan-
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te 0 acesso e o direito dos cidaddos ao melhor atendi-
mento (LUBINI et al., 2018).

A avaliacdo deve ser encarada como oportunida-
de para o profissional fazer uma andlise critica de sua
atuacdo baseada em evidéncias. Essas evidéncias estao
disponiveis nos relatérios gerados pelo e-SUS, mensal-
mente.

Segundo Bertusso e Rizzotto (2018), o acompanha-
mento dos indicadores de saude favoreceu o mapea-
mento da situagao de saude territorial, sendo possivel,
através dos relatérios, fazer uma analise sobre a produ-
¢ao dos profissionais, o perfil epidemiolégico, as fragili-
dades assistenciais e tracar as prioridades para alcance
das metas pactuadas. Para isso, faz-se necessario garan-
tir a insercdo idénea das informacoes, para que os indi-
cadores produzidos realmente respondam a realidade.

A pratica da enfermagem vem ampliando-se pro-
gressivamente ao desenvolver atividades voltadas para
a assisténcia, gerenciamento e educacao, isso fez com
que a profissdo ganhasse espaco e fosse respeitada, in-
clusive por outros profissionais da saude e obtivesse o
reconhecimento da sociedade (MARTINS; SILVA; MAR-
QUES, 2016). Entretanto, tem-se questionado em alguns
estudos a aptidao gerencial do enfermeiro (a), ndo quan-
to a competéncia técnica, mas quanto a insuficiéncia de
tempo para realizacdo das atividades assistenciais em
concomitancia as praticas de gerenciamento na aten-
¢do primaria. Estudos demonstram que os enfermei-
ros sao responsaveis por inUmeras obrigacdes, como
supervisao dos Agentes Comunitdrios de Saude (ACS),
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treinamentos para equipe, planejamento das acdes, ela-
boracéo de relatérios, coordenacédo do servico, provisao
e previsdao de materiais; outros (BRASIL, 2011).

Ao assumir tais compromissos, a gestdo em saude
realizada pelo enfermeiro pode comprometer a quali-
dade das condutas e a certificacdo da equipe. Este fato
pode ser comprovado a partir de uma pesquisa realiza-
da por Martins, Silva e Marques (2016) na qual as enfer-
meiras foram perguntadas sobre a frequéncia com que
utilizam as informagdes em sadde na sua pratica, e os
resultados mostraram que (1) enfermeira usa os dados
diariamente, (10) semanalmente, (18) mensalmente, (1)
anualmente, (1) esporadicamente e (1) nunca utilizou.
Esses resultados demonstram que os gestores negli-
genciam aimportancia dos indicadores em detrimentos
a outras competéncias exigidas pela atencao primaria.
Nesta mesma pesquisa, os profissionais reconhecem a
importancia dos indicadores para o planejamento das
acdes, no entanto, constatou-se a subutilizacdo das in-
formacdes em saude.

Outro autor cita que os sistemas de informacao
em saude sao mais utilizados como intrumento para
realizacdo de pesquisas, do que como ferramentas nor-
teadoras de processos dentro da atencao basica (RA-
DIGONDA; CONCHON, CARVALHO et al., 2010). Se isso
nao bastasse, o estudo realizado por Bertusso e Rizzotto
(2018) demonstrou que apenas 28,5% dos enfermeiros
entrevistados tinham algum conhecimento dos indica-
dores contratualizados no PMAQ, no momento da ade-
sao ao programa.
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Sobre a qualidade dos dados inseridos no e-SUS
questiona-se o processo de capacitacao disponibilizado
aos multiplos profissionais da atencdo basica, visando
garantir a qualidade e a consisténcia das informacdes.
Em um estudo realizado em Jodo Pessoa na Paraiba, es-
pecificamento no Distrito Sanitario |, identificou-se que
o sistema de informacdo encontrava-se desatualizado
devido inimeros fatores, como problemas nos equipa-
mentos, dificuldade na logistica de encaminhamento
dos dados, rotatividade de digitadores, entre outros
que comprometeram o processo de avaliacao e valida-
¢ao dos indicadores (GONCALVES; SAMPAIOQ, 2016).

O SUS apresenta como um importante desafio
garantir o processo de educacdo permanente aos pro-
fissionais que compdem a saude da familia. As estraté-
gias educacionais sao os dispositivos mais eficazes para
minimizar os problemas atuais, haja visto que somente
manuais sdo insufucientes para promover a integracao
dos profissionais com os sistemas existentes hoje (MAR-
TINS; SILVA; MARQUES, 2016).

Para conclusdo desta categoria cabe incitar a dis-
cussao referente as frequentes mudancas de gestores
e técnicos municipais. Este entrave interfere nas acoes
gue estdo em andamento e pode arruinar a programa-
cao definida pelas equipes para aquele ano. Albuquer-
que e Martins (2017) refere que este conflito gerencial
pode tornar o trabalho com os indicadores uma “ati-
vidade cartorial” que podera afetar a adesao dos pro-
fissionais as acdes pactuadas e a possibilidade de in-
tervencao ficard comprometida, principalmente se os
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gestores, recém-admitidos ndo tiverem conhecimento
e formacao em saude publica.

A figura abaixo representa a associagao existente
entre os termos relacionados a gestdo e aos indicadores
de saude na atencao basica.

Pay-for-performance

O pagamento por desempenho ou performance ja
ocorriam em alguns paises como forma de incentivo as
equipes multiprofissionais, com o objetivo de melhorar
a qualidade dos servicos ofertados aos clientes (CRA-
WLEY et al., 2009). Nos Estados Unidos existem mais de
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148 programas de pagamento por desempenho, com
mais de 57 milhdes de clientes beneficiados (LEAP-
FROG, 2007).

Nao a toa o Brasil adotou este componente es-
tratégico de gestao, para alcancar os objetivos do setor
salide, em especial na atencao basica, porta de entrada
do SUS. Soranz, Pinto e Camacho (2017) citam que os
sistemas universais de saide, como é o caso do sistema
brasileiro, vem em uma crescente, adotando o pay-for-
-performance (P4P) devido a melhoria no acesso e na
qualidade dos servicos de salde prestados em outros
paises. A tabela 1, a seguir, apresenta a classificacdo das
equipes e os valores repassados de acordo com o de-
sempenho alcancado na 22 lista de certificacdo do 3°
Ciclo do PMAQ.

Tabela 1 - Certificacao das equipes e valores repassados pelo PMAQ aos municipios

CLASSIFICACAO CRITERIOS PARA CLASSIFICACAO Valor por

equipe (R$)
TIPO DE CERTIFICAGAO - ATENGAO BASICA

cDazsaclasmﬁ— Equipe se recusou a responder a avaliagdo externa 0,00

Ruim Equipe néao atingiu 90% dos Padrdes Essenciais 878,80

Regular Equipe atingiu nota acima de 4 e menorouiguala6 | 1.757,59

Bom Equipe atingiu nota acima de 6 e menorouiguala7 | 4.393,98

Muito bom | Equipe atingiu nota maior que 7 e menor que 8 7.909,17

PN Equipe atingiu nota maior ou igual a 8 e percentual

Otimo dos Padroes Estratégicos maior ou igual a 50% 8.787.96

TIPO DE CERTIFICAGAO - ATENGAO BASICA COM SAUDE BUCAL
?aZSaCIaSSiﬂ» Equipe se recusou a responder a avaliagdo externa 0,00
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CLASSIFICACAO CRITERIOS PARA CLASSIFICACAO Valor por
equipe (R$)
Ruim Equipe nao atingiu 90% dos Padroes Essenciais 1.120,76
Regular Equipe atingiu nota acima de 4 e menorouiguala6 | 2.241,52
Bom Equipe atingiu nota acima de 6 e menorouiguala7 | 5.603,80
Muito bom | Equipe atingiu nota maior que 7 e menor que 8 10.086,85
A Equipe atingiu nota maior ou igual a 8 e percentual
Otimo dos Padrdes Estratégicos maior ou igual a 50% 11.207.61
TIPO DE CERTIFICAGCAO - NUCLEO AMPLIADO A SAUDE DA FAMILIA 1
CDaZSaCIaSSIfI_ Equipe se recusou a responder a avaliagao externa 0,00
Ruim Equipe atingiu nota menor ou igual a 4 466,27
Regular Equipe atingiu nota acima de 4 e menorouiguala6| 932,54
Bom Equipe atingiu nota acima de 6 emenorouiguala7 | 2.331,35
Muito bom | Equipe atingiu nota maior que 7 e menor que 8 4.196,43
P Equipe atingiu nota maior ou igual a 8 e percentual
Otimo dos Padrdes Estratégicos maior ou igual a 50% 4662,70
TIPO DE CERTIFICAGAO -~ NUCLEO AMPLIADO A SAUDE DA FAMILIA 2
Desclassifi- . N o
cada Equipe se recusou a responder a avaliagao externa 0,00
Ruim Equipe realizou menos de 4 dos Padrbes essenciais 313,40
Regular Equipe atingiu nota acima de 4 e menorouiguala6| 626,80
Bom Equipe atingiu nota acima de 6 e menorouiguala7 | 1.566,99
Muito bom | Equipe atingiu nota maior que 7 e menor que 8 2.820,59
PN Equipe atingiu nota maior ou igual a 8 e percentual
Otimo dos Padrdes Estratégicos maior ou igual a 50% 313398
TIPO DE CERTIFICAGCAO - NUCLEO AMPLIADO A SAUDE DA FAMILIA 3
cDaedsacIa55|f|- Equipe se recusou a responder a avaliagdo externa 0,00
Ruim Equipe realizou menor de 4 dos Padrdes essenciais 224,27
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CLASSIFICACAO CRITERIOS PARA CLASSIFICACAO e“;:'lg’e':;'s)
Regular Equipe atingiu nota acimade 4 e menorouiguala6 | 448,54

Bom Equipe atingiu nota acima de 6 e menorouiguala7 | 1.121,35
Muito bom | Equipe atingiu nota maior que 7 e menor que 8 2.018,43

Relatos de experiéncias tém sugerido melhorias nos
resultados das metas pactuadas. Em Portugal, a estraté-
gia foi adotada desde 2008 e vem apresentado resultados
satisfatorios, apresentando como preocupacao o fato dos
vieses éticos que podem ocorrer, chamado de gaming,
refere-se a atencao das equipes estarem voltadas ao cum-
primento dos indicadores contratualizados e despreza-
rem os demais aspectos, para isso sugere-se mudancgas
dos indicadores pactuados a cada dois ou trés anos.

Estudo sobre o PMAQ relata que a maioria dos
gestores municipais realizaram a adesdo ao programa
em funcao dos repasses financeiros que mobilizaram a
participacao das equipes de saude (BERTUSSO; RIZZOT-
TO, 2018)avaliacao externa e organizacao do processo
de trabalho de 21 equipes na 10a Regido de Saude do
Parang, as quais participaram dos dois primeiros ciclos
do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica (PMAQ. Outra pesquisa revelou que
a transferéncia de parte dos recursos aos profissionais
foi o agente motivador para a participacdo no PMAQ
(BARRETO, 2015). Este mesmo autor narra que o paga-
mento por desempenho deve ser realizado mediante
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lei municipal, sendo entendido como um sistema de
recompensa incentivando o alcance dos objetivos em
curto prazo, através de um planejamento realizado por
toda a equipe.

Para Rosa (2012), as empresas desenvolvem estra-
tégias de recompensa buscando incentivar os trabalha-
dores a melhorarem sua capacidade para o trabalho e
em menos tempo. Nas empresas publicas isso ocorre,
nao para aumentar o lucro, mas para reducdo de custos
em saude.

O pay-for-performance mostrou-se uma estratégia
promissora. Observou-se em ambito local o interesse
dos profissionais em realizar o monitoramento das pro-
ducbes, organizacao do trabalho pelas equipes de sau-
de, reestruturacédo dos servicos e a elaboracao do plane-
jamento semanal das a¢ées com foco nos indicadores
como ferramentas de gestao em saude.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo evidenciaram que o
PMAQ foi um modelo proposto que a reorganizacao a
atencdo basica, em todos os aspectos, como estrutura
fisica das unidades de saude, processo de trabalho, aco-
Ihimento, ampliacao do acesso e melhoria na qualidade
a saude de seus pacientes.

Através dos indicadores de saude, os profissionais
se autoavaliaram para o planejamento estratégico das
acoes de saude. Os indicadores permitiram as equipes
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visualizarem situag¢des os inumeros gargalos existentes
na atencdo primaria e a partir disso alavancar as acdes
de forma programada e pactuada aos membros que
compdem o sistema como o NASF.

Reconhece-se o trabalho de gestdao em saude rea-
lizado pelo enfermeiro, ndo apenas pela equipe multi-
profissional, como também pela sociedade local, no en-
tanto para realizacdo a contento do processo de gestao,
estes profissionais necessitam de mais intervalo de tem-
po para planejamento do processo, haja visto que o en-
fermeiro é considerado um profissional “multiuso’, isso
pode interferir, drasticamente na efetividade do traba-
Iho e ndo alcancar os resultados esperados. Além disso,
ha que se questionar a sobrecarga de trabalho e como o
acumulo de fun¢des pode interferir na sua saude.

E importante considerar como os dados de con-
sultas, exames, procedimentos, encaminhamentos,
orientacdes e outros estao sendo inseridos no sistema
de informacéo e-SUS. E imprescindivel a qualidade dos
dados fornecidos para mensuracdo da realidade local
atual e, assim, tracar mecanismos de acdo para alcance
dos indicadores de saude pactuados. Para isso, faz-se
necessario um maior envolvimento das equipes e pro-
cessos de educacdo permanente para capacitar os pro-
fissionais quanto ao processamento das informacédes.

A melhoria nos indicadores é um reflexo do empe-
nho das equipes, mas também dos gestores e técnicos
municipais. Um entrave para a continuidade da pro-
gramacdo de saude refere-se as frequentes mudancas
nos quadros de gestores e técnicos que trabalham nas
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secretarias de saude. As mudancas no cendrio politico
local comprometem a metodologia de trabalho daquilo
que foi idealizado, prejudicando a qualidade da atencao
e afetando, significativamente, os resultados.

Para o desfecho deste estudo, constatou-se o li-
mitado numero de estudos relacionados a gestao em
salde a partir dos indicadores do PMAQ na atencao pri-
madria. Os artigos encontrados, mesmo sofrendo com a
finitude de informagdes, foram muito relevantes e con-
tribuiram, significativamente, com esta revisao. Com
isso, admite-se a tematica como uma lacuna do conhe-
cimento. O processo de gestdo com foco nos indicado-
res deve ser adotado ao processo de trabalho daqueles
que pretendem atuar como gestores de saude.

REFERENCIAS

ALBUQUERQUE, C.; MARTINS, M. Indicadores de desempenho no Sis-
tema Unico de Saude: uma avaliacido dos avancos e lacunas. Saude
em Debate, v.41, n. spe, p.118-137, 2017.

BARRETO, J.O.M. Pagamento por desempenho em sistemas e servi¢os
de saude: uma revisdo das melhores evidéncias disponiveis. Ciénc.
Saude Coletiva, v.20, n.5, p.1497-1514, Mai. 2015.

BERTUSSO, F.R.; RIZZOTTO, M.L.F. PMAQ na visdo de trabalhadores que
participaram do programa em Regido de Satde do Parana. Satide em
Debate, Rio de Janeiro (RJ), v.42,n. 117, p. 408-419, 2018.

BRASIL. Manual instrutivo para as equipes de atencao basica
e NASF. Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualida-
de da Atencao Basica (PMAQ) - Terceiro ciclo - 2017. Disponivel:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/Manual_Ins-
trutivo_3_Ciclo_PMAQ.pdf. Acesso em: 12 jun. 2019.

140


http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/Manual_Instrutivo_3_Ciclo_PMAQ.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/Manual_Instrutivo_3_Ciclo_PMAQ.pdf

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departa-
mento de Atencéo Basica. Programa Nacional de Melhoria do Aces-
so e da Qualidade da Atengao Basica (PMAQ-AB): Manual instrutivo
para as equipes de atencdo basica e NASF. Brasilia (DF): Ministério da
Saude, 2015.

BRASIL. Ministério da Saude (BR), Departamento de Atenc¢ao Basica.
e-SUS atencao basica [Internet]. Brasilia (DF): Ministério da Saude,
2011. Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus.php.
Acesso em: 14 jun. 2019.

CONASEMS. 3° ciclo do PMAQ: Publicada lista final de certificagao.
2019. Disponivel em: https://www.conasems.org.br/3o-ciclo-do-pma-
g-publicada-lista-final-de-certificacao/. Acesso em: 12 jun. 2019.

CRAWLEY, D. et al. Impact of pay for performance on quality of chronic
disease management by social class group in England. J R Soc Med.,
v. 102, n. 3, p. 103-7, mar. 2009.

GALVAOQ, C. M.; SAWADA, N. O.; MENDES, I. A. A busca das melhores
evidéncias. Rev. Esc. Enferm. USP. v. 37, n. 4, p. 43-50, dez. 2003.

GONDIM, R.; GRABOIS, V,; MENDES, W. Qualificacdo de gestores do
SUS. 2.ed. Rio de Janeiro: EAD/Ensp, 2011.

GONCALVES, J.; SAMPAIO, J. O. Acompanhamento de Indicadores
de Satde no Monitoramento e Avaliacao da Atencao Basica: Uma
Experiéncia no Distrito Sanitario de Jodo Pessoa/PB. Revista Brasileira
de Ciéncias da Saude, v. 19, n. 1, p. 55-60, 2016.

LEAPFROG. Provider Pay-for-Performance Incentive Programs:
2006-2007 National Study Results. 2007. Disponivel em: http://www.
healthforlifeamerica.net/healthforlife/filesfordownload/071204_
H4L_HighestQualityCare.pdf. Acesso em: 10 jun. 2009.

LOPES, M. J,; LEAL, S. M. C. A feminizacao persistente na qualificacdo
profissional da enfermagem brasileira. Cad PAGU, Campinas (SP), v.24,
p.105-125, Jan-Jun. 2005. Disponivel em: https://dx.doi.org/10.1590/
S0104-83332005000100006. Acesso em: 14 jun. 2019.

141


http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus.php
https://www.conasems.org.br/3o-ciclo-do-pmaq-publicada-lista-final-de-certificacao/
https://www.conasems.org.br/3o-ciclo-do-pmaq-publicada-lista-final-de-certificacao/
http://www.healthforlifeamerica.net/healthforlife/filesfordownload/071204_H4L_HighestQualityCare.pdf
http://www.healthforlifeamerica.net/healthforlife/filesfordownload/071204_H4L_HighestQualityCare.pdf
http://www.healthforlifeamerica.net/healthforlife/filesfordownload/071204_H4L_HighestQualityCare.pdf
https://dx.doi.org/10.1590/S0104-83332005000100006
https://dx.doi.org/10.1590/S0104-83332005000100006

LUBINI, V. T. et al. Impacts of Educational Action on Health Indicators:
Potentiality and Fragilities. Journal of Nursing UFPE / Revista de En-
fermagem UFPE, v. 12, n. 6, p. 1640-1647, 2018.

MARTINS, L. M. P; SILVA, E. M.; MARQUES, D. Health Information in the
Perspective of Family Health Nurses. REME: Revista Mineira de En-
fermagem, Belo Horizonte (MG), v. 20, 2016.

MENDES, K. D. S.; SILVEIRA, R.C.C.P; GALVAO, C.M. Revisao integrativa:
método de pesquisa para a incorporacdo de evidéncias na saude e na
enfermagem. Texto contexto enferm, Floriandpolis (SC), v. 17, n. 4, p.
758-64, out-dez. 2008.

MENDES, K. D. S.; SILVEIRA, R. C. C. P; GALVAQ, C. M. Uso de gerencia-
dor de referéncias bibliogréficas na selecdo dos estudos primarios em
revisdo integrativa. Texto contexto enferm, Florianépolis (SC), v.28,
2019. Disponivel em http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art-
text&pid=s010407072019000100602&Ing=pt&nrm=iso. Acesso em:
12 jun. 2019.

RADIGONDA, B.; CONCHON, M. F; CARVALHO, W.O.; NUNES, E. F. P. A.
Sistema de Informagao na Atencao Basica (SIAB) e sua utilizacdo pela
equipe de Satide da Familia: uma revisdo integrativa. Rev Espaco Sau-
de, v. 12, n. 1, p. 38-47, 2010. Disponivel em: http://www.uel.br/revis-
tas/uel/index.php/ espacoparasaude/article/view/9236/pdf. Acesso
em: 09 jun. 2019.

RAMOS, A. L. P; SETA, M. H. DE. Atencdo primdria a saude e Organi-
zagbes Sociais nas capitais da Regido Sudeste do Brasil: 2009 e 2014.
Cadernos de Saude Publica, v. 35, n. 4, p. 1-15, 2019.

REDE INTERGERENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE. Indicado-
res e dados basicos para a satide no Brasil. 2019. Disponivel em:
http://www.ripsa.org.br/vhl/indicadores-e-dados-basicos-para-a-sau-
de-no-brasil-idb/conceitos-e-criterios/. Acesso em: 11 jun. 2019.

ROSA AlV. Sistemas de recompensas - estudo de um caso. Setubal:
Instituto Politécnico de Setubal. 2012. Disponivel em: https://comum.
rcaap.pt/bitstre am/10400.26/4646/1/Tese_AdrianaRosa%20. Acesso
em: 10 jun. 2019.

142


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=s010407072019000100602&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=s010407072019000100602&lng=pt&nrm=iso
http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/
http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/
http://www.ripsa.org.br/vhl/indicadores-e-dados-basicos-para-a-saude-no-brasil-idb/conceitos-e-criterios/
http://www.ripsa.org.br/vhl/indicadores-e-dados-basicos-para-a-saude-no-brasil-idb/conceitos-e-criterios/
https://comum.rcaap.pt/bitstre%20am/10400.26/4646/1/Tese_AdrianaRosa%20
https://comum.rcaap.pt/bitstre%20am/10400.26/4646/1/Tese_AdrianaRosa%20

SANTOS, C.S.S.; GONTUO, T.L.; FRANCO, E.C.D. et al. Registro de ativi-
dades no sistema de informacgéo da atencdo basica. Rev Cogitare En-
ferm, Curitiba (PR), v.14, n.2, p.331-335, 2012. Disponivel em: http://
revistas.ufpr.br/cogitare/article/ view/23098/18547. Acesso em: 13
jun. 2019.

SORANZ, D;; PINTO, L. F; CAMACHO, L. A. B. Analise dos atributos dos
cuidados primarios em saude utilizando os prontudrios eletrénicos
na cidade do Rio de Janeiro. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 22, n. 3, p.
819-830, 2017.

143


http://revistas.ufpr.br/cogitare/article/
http://revistas.ufpr.br/cogitare/article/

CAPITULO 6

IMPLICACOES DO PROCESSO DE SEGURANCA
DO PACIENTE PARA HOSPITAIS PUBLICOS A
LUZ DA PORTARIA N° 529/13

Francisca Syonara Moraes Rodrigues
Cora Franklina do Carmo Furtado

INTRODUCAO

Ao longo dos anos tém se desenvolvido estraté-
gias e instrumentos para a garantia da gestdao da qua-
lidade em saude e seguranca do paciente. As benesses
do processo de seguranca do paciente envolvem a
promocao de integracdo, comprometimento, melhoria
de processos, diminuicdo de desperdicios e outras. Um
marco importante de percurso foi a publicacdo da Por-
taria n° 529, de 1° de abril de 2013, que institui o Pro-
grama Nacional de Seguranca do Paciente (PRESTES et
al,, 2019).

Percebe-se que as iniciativas de garantia do pro-
cesso de seguranca de paciente tém a cada dia envol-
vido vérias habilidades, conhecimentos e atitudes para
que a gestdo das instituicdes possa ser considerada de
exceléncia.
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Em seu art. 2° traz que “o objetivo geral é contri-
buir para a qualificacdo do cuidado em saiide em todos
os estabelecimentos do territério nacional”. Ao tempo
no qual em seu art. 4°, conceitua a seguranga do pa-
ciente como “reducdo, a um minimo aceitavel, do risco
de dano desnecessario associado ao cuidado de saude”
(BRASIL, 2013).

A referida Portaria traz consigo determinagdes no
que tange a conceitos e estratégias para a garantia de
execucao das agdes de seguranca do paciente nas insti-
tuicoes brasileiras de saude, fortalecendo as normativas
anteriores sobre o processo de seguranca do paciente
e, por consequéncia, o0 aumento da qualidade da pres-
tacao de servicos no segmento da saude.

METODOLOGIA

Trata-se de um ensaio tedrico-reflexivo que bus-
cou conhecer o que ha de disponivel sobre seguranca
do paciente a partir do ano de publicacdo da Portaria
MS n° 529 de 01/04/2013, que institui o Programa Na-
cional de Seguranca do Paciente. Foram consultados ar-
tigos nacionais disponiveis, documentos oficiais e livros
do periodo de 2013 a 2019. A busca foi realizada através
da Biblioteca Virtual de Saude - BVS e Portal Periédicos,
onde emergiram estudos de bases como: Lilacs, BDENF,
MEDLINE e SciELO através das seguintes palavras-chave:
seguranca do paciente, hospital publico e qualidade.
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Para Meneghetti (2011), o ensaio é um meio de
analise e reflexdes sobre um determinado objeto seja
ele de qualquer natureza ou caracteristica. A resenha
ensaistica possibilita a discussao de conhecimentos
cientificos de forma a apreender uma realidade para a
disseminacao de informacgdes relevantes sobre a pratica
destes objetos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013, define as
estratégias de implementacdo do Programa Nacional
de Seguranca do Paciente como: adocdo de protocolos,
guias e normas para os servicos de saude, capacitacao
de gerentes e professores sobre o tema, pratica de con-
tratualizagdes e padronizacao, comunicagdo social sobre
o tema com a sociedade como um todo, incentivo a vigi-
lancia, promocao de cultura de seguranca e articulacéo
com poderes governamentais para insercdo do tema
nos curriculos académicos de saude (BRASIL, 2013).

A garantia do cuidado em seguranca do paciente
vem da responsabilidade de garantir um cuidado se-
guro com o envolvimento de todos os profissionais de
saude para gerenciar incidentes, sejam de origem clini-
ca, técnica ou estrutural e o seguimento dos protocolos
institucionais (SILVA, 2017).

Aponta-se que a operacionalizagdo de um instru-
mento normativo como a Portaria n°® 529/13 é cercada
de fatores intraorganizacionais e de grande abrangén-
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cia. Ndo somente a motivacao para cuidar seguramente
dos pacientes mas, também, todo o contexto estrutural
de gestdo na saude.

A seguranca do processo de medicagao, por
exemplo, é entendida como algo que pode compro-
meter a qualidade do cuidado aos pacientes devido as
lacunas de informacdes ainda existentes, preparo sem
padronizacéo, falta de registro de administracdo de me-
dicamento; dificuldades que culminam em erros de me-
dicacao, que apesar do progresso em prol da seguranca
do paciente, ainda somam como danos sofridos por pa-
cientes durante a assisténcia (PASIN, 2018).

No que tange a determinacao de padrdes da Por-
taria n° 529/13, percebe-se conforme o acima exposto
que a adocao de técnicas e contratualizacées bem aven-
cadas pode fortalecer o processo de seguranca do pa-
ciente, melhorando a comunicagao interna e a clareza
nas agoes e nas praticas pelos profissionais da saude.

A existéncia de profissionais competentes e cien-
tes de suas responsabilidades diante da seguranca do
paciente mesclados, em alguns casos, a cendrios de
indisponibilidade de materiais e dimensionamento de
profissionais de forma inadequada (OLIVEIRA, 2014).

O Programa de Seguranca do Paciente coloca o
paciente em posicao central no cuidado, mas, ainda as-
sim, que sdo necessarios de mais esforcos como méto-
dos de seguranca do paciente, apoio dos relatérios de
intensificacdo de risco, melhor compartilhamento de
informacoes, especialmente sobre como aprender com
erros (JORGE, 2016).
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O disposto na Portaria n° 529/13 sobre a adocao
de comunicacao social sobre a seguranca do paciente é
fortalecido por meio da melhor gestdo destas informa-
¢Oes e podem corroborar com a necessidade iminente
de melhoria nos processos de trabalho em saude.

Ainda sobre esta intensificacdo, apoiar os profis-
sionais de superacdo de praticas tradicionais presente
em hospitais brasileiros, pode ser uma forma de contri-
buir com qualidade do cuidado, onde podem fazer par-
te a promocgao das relagdes interpessoais, a motivagao
e a satisfacao dos trabalhadores em saude (BARSAM et
al, 2019)

Por outro lado, ha que se atentar as deficiéncias de
gestdo no que diz respeito a demandas que necessitam
de grandes investimentos e proporcionar recursos de
forma otimizada aos profissionais de saude, além das
condicdes de tempo, organizagdo e estresse do traba-
Iho enfrentados por eles, habitualmente, para favorecer
a equipe e a promogcao de agdes voltadas a seguranca
do paciente (DORA, 2014).

Ressalta-se que a estratégia de promocao de cul-
tura de seguranca do paciente, determinada pela Por-
taria n° 529/13, ainda encontra entraves na auséncia de
estruturas basicas necessarias para a garantia da sequ-
ranca do paciente, ponto de recomendavel atencdo e
discussao pelos gestores em saude.

Na mesma linha, identificar quedas nas taxas rela-
cionadas ao cumprimento de rotinas estabelecidas de
forma educativa, incentivando a incorporacdo da cultu-
ra de qualidade da assisténcia associada a seguranga do
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paciente, pode favorecer a adesao a pratica do trabalho
com foco no cuidado com exceléncia (BORSATO, 2016).

Reitera-se, a partir disto, as a¢des de vigilancia de-
terminadas pela Portaria n° 529/13 através da andlise
continua de indicadores nos servicos de saude com o
intuito de melhorar as praticas assistenciais, por conse-
quéncia, de gestao.

Junto ao exposto percebem-se, nos Ultimos anos,
discussdes sobre como melhorar a seguranca do pa-
ciente de modo a fortalecer a seguranca do paciente
através da reducdo de danos desnecessarios, uma delas
é a instituicdo do Plano de Seguranca do Paciente para
as unidades hospitalares que visa o estimulo a pratica
assistencial segura e, inclusive, o envolvimento do cida-
déo, caminho também seguido pelo ensino e incremen-
to a pesquisa sobre o tema (NETTO E SEVERINO, 2016).

A adocdo de ferramentas da gestao da qualidade
vem auxiliando a operacionalizar a garantia da quali-
dade e seguranca do paciente. A implantacdo da ferra-
menta checklist, por exemplo, para o processo de cirur-
gia segura em hospitais tem sido um processo continuo,
que apesar de ainda apresentar preocupagoes referente
a adeséo pelos profissionais de saide mostram cunho
educativo e de sensibilizacdo continua para a seguranca
do paciente no que se refere as cirurgias (RIBEIRO, 2017).

A Portaria n° 529/13 mostra-se relevante em 6r-
gaos publicos e para profissionais no Brasil, como instru-
mento que fornece protocolos, normas e diretrizes para
que os hospitais garantam a seguranc¢a do paciente, a
partir do fato de muitos deles a utilizarem, por exemplo,
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a ferramenta da gestdo da qualidade checklist em suas
praticas de trabalho (GIANNATTASIO, 2016).

A importancia da instituicdo dos Nucleos de Segu-
ranca do Paciente nas instituicbes, em seu papel disse-
minador e envolvedor das precaucbes de qualidade ne-
cessarias para a seguranca do paciente. Ndo obstante,
importante citar o papel do apoio e da colaboracao das
Diretorias e a participacdo dos colaboradores nas dis-
cuss6es de como conceber e utilizar essas ferramentas
da qualidade. (PRAXEDES, 2017).

Tais consideracgdes reforcam o disposto na Portaria
n° 529/13 sobre a necessidade de gestores e profissio-
nais de saude conscientes de seu papel para que seja
possivel o trabalho de forma integrada. Profissionais e
gestores munidos das ferramentas adequadas podem
contribuir de maneira efetiva para o processo de segu-
ranca do paciente.

Todavia, ainda destaca-se as necessarias medidas
de fortalecimento da cultura de seguranca e da quali-
dade, gerando satisfacao aos profissionais e pacientes,
onde danos possam ser sanados através de rotinas
como registros de eventos adversos, promocao de re-
flexdes e mudancas comportamentais, mudancas estru-
turais no servigo, novas politicas voltadas para a segu-
ranca do paciente e a operacionalizacdo das estratégias
presentes na Portaria n° 529/13 de forma a serem mais
eficientes e reais (LEITAO, 2013).

Salienta-se, entdo, o espacgo para a estratégia da
Portaria n° 529/13 de articular com os poderes gover-
namentais sobre a inclusao da tematica em ambientes
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de ensino e nos curriculos dos cursos de salde para a
promocao de melhores discussées sobre o tema.
Diante deste novo cendrio, discute-se como o
processo de seguranca do paciente pode apresentar re-
sultados efetivos e que garantam servicos de saude de
qualidade. Que outras praticas, ferramentas ou profis-
sionais podem se alinhar aos profissionais de assisténcia
a salde para que este processo possa ter maior eficacia?

CONSIDERAGOES FINAIS

Verificou-se, de acordo com o disposto nos estu-
dos selecionados, que muitas sdo as implicagdes da ins-
tituicado da Portaria n° 529/13 para os servicos de saude.
Essas estao estabelecendo novas rotinas, necessidades
e perspectivas ao processo assistencial e por conse-
quéncia a todos os trabalhadores da saude.

Suas estratégias de implementacdo ainda contam
com muitas barreiras e desafios a ultrapassar, mas tém
motivado ac¢des de assisténcia ao paciente de forma ino-
vadora ao estabelecer novos processos e ferramentas
ao segmento da saude. Nao obstante, reflete-se sobre o
papel dos gestores em salide e a gama de conhecimen-
tos necessarias para otimizar os recursos na saude.

Destaca-se que as acdes e atividades relacionadas
as estratégias de implantacao da referida Portaria tém
contado com o conhecimento advindo dos diversos
ramos da ciéncia na busca da garantia da qualidade e
seguranca do paciente, podendo sinalizar uma possivel
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necessidade de cada vez mais contar com a transdisci-
plinaridade para melhorar as condi¢ées de assisténcias
aos usuarios dos servicos de saude.

Logo, acredita-se que a operacionalizacdo efetiva
da normativa ainda é um processo de construcao entre
os diversos atores que norteiam as politicas de saude,
sendo necessaria uma reflexdo sobre manter o foco da
oferta dos servicos de salide em seus clientes.
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CAPITULO 7

SISTEMATIZAGCAO DE PROTOCOLOS EM PSICO-
ONCOLOGIA HOSPITALAR: FACILIDADES E
DIFICULDADES

Isabel Regiane Cardoso do Nascimento
llse Maria Tigre de Arruda Leitdo
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

A implantacao de protocolos de avaliagcdo psico-
l6gica e de indicadores de atendimento no processo de
trabalho dos psicélogos de um hospital oncolégico lo-
calizado em Fortaleza-CE acarretou algumas mudancas
na rotina assistencial do servico de psicologia.

O referido hospital faz uso do software de gestdo
em saude“Sistema Tasy®” para auxiliar na sistematizacao
e gestao das atividades assistenciais, € um sistema de
informacao clinico hospitalar, projetado e desenvolvido
pela empresa Wheb Sistemas em Blumenau-SC, sob o
controle da Phillips do Brasil, implantado em hospitais
de renome nacional como: Hospital Samaritano, Hospi-
tal das Clinicas de Sao Paulo, Hospital Albert Einstein,
Rede Sara Kubitscheck, dentre outros (FLORIANI, 2012).
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O “Sistema Tasy®” permite que as instituicdes de
salude, inclusive os hospitais, informatizem todos os
documentos administrativos em um banco de dados.
Assim, torna-se mais viavel ter o acesso as informacoes,
conseguindo melhorar os processos sem gastar tempo
analisando e registrando, manualmente, os dados cole-
tados.

E um software eficiente na busca de informacdes,
permite que os gestores tenham uma visao extensa e
unificada de todo o funcionamento da instituicdo, pro-
porcionando maior rapidez nos processos administrati-
vos e operacionais. Os protocolos do servico de psicolo-
gia foram desenvolvidos junto ao Prontudrio Eletronico
do Paciente (PEP) no “Sistema Tasy®” em 2016 pela equi-
pe de psicologia e o escritério de gestao da qualidade
do hospital.

O protocolo de avaliagao psicolégica é preenchido
a partir da entrevista com os pacientes para identifica-
cao de transtornos psiquicos e mentais, eventuais desa-
justes de comportamento e sofrimento psiquico reativo
ao adoecimento/hospitalizacdo, entre outros aspectos.
Avaliam-se, mais pormenorizadamente, o estado geral,
0s aspectos cognitivos, o estado emocional, o histérico
psiquiatrico dos pacientes, como também sua atitude
frente a vivéncia de adoecimento, hospitalizacédo e tra-
tamento. Os itens avaliados sdo registrados no PEP do
software “Sistema Tasy®”.

No protocolo “indicadores de atendimento da psi-
cologia” é realizado o registro junto ao PEP dos dados
quantitativos e dos aspectos logisticos levantados em
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torno do atendimento aos pacientes, familiares e acom-
panhantes. Sdo registrados os itens: 1) pessoa atendida,
2) tipo de atendimento, 3) justificativa do atendimento,
4) clinica de origem, 5) local do atendimento, 6) encami-
nhamentos realizados.

Dentre as principais mudancas na rotina do servi-
¢o, pode-se destacar o abandono definitivo de livros de
registros manuais anteriormente utilizados pelo servico
de psicologia para a contagem de atendimentos, como
também a adesao/uso do Prontuario Eletrénico do Pa-
ciente (PEP), executando o preenchimento sistematico
dos protocolos junto ao software de gestdao em saude
“Sistema Tasy®".

Entretanto, apds dois anos de implantacdo e uso
dos protocolos na rotina assistencial do servico de psi-
cologia, faz-se pertinente questionar quais facilidades e
dificuldades os protocolos de “avaliacdo psicolégica” e
“indicadores de atendimentos da psicologia” trouxeram
para as praticas dos psicélogos no hospital oncolégico?

Gorayeb e Guerrelhas (2003) recomendam a siste-
matizacdo do trabalho do psicélogo hospitalar através
de andlises constantes dos procedimentos utilizados,
registros e efeitos das intervencodes, ressaltando que
essa postura potencializa o trabalho interdisciplinar, fa-
vorece a interacdo com a equipe, traz melhores benefi-
cios aos pacientes e gera conhecimentos que somam a
producao cientifica na drea de psicologia hospitalar.

O presente estudo tem o objetivo de identificar
quais as facilidades e dificuldades proporcionadas pela
implantacdo dos protocolos “avaliacdo psicolégica” e
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“indicadores de atendimentos da psicologia” na siste-
matizacdo da assisténcia em psico-oncologia no ambito
hospitalar.

A exposicao dessa temdtica do uso de protocolos
e obtencao de parametros e indicadores de gestao no
cotidiano do psicélogo hospitalar traz a necessidade de
expandir as possibilidades de investigacao desse cena-
rio, evidenciando, assim, sua relevancia social.

PERCURSO METODOLOGICO

Tendo em vista o objetivo do estudo, optou-se
pela realizacdo de uma pesquisa de abordagem quali-
tativa. Minayo (2010) refere que a pesquisa qualitativa
além de permitir desvelar processos sociais ainda pouco
conhecidos referentes a grupos particulares, propicia a
criacdo de novas abordagens, revisao e criagdo de no-
VOs conceitos e categorias durante a investigacao. Pro-
porciona um modelo de entendimento profundo de
ligagdes entre elementos, direcionado a compreensdo
da manifestacao do objeto de estudo.

O estudo foi desenvolvido no periodo de julho a
agosto de 2018 no hospital oncolégico de referéncia no
Norte e Nordeste do pais. Trata-se de uma instituicao
inserida no nivel de alta complexidade do sistema de
salide, um hospital privado de carater filantrépico, be-
neficente, social e sem fins lucrativos, considerado cen-
tro de prevencao, diagnéstico e tratamento do cancer.

Os dados foram coletados a partir da realizacao
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de entrevistas em profundidade com 04 profissionais
psicélogos que passaram pelo processo de insercao dos
protocolos no servico de psico-oncologia do hospital.

A entrevista em profundidade é uma técnica que
se constitui num “espaco relacional privilegiado”, onde
0 pesquisador busca o protagonismo do participante
(MORE, 2015). Foi nesse espaco, criado e proposto pela
pesquisa, que os psicdlogos participantes expressaram
livremente suas opinides, vivéncias e emogdes que
constituiram suas experiéncias.

O dialogo proposto teve a finalidade de analisar
a percepcao sobre as contribuicdes positivas e negati-
vas da insercdo dos protocolos no servico de psicologia,
compreendendo como os indicadores elencados atra-
vés dos protocolos influenciaram nas praticas assisten-
ciais e de gestdo do servico de psicologia. Dessa forma,
foi utilizada a seguinte questdo norteadora: como os
protocolos e os indicadores produzidos por eles difi-
cultam e/ou facilitam suas atividades assistenciais e de
gestao?

A participacao dos profissionais na pesquisa ini-
ciou ap6s submissao e aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto do Cancer do Ceard (CAAE N°
86642318.7.3002.5528), mediante a assinatura do Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ela-
borado e assinado em duas vias pelos profissionais que
participaram da pesquisa e pelo pesquisador, sendo en-
tregue uma via para ambos.

Apbs a coleta dos dados foi realizada a andlise de
conteldo categorial tematica das falas estruturadas
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através do Nvivo Plus, software que suporta métodos
qualitativos, organizando e encontrando informacdes
em dados e que trabalha com o conceito de projeto. As
fontes de informacéo do projeto, assim como os dados
gerados durante o processo de andlise e as categorias
de informacdes, sdo armazenadas em um banco de da-
dos (BRINGER; JOHNSTON; BRACKNRIDGE, 2006).

O processamento dos dados no Nvivo Plus envol-
veu as seguintes etapas: 1) Estruturacao do projeto no
ambiente do Nvivo Plus: tratou-se do cadastramento do
projeto no software e insercao das transcricdes das en-
trevistas em profundidade, constituindo assim o corpus
da pesquisa. 2) Codificacdo e analise dos dados: cons-
tituiu-se da leitura exaustiva das entrevistas seguida do
processo de fragmentacdo dos conteudos orientado
pelas expressdes com sentidos correspondentes, poste-
riormente fez-se a codificacdo em unidades de registro,
as arvores de “nos”, agrupando as subcategorias encon-
tradas.

Ailustracao das analises foi contemplada com as fi-
gurasdenominadas“nuvensdepalavras”eestasrefletiram
os resultados da pesquisa. Foi construida uma tematica
principal denominada SISTEMATIZACAO DO SERVICO DE
PSICO-ONCOLOGIA HOSPITALAR e suas categorias (Ca-
tegoria 01 - Funcionamento do servico antes da im-
plantacdo dos protocolos; Categoria 02 - Facilidades
e dificuldades da aplicacdo dos protocolos no servico
de psico-oncologia hospitalar; Categoria 03 - Contri-
buicdes dos protocolos para a educagao permanente e
Gestao do servico de psico-oncologia hospitalar. A fim
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de assegurar o sigilo e a confidencialidade da pesquisa,
na apresentacdo das falas dos participantes foi identifi-
cada a palavra Entrevistado (E), seguida dos nUmeros em
ordem crescente, de acordo com a realizagdo das entre-
vistas, por exemplo, para a primeira entrevista foi desig-
nado o cdédigo E1. Os resultados foram discutidos a luz
da literatura pertinente e das nuances das entrevistas.

SISTEMATIZACAO DO SERVICO DE PSICO-ONCOLO-
GIA HOSPITALAR

1) Funcionamento do Servico antes da Implantacao
dos Protocolos

Conforme constatado na andlise das falas dos pro-
fissionais psicologos, havia no servico de psicologia a
rotina de registrar manualmente em um caderno (livro
ata) as informacdes gerais sobre o atendimento psicolé-
gico realizado ao paciente, além do registro da evolucao
psicoldgica do paciente e algumas anotagdes em agen-
das pessoais dos profissionais. A seguir sao transcritas
algumas dessas falas, que apontam o cenario:

Era arcaico, né? literalmente era na mao, in-
felizmente antes era um caderno, né, que a
gente colocava, se eu ndo me engano, era o
numero do prontudrio, o nome de quem aten-
deu, e a forma que tinha sido por “busca ativa,
seguimento, demanda espontanea’, era algu-
ma coisa assim (E2).
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A conjuntura em questdo dificultava pesquisas e
inviabilizava o planejamento assertivo das demandas ge-
renciais do servi¢co, como por exemplo, realizar o dimen-
sionamento assertivo de pessoal e construir indicadores,
pois os dados registrados nos cadernos eram suscetiveis
a extraviamentos, como percebido na seguinte fala:

[...] E a gente tinha que contar quantos atendi-
mentos eram feitos em cada setor, e varias ve-
zes o caderno sumiu, inclusive vérios cadernos
sumiram e a gente ndo sabe aonde é que ta até
hoje, né... e acaba que, ndo se fazendo, perdeu
todo o trabalho (E1).

Os profissionais percebem que um sistema infor-
matizado permite maior possibilidade de criar um ban-
co de dados fidedigno. Compreendem que ter um pro-
tocolo de avaliacao psicolégica pode nortear as praticas
da equipe de psicologia e auxiliar na sistematizacao da
assisténcia ao paciente. Anteriormente, a equipe da psi-
cologia do hospital buscava essa instrumentalizacdo a
partir de um questionario padronizado que era aplicado
nas entrevistas com os pacientes, entretanto, nao havia
andlise dos dados e nao havia arquivamento do instru-
mento impresso no prontudrio do paciente.

[...] antes a gente nao tinha um instrumento
onde a gente tivesse essas informacgodes regis-
tradas, né, e tabuladas, entdo antes a gente fa-
zia uma entrevista com aquele instrumento de
entrevista anterior, era todo dissertativo e ai a
gente seguia, mas ndo tabulava, era um instru-
mento s escrito e ndo arquivava (E4).
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Percebe-se que os profissionais consideravam
desafiante a construcdo de protocolos padronizados,
como evidenciado na seguinte afirmativa

[...] tinha que ter uma coisa validada pela equi-
pe de prontudrio e ai a gente ndo queria fazer
isso porque tinham muitas informagdes, era
escrito, e ai a gente também néo colocava no
prontudrio [...] (E1).

Entretanto, reconhecem a importancia da sua im-
plantagao junto ao prontuario eletrénico do paciente:

Entdo...ia acontecer e eu acho que ja estavaem
tempo, pelo tempo que o servico existe aqui,
ser psicologia em hospital e tal, e agora é ir
pra frente, ndao tem como [trabalhar] sem eles
mais, sé aprimorar os residentes e a gente (E4).

Para Andreoli e Karan (2017) a estruturacao de pro-
cedimentos e rotinas de trabalho sdo alguns exemplos
de resposta dadas as exigéncias da participacdo institu-
cional do servico de psicologia hospitalar, podendo vir a
dar visibilidade, reconhecimento e insercao ao trabalho
no contexto da assisténcia hospitalar. Podemos perce-
ber a credibilidade dada pelos profissionais devido a
sua capacidade de aplicacdo no cotidiano do servico de
psicologia hospitalar.

E o sequinte, eu nem imagino sem ndo! Porque
antes era um “tiro no escuro’; vocé ndo pegava
uma sequéncia, uma linha, ndo pegava uma
linha cronoldgica do paciente, ndo pegava né,
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vocé tinha um papel que se perdido nada, néo ti-
nha antes nem para frente, néo sei, ndo entendo,
era como se fosse um trabalho sé pra mim (E4).

[...] qual aimportancia disso aqui? A gente criar
um padrdo, um direcionamento que antes, de
alguma forma, claro que cada um ia fazer o seu
do seu jeito e ai a coisa ndo tinha um protocolo
nessa assisténcia, né? Pelo menos nesse mo-
mento inicial pra compreensao da dinamica
do paciente (E1).

Havia a necessidade de apresentar o quantitativo
de atendimentos mensalmente, como forma de eviden-
ciar a produtividade da categoria:

Eram essas sempre as maiores cobrangas na
instituicdo: local de atendimento e a quantifi-
cacdo de dados, isso a gente tem, né, mas isso
tava registrado de maneira informal entre cada
um de nos (E2).

A realidade de registro manual das informacoes
era algo que trazia morosidade a gestao do servico de
psicologia.

Sobre os indicadores do servico, os profissionais
pontuam a sua dificuldade em anteriormente conseguir
fazer um levantamento dessas informacgdes para apre-
sentar os dados a gestores do hospital.

Entdo, assim, era, era contado no papel, era fei-
to o papel do papel, eu anotar no prontuario
um papelzinho verde e fazia minhas continhas
no meu caderno, era uma coisa muito assim...
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toda vez que eu tinha que contar para mim
era um tormento, porque ele se pedia tempo,
porque néo tinha sentido. Inclusive tem uma
caixa de caderninho, tem uma caixa enorme,
nao tem mais onde colocar, o que eu vou fa-
zer? (E4.)

Em experiéncia similar, os psicélogos hospitalares
do Hospital Israelita Albert Einstein, pontuam que na ro-
tina de atendimentos da psicologia “estabeleceu-se nao
s6 um formato, um padrdo e uma obrigacao para regis-
tro em prontudrio, mas também os primeiros documen-
tos que descreviam os procedimentos de atendimentos
psicolégicos” afirmam Andreoli e Karam (2017, p. 17).

Apos a informatizacdo do protocolo de avaliacao
psicoldgica e de indicadores de atendimento da psico-
logia, a equipe percebe como positiva a possibilidade
de analise posterior dos dados que sao registrados e
arquivados no prontuario eletrénico do paciente. Infe-
lizmente, as informacdes anteriormente registradas nao
puderam ser resgatadas devido ao extraviamento dos
cadernos do servico, assim, parte do acervo documental
de registros ficou comprometida, impedindo a criacao
de uma série historica que contemplasse informacoes
desde a fundacao do servico de psicologia no hospital.
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2) Facilidades e Dificuldades da aplicacdao dos proto-
colos no servico de psico-oncologia hospitalar

2.1 Facilidades

Apreende-se que os protocolos “avaliacdo psico-
l6gica” e “indicadores de atendimentos da psicologia’,
possibilitam ao psicélogo hospitalar visualizar melhor
seu processo de trabalho, o perfil psicolégico do pacien-
te oncolégico em cada setor, permitindo melhor elabo-
racdo dos ajustes de limites e potencialidades.
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Sobre o manuseio dos protocolos na assisténcia
psicoldgica, a andlise das falas das entrevistas em pro-
fundidade sugere que estes apresentam a avaliacao de
questoes indiscutivelmente importantes. As facilidades
geradas pelo uso dos protocolos sao ilustradas na fala
dos profissionais: “facilitou conseguir visualizar o que
é que eu estou fazendo, o que eu ndo t6 conseguindo
fazer[..]" (E3).

Kernkraut, Silva e Gibello (2017) reforcam que a
entrada do psicélogo no hospital esteve envolta em um
desconhecimento sobre o impacto de sua intervencao
e, principalmente, sobre qual sua contribui¢do na assis-
téncia a sauide. Por essa razao, a padronizacgéo e a utiliza-
¢do de mecanismos predefinidos sdo necessdrias, para
que sua presenca possa ser requisitada e valorizada por
gestores de equipes multiprofissionais.

Especificamente sobre o protocolo de avaliacdo
psicolégica do paciente, o instrumento permite com-
preender a desorganizacao psicoemocional do pacien-
te mais aprofundadamente, como registrado na fala:

“[...] no que ela [a avaliacado psicoldgica] se pro-
poe... acho que é interessante, porque a gente
vai vendo essa compreensao do estado de hu-
mor do paciente, da correlacdo com o proces-
so de adoecimento” (E1).

Em relacdo ao manejo dos aspectos psiquiatricos
do paciente oncoldgico, tornou-se mais facil identificar
potenciais fatores de risco para desenvolvimento de
surtos psicéticos durante a hospitalizacdo “[...] entdo a
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avaliacao psiquiatrica do paciente pra gente é um dado
importante... fundamenta-nos e direciona até para o
tipo da nossa assisténcia, os encaminhamentos [...]" (E3).
Evidencia-se também que as informagdées do historico
psiquiatrico auxiliam no encaminhamento do paciente
para a rede de atencao a saude mental.

Conforme as profissionais retratam em suas falas,
a dimensdo dos aspectos cognitivos permite avaliar o
“[...] pensamento, linguagem, memdria, e orientacao no
tempo e no espago” (E3). Desse modo, expressam que
a partir da identificacdo dessas alteracoes é realizado
planejamento de intervengdes pautado nas reais neces-
sidades dos pacientes:

“[...] a gente faz um levantamento das prin-
cipais demandas, das principais clinicas que
onde o paciente pode vir a desencadear um
comprometimento de memaria, um compro-
metimento de sono” (E1).

A dindmica, o tamanho do hospital e a linha de
cuidado percorrida pelos pacientes na instituicdo, mui-
tas vezes dificultam a comunicacdo entre os profissio-
nais psicélogos da instituicao que, na maioria das vezes,
ocorre através dos registros no prontuario eletrénico do
paciente, como percebido na fala:

“[...] esses registros, essas avaliagdes, esses da-
dos... tendo isso aqui a gente sobrevive sem
ter o didlogo “teti a teti” que, muitas vezes, ndo
conseguimos ter num hospital desse tamanho”
(E4).
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Dessa maneira, torna-se fundamental o preen-
chimento adequado e integral dos protocolos com as
informacoes pertinentes a cada paciente. Essa acao po-
tencializa a comunicacao entre as profissionais do servi-
¢o de psicologia.

Sobre a pertinéncia da aplicabilidade dos pro-
tocolos nos diversos setores do hospital, destaca-se a
possibilidade de aplicacdo do instrumento em diversos
cendrios do hospital “[...] posso estar em qualquer de-
senho hospitalar com paciente que eu consigo depois
responder” (E1).

De maneira geral, os protocolos auxiliaram, princi-
palmente, na ampliacdo do escopo de avaliacao e percep-
¢do dos profissionais psicdlogos sobre os diversos aspec-
tos do paciente oncoldgico, como evidenciado na fala:

“Isso aqui [os protocolos] me lembra de sem-
pre ampliar o meu atendimento, de ampliar
sempre... € pra gente pensar na vida do pacien-
te, é para o beneficio terapéutico dele” (E3).
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2. 2 Dificuldades

Durante a analise das entrevistas foi possivel per-
ceber algumas dificuldades em relacdo a implantacao
dos protocolos no processo de trabalho dos psicélogos
hospitalares. Identificamos profissionais com opinido
divergente, referindo que o instrumento perpassa me-
nos a questao da subjetividade dos pacientes atendi-
dos: “[..] é algo que distancia da total realidade do ma-
terial apreendido” (E2).

Esse nivel de estruturacao no setting hospitalar ori-
gina o desafio para psicélogos descreverem o processo
de atendimento psicolégico sem, contudo, perder suas
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particularidades e subjetividades, necessitando revisitar
sua linguagem e suas técnicas, adaptando a realidade
dinamica do cotidiano hospitalar (KERNKRAUT, SILVA E
GIBELLO, 2017).

Apesar de considerarem que os protocolos tém
qualidade, os profissionais psicélogos apontam neces-
sidade de aprimora-los. Afirmam que nos protocolos
devem ser inclusos itens mais especificos da avaliacdo
do psicélogo hospitalar em pacientes oncolégicos.

O protocolo de avaliagao psicoldgica poderia fo-
car melhor nas dimensdes do processo salde-doencga,
avaliando aspectos inerentes ao adoecimento e a hos-
pitalizacdo, incluindo itens com informacgdes da recidiva
da doenca, a inclusdo em cuidados paliativos, dentre
outros, como se percebe na narrativa:

“[...] porque tem informagdes que ndo “ta" nas
opcdes do protocolo, e ai isso é que a gente
fica pensando: como é que a gente vai lidar
com isso depois?” (E2).

A heterogeneidade na interpretacao de cada item
a ser avaliado pelo psicélogo também é uma dificulda-
de pontuada. No protocolo de avaliacdo psicolégica
constam alguns itens que na andlise dos psicélogos
podem ser interpretados de maneiras diferentes. Per-
cebe-se, entdo, que existe necessidade de afinamento
de comunicagdo na equipe para assim obter consenso
sobre a andlise dos itens do protocolo.

[..], pois é, né, os termos foram colocados, a
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gente teve um momento onde a gente discu-
tiu, mas a gente nado aprofundou e conside-
rando que vai sempre entrando gente nova a
gente ndo para pra alinhar a compreenséo dos
termos e até mesmo novamente relembrando,
trazendo de volta a discussao dos termos, a
gente tinha que fazer isso em equipe, em equi-
pe como um todo, né... e ai entram outras ques-
toes de equipe que infelizmente nos impedem
de agente discutindo o préprio instrumento de
trabalho, além do préprio tempo que a gente
tem de assisténcia que néo facilita [...] (E4).

Os profissionais referem que essa situacdo pode
gerar vieses na compilacdo e na tabulacdo dos indica-
dores, como pontuado na fala:

“[...] isso pode complicar o dado final, porque
subjetivamente eu posso enxergar algo e ou-
tra pessoa pode ver de outra forma, entdo é
nisso ai que eu acho que nao deixa fidedigna
a resposta” (E3).

Ainda ha profissionais que consideram o protocolo
focado no contexto da saide mental e mais voltado as
dimensodes psicopatoldgicas. Essa dificuldade pode ser
fruto da fragilidade expressa em relacao ao fragil conhe-
cimento dos componentes cognitivos e psiquiatricos.

[...] entdo algumas palavras que no comeco,
quando a gente tava construindo, ndo eram
até do nosso conhecimento, quer dizer, um
profissional da saide mental da Psicologia ndo
sabe o que é, sei |4, uma orientacdo autopsi-
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quica, “o que é isso?”, e a gente nao saber difi-
culta o processo de reconhecer uma demanda
que pode vir e pode ser transformada num
dificultador do processo de recuperacao, trata-
mento, ou até dbito do proprio paciente (E3).

[...] sim, e ai em cima desses termos trabalhar-
mos o conceito de forma mais apropriada né,
pra todos nds, porque eu, as vezes, tem termos
que aqui que eu lhe digo de coracdo, vendo
uma questdo relacionada a linguagem ai eu
vou |4 ao “doutor Google” e me relembro por-
que como as palavras sdo parecidas, eu digo
0 que é que é vigente aqui no caso dessa pa-
ciente (E2).

Devido a parte da equipe ndo ter compreensao
aprofundada do real objetivo de avaliacdo dos itens dos
protocolos, alguns profissionais acabam desvalorizando
o preenchimento completo dos instrumentos:

“Eu penso muito nas limitagées enquanto pro-
fissional, porque eu acredito que eu ainda vejo
os protocolos como sendo pouco preenchi-
dos, e eu acho que é pela falta de estudo da
nossa categoria [...]" (E4).

Entende-se que é necessario aos profissionais
constante aprimoramento de suas praticas assistenciais,
pois, tratando-se de um Hospital Escola, ha uma rotati-
vidade de residentes no servico de psicologia, havendo
a necessidade de aprofundar o conhecimento e alinhar
a compreensdo dos conceitos disponibilizados no pro-
tocolo.
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3) CONTRIBUIGOES DOS PROTOCOLOS
3.1 Educacao Permanente dos Psico-oncologistas

Desenvolver agbes de assisténcia, ensino e pesqui-
sa, deve ser prética cotidiana do psicélogo hospitalar,
esse imperativo requer do profissional constante atua-
lizacdo e aprimoramento tedrico-pratico. Entretanto,
ainda nos deparamos com resisténcia da categoria em
estar construindo novas tecnologias de cuidado. A fala
a seqguir retrata essa realidade:
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Mas eu acho que os profissionais que nédo es-
tdo no processo formativo continuo nao con-
seguem perceber pesquisa no seu atendimen-
to, que nao conseguem perceber pesquisa no
sentido de “o que é que eu posso construir pra
o meu atendimento ser mais eficaz, eficiente,
ser mais efetivo”e nao ficar sé no, ah, na escuta
psicolégica, a escuta no hospital, né, e o mes-
mo “repeteco” que a gente vé na maioria dos
lugares (E1).

Dentre os principais desafios enfrentados no
contexto do trabalho desenvolvido no hospital, esta
a proépria formacao do psicélogo, voltada mais para o
atendimento ao paciente e a equipe do que na coleta
de dados que possam ser usados para a producao de
conhecimento cientifico (ANDREOLI; KARAM, 2017).

Os profissionais reconhecem que, apesar do desa-
linhamento da compreensao dos itens dos protocolos,
no primeiro momento da implantacdo deles, sentiram-
-se mobilizados a estudar e aprimorar sua pratica no
atendimento aos pacientes e aos familiares. Referem
que os instrumentos padronizados e usados por toda a
equipe proporcionaram a construcdo de conhecimen-
tos e maior arsenal tedrico no fazer do psicdlogo hos-
pitalar: “E...a gente estudou, principalmente o grupo de
psicélogos, a gente estudou bastante no sentido de o
que a gente queria coletar com isso, 0 que é que a gente
precisava é saber o que estava fazendo, né” (E3).

A prética da psicologia hospitalar tem como ob-
jetivo principal minimizar o sofrimento psiquico decor-
rente do processo de adoecimento e de hospitalizacao.
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(SIMONETTI, 2014). Entretanto, durante as entrevistas,
os profissionais pontuaram a necessidade de ampliar
sua pratica:

[..] a gente acaba se limitando a uma forma de
atender, a uma forma de estudo, muitas vezes,
a gente acha que a saude mental esta desvin-
culada da Psicologia hospitalar, e nada a ver...
também é saude mental constantemente [...]
(E4).

A atuacao do psicologo no contexto hospitalar se
caracteriza por um “conjunto de agdes psicoterapéuti-
cas capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a
salide mental e de intervir nos problemas sanitarios de-
correntes da patologia organica, da hospitalizacdo, dos
tratamentos medicamentosos e cirurgicos, e da reabili-
tacdao” (ALAMY, 2013, p. 19)

O psicélogo hospitalar, frequentemente, precisa
encaminhar para a rede de saude mental aqueles pa-
cientes que apresentam disturbios psiquicos e neces-
sitam ser acompanhados de forma mais longitudinal,
direcionando-os para outros servicos de carater ambu-
latoriais.
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3.2 Gestao do servico de psico-oncologia hospitalar

Quanto aos aspectos gerenciais, os psicoélogos
consideram que os indicadores construidos a partir do
preenchimento dos protocolos sdo a concretizacao das
acoes do servico na instituicao, sendo possivel gerar re-
latérios direcionados para o tipo de informacao que se
busca:

[...] mas tem |& como a gente mensurar, fazer
uma média, enfim, como amostragem... Mes-
mo sem ser da gestdo, quando a gente vé 14 os
indicadores “em pezinhos’, as cores e tal, ddo
um norte muito interessante, eu acho. E como
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se fosse a concretizacdo na instituicdo do ser-
vi¢o, na instituicao (E4).

Verifica-se que a democratizacdo da informacao
foi um fator positivo promovido pela implantacdo dos
protocolos:

[..] o instrumento facilita a gestdo, porque
vocé tem o acesso amplo e que todo mundo
pode ter esse acesso facilitado pra todos, ndo é
exclusivo da gestdo, no caso, entendeu, entdo
eu entendo que facilita muito [...] (E1).

Os dados coletados auxiliam na compreensao e
maior clareza da realidade dos pacientes: “[...] os pro-
tocolos de avaliacdo pela [sua] objetividade, sao bem
centrados, nos orienta, nos norteia, é de facil manuseio,
simples, possibilita perceber com mais clareza” (E4).

A mensuracao dos dados inerentes as acoes dos
profissionais na assisténcia psicoldgica possibilitou uma
maior aproximacao e melhor didlogo com a gestédo da
instituicao. Podem ser usados para auxiliar a gestao do
servico de psicologia e no dimensionando de profissio-
nais em determinado setor, como exemplificado na fala:
“[...] se ademanda é tdo grande e sé essa quantidade de
profissionais ndo da conta... a gente vai dimensionar o
numero de profissionais que é necessario” (E2).

Conforme a percepcao dos profissionais psicélo-
gos, com os indicadores do servico de psicologia é pos-
sivel dialogar com o setor gerencial de recursos huma-
nos para a contratacao de mais profissionais necessarios
ao cuidado integral do paciente oncolégico, que muitas
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vezes precisa ser encaminhado a rede de saide mental
dos municipios, devido ao grande volume de pacientes.

A ideia de vocé ver questdes relacionadas a
prépria avaliagdo dos aspectos cognitivos:
pensamento, orientacdo, linguagem, memé-
ria... faz com que a gente possa falar com a
gestdo mesmo de forma mais clara acerca da
necessidade de contratacdo de outros profis-
sionais que possam contribuir com essa rede
de satide mental (E3).

Figura 4 — Nuvem de palavras: contribuicdes dos protocolos para a gestao do servigo
de psico-oncologia hospitalar. Fortaleza-CE, 2018
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CONSIDERACOES FINAIS

A construcdo e a insercao dos protocolos objeti-
varam instrumentalizar os profissionais psicélogos e a
instituicdo para potencializar a assisténcia psicologica
prestada aos pacientes, familiares e acompanhantes. Os
protocolos permitiram que as avaliagdes psicoldgicas
dos pacientes fossem registradas no Prontuario Eletréni-
co do Paciente e, em seguida, apontados detalhes logis-
ticos em relacao ao contexto do atendimento, auxiliando
o psicélogo no acompanhamento do paciente e na cons-
trucado de indicadores do servico de psicologia hospitalar.

Aos profissionais reconhecem que as praticas de
gestdo melhoraram significativamente, ao passo que os
dados elencados através dos protocolos deram maior
visibilidade as a¢des da equipe de psicologia. Proporcio-
naram incentivos ao aprimoramento teérico da equipe
e facilitaram o processo de comunicacdo com o regis-
tro nos prontuarios eletrénicos. A principal dificuldade
apontada foi a necessidade de melhorar o protocolo de
avaliacdo psicoldgica, deixando-o mais aplicavel a reali-
dade da assisténcia ao paciente oncolégico.

De maneira geral, percebe-se que os profissionais
psicélogos reconhecem as potencialidades e os fatores
limitantes advindos da instrumentalizacao e da implan-
tacdo dos protocolos na rotina do servico de psicolo-
gia hospitalar. Apontamos que se fazem necessarios o
aprimoramento dos profissionais em relacdo as funcodes
psiquicas basicas do ser humano e maior entrosamento
no processo de comunicagdo da equipe de psicologia.
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CAPITULO 8

O PAPEL DO GESTOR HOSPITALAR NAS ORGA-
NIZACOES DE SAUDE: REVISAO DE LITERATURA

Francisco José do Nascimento Junior
Adriano Rodrigues de Souza

INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) traz em seu con-
ceito a qualidade na assisténcia a saude em todas as
esferas e redes de atencdo. No entanto, ressalta-se que
este mesmo sistema impde um diagnostico de dificul-
dades, tais como: avancos tecnolégicos, dificuldades
em interagir com a equipe, doencas relacionadas ao
processo de trabalho, desmotivacao profissional, entre
outros, que dificultam que esta assisténcia seja prestada
de forma a atender aos seus principios norteadores, isto
é, a assisténcia deve ser de forma igualitaria, integral e
universal (RANZI, 2004).

Tendo esses principios regidos na Constituicao
brasileira de 1988, percebe-se que dentro da atual con-
jectura, as instituicdes preocupadas com a gestdao em
seus servicos tracam estratégias e acdes para que a as-
sisténcia ao paciente seja com qualidade e segurancga.
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Nesse contexto, através do atendimento e da satisfa-
¢ado dos usuarios, as instituicdes podem tracar agcdes de
melhoria diferenciando seu atendimento e elevando a
qualidade, deixando os desafios que existem dentro da
saude ser visto como um momento de reflexao em bus-
ca de melhorias (SOUZA et al., 2015).

Outro fator que faz com que exista a qualidade no
servico é a organizacao. Assim, Lorenzetti et al., (2014),
reconhece o conceito de organizacdo como sendo a for-
ma de direcionar um ambiente de trabalho, objetivando
resultados positivos através do processo de divisao de
tarefas e ressalta outras funcdes descritas abaixo:

A atribuicdo de organizar consiste na atividade
complexa de formatacdo da estrutura organizacional,
envolvendo a definicdo das pessoas, tecnologias, mate-
riais e demais recursos necessarios para o alcance dos
objetivos de uma determinada instituicdo, empresa ou
organizacdo. Implica na divisdo do trabalho, responsa-
bilidades, niveis de autoridade e tipo de concepcdo de
gestdo a ser adotada (LORENZETTI et al., 2014, p. 105).

Ao que se refere a Administracdo Hospitalar (AH),
conforme Vieira (2009), esta tem a intencdo de coorde-
nar e normalizar seu meio laboral e institucional, para
tanto a AH tem como finalidade atingir seus objetivos
por meio dos esforcos de seus colaboradores, através de
planejamento, organizacao e controle de custos (VIEIRA,
2009). Entende-se que a gestdo de hospitais € invaria-
velmente complexa, em qualquer parte do mundo, até
mesmo nos paises desenvolvidos. No entanto, é ainda
mais desafiadora em alguns paises em desenvolvimen-
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to, frente a problemas como: regulacao, financiamen-
to e falta de tecnologias a disposicao. Acrescenta-se a
isso, as demandas gerenciais, a exigéncia por conheci-
mentos especificos na gestdo dos recursos humanos e
fisicos. Frente a isso, entende-se que os hospitais sao
empresas dotadas de grandes avancos tecnolégicos e
constituidos de complexa estrutura organizacional (FA-
RIAS; ARAUJO, 2017).

A evolucado da administracao hospitalar esté dire-
tamente relacionada a histéria dos hospitais e da me-
dicina. Os hospitais no Brasil, como em qualquer outro
pais, foram administrados por religiosos, médicos, en-
fermeiros ou pessoas da comunidade, devido ao fato de
nao serem vistos como uma empresa e sim como uma
instituicdo de caridade. Nem sempre o gestor conhecia
a pratica hospitalar, nem as técnicas de gerenciamento,
pois a escolha ocorria de forma empirica. Na verdade,
nao existia a figura do gestor, este, por sua vez, tinha
a funcdo de manter a estrutura fisica e de cuidar das
despesas com 0s poucos recursos existentes, em geral
oriundos de doacodes (SEIXAS; MELO, 2004).

Figueiredo (2012) destaca que a acreditacdao hos-
pitalar gera impactos grandiosos na melhoria da quali-
dade nos servicos de saude, isto porque o gerenciamen-
to dentro da instituicdo tende a organizar e a qualificar
mais ainda os profissionais para que estes possam aten-
der, de maneira mais humanizada, e, principalmente,
para que se sintam bem no ambiente de trabalho, as-
sim, o gestor potencializa seus resultados, através da
qualidade na assisténcia e da motivacao profissional.
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Nesse sentido, o gestor dentro do hospital diaria-
mente presencia desafios e que de alguma forma tenta
sand-los ou amenizar as condicdes inerentes a estes.
Nao esquecendo que os hospitais sao considerados
empresas dotadas de grandes avancos tecnolégicos e
constituidas de complexa estrutura organizacional, o
que condiciona uma maior possibilidade de desafios.
Assim, o gestor deve estar capacitado e, de preferéncia,
buscar atualizacdo técnica para poder elaborar acdes
frente aos dados inerentes e aos problemas encontra-
dos (SANTOS; ARRUDA, 2012).

De fato, o gestor hospitalar é um profissional de
suma importancia para a insituicdo hospitalar, onde
este pode ter como funcao de administrar a instituicao,
diagnosticar problemas e obter solucdes, reduzir gastos
e melhorar a rentabilidade financeira da instituicao e
sobretudo de conduzir o quadro de profissionais a uma
assisténcia a salde com qualidade.

No entanto, dificuldades surgem ao meio de tan-
tas atribuicdes, prejudicando assim o andamento corre-
to do processo de trabalho do gestor hospitalar. Diante
desta problematica descrita, surge a pergunta a qual
norteou este artigo: Qual o papel que o gestor hospita-
lar exerce dentro de uma instituicao hospitalar?

A justificativa que realca esta questao se da rela-
cionada a evidéncia que o gestor hospitalar tem dentro
das instituicées hospitalares na implementacao de es-
tratégias para minimizar os custos e ofertar uma assis-
téncia de qualidade. Visto tratar-se de uma tarefa com-
plexa, a forma de administrar e que seu impacto sendo
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negativo surge de forma direta sobre a satide dos usua-
rios, quando ndo chega a causar a morte decorrente da
ma assisténcia ou falta dela.

O estudo serd relevante em todos os ambitos pro-
fissionais, ja que a atividade de organizac¢ao do trabalho
para a gestdo dos processos tanto assistencial quanto
administrativo é de extrema importancia, assim, este es-
tudo tem o intuito de demonstrar as atividades desem-
penhadas pelo gestor hospitalar e, assim, demonstrar a
importancia desse profissional dentro do processo do
cuidar nas organizagdes hospitalares, uma vez que a ad-
ministracdo também consiste em um atendimento de
qualidade.

O objetivo do estudo foi focado nas necessidades
de conhecimento em relacdo as atribuicdes, portanto, o
objetivo foi apontar as atribui¢des do gestor hospitalar,
demonstrando a sua importancia dentro dos espagos
de saude.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo descritivo, de abor-
dagem qualitativa, realizado por meio de uma revisao
de literatura. A revisdo de literatura tem a finalidade de
sintetizar resultados obtidos em pesquisas sobre uma
tematica, de maneira sistemdtica, ordenada e abran-
gente. Esse tipo de revisao fornece informagées mais
amplas sobre um determinado assunto (ERCOLE; MELO;
ALCOFORADO, 2014).
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A etapa inicia-se com a definicdo de um problema
e a formulacdo de uma pergunta de partida que tenha
finalidade de nortear o estudo. A partir de entao, todo
passo deve estar relacionado com a pergunta de partida
que deve ser clara e especifica. Uma vez delimitado o
problema, devem se adotar critérios de inclusdo e ex-
clusao para assim favorecer a busca por material sobre
a tematica nas bases de dados eletronicos (LOPES, 2002;
MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Para nortear o estudo que se delineia, formulou-se
a pergunta norteadora: Qual o papel que o gestor hos-
pitalar exerce dentro de uma instituicdo hospitalar? Os
estudos foram selecionados nos bancos de dados da Bi-
blioteca Virtual de Saude (BVS), tais como na Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LI-
LACS), Base de Dados de Enfermagem (BDENF) e Scien-
tific Eletronic Library Online (SCIELO) durante os meses
de dezembro de 2017 a margo de 2018.

A busca por artigos nas bases de dados ocorreu
durante o més de dezembro de 2017 a marco de 2018.
Para Silveira e Cérdova (2009), o importante na coleta
de dados nao é apenas coletar informagdes que deem
conta dos conceitos por meio de indicadores, mas tam-
bém obter essas informacdes de maneira a aplica-las
posteriormente.

Foram utilizados como critério de incluséo artigos
(pesquisa original, revisdo de literatura, revisao siste-
matica), publicados em lingua portuguesa, nos ultimos
cinco anos (2014 a 2018), que estavam disponiveis na
integra e gratuitos, foram excluidos estudos do tipo: em
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outros idiomas, reflexao, atualizacao, editoriais e relato
de experiéncia, duplicados e por ndo responderem aos
objetivos do estudo.

Os descritores identificados foram: “Administracao
hospitalar” OR “Gestao hospitalar” AND “Gestdo em sau-
de” AND “Servico de Saude” AND “Gestor de Saude’, in-
tercalados pelo operador boleano AND e OR, ficando os
descritores na busca da seguinte forma: (administracao
hospitalar OR gestao hospitalar) AND (gestdao em saude)
AND (servico de saude) AND (gestor de saude). No flu-
xograma abaixo, descreve-se todo o processo de busca
dos artigos para compor este estudo.

|

= Publicagdes Publicagdes Publicagdes
5 TIdentificadas Tdentificadas Tdentificadas
=] através da através da através da
= pesquisa BDENF pesquisa LTLACS pesquisa SCIELO
= N=08 N=124 N=04
i} 1 1
Registros retirados por nio estarem disponiwveis e na lingua
= portuguesa
,_Eﬁ N=108
=
= Registros mantidos Registros excluidos por ndo
N=28 estarem na delimitagio
— temporal (2014 a 2018)
S N= 15
Artigos mantidos para
= elegibilidade. 1
= N=13
Artigos retirados por estar duplicado e
= nio responderem aos objetivos do estudo.
" ! N=05
é Artigos mantidos para
= andlise final do estudo
= -

N=08
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Os oito artigos foram lidos na integra e avaliados
quanto a atribuicdo do gestor e sua importancia. Para
facil compreenséo do leitor, foi elaborado um quadro
composto por nimero de ordem, titulo, referéncia, ano
de publicacao, base de dados, atribuicdes do gestor e
conclusédo. Esses componentes fizeram com que este
estudo chegasse a resposta da pergunta norteadora do
estudo.
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Quadro 1- Caracterizacao dos artigos

Ano/ Atribui¢oes do
Titulo/Referéncia Base de < Necessidades
dados gestor

A1 | Relagdo entre indicadores de| 2018 | Conhecer como | Um servico de qua-
qualidade e econdmicos: um os custos se com- | lidade gera maior
estudo em uma rede de hos-| Lilacs/ | portam para ob- | retorno financeiro,
pitais do terceiro setor do Sul | Scielo |ter bons re-sulta-
do Brasil dos futuros.

Maciel Ramos et al.

A2 | Limites e possibilidades das| 2017 |Estimulo a educa- | Reflexdo sobre a
Comissdes Permanentes de ¢do permanente | realidade posta e a
Integracdo  Ensino-Servico: | Lilacs/ | para os profissio- | encontrar solu¢des
percepgdes dos gestores Scielo | nais, conhe-ci- | criativas superando

Franca et al. mento em drea | problemas de saude
financeira. e, qualificar as agbes
aumentando a capa-
cidade de resolugao
e a efi-ciéncia do sis-
tema de saude.

A3 | Perfil dos gerentes da Aten-| 2017 |Organizacdo dos | Foram reveladas ha-
¢ao Primaria: uma revisao in- servicos de sau- | bilidades como lide-
tegrativa Lilacs/ |de; Atuagdo dos | ranca, comunicagéo,

Peiter; Caminha e Oliveira Scielo | gestores quanto | organizagdo, plane-
os sistemas de in- | jamento, agilidade
formagoes.

A4 | Mapeamento do processo de| 2017 | Alcance de metas, | Repensar sobre pra-
compras publicas: uma ferra- | Lilacs/ | materializacdo de | ticas operacio-nais e
menta para gestao de mate-| Bdenf | produto e servico, | as estratégicas para
riais em saude resolucdo de pro- | ndo estagnarem,

Fariaetal. blema especifico, | onde a sociedade
mediacao de pro- | cobra a eficiéncia e a
cesso de gestdo | eficacia dos servigos
do cuidado. publicos.

A5 | Competéncia de gestores de| 2017 | Competéncia de|Os gestores pos-
unidades basicas de saude Lilacs | geréncia e lide-|suem competéncias

Henrique etal. ranga; pensar e|as quais devem ser
planejar; ser ético; | desenvolvidas.
ser motivador.

A6 | Referéncia e contrarreferéncia| 2016 | Ser atuante; co- | O gerenciamento de
entre os servicos de reabilita- | Lilacs/ | nhecimento  do | rede na melhoria da
cao fisica da pessoa com defi-| Scielo | local de trabalho. | qualidade na assis-

ciéncia: a (des)articulagao na

microrregido Centro-Sul Flu-

minense, Rio de Janeiro, Brasil
Pereira e Machado

téncia ao usudrio.
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Ano/

Atribui¢oes do

Titulo/Referéncia Base de Necessidades
dados gestor

A7 | Andlise do discurso argumen-| 2015 | Apaziguar con- | Utilizacdo de técni-
tativo na coordenacdo de um| Lilacs/ |flitos; coordenar|cas em prol de me-
Servico de Atendimento Mé-| Scielo | agdes lhorar o ambiente de
vel de Urgéncia trabalho.

Lima; Rivera e Artmann

A8 | A visdo do enfermeiro/gestor| 2014 | Conhecer as con- | Melhorar a qualida-

sobre a necessidade de im-| Lilacs |di¢des psicolégi- | de de vida e inten-

plementar apoio psicolégico
aos profissionais do servigo

-cas dos profissio-
nais; implementar

sificar o apoio psi-
colégico para toda

de atendimento moével de
urgéncia
Mesquita et al.

estratégias. equipe.

Quanto aos titulos dos artigos, na leitura realiza-
da, identificou-se que os artigos falavam nos gestores
como sendo responsaveis pelos indicadores econdmi-
cos e financeiros (A1, A2), outro artigo tragava o perfil
dos gestores e suas necessidades com mais intensidade
que os demais artigos (A3, A8), também foi evidenciado
em artigos a participacdo dos gestores em tomada de
decisdes (A4, A5, A6) e um artigo relatava sobre o papel
humanitario e solidario que o gestor tem diante das si-
tuagOes impostas (A8).

Os titulos dos artigos sao considerados de extrema
importancia, é através da leitura e do reconhecimento
dele que podemos ter nogdes sobre a importancia e o
desenvolvimento de todo o trabalho. Portanto, os arti-
gos encontrados vdo de encontro aos objetivos deste
estudo com base nos titulos, dos quais falam em com-
peténcias e habilidades do gestor em saude. Conforme
Farias; Moraes; Guariente (2017), as competéncias e ha-
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bilidades do gestor de saude sdo descritas como: gestao
participativa, tomada de decisées, resolucdo de confli-
tos, humanizacao e escuta eficiente.

Quanto aos autores encontrados nos estudos, os
dados levantados da pesquisa evidenciaram que den-
tro dos oito artigos selecionados havia no total de 26
participantes na elaboracdo dos estudos, do qual ape-
nas um autor se encontrava repetido (A4 e A7), assim,
0 somatério é de 25 autores devido a repeticao de um
dos estudos. Em relacdo a graduacao, os artigos foram
relevantes para diversas categorias profissionais, desta-
cadas a seguir: Contador, Advogado, Biomédico, Médi-
co, Psicélogo, Assistente Social, Professor em Ciéncias
Sociais e Enfermeiro, o que faz da gestdo em saude ser
absorvida por varios profissionais devido suas compe-
téncias e habilidades.

Em relacao ao grau de estudo dos autores, eviden-
ciou-se que dos 25 autores, 02 tinham Pés-Doutorado,
14 tinham Doutorado, 03 tinham mestrado, 03 especia-
listas e 01 graduado e 02 ndo apresentavam curriculo
cadastrado na Plataforma Lattes, o que dificultou saber
qual o grau de seu estudo e sua profissao, sendo que
11 autores eram graduados em enfermagem, 04 tinham
graduacdo em medicina, 03 eram graduados em servico
social e os demais estavam nas outras areas citadas aci-
ma, lembrando que 02 entre os que faltavam nao foram
categorizados.

Desse modo, percebe-se que a enfermagem ainda
é a profissao que mais se desenvolve em gestdo, ten-
do em vista que esta caracteristica propria do enfer-
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meiro de gerenciamento ja vem da época de Florence
Nightingale a qual direcionava a equipe e tinha como
papel de gestora a diminuicdo de gastos e a assisténcia
humana e de qualidade. Relacionado ao ano de publi-
cacao dos oitos (8) artigos encontrados, foram eviden-
ciados que em 2017 (A2, A3, A4, e A5) foram encontra-
dos quatro (04) artigos e nos anos de 2014 (A8), 2015
(A7),2016 (A6) e 2018 (A1) tiveram apenas uma publica-
cao referente ao assunto deste estudo, o que se obser-
va a necessidade de serem contemplados mais estudos
relacionados ao tema.

Quanto a base de dados selecionada cinco (05)
artigos foram publicados na base LILACS e SCIELO (A1,
A2, A3, A4 e A7), um artigo foi publicado no LILACS e
BDENF (A4) e 02 artigos foram publicados somente no
LILACS (A8), o que somente corrobora com a descricdo
dos autores e suas profissées da qual foi escolhida em
sua maioria bases de dados que nao trabalham apenas
com periédicos de uma categoria profissional, mas de
diversas categorias as quais se relacionam com saude
em outras condi¢des profissionais como direito, conta-
bilidade, entre outras.

Quanto as atribuicdes do gestor, os artigos ressal-
taram que este o gestor deve estar consciente quanto
ao fluxo financeiro da instituicdo, bem como das orga-
nizagdes dos servicos, o qual também foi considerado a
atuacado do gestor e a competéncia deste quanto a sua
equipe de trabalho e suas atividades, além de outras
atribuicdes.
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Quanto as necessidades evidenciadas para poder
ter um gestor eficiente, foi observado que o gestor ne-
cessita ter conhecimento sobre como identificar gastos
e evita-los, ter capacitacdo profissional para dar conti-
nuidade ao trabalho, ter espirito de lideranga para con-
seguir a credibilidade e a confianca da equipe, saber ser
humano, ouvir e entender as fragilidades e as dificulda-
des do ambiente e da equipe o qual esta trabalhando e,
especialmente, deve considerar que a qualidade de vida
e o psicoldgico para este profissional é um fator impor-
tante para o desempenho de suas atribuicdes.

Apds a categorizacao dos artigos, tem-se que o
objetivo proposto pelo estudo atinge a partir da discus-
sao dos resultados no qual sera realizada a partir da area
temdtica encontrada nos resultados e que descrevem:
atribuicées do gestor e necessidades evidenciadas para
uma boa gestdo: reflexo de sua importancia e trabalho
nos artigos encontrados.

Um gestor em saude tem diversas atribuigoes,
dentro dos artigos selecionados para esta pesquisa fo-
ram evidenciados: o conhecimento sobre gastos e eco-
nomia, sobre o seu ambiente de trabalho e sua equipe
e sobre tecnologias; O incentivo aos demais da equipe
para o estudo; Ser persistente e alcancar metas e obje-
tivos; Ter em mente o planejamento e a elaboracéo de
estratégias; Ter dominio da equipe; Ser lider, ético e es-
tar presente na equipe, conhecendo as necessidades de
cada profissional e tentando resolver os problemas exis-
tentes tanto no conjunto como no individual.
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Quanto ao conhecimento de gastos e economia,
o estudo de Maciel Ramos et al. (2018) analisa dados
que podem influenciar gastos dentro de uma institui-
cao e faz referéncia as atribuicées do gestor. Os autores
também falam que através do desempenho financeiro
o gestor poderd controlar os gastos, fazendo economia
e, acima de tudo, prestando qualidade no servico.Nao
é facil ter conhecimento da area financeira de uma ins-
tituicdo de saude, basicamente quando o profissional
gestor ndo é da drea de exatas.

Mesmo diante destas dificuldades, o gestor pro-
cura estar atento as novas demandas e, principalmente,
aos novos saberes, o que se faz ressalva que conheci-
mento nunca é demais. Neste sentido e corroborando
com o relatado, Franca et al. (2017), em sua pesquisa,
relata que a gestao financeira deve ser constantemen-
te trabalhada com os gestores para que estes possam
saber como conduzir melhor a economia da institui-
¢ao sem afetar com a qualidade no servico, ja que esta
atribuicdo deve ser somente consolidada pelo préprio
gestor e que as financas sao de inteira responsabilidade
dele, os autores mencionam que o suporte do gestor
para se ter melhor desempenho é a educacdo perma-
nente.

A gestado financeira é somente uma das atribui-
¢6es do gestor dentre as muitas, no entanto a que mais
reflete no desempenho da gestdao. Como o mundo esta
repleto de inova¢des dentro da area da salde e que es-
tas tém um preco alto, mas o seu uso cotidiano traz be-
neficios e particularmente reducdo de gastos, o gestor
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deve estar atento a essas inovagdes tecnoldgicas, essen-
cialmente quando se refere a qualidade na assisténcia e
reducédo de gastos. Propor modificacdes em determina-
do setor pode sair caro, o gestor necessita trazer para a
instituicao gastos que nao estavam contemplados em
um determinado orcamento, mas que podem fazer uma
diferenca no final quando se refere as tecnologias.

Faria et al., (2017, p. 21) descreve o processo tec-
nolégico em saude como um desafio para os gestores,
0s quais devem “alinhar as novas tecnologias e os cus-
tos com o investimento” O sentido da frase do autor
mencionada acima nos dd a mencdo de que os gestores
devem controlar as despesas da instituicdo para que o
investimento tecnolégico seja visto como positivo para
a saude. Mas, as tecnologias tém varias fun¢des e uma
delas é diminuir o tempo que o gestor teria para obten-
¢ao de dados, e nesta diminuicao de tempo o gestor
pode ter a capacidade de agir rapidamente conforme
as necessidades encontradas e, assim, ter a reducao de
gastos provenientes de algum problema encontrado.

Uma pesquisa realizada com profissionais do
SAMU mostrou que a necessidade de realizacao de pro-
gramas para combater o estresse profissional sdo im-
portantes. Esses programas surgem das necessidades
evidenciadas pelos gestores quanto ao nivel de estresse
da equipe. Os autores desta pesquisa fazem uma ressal-
va da importancia de palestras educativas e de pesqui-
sas correlacionadas com o nivel do estresse nos profis-
sionais (MESQUITA etal., 2014).
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Em comparativo desta pesquisa com o assunto de
tecnologias percebe-se que a tecnologia leve, utilizada
em forma de palestras audiovisuais e na forma de infor-
mativos e pesquisas, trouxe para a equipe trabalhada
uma melhor qualidade na assisténcia e, também, um
ambiente mais saudavel para o trabalho, isto se deve a
competéncia e ao esfor¢o do gestor em utilizar a ferra-
menta tecnoldgica para conseguir resultados positivos
de forma rapida, evitando assim que consequéncias
mais agravantes pudessem atingir a equipe, a institui-
¢ao e trazer danos aos pacientes atendidos.

Henrique et al., (2017) relata que o esfor¢co dos
gestores em melhorar a qualidade na assisténcia, pro-
curando diminuir gastos e ter retorno financeiro para
a instituicdo teria melhores resultados se a equipe aju-
dasse da mesma forma, procurando executar as tarefas
rotineiras preocupando-se com a instituicao e com o
paciente, assim como também participar das acdes ela-
boradas das quais o gestor elabora para contribuir com
um melhor ambiente de trabalho, como capacitacdes e
roda de conversa.

Nesse sentido, o autor traz a tona algo que pode
contribuir para o mau funcionamento das instituicdes
e desgaste da equipe, o qual o gestor deve estar atento
para que esta situacdo seja resolvida da melhor forma
positiva, entdo, apaziguar conflitos e resgatar a credibi-
lidade e a confianca sdo tidas como outras atribuicoes
deste profissional.

Conforme Ramos (2018), “o processo de gestao
das organizacdes hospitalares é complexo’, o autor

196



descreve nesta frase os conflitos neste processo exis-
tente que vao de problemas com equipe até questoes
orcamentarias e financeiras, o que pode gerar conflitos
maiores relaciona-se as questoes do profissional traba-
Ihar mediante quantidade de procedimentos, isto gera
conflito entre profissionais e aumento nos gastos, ja que
o estimulo de producéo faz com que haja também o au-
mento do consumo de materiais e, consequentemente,
0 aumento dos custos hospitalares.

Quanto aos conflitos entre equipes, Lima, Rivera
e Artmann (2015) destacam na sua pesquisa que se 0s
conflitos ndo forem apaziguados logo no inicio, o ges-
tor perde o controle da situacao, gerando assim danos
ainstituicdo e aos que dela se servem, os autores obser-
vam relatos de gestores dos quais falam que se o am-
biente de trabalho se tornar em um campo de batalha,
o que ja foi feito fica perdido e tudo acaba.

A descricdo dos autores em suas pesquisas mos-
tram a importancia do gestor ser atuante, ter em sua
mente o gerenciamento de financas e de qualidade,
conduzir a equipe de forma a amenizar conflitos e para
que isto aconteca o gestor apresenta necessidades ine-
rentes a sua competéncia, para que suas habilidades
nao sejam simplesmente consumidas pela rotina diéria
e pela acomodacao do sistema do qual se apresenta
defasado e com baixas condi¢cdes de resolutividade. As-
sim como a equipe deve ter capacitacdes constantes e
apoio psicolégico, o gestor também deve estar atento
as suas necessidades relacionadas a sua saude.
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Essas necessidades sao tracadas nos artigos como
importantes para o bom gerenciamento das institui-
¢oes. Em estudo qualitativo sobre educacdo perma-
nente e sua importancia, a figura do gestor transparece
como uma pessoa com grande importancia no cenario
trabalhista, entretanto, esta condicdo se depara com si-
tuacdes as quais o préprio gestor por falta de conheci-
mento ou interesse da importancia de ser executadas
acoes de capacitacdo para a equipe faz com que este
gestor desvie sua atribuicdo de motivador para ser
um empecilho a respeito de qualificacdo profissional
(FRANCA et al., 2017).

O artigo acima traz o reflexo de uma pesquisa da
qual na vida rotineira de outros municipios isto decorre
com frequéncia, no entanto, o gestor deve estar cons-
ciente que a qualificacdo profissional pode trazer me-
Ihores resultados para a instituicao, como ja foi demons-
trado sua importancia aqui em outros estudos.

Para Ramos (2018) a importancia do gestor dentro
das instituicdes de saude se deve pelo fato dele atingir
os interesses dos proprietarios e dos usudrios, atuando
com uma equipe integrada, na qual possa reduzir cus-
tos através da diminuicao de desperdicios ou falhas
dando mais qualidade e eficiéncia aos servicos do qual
sdo prestados pela instituicdo e melhorando os lucros.

Lima, Rivera e Artmann (2015) destacam que o
gestor em sua importancia é um ser humano e solidario,
embora alguns percal¢cos em seu ambiente de trabalho
possa conduzi-lo a tomar decisdes que sao importan-
tes para a melhor qualidade do servico, mas, que de
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alguma maneira possa afetar outras pessoas dos quais
fazem parte de sua equipe, o gestor tenta com seu lado
humanizado realizar com tantas dificuldades o trabalho
do qual lhe foi atribuido evitando afetar a equipe e a ins-
tituicao. O bom senso conduzido neste artigo, a huma-
nizacdo do profissional e, principalmente, a maneira de
conducao para ter bons resultados sdo provenientes de
gestores que buscam através de sua prépria iniciativa a
qualidade na assisténcia sem necessariamente afetar o
ambiente de trabalho, através de palavras ou atitudes
descritas pelos gestores da pesquisa acima mostra que
o trabalho nao pode parar independente das condi¢bes
existentes no ambiente e as dificuldades impostas.

Henrique et al., (2017) reforca que a humanizacao
profissional traz para o gestor aimportancia do bom de-
sempenho, do qual este sabe a maneira correta de agir
mediante situacdes conflituosas e desafios impostos,
um gestor aberto a didlogos e a negociacdes tem a con-
fianca da equipe e a credibilidade da instituicao.

Um bom gestor deve além de estar efetuando as
suas atribuicdes ser um profissional humano e solidario,
onde este identifica situacdes e desafios dentro do seu
ambiente de trabalho e traca acdes e estratégias para
melhor conduzir.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados nesta pesquisa eviden-
ciou que o gestor possui varias atribui¢des, dentre elas
estdo questdes inerentes principalmente a sua atuagao
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financeira da qual gera economia para a instituicdo, vi-
sdo esta que, atualmente, pode ser avaliada como es-
sencial, mas ndo como principal, tendo em vista que fo-
ram encontrados relatos em outros artigos de solucdes
propostas por outros gestores para diminuir gastos e
melhorar a qualidade do atendimento, assim como a
reducao de gastos.

Dentre estas solu¢des falou-se no uso das tecnolo-
gias, nas capacitacdes profissionais e no resgate da cre-
dibilidade do gestor com a sua equipe, o0 que garante
condicées melhores, agdes mais eficazes e, especipal-
mente, satisfacdo do usuario que necessita do servico
oferecido pela instituicdo. A satisfacdo dos usuarios de
saude é o apice de uma instituicdo relacionada a cui-
dados, um usuario satisfeito reflete em uma gestao de
qualidade, assim como uma equipe integrada e eficaz.
Porém, em alguns lugares o gestor transparece ser uma
pessoa autoritdria, indiferente e que nao pensa na sa-
tisfacdo do cliente, mas sim esta voltado somente em
melhorar o financeiro, o que acaba por ndo acontecer,
pois o usuario insatisfeito nao traz beneficios para a
instituicao. Assim, necessita-se que o gestor saiba que
a qualificagao profissional, a motivacao da equipe, o re-
conhecimento no trabalho, entre outras atitudes deste
podem conduzir a melhores resultados, evitando falhas
ou danos, minimizando gastos com reducao de custos e
aumentando os lucros provenientes de um bom traba-
Iho em equipe.

Diante da abrangéncia das func¢bes desempe-
nhadas pelo gestor em saude, ficou evidente que esse
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profissional é dotado de competéncia tedrico-cientifica
para administrar as organiza¢des de saude, inclusive as
organizagdes hospitalares em toda sua complexidade,
mas que nao pode esquecer de se qualificar/capacitar
mediante as inovag¢des dos quais ocorrem dentro da
area da saude. Conclui-se, portanto, que o gestor é im-
portante para a instituicdo de saude, sugerem-se mais
pesquisas relacionadas a esta importancia e as atribui-
¢o6es deste profissional do qual sua profissdo ndo é atri-
buida apenas por pessoas vinculadas a salide, mas o in-
teresse pela gestao em saude provém de necessidades
dos quais outras categorias profissionais demonstraram
nesta pesquisa a necessidade de ser um gestor em sau-
de.
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CAPITULO 9

OBSTINAGCAO TERAPEUTICA EM UTI: UMA
REVISAO INTEGRATIVA

Antonielle Carneiro Gomes
Maria Helena Lima Sousa

INTRODUCAO

Distanasia tem sua definicdo pela bioética como
uma morte dificil, aonde é empregada tratamentos in-
tensivos e recursos tecnolégicos com intuito de prorro-
gar a vida, sem observar a qualidade de vida e termina-
lidade (SANTOS et al., 2016).

Muito profissionais apresentam resisténcia ao ter-
mo terminalidade, talvez seja pela deficiéncia em sua for-
macdo académica, sendo um dos fatores que expliquem
essa dificuldade (MACHADO, PESSINI, HOSSNE, 2007).

Por nao haver familiaridade com a tematica da
morte, muitos profissionais podem manifestar a sen-
sacdo de impoténcia diante da possibilidade de cura li-
mitada, muitas vezes demonstrando a sensacdo de que
nada mais podera ser feito pelo paciente. Muitos profis-
sionais evitam conversar com os familiares no intuito de
evitar esta sensacdo de abandono do doente (FERREIRA,
NASCIMENTO, SA, 2018).
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As tecnologias estdao apresentando um avanco
crescente dentro das UTls, ampliam em diversas tera-
péuticas clinicas, levando ao prolongamento da vida
a qualquer custo, em condutas que ndo agregam em
nada no tratamento do paciente (MACHADO, PESSINI,
HOSSNE, 2007).

A partir da segunda metade do século XX, os avan-
¢os tecnoldgicos associados com desenvolvimento de
terapéuticas, postergassem a longevidade, transfor-
mando doencas letais em crdnicas (SILVA el al., 2016).

O emprego de tecnologias, antes visto como ins-
trumento de cura, passou a ser causador de sofrimento,
uma vez que o paciente esta sem perspectivas de me-
Ilhora, 0 mesmo passou a sofrer com o emprego da obs-
tinacao terapéutica (SILVA, QUINTADA, NIETSCHE, 2012).

No estado de Sao Paulo, existe a Lei n° 10.241, que
“dispOe sobre os direitos dos usudrios dos servicos e das
acoes de saude no Estado e da outras providéncias” Ela
levanta questionamentos sobre os cuidados de saude
do paciente, evitando a desumanizacao das instituicdes
de saude. O inciso XXIII refere-se, especialmente, ao pa-
ciente terminal ou fora de possibilidades terapéuticas.
Ele assegura ao usudrio ou a seu representante legal o
direito de recusar tratamentos dolorosos ou extraordina-
rios, que visam prolongar a vida. O inciso XXIV refere-se a
escolha do lugar para se despedir da vida (PESSINI, 2005).

A justificativa deste estudo é demonstrada pela
importancia do momento de avaliar a terapéutica em-
pregada no tratamento dos pacientes terminais interna-
dos na UTl e a relevancia do estudo dar-se pela mensu-
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racdo do conhecimento dos profissionais que trabalham
em Unidade de Terapia Intensiva sobre as implicacbes
bioéticas que envolvem a distanasia.

O interesse pela pesquisa surgiu a partir das in-
quietacdes da minha caminhada como enfermeira de
UTI, apds observar um grande investimento tecnolé-
gico, financeiro e de medicamentos em pacientes com
prognostico reservado, ndo respeitando a finitude da-
quele paciente, realizando investimentos que sé one-
ram sua estadia na UTI, mas que nao tem uma finalidade
terapéutica voltada para o paciente.

No intuito de compreender o tema proposto,
buscou-se respostas para a questdo: Quais sao as per-
cepcoes dos profissionais de Unidade de Terapia Inten-
siva sobre a distanasia? Este estudo é para identificar
a producao cientifica sobre o tema, as percepcbes dos
profissionais de Unidade de Terapia Intensiva sobre a
distanasia.

METODOLOGIA

Para o desenvolvimento deste estudo, escolheu-
-se 0 método de pesquisa revisao integrativa, que é um
processo que permite a sintese de varios artigos publi-
cados e facilita conclusées a respeito da area de estudo
(MENDES, SILVEIRA E GALVAQ, 2008).

Este método de pesquisa permite a sintese de
multiplos estudos publicados e possibilita conclusoes
gerais a respeito de uma particular area de estudo.
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Para elaboracao desta revisdo integrativa, percor-
reram-se seis etapas descritas a seguir: (1) identificacao
da pergunta-chave; (2) selecao da amostra a ser analisa-
da; (3) definicao dos critérios de inclusédo e exclusao; (4)
andlise dos estudos encontrados; (5) interpretacao dos
resultados e; (6) apresentacao da revisao.

Para selecdo dos artigos foi realizada nas bases
de dados Literatura Latino Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS) e BDENF no més de junho
de 2019. Foram incluidos todos os artigos considerados
pertinentes para o tema em estudo cujo ano de publica-
¢ao foram no periodo de janeiro de 2009 a dezembro de
2017.Usando como descritores: Obstinacdo terapéutica
e unidade de terapia intensiva. Posteriormente, reali-
Zou-se 0 agrupamento entre os descritores a expressao
boleana AND.

A busca dos estudos teve o intuito de responder
a questao da revisdo, utilizando critérios de inclusdo e
exclusdo. Os critérios de inclusao para selecao dos estu-
dos cientificos: pesquisas primdrias realizadas no Brasil,
disponiveis textos completos online, que usassem me-
todologia qualitativa. Os artigos que usassem fonte de
dados os prontuarios ou registros sobre distanasia fo-
ram excluidos.

Na primeira fase os artigos selecionados foram
distribuidos e enumerados em um quadro para melhor
leitura e interpretagdo, com as seguintes variaveis: titulo
do artigo, autores, tipo de estudo, ano da publicacédo e
base de dados. Possivel visualizar no quadro 1.
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Inicialmente, realizou-se uma leitura dos titulos e
resumos de cada artigo, incluindo os estudos que foram
evidenciados a questao norteadora desta revisao. Apos
pesquisa nas bases de dados, encontrou-se 14 artigos,
mas somente cinco se encaixavam nos critérios de in-
clusao desta pesquisa. Das referéncias, trés eram repeti-
dos, seis fugiam da questdo norteadora.

A apresentacdo e a discussao dos dados foram rea-
lizadas de forma descritiva, facilitando a aplicabilidade
desta revisao das percepg¢oes dos profissionais de Uni-
dade de Terapia Intensiva sobre a distanasia.

Por fim, foi desenvolvido um formulario de coleta
de dados preenchido individualmente de cada artigo,
contemplando informacdes sobre identificacdo do es-
tudo e autores, metodologia, objetivos e resultados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da busca realizada nas bases de dados LI-
LACS e BDENF levando em consideracdo os critérios de
inclusao ja exposto, dentre os artigos que foram inclui-
dos, encontramos 05 artigos, dos quais 03 sao da BDENF
e 02 da LILACS.

No Quadro 1, apresentam-se informacgdes sobre os
estudos que foram incluidos nesta revisao.
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Quadro 1 - Informacdes dos artigos escolhidos para revisao integrativa. Fortaleza

-CE, 2019

Ne TiTULO AUTORES METODOLOGIA | ANO

1 | Concepgoes de enfer- | Carina Marinho Trata-se de uma | 2014
meiras sobre o pro- Picancol, Dora pesquisa descri-
longamento artificial Sadigursky tiva, de natureza
davida qualitativa.

2 | Ortotanasia e dista- Farah Pitanga Porto | Estudo descritivo, | 2016
nasia: percepcdo dos Gois dos Santos, de abordagem
profissionais de saide | Isabel Comassetto, qualitativa.
de uma unidade de Anne Isadora Caval-
terapia intensiva cante Porcitncula,

Regina Maria dos
Santos,

Fabiana Andrea
Soares Ferreira, Ana
Paula Nogueira de
Magalhées.

3 | Obstinagdo terapéu- Claudia D'Arco, Carla | Trata-se de uma | 2016
tica sob o referencial Maria Maluf Ferrari, | pesquisa descri-
bioético da vulnera- Luciane Vasconcelos | tiva com aborda-
bilidade na préaticada | Barreto de Carvalho. | gem qualitativa
enfermagem

4 | Obstinacdo terapéutica | Karla Cristiane Oli- Trata-se de uma | 2012
em Unidade de Terapia | veira Silva, Alberto pesquisa qualita-
Intensiva: perspectiva | Manuel Quintana, tiva, exploratério-
de médicos e enfer- Elisabeta Albertina | -descritiva
meiros Nietsche.

5 | Obstinagao terapéutica | Karen Knopp de Este estudo quali- | 2009

como questdo ética:
enfermeiras de
Unidades de Terapia
Intensiva.

Carvalho, Valéria
Lerch Lunardi

tativo, explorato-
rio descritivo.

Observou-se que, dos cinco artigos publicados
(dois em 2016, um em 2014, um em 2012 e um em
2019), dois foram publicados em 2016, o que denota
uma tendéncia crescente sobre o interesse pelo tema
em estudo, numa tentativa de melhorar a assisténcia
prestada ao paciente em cuidados paliativos.
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Quadro 2 - Categorizacao dos artigos recuperados quanto aos objetivos. Fortaleza,
CE, 2019

Ne OBJETIVOS

1 | Analisar as concepg¢oes das enfermeiras sobre o cuidado aos
pacientes em prolongamento artificial da vida em UTI.

2 | Reconhecer a percepcéo dos profissionais da equipe de saude
que atuam em unidade de terapia intensiva, acerca das situa-
¢6es de Ortotandsia e Distanasia.

3 | Compreender a percepgao do enfermeiro de UTI sobre obs-
tinacdo terapéutica a luz do referencial bioético da vulnera-
bilidade.

4 | Compreender as representagdes sociais de médicos e enfer-
meiros sobre o investimento excessivo no paciente terminal
em Unidade de Terapia Intensiva Adulto.

5 | Compreender como enfermeiras de UTls vém enfrentando
a aplicacdo de medidas terapéuticas que reconhecem como
fateis.

No quadro 2 revela que todos artigos estudados
enfatizaram sobre as percepg¢des dos profissionais acer-
ca da obstinacao terapéutica, os estudos 1, 4 e 5 fize-
ram referéncia ao uso de medidas terapéutica futeis
para manter a pessoa viva a luz do entendimento dos
profissionais. O artigo 2 fez um reconhecimento sobre
as opinides dos profissionais acerca da distandsia e da
ortotandsia. Trés dos estudos foram realizados somente
com enfermeiros.
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Quadro 3 - Categorizacao dos artigos recuperados quanto aos resultados. Fortaleza,
CE, 2019
Ne RESULTADOS

1 | As enfermeiras acreditam que deve existir limitagcdo nas con-
dutas terapéuticas e consideram o prolongamento artificial da
vida fonte geradora de sofrimento para o paciente.

2 | Apercepcéo dos profissionais de satide referente a Ortotanasia
e a Distanasia exige discussoes referentes aos conceitos éticos
que envolvem as intervencdes no processo de morte, possibi-
litando um embasamento da equipe multiprofissional, familia-
res e pacientes na tomada de decisdo no final da vida.

3 Na categoria desconhecimento do conceito, as enfermeiras
demonstram, em suas falas, o desconhecimento dos conceitos
de distanasia e obstinacao terapéutica, ndo sabiam defini-las
e, quando o fizeram, acreditavam que eram termos diferentes,
além de algumas vezes utilizd-los como sinénimos do termo
eutanasia. O desconhecimento do conceito acaba por deter-
minar um despreparo para identificar as situagcdes de obstina-
¢ao terapéutica, posicionar-se diante da equipe e a enfrentar
situagdes nas quais o tema esta envolvido.

4 | Concluiu-se que estes profissionais constroem suas represen-
tagdes sociais sobre obstinacdo terapéutica, partindo dos pe-
didos obstinados da familia do paciente terminal para instituir
medidas futeis; das dificuldades de tomadas de deciséo e da
auséncia de critérios quanto aos investimentos; e do receio das
repercussoes ético-legais em relacdo as decisdes tomadas.

5 | Otrabalho demonstra a necessidade de avaliar as medidas tera-
péuticas a serem utilizadas com pacientes em processo de mor-
rer e de morte, de modo que possam viver a fase final de sua
vida com qualidade. Quando a cura ndo é mais possivel, é neces-
sario cuidar, respeitando a integridade da pessoa doente, pois o
cuidado é a base do exercicio profissional da enfermagem.

No artigo 1, os autores evidenciaram que os enfer-
meiros tém opinides que o prolongamento artificial da
vida podem gerar sofrimento para o paciente e o me-
Ihor seria limitar estas condutas terapéuticas para evitar
mais sofrimento ao paciente e familiares.
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O estudo 2 ressalta que a percepcao dos profis-
sionais de saude referente ao assunto exige discussao
sobre aspectos éticos, neste processo de morte, envol-
vendo profissionais, pacientes e familiares na tomada
de decisao.

Em relacdo ao estudo 3, verificou-se que os pro-
fissionais desconhecem o conceito distandsia e obstina-
¢ao terapéutica, achando que eram termos diferentes,
achando que era sinbnimo de eutanasia, ficando noté-
rio o despreparo dos profissionais diante de situacdes
de obstinacdo terapéutica, dificultando tomada de de-
cisoes destes profissionais nestas situagoes.

Quanto ao artigo 4 observou-se que os profissio-
nais obedecem os pedidos das familias que nao aceitam
a finitude do seu ente querido e aplicam medidas futeis
na terapéutica do paciente e, também, por receio das
repercussdes éticas sobre as tomadas de decisdes.

O trabalho demonstra a necessidade de avaliar as
medidas terapéuticas a serem utilizadas com pacien-
tes em processo de morrer e de morte, de modo que
possam viver a fase final de sua vida com qualidade.
Quando a cura nao é mais possivel, é necessario cuidar,
respeitando a integridade da pessoa doente, pois o cui-
dado é a base do exercicio profissional da enfermagem

O artigo 5 destaca a qualidade de vida dos pacien-
tes no fim da vida, respeitando a integridade da pessoa
doente, demonstrando a necessidade de avaliar as me-
didas terapéuticas tomadas para este paciente em pro-
cesso de morte.
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CONSIDERACOES FINAIS

Durante a busca deste estudo percebesse que pre-
cisa ter mais estudo nesta area, pois os artigos achados
todos se referem somente a percepg¢ao dos profissionais
acerca da tematica.

Sugere-se que a obstinacao terapéutica seja evita-
da para que um cuidado humanizado seja dedicado ao
paciente em fim de vida e as condutas frente a finitude
humana sejam empregadas para um enfrentamento da
dificuldade do processo de morrer pelos profissionais e
familiares.

Em quase todos os estudos os profissionais re-
conhecem que a obstinacdo terapéutica com suas
medidas futeis proporciona um fim de vida com pro-
longamento de sofrimento dos pacientes e familiares.
Recomenda-se que nas instituicbes hospitalares haja
um maior envolvimento da alta gestao na elaboracao
de protocolos aonde este profissionais possam se res-
paldar na sua tomada de decisdes de uma forma ética,
nao deixando a familia, que naquele momento esta fra-
gilizada, se responsabilize pela terapéutica do paciente.
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CAPITULO 10

ASPECTOS HISTORICOS DA ESPIROMETRIA E
SEU USO NAS DOENGAS RESPIRATORIAS: UMA
REVISAO INTEGRATIVA

Cynthia de Oliveira Vaz
Thereza Maria Magalhées Moreira

INTRODUCAO

A espirometria é entendida como prova de fun-
¢ao pulmonar e tem como principais objetivos: detectar
precocemente as disfungdes pulmonares obstrutivas;
detectar ou confirmar as disfun¢des pulmonares restriti-
vas; diferenciar uma doenca obstrutiva funcional de uma
obstrutiva organica; avaliar a evolucao clinica de uma
pneumopatia e parametrizar recursos terapéuticos por
meio de testes pré e pds-intervencao terapéutica, atual-
mente muito empregada na fisioterapia respiratéria am-
bulatorial; avaliar o risco cirdrgico (por meio de decubito
alternado); direcionar condutas em pacientes cardiopa-
tas e, por fim, subsidiar a avaliacdo da saude do traba-
Ihador, especialmente no controle de riscos industriais.

Destaca-se algumas contraindicacbes que impe-
dem a realizagao da espirometria, tais como: aneurisma
de aorta toracica, hemoptise, angina recente, descola-
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mento de retina, crise hipertensiva e edema pulmonar.
Com esse exame sao avaliados alguns parametros prin-
cipais, como: capacidade vital forcada (CVF), VEF e rela-
¢ao VEF/CVF, conhecida como indice de Tiffeneau.

Os valores previstos por meio da espirometria irdo
receber variacao devido ao género do paciente, a raga,
a idade e a altura. Todavia, para padronizar os resulta-
dos do exame, os principais guidelines utilizam valores
fixos na sua interpretacdo. Os critérios para avaliacao da
reposta ao broncodilatador diferem entre a Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e a Socie-
dade Toracica Americana e a Sociedade Respiratoria Eu-
ropeia ATS/ERS.

Para a SBPT, quando ocorre aumento do VEF1 de
7% em relagao ao valor previsto e de 200mL em valor
absoluto, apds inalacdo de beta-2 agonista de curta du-
racao, diz-se que o paciente possui prova broncodilata-
dora positiva. Se o paciente ndo apresentar obstrucao
basal, é exigido aumento de 10% em relagcao ao valor
previsto. Para a ATS/ERS, uma resposta broncodilata-
dora é considerada positiva quando ocorre aumento
maior ou igual a 12% e maior ou igual a 200mL do VEF
ou da CVF, 15 a 20 minutos apds a inalacdo do broncodi-
latador de curta acdo (salbutamol 400pg).

Embora sejam recomendadas as medidas de VEF
antes e apos o broncodilatador para o diagnéstico e o
estadiamento da asma e da DPOC, a avaliacao da res-
posta ao broncodilatador nao deve ser utilizada como
diagnostico diferencial com asma ou preditor da res-
posta ao tratamento com broncodilatador e/ou corti-
costeroides inalatérios.
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Levando em consideracdo a importancia da espi-
rometria para a identificacdo de doencas respiratérias
comuns o desenvolvimento desta pesquisa emergiu da
curiosidade em se conhecer sua evolucao histérica, ja
que na década de 1840, o cirurgiao John Hutchinson
(Medical History) projetou o espirdmetro e ele passou
por muitas adaptagdes ao longo dos anos. Portanto, ob-
jetivou-se levantar a historicidade do uso da espirome-
tria na avaliacdo das doencas respiratérias ao longo do
tempo, com énfase nos seus marcos historicos.

METODOS

Trata-se de uma revisao integrativa. Para a cons-
trucao da revisao integrativa foi percorrido seis etapas
distintas, sendo elas a identificacdo do tema e selecao
da hipotese ou questao de pesquisa; estabelecimento
de critérios para inclusao e exclusao de estudos/amos-
tragem ou busca na literatura; definicao das informa-
¢Oes a serem extraidas dos estudos selecionados/cate-
gorizacdo dos estudos; avaliacdo dos estudos incluidos;
interpretacdo dos resultados; e apresentacdo da revi-
sdo/sintese do conhecimento.

Dessa maneira, o estudou buscou responder a se-
guinte questdo de pesquisa foi: como se deu a evolugédo
histérica do uso da espirometria na avaliacao das doen-
¢as respiratorias?

Partindo desse questionamento, as fontes de busca
foram o banco de dados da Biblioteca Virtual de Saude
(BVS) por meio da Literatura Latino-Americana e do Caribe
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em Ciéncias da Saude (LILACS) e Medical Literature Analy-
sis and Retrieval System Online (MEDLINE). Além dessas
bases, também foi utilizada a Scientifc Eletronic Library
Online (SciELO) por meio dos operadores booleanos “e/ou”
(em portugués) e “and/or” (em inglés) que foram usados
com os seguintes descritores em portugués: Espirometria;
Utilidade; Aspectos Historicos. Esses descritores foram usa-
dos de forma combinada nas bases de dados indicadas.

A presente pesquisa foi realizada no periodo de
abril de 2019 a junho de 2019, em que as pesquisas se-
lecionadas para compor o estudo obedeceram aos se-
guintes critérios de inclusao: retratar a evolucéo histéria
da espirometria, bem como suas formas de realizacdo e
interpretacdo, em lingua portuguesa e em inglés. Tam-
bém foram selecionadas pesquisas originais, disponi-
veis na integra, tese de mestrado e doutorado. Foram
excluidos estudos que nao retrataram a tematica em
pauta, as duplicacdes e as pesquisas de revisao. Foram
identificados apenas 106 (LILACS=55; MEDLINE=30;
SCIELO=21) artigos nas bases de dados selecionados,
dos quais apenas 23 pesquisas respondiam aos objeti-
vos propostos, conforme mostra a figura 1.

Os resultados dos artigos que foram avaliados
e os principais resultados foram apresentados em um
quadro sintese, o qual mostrou responder aos objeti-
vos propostos. Também foi construido uma tabela para
caracterizar a autoria, ano do estudo, periddico, base
de dados e metodologia adotada das pesquisas sele-
cionadas para compor este estudo. Posteriormente, os
resultados dos estudos analisados foram organizados
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de acordo com a similaridade das informacées em ca-

tegoria tematica.

Figura 01 - Método de Selecao dos Estudos Incluidos na Revisao

12 Combinagdo: aspectos histéricos and espirometria

(MEDLINE=87; LILACS=13; SCIEL=0) =100

22 Combinagdo: aspectos histéricos and espirometria and doengas respiratdrias

Estudos selecionados para ser avaliados L 5

Indisponibilidade de textos
completos na integra (n=50);
Fuga ao tema (n=10);

criteriosamente (n=106)

*  Repetigdes (n=05)

/

Estudos removidos (n=65)

l

N=18

Estudos excluidos pelo resumo

Artigos avaliados para a

elegibilidade (n=23)

Estudos incluidos na sintese

qualitativa (n=23)
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Evolucao da espirometria no diagnéstico de doen-
cas respiratorias

Na década de 1840, o cirurgiao John Hutchinson
(Medical History, 1977) projetou o espirdbmetro mais
semelhante aos empregados até a atualidade, criado a
partir de um sino calibrado imerso em dgua. Hutchinson
criou o termo “capacidade vital” (CV) e registrou a sua
medida em mais de 2.000 pessoas. Ele observou a sua
relacdo com a altura e a idade e acreditou que a medida
era um poderoso preditor de longevidade, observacoes
atualmente relevantes. Em 1947, Robert Tiffeneau, um
farmacologista francés que estudava os efeitos bronco-
motores da acetilcolina e da histamina, publicou obser-
vacOes sobre expira¢des forcadas que incluiam o ele-
mento tempo, definindo o VEF1 e a razdo entre o VEF1
ea CVFk

O estudo anterior serviu de marco para o segui-
mento de varias pesquisas, no intuito de determinar os
valores de referéncia para a capacidade vital, cada vez
mais detalhados, passando a levar em consideragao ou-
tros fatores que influenciam os parametros de funcéao
pulmonar, como sexo, raca, idade e puberdade.

E importante destacar que, devido a inconstancia
dos dados, os pesquisadores enfrentavam dificuldades
para compara-los. Desse modo, impulsionados por este
problema, especialistas de varias nagdes reuniram-se
em 1978, sob a chancela ATS, com o objetivo de pa-
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dronizar a avaliacdo da funcdo pulmonar. Em 1980 essa
padronizacéo foi revisada por Taussig et al., (1980) que
buscaram adapta-la a faixa etaria pediatrica. Em segui-
da, no ano de 1983, a European Community for Coal and
Steel (ECCS), reuniu especialistas que alteraram alguns
pontos da padronizagdo da ATS.

Em 1992, Stwart avaliou a capacidade vital de
2700 criancas, levando em consideracao idade, peso,
altura sentada (comprimento do tronco) e sexo. Toda-
via, os autores continuavam a encontrar dificuldades
por causa da grande variabilidade dos resultados obti-
dos nas diferentes popula¢des. No entanto, este estudo
serviu para padronizacdo e a ATS atualizou seus crité-
rios em 1987. A partir de entao, periodicamente, a ATS
em conjunto com a European Respiratory Society (ERS),
vem sendo atualizada periodicamente.

Entre a década de 80 e 90 a espirometria passou a
ser realizada com maior frequéncia em adolescentes e
criancgas, refletindo constantemente a preocupacao em
padronizar valores para as diversas faixas etarias, fazen-
do com que atualizacdes fossem realizadas pela ATS e
a ERS, especialmente as criangas em idade pré-escolar.

Kivastik e Kingisepp (2001) avaliaram com espir6-
metro 1170 criancas estonianas saudaveis, com idade
entre seis e 18 anos, objetivando descrever a relacdo
entre parametros antropométricos e fungao pulmonar,
determinar valores de referéncia para a espirometria
e comparar os resultados com os de outras pesquisas.
Esses autores encontraram valores semelhantes aos de
criangas europeias pré-puberes, mas em relacdo a capa-
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cidade vital forcada e ao volume expiratério forcado no
primeiro segundo, foram encontradas diferencas signi-
ficativas, principalmente entre os pacientes com maior
altura.

No Brasil, sdo dois os principais estudos que deter-
minaram valores de referéncia para a fun¢ao pulmonar
em criancgas: o primeiro, realizado por Torres, com crian-
cas de seis a 10 anos da cidade de Ribeirdo Preto. Este
autor optou pela regressao linear simples, escolhendo a
estatura como variavel preditora. O segundo estudo foi
realizado por Malozzi (1995), que avaliou criangas e jo-
vens da cidade de Sao Paulo, entre seis e 18 anos, e tam-
bém escolheu a regressao linear simples para a estatura,
que em seu estudo apresentou valores de coeficiente
de determinagdo semelhantes aos da funcao logaritmi-
ca, exponencial ou de potencial.

Em outro estudo no Brasil foi avaliado equacgoes
para valores teéricos de dados espirométricos, fazendo
uma comparacdo com as equacgdes de Mallozi com as
de Polgar, que sao as mais utilizadas na Europa e Amé-
rica do Norte. Os valores tedricos de CVF e VEF1 para
criancas brasileiras, propostos por Mallozi, diferiram
significativamente dos valores tedricos de Polgar. Os
autores concluiram que a equacao de Mallozzi é mais
fidedigno para identificar dificuldade obstrutiva que a
de Polgar, e que, por traduzir melhor a realidade brasi-
leira, deve ser utilizada como equacao de escolha para
criangas no Brasil.

Em dias atuais um dos primeiros exames a ser
solicitado em situagdes de suspeita de afec¢des respi-
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ratérias é a espirometria, em especial asma e a doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Esse exame é ca-
paz de detectar a presenca e avaliar a gravidade dos dis-
turbios ventilatorios, pois mede os fluxos e os volumes
pulmonares

A espirometria é utilizada em todo o mun-
do em estudos de fisiologia pulmonar. Essa gran-
de utilizacdo deve-se também ao fato de ser um
teste de baixo custo e de facil realizacdo, ape-
sar de necessitar da cooperacao do paciente.
A espirometria, por estes motivos, é muito util em es-
tudos clinicos e em pesquisa, sendo o exame mais utili-
zado em criancas e adultos com doencas respiratorias.

Estudos concordam que a espirometria é um exa-
me simples de realizar, seus resultados representam
uma interagao complexa de multiplos elementos den-
tro do sistema respiratério. A responsabilidade para a
realizacao e interpretacao da espirometria é prerroga-
tiva dos pneumologistas e fisioterapeutas. Esses pro-
fissionais, mesmo treinados, realizam e interpretam,
frequentemente, espirometria de modo inadequado,
de forma que a realizacdo por ndo especialistas ndo é
recomendada.

A determinac¢do do que venha a ser ou ndo uma
anormalidade em espirometria, apesar das tabelas de
valores previstos ja existentes, continua a ser objeto
de estudo e de muito questionamento, especialmente
quando se considera a validade ou nao da universalida-
de das tabelas de valores previstos, sobretudo quando
esta foi construida a partir de amostra de populagdo
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restrita a uma regido. Além disso, uma boa interpreta-
¢ado do conjunto dos valores constitui um procedimen-
to cautelar, que deve ser adotado a fim de estabelecer,
com seguranga, se ha ou nao anormalidade espiromé-
trica e qual seu tipo.

As equacdes de regressao linear simples e multipla
sdo as andlises mais utilizadas nos estudos de espirome-
tria. Nas duas equacdes, a estatura é a varidvel que tem
apresentado maior correlacdo com os parametros de
funcao pulmonar (PFE, CVF, VEF1 e FEF25-75). Apesar da
grande utilizacdo dessas equacoes, os valores de refe-
réncia apresentam diferengas entre as diversas popula-
¢Oes e grupos étnicos.

Levando em consideracdo a possibilidade de re-
sultados positivos falsos levou uma forca-tarefa dos EUA
a desaconselhar o uso da espirometria para investigar a
presenca de DPOC em adultos. No entanto, ha evidén-
cias recentes de que o uso da espirometria para investi-
gar pacientes de alto risco reduz os resultados positivos
falsos; ademais, novas opg¢des de tratamento para pa-
cientes com DPOC tém se mostrado eficazes em alterar
a histéria natural da doencga, reforcando a importancia
do diagnéstico precoce.

A presenca de obstrucdo ao fluxo expiratério na
fase pds-broncodilatacédo, definida como Volume Expi-
ratério Forcado no Primeiro Segundo (VEF1)/Capacida-
de Vital Forcada (CVF)<0.7, representa o marco fisiopa-
toldgico da doenca. Esta definicao, proposta pela Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD),
é simples, nao depende de valores preditos, é validada
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em inumeros estudos e permite avaliacdo sucinta para
o médico generalista, embora leve a um menor nimero
de diagnosticos entre pacientes com menos de 45 anos.

Cinco especialistas respiratérios avaliaram dados
espirométricos e a histéria de 156 pacientes seleciona-
dos aleatoriamente de encaminhamentos para um servi-
¢o de asma/DPOC e identificaram que reducdes no VEF1
refletem a resisténcia dentro da arvore traqueobrénqui-
ca, o estado das propriedades elasticas dos pulmoes, o
volume absoluto de ar em comunicacao com os bron-
quios, o esforco muscular realizado e a motivacdo do
paciente. E importante ressaltar que o VEF1, por sua boa
reprodutibilidade, tem sido a medida isolada mais acu-
rada para estabelecer a gravidade da limitacdo ao fluxo
aéreo e a resposta imediata ao uso de broncodilatador.

Sobre os valores de referéncia, Burit et al. (2013)
afirmam que diversos fatores como idade, puberdade,
género e raca, influenciam os valores de referéncia es-
pirométricos obtidos em diferentes populacdes. Suge-
re-se que em cada local onde sao realizados testes de
funcao pulmonar sejam produzidos os proprios valores
de referéncia.

Em 98 atletas de elite, outro estudo mostrou que
a espirometria ndo é um instrumento de diagndstico
para asma subclinica. O teste de alergia e a espirometria
devem ser realizados rotineiramente em atletas devido
a alta prevaléncia de alergia, rinite e asma nessa popu-
lagao. No entanto, o valor preditivo desses testes e dos
testes de provocacao bronquica realizados neste estu-
do parece muito baixo para documentar a asma leve ou
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subclinica em atletas, sugerindo que o teste de reativi-
dade bronquica seria a melhor opcao.

A espirometria ndo seria sensivel para detectar
asma nos atletas devido aos valores basais da espirome-
tria estarem acima dos 100% previsto para estes indivi-
duos. Os testes de alergia e espirometria tém baixo valor
preditivo positivo para diagndstico de asma nos atletas.
O teste de hiperreatividade brénquica com metacolina
seria 0 melhor teste para deteccdo de asma leve ou sub-
clinica neste grupo de individuos.

J4 em outro estudo buscou-se analisar se ha alte-
racdo no resultado do exame espirométrico executado
por escolares saudaveis, quando realizado em dias dife-
rentes em Florianépolis-SC. Vinte e duas criangas foram
analisadas, com média de idade de 9,3+1,1 anos. Todos
0s parametros espirométricos apresentaram reducao
numérica no decorrer dos dias avaliados, no entanto,
sem diferenca significante. Na analise da reprodutibili-
dade da espirometria, os testes apresentaram coeficien-
te de correlagao intraclasse >0,70. Nao houve alteragao
do resultado da espirometria executada por escolares
sauddveis em trés dias distintos.

Exames espirométricos realizados bimestralmen-
te, durante um ano, também ja foram objetos de inves-
tigacdo. Apesar de os autores constatarem melhora dos
resultados obtidos no decorrer do tempo, apds avalia-
rem 1.135 testes, verificaram que a evolucao foi lenta,
tardia e ndo apresentou significancia estatistica nem cli-
nica. Os autores afirmaram que a falta de conhecimento
e de experiéncia dos pacientes quanto ao exame nao
interferiram nos resultados.
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Outro estudo alerta para o fato de que os valores
de referéncia para testes de funcdo pulmonar diferem
em amostras de diferentes paises, incluindo valores
para pré-escolares. Foi realizado estudo prospectivo,
com aplicagao de questiondrio a 425 criancas pré-esco-
lares com idade variando entre trés e seis anos, prove-
nientes de escolas e creches publicas e privadas de uma
cidade metropolitana do Brasil. Foi possivel constatar
que curvas expiratdrias completas sao de mais dificeis
obtencdo em pré-escolares. Além da estatura, o sexo
também influencia nas medidas de CVF e VEF1. Foram
definidos valores de referéncia para espirometria em
criangas pré-escolares, nessa populacdo, aplicaveis a
populagdes semelhantes.

Malucelli e colaboradores (2007) verificaram a re-
lacao entre gravidade da asma e valores de espirome-
tria em criancas e adolescentes asmaticos. Foi realiza-
do estudo retrospectivo com 234 pacientes asmaticos
submetidos a espirometria, em aparelho Collins GS 4G
PFT, de acordo com os critérios estabelecidos pelas Di-
retrizes para Teste de Fun¢do Pulmonar (2002). A partir
de dados de anamnese e exame fisico foi determinada a
classificacdo clinica da asma. Os dados foram analisados
por meio de teste ANOVA paramétrico e ndo paramétri-
co. Neste grupo de pacientes, os valores de VEF1 basal
nao estavam associados a gravidade da asma, porém
houve associacdo com a resposta broncodilatadora nas
formas moderada e grave. A resposta broncodilatadora
pode ser um indicador da gravidade da asma.
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CONCLUSAO

Foi possivel evidenciar que a historicidade do uso
da espirometria no diagnéstico de doencas respiraté-
rias vem acontecendo ha muito tempo, e com a evolu-
cao das tecnologias e estudos comparativos foi possivel
formular os parametros espirométricos e avaliar esses
parametros de acordo com as modificagcdes por deter-
minados fatores individuais, tais como idade, sexo, raca
e puberdade, bem como doencas correlacionadas. Des-
sa forma, a interpretacao da espirometria deve ser feita
por comparacao com valores de referéncia bem defini-
dos e regulamentados.

Portanto, a espirometria continua sendo o teste
diagnéstico funcional inicial mais empregado no meio
respiratorio, por ser um exame simples de realizar e
seus resultados representam uma interagao complexa
de multiplos elementos dentro do sistema respiratério.
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CAPITULO 11

INCIDENTES TRANSFUSIONAIS: UMA REVISAO
INTEGRATIVA

Francisco Daniel Rodrigues Da Silva
Francisco José Maia Pinto

INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima
que todos os anos, dezenas de milhares de pessoas so-
frem danos desnecessdrios causados por servicos de
salde inseguros (WHO, 2008). As consequéncias acar-
retam prejuizos nos resultados clinicos e funcionais dos
pacientes, insatisfacdo da populacdo usuaria e custos
desnecessérios para os servicos de saude e o sistema
(BRASIL, 2015a).

Os danos podem ser de vdrios tipos, incluindo-se
doencas, lesao, sofrimento, incapacidade e morte. Por
outro lado, os incidentes de seguranca sdao eventos ou
circunstancias que poderiam ter resultado, ou resulta-
ram, em dano desnecessario ao paciente (BRASIL, 2013a).

Incidentes que resultam em dano ao paciente sao
denominados Eventos Adversos (EA) (BRASIL, 2013a).
Por ndo se dever a evolucao natural da doenca de base,
a ocorréncia de EA é um indicador da distancia entre o
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cuidado ideal e o cuidado real, sendo o enfrentamento
deste problema um desafio para a qualidade dos servi-
¢os de saude.

Nesse contexto, o relatério “Errar € Humano’, pu-
blicado pelo Institute of Medicine (IOM), em 1999, cons-
titui um marco referencial para a Seguranca do Pacien-
te, por alertar que nos Estados Unidos da América (EUA)
um elevado nimero de mortes era atribuido aos even-
tos adversos (EA) relacionados a assisténcia a saude,
sendo essa incidéncia mais elevada do que as mortes
por cancer de mama e Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA).

Em 2013, 0 Programa Nacional de Seguranca do Pa-
ciente (PNSP) foi instituido pela Portaria GM n°. 529 de 1°
deabrilde2013,afimdeatender,entreoutros,ademanda
de prevencao de eventos adversos em servicos de saude
(BRASIL, 2013b).

Os artigos e relatérios vém, ultimamente, trazen-
do notoriedade sobre a problematizacdo do erro e dos
eventos adversos na atencdo a saulde, sugerindo a ne-
cessidade de se implementar medidas urgentes para
realizacdo e manutencdo do cuidado qualificado, a fim
de reduzir riscos e, por consequéncia, eventos adversos
(BRASIL, 2013b).

Com a terapia transfusional nao é diferente. Por
se tratar de um procedimento comum nos ambientes
hospitalares, o risco do dano estad presente. O sangue
é o0 6rgao mais transfundido no mundo, com cerca de
14 milhdes de unidades de concentrados de hemacias
transfundidas a cada ano. Os dados sobre as transfu-
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sdes de sangue no Brasil apresentam, para o ano de
2015, o quantitativo de 3.385.651 procedimentos reali-
zados (BRASIL, 2004a).

A terapia transfusional constitui a administragdo
intravenosa de sangue total, hemocomponentes ou
hemoderivados proveniente da doacdo de sangue, e
estd alicercada na Lein° 10.205, de 21 de margo de 2001
(BRASIL, 2014).

A indicagdo de um hemocomponente é uma con-
duta médica, que surge a partir da necessidade de esta-
bilizar hemodinamicamente o usuério por diversos mo-
tivos, sejam eles sangramentos, disturbios nos fatores
de coagulacao, plaquecitopenia ou outros.

Por definicao, os hemocomponentes séo prepara-
¢Oes obtidas pelo processamento apds centrifugacao
das bolsas de sangue total. Podem ser obtidos, também,
mediante aféreses. A esterilidade é fundamental duran-
te este processo empregando-se métodos assépticos,
equipamentos e solucdes estéreis livres de pirogénicos.

E vélido ressaltar, que mesmo com indicacao pre-
cisa e administracdo correta, a transfusdo sanguinea
envolve risco sanitdrio. Podem acontecer reacdes de
diversas naturezas, as quais sao classificadas em ime-
diatas ou tardias. As rea¢des imediatas ocorrem durante
a transfusdo ou em até 24 horas apds o procedimento.
As tardias acontecem depois de 24 horas da transfusao
(BRASIL, 2004b).

Define-se por hemovigilancia, o conjunto de pro-
cedimentos de vigilancia que abrange todo o ciclo do
sangue, objetivando disponibilizar informacdes sobre os
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possiveis eventos adversos ocorridos nas diversas eta-
pas para prevenir seu aparecimento ou recorréncia, me-
Ihorar a qualidade dos processos e produtos e aumentar
a seguranca do doador e receptor (BRASIL, 2013). Os in-
cidentes relacionados a hemovigilancia ganham desta-
que pela grande possibilidade de serem fatais.

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria (ANVISA), em 2015, houve um aumento de mais
600% de notificacbes registradas no sistema desde
2007, além do crescimento médio anual de pouco mais
de 26% que indica crescente adesdo dos profissionais e
servicos de saude ao sistema de hemovigilancia (BRA-
SIL, 2004a). Conclui-se que o Brasil reduziu de maneira
importante a subnotificacdo nos sete anos de monito-
ramento, conseguindo se aproximar, na média nacional,
de parametros internacionais com a subnotificacao esti-
mada de cerca de 5,4% (BRASIL, 2010).

No contexto da seguranca do paciente, mais do
que atualizar conceitos, os profissionais de saude pre-
cisam compreender a importancia de se utilizar os in-
cidentes como uma oportunidade para o aprendizado
e implementar a¢ées que oportunizem uma maior se-
guranca para doadores e receptores. Mais do que co-
nhecer os tipos de incidentes notificados, é necessario
prevenir sua ocorréncia.

A partir de uma investigacdo detalhada das si-
tuacgdes, é possivel evidenciar as variaveis envolvidas
nessas ocorréncias indesejaveis e, por conseguinte, ela-
borar metas estratégicas para uma melhor organizacao
do processo de trabalho, voltando o foco para cuidado
seguro e centrado nos usudrios.
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O interesse por esta pesquisa surgiu a partir da vi-
véncia do autor na atuagcdo como enfermeiro de unida-
des hospitalares. Em sua grande maioria, os incidentes
passavam despercebidos pela equipe de enfermagem,
que atrelavam as manifestacées ao quadro clinico ou as
medicac¢des. Frente ao exposto, o presente estudo tem
o objetivo de investigar os tipos de incidentes mais fre-
quentemente abordados na literatura cientifica no con-
texto da hemovigilancia, e tracar as estratégias utiliza-
das pelas instituicoes de saude para a prevencao dessas
ocorréncias indesejaveis.

Material e Método

Para a operacionalizacdo dessa revisdo, foram utili-
zadas as seguintes etapas: definicdo do tema e da ques-
tao norteadora; selecao dos critérios para a definicao
da amostra; escolha das informacgdes a serem extraidas
dos estudos selecionados e categorizacdo dos estudos;
avaliacdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa e,
finalmente, a interpretacdo dos resultados e apresenta-
céo da revisao (GALVAO; SAWADA; ROSSI, 2002).

O levantamento bibliografico foi realizado no més
de maio e junho de 2019 em trés bases de dados indexa-
das: Electronic Library Online (SciELO), Literatura Latino-
-Americana em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific e
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE). Para o levantamento dos artigos, utilizaram-
-se os descritores controlados da Biblioteca Virtual em
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Saude por meio dos Descritores em Ciéncias da Saude,
como “incidentes transfusionais” and “hemovigilancia”
and “reacbes transfusionais”.

Para a selecao das amostras seguiram-se os se-
guintes critérios: artigos nos idiomas portugués, inglés
e espanhol, completos e disponiveis eletronicamen-
te; que abordassem a temdtica relativa aos incidentes
transfusionais, hemovigilancia e reacées transfusionais
em pesquisas desenvolvidas e divulgadas no periodo
de 2012 a 2019. Seguiram-se como critérios de exclusao
os artigos repetidos. Na busca inicial, 189 artigos foram
encontrados. Por meio de dados da leitura dos resumos
disponiveis foram excluidos 67 artigos do MEDLINE, 56
da SciELO e 27 artigos da LILACS por apresentarem du-
plicidade com os artigos apresentados na SciELO. Desse
modo, restaram 39 artigos, os quais foram lidos na inte-
gra. No entanto, destes apenas nove artigos responde-
ram a questdo norteadora e definiram a amostra final da
presente revisao.

A coleta de informacdes teve por base um instru-
mento que foi preenchido para cada artigo da amostra
final da revisao. O instrumento utilizado apresentou as
seguintes informacoes: identificacdo do artigo e auto-
res, fonte de localizacdo, objetivos, delineamento, me-
todologia, resultados e principais conclusées de cada
estudo (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008). Os artigos
encontrados foram numerados, conforme a ordem de
localizacdo, e os dados organizados a partir da definicao
das informacgdes a serem extraidas das publicacoes se-
lecionadas. A esséncia da revisao integrativa é a catego-
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rizacdo dos estudos. Nesse sentido, procedeu-se a apre-
sentac¢ao dos resultados e a discussao das informacoes,
de forma descritiva e por meio da construcdo de um
quadro sindptico, contendo o cédigo do estudo, segun-
do a classificacao de suas pesquisadoras, objetivos; pe-
riédico, ano de publicacao e caracteristicas do estudo.
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Quadro 1 - Estudos incluidos na revisao integrativa sobre a pratica hemoterapica.
Fortaleza, CE, 2019

PERIODI- | CARACTERISTICAS DO ES-
TiTULO OBJETIVO DO ESTUDO CO/ANO TUDO
Analisar as ocorréncias
de reagdes transfusionais Local: Hospital Universitario, de
em pacientes internados, carater filantrépico, com 862
receptores de sangue e leitos, de alta complexidade, lo-
1. Hemovigilan- | hemocomponentes, iden- calizado na cidade de S&o Paulo.
cia: a experiéncia | tificando a frequéncia das | Revista de | Tipo: estudo descritivo, retros-
da notificacdo | principais reagdes imedia- | escola de | pectivo
de reagdes trans- | tas, sua gravidade e fatores | enferma- [ Amostra: 1.548 Fichas, de um
fusionais em | associados, por meio da|[gem  da | total de 1.559, contendo as No-
Hospital Univer- | andlise das reagdes trans- | USP/2018 | tificagdes de Incidentes
sitario fusionais ocorridas e inse- Transfusionais de pacientes que
ridas no Sistema Nacional receberam transfuséo de
de Hemovigilédncia no pe- sangue e hemocomponentes
riodo de maio de 2002 a no periodo entre 2002 e 2016.
dezembro de 2016.
i‘ re':e(.':lgti:gglsa_ Verificar o conhecimento Local: pronto socorro adulto
fusior;;ais ime- da equipe de enfermagem | R e vis t a | Tipo: descritivo com abordagem
diatas: _atuacio sobre hemoterapia, rea- | Mineira de | quantitativa
e con‘hecimeE\to ¢oes transfusionais imedia- | Enferma- | Amostra: equipe de enferma-
de uma equipe tas e cuidados indicados | gem/2017 | gem que compunha o pronto
de enfermagen’?l diante desses casos. socorro
Local: Hospital Universitario no
Uruguai
Tipo: descritivo, observacional,
3.Hemovigi- exploratorio e retrospectivo.
Ia'nces stgm Identificar as caracteristi- Amostra: 58 reagdes, 23 iden-
im Ien¥entation cas e frequéncias das rea- |Revista|tificadas como febril ndo he-
at Fhe Univer- ¢Oes adversas relacionadas | del ~ Uru- | molitica, em que 49 foram
sity Hospital of a transfusao guay/2016 | consideradas leves, sendo 25
Urﬁ uap confirmadas. Evidenciou-se dois
guay casos de 6bitos: um por TRALI
(Lesdo Pulmonar Aguda relacio-
nada a transfuséo) e outro por
contaminacdo bacteriana.
Descrever as atividades
4. How do we realizadas pelo TSO (Trans-
P fusion Safety Officer) como
utilize a transfu- | .o 2 cvia de  melhoria | LF@MSFU- | io0. relato de experiéncia
sion safety offi- g sion/2015 po: P

cer?

para a segurancga transfu-
sional e garantia de confor-
midade com a legislacéo.
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TiTULO

OBJETIVO DO ESTUDO

PERIODI-
CO/ANO

CARACTERISTICAS DO ES-
TUDO

5. Indice de rea-
¢do transfusional
em pacientes
submetidos a
transfusao em
um hemocentro
do norte de
Minas Gerais.

Analisar o indice de reacdo
transfusional em pacientes
submetidos a transfusao
sanguinea no ambulatério
do Hemocentro Regional
da cidade de Montes Cla-
ros — MG

Revista
Bras de
pesquisa
em cién-
cias da
saude

/2015

Local: Monte Carlos/ MG

Tipo de estudo: transversal
Amostra: pacientes

atendidos no ambulatério do
Hemocentro. Os dados foram
coletados através das fichas de
notificagdo de incidentes
transfusionais (FIT’s) oriundas
de transfusdes realizadas.

6. Estimation of
the prevalence
and rate of acute
transfusion reac-
tions occurring
in Windhoek,
Namibia

Estimar a prevaléncia real
e as taxas de reagOes trans-
fusionais agudas em Win-
dhoeck, na Nanibia, apds
a implementacdo do Siste-
ma de Vigilancia de Reagéo
Transfusional Aguda.

Blood
Transfu-
sion/2014

Local: Nanibia

Tipo: estudo transversal
Amostra: 3697 incidentes rela-
cionados a transfusdo, destes
somente 758 tiveram registro
em prontudrio e identificadas
28 reagoes transfusionais agu-
das e somente um caso foi rela-
tado a vigilancia.

7.Enfermagem
na terapia
transfusional e
hemovigilan-
cia: andlise da
conformidade
em um hospital
de ensino

Analisar a conformidade
da pratica do enfermeiro
na terapia transfusional e
sua participacdo nas agoes
da hemovigilancia.

Revista
Saude
Santa Ma-
ria/2014

Local: Hospital de ensino do
Oeste do parana;

Tipo: exploratdria descritiva;
Amostra: 24 enfermeiros que
desenvolviam agées de hemo-
terapia

8. Blood transfu-
sion reactions in
children: associ-
ated factors

Analisar o perfil das rea-
¢oes transfusionais em
criangas e identificar os
fatores intervenientes.

Jornal de
pedia-
tria/2013

Local: hospital-escola pediatrico
terciario da rede publica.

Tipo: Estudo transversal
Amostra: todas as criangas inter-
nadas de janeiro a julho de 2011
(5437), das quais 1.226 foram
hemotransfundidas,

9. Error report-
ing in transfu-
sion  medicine
at a tertiary care
centre: a patient
safety initiative

Identificar os erros no pro-
cesso de transfusdo e suas
causas em um hospital de
ensino apos treinamento
da equipe conforme POP
da instituicdo e incentivo
em relatar erros.

Clinical
Chemistry
and Lab-
oratory
Medi-
cine/2012

Local: Toronto Canada

Tipo: estudo descritivo
Amostra: 285 casos foram asso-
ciados a transfusao, sendo qua-
tro eventos adversos, 10 sem
danos e 271 near misses.
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RESULTADOS
CARACTERIZACAO DOS ESTUDOS ANALISADOS

Em relacdo a caracterizagao dos nove artigos sele-
cionados, estes foram publicados, apds o ano de 2012.
Tivemos predominancias nos estudos do tipo quanti-
tativo com maioria na natureza descritiva, transversal,
seguidos dos retrospectivos e um relato de experiéncia.

Em relacao as nove publicagbes, observaram-se
trés em revista especializada na area de Hemoterapia,
trés em revistas de ciéncias e saude, dois artigos divul-
gados em periédicos de enfermagem e um em revista
de pediatria.

Quanto aos objetivos dos estudos, todos discu-
tiram os incidentes transfusionais e a hemovigilancia,
descrevendo as reacdes transfusionais e suas caracte-
risticas, sobretudo um estudo apresentou enfoque na
pratica transfusional e a atuacao do enfermeiro na he-
movigilancia.

Com relacao a origem das publicacées e da insti-
tuicao sede dos autores, seguiram apreados os trabalhos
internacionais (quatro estudos) com os da regido Sudes-
te (quatros estudos) e somente um estudo da regiao Nor-
deste. Esta predominancia da regido Sudeste pode ser
justificada pela concentracdo de escolas de medicina, de
hospitais e cursos de pds-graduacdo nessa regiao, o que
corrobora com o estudo realizado sobre a producao cien-
tifica em hematologia, hemoterapia e hemovigilancia no
Brasil no periodo de 2006 a 2009 (BRASIL, 2015b).
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DISCUSSAO

A INVESTIGAGAO COMO OPORTUNIDADE DE ME-
LHORIA DO SERVICO

Os incidentes transfusionais em Toronto, Canada,
por Maskens et al. (2014) durante os anos de 2005-2010
apresentam uma andlise ampla dos principais eventos
ocorridos no servico de hemoterapia (9.083 erros) e
servico clinico (6.051 erros). A situagao mais comum e
de maior gravidade no servico de hemoterapia foi o re-
cebimento de amostras fora dos padrdes, ou seja, sem
o registro do responsavel pela coleta, amostras hemo-
lisadas e identificacdo das amostras diferentes das re-
quisicoes. Dentre os erros laboratoriais, dois resultaram
em danos ao paciente, sendo que no caso mais grave, o
receptor apresentou lesdao pulmonar aguda relacionada
a transfusao (TRALI) imediatamente apos a transfusao,
devido a administragdo de hemocomponente fora do
prazo de validade. Quanto ao servico clinico, o erro mais
frequente foi a ma indicacdo de hemocomponentes
que acarretaram reag¢des transfusionais evitaveis, des-
tas: 10 reagbes por sobrecarga circulatéria associada a
transfusao (TACO), dois casos de TRALI, oito por reacdes
agudas e um caso de controle tardio de hemostasia
(BRASIL, 2004b).

Em seis hospitais de Windhoek na Africa, no ano
de 2011, de acordo com Meza et al. (2014), a taxa de rea-
¢oes transfusionais agudas foi 0,8 por 1.000 unidades de
sangue transfundidas relatadas ao Sistema de Vigilan-
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cia, num total de 10.338 hemocomponentes transfun-
didos. Contudo, houve um aumento para 11,5 reacbes
transfusionais por 1.000 unidades depois da analise de
alguns prontudrios. Das oito rea¢des agudas transfusio-
nais notificadas, quatro foram de gravidade leve (reacao
alérgica e febril nao hemolitica), duas moderadas (rea-
cao alérgica e contaminacao bacteriana), e uma resul-
tou em 6bito (reacao hipotensiva). Das 28 reacdes trans-
fusionais agudas detectadas na revisdo dos prontuarios,
evidenciando-se de forma expressiva a subnotificacao,
20 foram classificadas como leve (reacéo alérgica, febril
nao hemolitica, reacdo hipotensiva, dispneia associada
a transfusdo e a reacdo transfusional nao especificada),
quatro moderadas (reacdo alérgica, dispneia associada
a transfusdo e reacdo transfusional nao especificada),
duas graves (contaminacdo bacteriana e reacdo transfu-
sional nao especificada) e dois dbitos (reacdo hemolitica
aguda e reacao transfusional ndo especificada).

No Hospital das Clinicas do Uruguai, nos anos de
2014-2015, foram registrados 58 incidentes transfusio-
nais, correspondendo a uma taxa de 8,3 por 1.000 he-
mocomponentes transfundidos. Do total, 25 foram clas-
sificadas como febril ndo hemolitica, 14 aloimunizagbes,
12 reagdes alérgicas, quatro TACO, uma dispneia asso-
ciada a transfusdo, uma TRALI e uma contaminacéo bac-
teriana, sendo que as duas Ultimas reacdes resultaram
em 6bito do receptor (BRASIL, 2004b). Entretanto, uma
vez que a identificacdo e a classificacdo dos incidentes
sdo fatores que necessitam de mais conscientiza¢ao dos
profissionais para o registro, investigacdo e notificacao
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dos casos para que os dados embasem discussdées em
nivel local e mundial para ampliacao da hemovigilan-
cia, nado é possivel estabelecer uma relacdo quantitati-
va de reacdes transfusionais por transfusdes ocorridas.
Outro fator prejudicial para uma hemovigilancia resolu-
tiva sdo as diferentes formas de classificacdo dos even-
tos adversos relacionados a transfusao. Alguns paises,
como o Brasil, utilizam o modelo francés, porém essa
falta de uniformidade no mundo, prejudica o campo
para conhecimento técnico-cientifico na area.

CONSIDERACOES FINAIS

Através da presente revisdo integrativa, ficou clara
a importancia da atuacao dos profissionais de saude na
area de hemoterapia e hemovigilancia para a seguranca
transfusional.

A insercdo do conceito, metas e formas de apli-
cabilidade da seguranca do paciente no contexto da
saude trouxeram inovacoes e aperfeicoamentos do cui-
dado prestado, incluindo o ciclo do sangue. Os estudos
apontaram algumas vulnerabilidades encontradas nos
servicos de saude que desenvolvem obstaculos, inter-
ferindo de maneira direta nos resultados da hemovigi-
lancia.

Quando analisados os numeros de casos notifica-
dos, tornou-se evidente a subnotificacdo, o que inviabili-
za a publicacao de relatérios reais. Contudo, ao expandir
a analise das informacgdes obtidas no presente estudo,
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0s principais incidentes encontrados na literatura sdo
os near misses, seguidos de reacéo febril ndo hemolitica,
bem como é perceptivel que varias falhas sdo encontra-
das ao longo do ato transfusional. E, destas, sobressai-
-se a identificacdo positiva do paciente, visto que esse
cuidado estd atrelado a varios momentos do processo,
e é uma das possibilidades de se identificar e prevenir
erros. Associado a isso, estd a falta de conhecimento por
parte dos profissionais de saude, que faz aumentar a
necessidade de novos estudos com nivel de evidéncia
acima de 3, para que os cuidados disponibilizados na
literatura sejam de fato implementados e avaliados para
propor mudancgas reais no cuidado transfusional. Como
exemplo, citam-se: o uso do cédigo de barras na pulsei-
ra de identificacdo do paciente, que permite o desen-
volvimento de barreiras até a administracao do sangue,
além de associar o cuidado beira-leito ao uso de tecno-
logias. A adocdo de medidas preventivas e corretivas
sdo o limiar para a transformacao da hemovigilancia.

Por se tratar de uma especialidade recente e ndo
consolidada de forma uniforme, pode-se explicar a bai-
xa producao no assunto. Diante da caréncia de estudos
e da constatacdo da pouca visualizacdo do tema como
area tematica de relevancia para a hemovigilancia e se-
gurancga transfusional, é que se entende a importancia
deste estudo.
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CAPITULO 12

CONTEXTUALIZACAO NORMATIVA E
HISTORICA DAS UNIDADES DE PRONTO
ATENDIMENTO 24H NO CEARA

Isménia Maria Marques Moreira
Carlos Garcia Filho

MARCOS NORMATIVOS DA POLITICA NACIONAL DE
ATENCAO AS URGENCIAS E DA REDE DE ATENCAO AS
URGENCIAS

O Brasil tem uma populacdo estimada de 210 mi-
Ihdes de habitantes (IBGE, 2019) e é organizado em um
sistema federativo de trés niveis composto pelos go-
vernos federal, estadual e municipal, que refletem de-
sigualdades regionais e sociais substanciais. O principal
desafio epidemiologico enfrentado pelo pais, hoje, sao
as doencas degenerativas cronicas, embora doencas in-
fecciosas tipicas de paises pobres ainda afetem grande
parte da populacao (PAIM et al., 2011). Em adicao aos
grupos de doenca supracitados, as causas externas, vio-
Iéncia e acidentes exercem um impacto notavel sobre
as taxas de morbidade e mortalidade no contexto epi-
demioldégico brasileiro (O'DWYER, et al., 2013).

Ainda conforme Paim etal. (2011), em 1988 o Siste-
ma Unico de Saude (SUS) foi criado e a satde foi estabe-
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lecida como um direito universal e dever estatal. O SUS
tem como principios a universalidade, a equidade e aiin-
tegralidade. Essa grande conquista foi, particularmente,
admiravel, uma vez que nao foi dirigida por governos,
partidos politicos ou organizacées internacionais, mas
sim pela sociedade civil e os profissionais de saude.

No inicio dos anos 2000, estabeleceu-se no ambito
do Ministério da Saude a organizacao de uma politica
nacional de atencao as urgéncias, com a implantacdo de
novos componentes, como 0s servicos de atendimen-
to movel de urgéncia (SAMU) e as Unidades de Pronto
Atendimento (UPA). Iniciar a implantacdo pelo compo-
nente pré-hospitalar foi uma decisao acertada (O'DW-
YER etal., 2017), ja que, ao longo do tempo, percebeu-se
que vidas poderiam ser salvas se fossem rapidamente
atendidas por pessoas treinadas e qualificadas, ainda no
ambiente fora dos hospitais, e transportadas a um lo-
cal onde pudessem receber atendimento com suporte
mais especifico para cada caso (SILVA et al., 2010).

A partir da Politica Nacional de Atencao as Urgén-
cias (PNAU), criada em 2003, componentes de atendi-
mento pré-hospitalar a saide, como SAMU e UPA foram
constituidos. As UPAs representam o principal compo-
nente fixo de urgéncia pré-hospitalar e tém se estabe-
lecido como importante ponto de acesso ao sistema. As
Unidades supracitadas atuam entre as Unidades Basicas
de Saude (atencao basica) e a média e a alta complexi-
dades, integrando a Rede Pré-Hospitalar Fixa (KONDER
e O'DWYER, 2015).
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Cronologicamente, conforme Machado, Baptista e
Nogueira (2011) a implantacdo dos componentes pré-
-hospitalares ocorreu de forma desarticulada, em trés
momentos distintos: até 2002 - regulamentacao inicial;
de 2003 a 2008 - énfase no SAMU; e a partir de 2009
— énfase na UPA. Em 2011, definiu-se a necessidade de
uma rede de urgéncia, com regionalizacdo e reorganiza-
¢ao dos servicos preexistentes (MACHADO; SALVADOR;
O’'DWYER, 2011).

Considerando a realidade vivida pela transi¢ao de-
mografica, social e epidemioldgica, além da procura e
da oferta de servicos de saude no Brasil como fenéme-
nos dinamicos, nas ultimas décadas tem-se observado
grande aumento na demanda dos servicos de atendi-
mento as urgéncias e as emergéncias que, por sua vez,
exigem grande incremento de tecnologias (O'DWYER
et al.,, 2009; CAMPOS DE OLIVEIRA et al., 2017). As UPAs
24h foram implantadas com objetivo de atender essa
demanda crescente por servicos de urgéncia e emer-
géncia e organizar essa rede. Quanto ao pioneirismo,
Oliveira et al., (2015) destaca que a PNAU se baseou em
experiéncias de sucesso em cidades como Campinas-SP,
Curitiba-PR, Belo Horizonte-MG e Rio de Janeiro-RJ.

O estado do Rio de Janeiro, um dos pioneiros do
pais, teve sua primeira UPA implantada em 2007, antes
da regulacgao federal (O'DWYER et al. 2017). No Rio Gran-
de do Norte, em Mossord, no ano de 2002 foi inaugura-
do a unidade modelo e projeto-piloto paras as outras
UPAs que se espalharam pelas cidades de todo o pais
(JORNAL O MOSSOROENSE, 2017).
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E reconhecivel que, para organizar uma rede que
atenda aos principais problemas de satide dos usuarios
na area de urgéncia e emergéncia de forma resolutiva,
seja necessario considerar o perfil epidemiolégico e de-
mogréfico da populacédo brasileira, no qual se destaca
uma alta morbimortalidade relacionada as violéncias e
aos acidentes de transito entre jovens até os 40 anos e,
acima desta faixa, uma alta morbimortalidade relaciona-
da as doencas do aparelho circulatério, como o infarto
agudo do miocardio (IAM) e o acidente vascular cerebral
(AVC), além do acentuado e rapido envelhecimento da
populagdo, com aumento significativo da expectativa
de vida nas ultimas décadas (BRASIL, 2013). Dessa for-
ma, a Rede de Urgéncia e Emergéncia tem como priori-
dade areorganizacdo das linhas de cuidados prioritarias
de traumatologia, cardiovascular e cerebrovascular no
ambito da atencao hospitalar e sua articulagdo com os
demais pontos de atencdo como determina a Portaria
n° 2.809 de 07 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012).

Instituida em 2011 através da Portaria n° 1.600
do Ministério da Saude, a Rede de Atencdo as Urgén-
cias e Emergéncias no SUS (RUE) atende a diferentes
condicdes (clinicas, cirurgicas, traumatoldgicas, saude
mental) e é composta por diferentes pontos de atencéao,
conforme a figura 1. Além disso, de forma transversal a
todos os componentes, devem estar presentes o aco-
Ihimento, a qualificacdo profissional, a informacao e a
regulacao de acesso.
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A figura 1 mostra que a RUE tem com o objetivo
principal reordenar a atencao a saude em situacdes de
urgéncia e emergéncia sob a coordenacdo da atencdo
basica. A integralidade do cuidado deve ser instituida
com o desenvolvimento de a¢des de promocao da sau-
de e prevencdo de doencgas e agravos, de diagnéstico,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos (BRASIL,
2013). Observa-se, portanto, que a RUE dialoga com a es-
trutura do SUS integrando a atencdo bésica e de média e
alta complexidade, respeitando seus limites de comple-
xidade e capacidade de resolucdo. Nessa perspectiva, o
SUS encontra-se estruturado em trés niveis hierdrquicos
complementares de atencao a salde — atencao basica,
de média e alta complexidade. Cada um desses compo-
nentes da rede assistencial deve participar da Atencao
as Urgéncias, respeitando-se os limites de sua complexi-
dade e capacidade de resolucao (OLIVEIRA et al., 2015).
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MARCOS NORMATIVOS DAS UPAS 24H

Por meio da Portaria de n° 1.020 de 13 de maio
de 2009 do gabinete ministerial da saude estabelece-
ram-se as diretrizes para as UPAs 24h, com destaque
para as seguintes competéncias/responsabilidades:
funcionamento 24h por dia, todos os dias da semana;
acolhimento aos pacientes e aos familiares sempre que
buscarem atendimento na UPA 24h; estabelecimento
de protocolos de atendimento clinico, de triagem e de
procedimentos administrativos; possuir equipe interdis-
ciplinar compativel com seu porte; fornecer retaguarda
as urgéncias atendidas pela Atencao Basica; e prestar
apoio diagndstico (realizacdo de raios X, exames labo-
ratoriais, eletrocardiograma) e terapéutico nas 24 horas
do dia. Essas unidades representam o principal compo-
nente fixo de urgéncia pré-hospitalar.

Segundo a Portaria n° 2.648 de 07 de novembro
de 2011, a UPA 24h é uma unidade de atendimento
intermedidria, que deve fornecer retaguarda as urgén-
cias da Rede de Atencdo Basica a Saude e, em caso de
necessidade, realizar a transferéncia dos pacientes para
servicos hospitalares de média e alta complexidade,
como uma estratégia da Politica Nacional de Atencéo
as Urgéncias, melhorando a organizacédo da assisténcia,
articulacao dos servicos, definicdo de fluxos de atendi-
mentos e referéncias (BRASIL, 2011).

Em relagao as dimensées e ao escopo, existem trés
portes de UPA 24h: Porte | — para municipios com popu-
lacdo entre 50 mil e 100 mil habitantes; Porte Il — para
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municipios com porte entre 100 mil e 200 mil habitantes;
e Porte lll - para municipios com populacao entre 200 mil
e 300 mil habitantes. A figura 2 apresenta a classificacao
das UPA 24h por porte, a populacéo, area fisica, quanti-
dade de atendimentos previstos, quantidade de médicos
por plantao e, por ultimo, quantidade minima de leitos
para atendimento. Como mostra o quadro a seguir:

Quadro 1- Classificacao das UPA 24h pelo porte, populagao, area fisica, n° de estabe-
lecimentos, médicos e leitos

- NUMERO NUMERO | NUMERO
';(;P:;':Acgg AREA DE ATEN- MINIMO | MINIMO DE
UPA ABRANGENCIA FISICA DIMENTOS | DE MEDI- | LEITOS DE
DA UPA MINIMA | MEDICOSEM | COSPOR | OBSERVA-
24 HORAS | PLANTAO GCAo
PORTE | | 50.000 a 100.000 | 700 m? até 150 2 médicos 7 leitos
habitantes pacientes
POR- 100.001 a 1.000 m? até 300 4 médicos 11 leitos
TEI 200.000 habi- pacientes
tantes
PORTE |200.001 a 1.300 m? até 450 6 médicos 15 leitos
1] 300.000 habi- pacientes
tantes

E funcdo do gestor definir o quantitativo da Equi-
pe Assistencial Multiprofissional da UPA 24h, baseando-
-se na necessidade da RAS, bem como as normativas vi-
gentes, inclusive as resolucées dos conselhos de classes
profissionais, devendo manter o quantitativo de profis-
sionais suficiente, de acordo com a capacidade da Uni-
dade como recomenda a Portaria n° 10 de 03 de janeiro
de 2017. Deve ser considerada ainda a operacionaliza-
¢ao do servico, o tempo-resposta, a garantia do acesso
ao paciente e o custo-efetividade.
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A equipe é composta por, aproximadamente, 140
profissionais (médicos, enfermeiros, assistentes sociais,
técnicos de enfermagem, auxiliares de laboratério, técni-
cos de radiologia, auxiliares de farmacia e outros). As UPAs
oferecem atendimento clinico adulto e pediatrico. Algu-
mas UPAs Porte lll possuem ainda servico de odontologia.

A definicdo dos portes da UPA 24h, prevista no
quadro acima, podera variar de acordo com a realida-
de de cada regido, levando-se em conta a sazonalidade
apresentada por alguns tipos de infeccdes, como, por
exemplo, o aumento de demanda por doencas respira-
toérias ou infectocontagiosas durante determinado pe-
riodo do ano. Quanto as instalacdes fisicas, a UPA 24h
atenderd ao estabelecido pela Agéncia Nacional de Vi-
gilancia Sanitdria - ANVISA, aos regulamentos técnicos
de projetos e as legislagcdes especificas para construcdes
e estruturas fisicas de estabelecimentos assistenciais de
salide. Todas essas recomendacgdes estdo estabelecidas
na Portarian° 10 de 03 de janeiro de 2017 (BRASIL, 2017).

De acordo com Diniz et al. (2014), no Brasil, a or-
ganizagdo da atencdo aos individuos em situacdo de
urgéncia e emergéncia no Brasil tem sofrido mudan-
¢as nos ultimos anos, no intuito de se obter uma rede
de servicos hierarquizada na qual os individuos sejam
atendidos considerando o nivel de complexidade de
cada unidade.

Com a proposta de humanizacao do atendimento
para organizagao do processo de trabalho nos servicos
de urgéncia, o Ministério da Saude brasileiro propde
acolhimento com classificacdo de risco que visa, entre
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outros objetivos, organizar a fila de espera, priorizando
atendimento de acordo com o grau de necessidade ou
sofrimento apresentado pelo individuo (BRASIL, 2009).

A classificacdo de risco do paciente é considera-
da uma atividade complexa que depende de compe-
téncias e habilidades préprias do enfermeiro, da sua
experiéncia profissional, além de uma rede de servicos
estruturada para os encaminhamentos necessarios para
a continuidade do cuidado aos pacientes (OLIVEIRA et
al., 2013; SOUZA et al., 2014).

Dentre as competéncias atribuidas as UPAs den-
tro da rede de atencao as urgéncias considera-se a na-
tureza de pronto-atender, através do acolhimento as
demandas dos usudrios e da articulagdo com outros
componentes da rede, sendo retaguarda para SAMU e
atencdo basica e recorrendo aos hospitais e centrais de
regulagao, através da pactuacdo de grades de referéncia
e contrarreferéncia.

Quanto a gestao nas UPAs, consideram-se as mo-
dalidades de gestdo e contratacdo de profissionais no
SUS desde os anos 1990, relacionada com processos de
reforma do Estado e de reestruturacdo do trabalho. A
agenda hegemoénica de reformas na Administracao Pu-
blica brasileira naquela década enfatizava o papel requ-
lador do Estado e a adogao de estratégias e instrumen-
tos inspirados na “nova gestdo publica’, como parcerias
publico-privadas, flexibilizacdo gerencial, mecanismos
contratuais e avaliacao por resultados (COSTA, 2010).

Em meados dos anos 2000 houve uma expansao
do modelo de gestao com as Organizagdes Sociais (OS)
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proposto pelo Governo Federal para a prestacao de ati-
vidades “nado exclusivas” de estado e o Estado de Sédo
Paulo foi pioneiro na contratacdo de OS para a presta-
cao de servicos hospitalares, sendo o modelo poste-
riormente expandido para outros tipos de unidades de
saude (BARBOSA; ELIAS, 2010).

Considera-se que diante da configuracdo da rede
assistencial do SUS e da alta relevancia epidemioldgica
e social dos quadros de urgéncia correlatos ao perfil de
morbimortalidade do Brasil, as UPAs sao muito relevan-
tes para o sistema. Em novembro de 2012, havia em fun-
cionamento no Brasil 228 UPAs, além de haver mais 646
em execucao, em um total de 874. Destaca-se o Estado
do Rio de Janeiro, com maior nimero de unidades no
pais. Em 2015, havia 291 UPAs em funcionamento, das
quais 68,3% foram construidas com recursos do Gover-
no Federal (KONDER; O'DWYER, 2015).

IMPLANTAGAO DAS UPAS 24H NO CEARA

Até o ano de 2011, o Estado do Ceard ndo contava
com nenhuma UPA 24h, tendo sido a primeira Unidade
inaugurada no Municipio de Maranguape, em novem-
bro de 2011. Esta Unidade é de Porte |l e foi construida
com recursos do Governo do Estado e do Ministério da
Saude, um investimento total de, aproximadamente,
R$4 milhdes. A partir de 2012, as UPAs foram implanta-
das de forma bastante acelerada na capital e, paralela-
mente, no restante do estado (CEARA, 2011).
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A primeira UPA construida na capital do Estado do
Ceara fica localizada no Bairro Praia do Futuro. Inaugu-
rada em marco de 2012, a UPA da Praia do Futuro possui
uma area de 1.300 metros quadrados, 15 leitos e possui
cerca de 140 profissionais. Classificada como Porte lIl.
O investimento foi de R$3.542.500,00 em obras e mais
R$800.000,00 na aquisicdo de equipamentos do gover-
no do Estado e do Ministério da Saude, com capacidade
para realizar 450 atendimentos por dia (CEARA, 20123;
2012b). Seu funcionamento é integrado ao Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU), que organiza
o fluxo de atendimento e encaminha o paciente ao ser-
vico de salide adequado a cada situacéo.

No Estado do Ceard, o governo construiu e equi-
pou 24 UPAs 24h, seis delas em Fortaleza e outras 17 em
municipios na Regido Metropolitana e interior do Esta-
do: Maranguape, Horizonte, Pentecoste, Iguatu, Eusé-
bio, Crateus, Juazeiro do Norte, Itapipoca, Quixada, Ca-
nindé, Aracoiaba, Taud, Russas, Sao Benedito, Caucaia,
Sdo Goncalo do Amarante e Jericoacoara. Além dessas,
outras dez unidades contam com recursos do Governo
do Ceara na aquisicao de equipamentos e custeio, tota-
lizando 34 UPAs 24h construidas e apoiadas pelo Estado
(CEARA, 2018). A UPA 24h é um dos Componentes da
Rede de Atencdo as Urgéncias. A implantacdo dessas
Unidades é uma das estratégias do Ministério da Saude
para reorganizar, qualificar e fortalecer a Rede de Aten-
¢ao as Urgéncias e Emergéncias no pais.

O quadro 2 mostrara de forma compacta os mar-
cos legais relacionados as UPAs 24h.
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Quadro 2 - Portarias ministeriais relacionadas a regulamentacao das Unidades de
Pronto Atendimento e da Rede de Atencao as Urgéncias

PORTARIA N.° 1863/GM, EM 29 DE SETEMBRO DE 2003

Institui a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, a ser implantada em to-
das as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de
gestao.

PORTARIA N° 2.972 DE 9 DE DEZEMBRO DE 2008

Orienta a continuidade do Programa de Qualificagdo da Atencao Hospitalar
de Urgéncia no Sistema Unico de Saude - Programa QualiSUS, priorizando a
organizacao e a qualificacéo de redes locorregionais de atencéo integral as
urgéncias.

PORTARIA N° 1.020 DE 13 DE MAIO DE 2009

Estabelece diretrizes para a implantacdo do componente pré-hospitalar fixo
para a organizacédo de redes locorregionais de atencdo integral as urgéncias
em conformidade com a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias.

PORTARIA N° 1.600, DE 07 DE JULHO DE 2011
Reformula a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de
Atengao as Urgéncias no Sistema Unico de Satde (SUS).

PORTARIA N° 1.601 DE 07 DE JULHO DE 2011

Estabelece diretrizes para a implantacdo do componente Unidades de Pron-
to Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de urgéncia 24 horas da
Rede de Atencéo as Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias.

PORTARIA N° 1.171, DE 05 DE JUNHO DE 2012

Dispde sobre o incentivo financeiro de investimento para construgdo e am-
pliagdo no admbito do Comp Unidade de Pronto Atendimento (UPA
24h) e do conjunto de servicos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencdo
as Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias.

PORTARIA N° 104, DE 15 DE JANEIRO DE 2014

Altera a Portaria n° 342/GM/MS, de 04 marco de 2013, que redefine as dire-
trizes para implantacdo do Componente Unidade de Pronto Atendimento
(UPA 24h) e do conjunto de servicos de urgéncia 24 (vinte e quatro) horas ndo
hospitalares da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE), em con-
formidade com a Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias, e dispde sobre
incentivo financeiro de investimento para novas UPA 24h (UPA Nova) e UPA
24h ampliadas (UPA Ampliada) e respectivo incentivo financeiro de custeio
mensal.

PORTARIA N 10 DE 03 DE JANEIRO DE 2017

Redefine as diretrizes de modelo assistencial e financiamento de UPA 24h de
Pronto Atendimento como Componente da Rede de Atencéo as Urgéncias, no
ambito do Sistema Unico de Saude.
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CAPITULO 13

CONHECIMENTO E BENEFiCIOS DO PROCESSO
DE ENFERMAGEM APLICADO A SAE

Kilvia Kelly Gomes de Vasconcelos
Milena de Paula Lima

INTRODUCAO

Ao falarmos de qualidade e organizacdo da assis-
téncia na enfermagem, Melo (2013) nos reporta ao Pro-
cesso de Enfermagem (PE), que é caracterizado como
uma tecnologia utilizada e desenvolvida na prética,
que, a0 mesmo tempo que vislumbra a melhora da qua-
lidade do cuidado, orienta uma sequéncia de raciocinio
l6gico, organiza a avaliacdo dos clientes, identifica os
diagnésticos de enfermagem, planeja o cuidado, inter-
vengoes e avaliacdao de todo este processo.

Como método cientifico, o PE deve ser embasado
em uma teoria que se adeque simultaneamente ao pa-
ciente a ser cuidado, ao contexto hospitalar e ao perfil
de trabalho da equipe (considerando-se que eles estdo
dispostos a adotar a teoria sugerida). E a teoria que es-
trutura a assisténcia realizada de modo a deixa-la mais
cientifica, menos empirica. O PE transforma a teoria em
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pratica, ou seja, é o método no qual se busca solucao
para os problemas do paciente.

Barbosa e Silva (2018) referem que apesar do cres-
cente interesse por identificar melhorias na qualidade
da assisténcia prestada ao usudrio, e de alguns autores
referirem a insercdo das teorias de enfermagem na pra-
tica clinica, ainda ha poucas publica¢des a respeito do
uso das teorias de enfermagem na sistematizacdo da
assisténcia do enfermeiro (SAE) no Brasil.

Menezes (2011), reforca a importancia das teorias
para facilitar a implantagcao/implementacdo da SAE,
além da conscientizacao da equipe e envolvimento do
enfermeiro. Necessita-se, também, trabalhar com estra-
tégias provindas de um planejamento elaborado que
permita participacdo da equipe, construcao de instru-
mentos e aplicacao das etapas embasadas nas Teorias
de Enfermagem. O apoio institucional e da geréncia,
para o preparo dos profissionais e o uso da tecnologia
da informatica podem facilitar a adesdo ao processo.

A Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) n°358/2009, estabelece que toda instituicdo de
saude que presta cuidado profissional de enfermagem
deve utilizar a SAE, permitindo implementar na pratica
assistencial seus conhecimentos técnico-cientificos e de
humanizacao.

Posteriormente, a legislacdo nos traz a resolucao 429
de 2012 que “dispde sobre o registro das acdes profissio-
nais no prontuario do paciente e em outros documentos
proprios da enfermagem, seja por manuscritos tradicio-
nais ou eletrénicos. Ou seja, a legislacdo do COFEN além
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de determinar que o PE tenha a sua aplicagdo na integra
com todas as suas etapas, também sustenta esse registro.
Ainda, a legislacdo por meio da resolucao 514/2016 apro-
va o guia de recomendagbes para registro de enferma-
gem no prontudrio do paciente e outros documentos de
enfermagem, o qual padroniza os registros mencionando
que estes devem ser realizados a cada 24 horas.

Tendo como justificativa a melhoria da qualidade
da assisténcia da enfermagem e todos os beneficios
advindos, em nivel institucional, profissional e, princi-
palmente, para a clientela assistida, objetivamos neste
estudo descrever os beneficios daimplantagcao da SAE e
analisar o conhecimento sobre o processo de enferma-
gem dos enfermeiros, aplicado a ela.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisdo do tipo inte-
grativa. A revisdo integrativa é uma andlise ampla da
literatura, tendo como propdsito o entendimento sobre
o tema estudado, sendo capaz de identificar lacunas,
aprofundar o conhecimento e fomentar a pratica ba-
seada em evidéncia. Este estudo envolveu seis etapas
conforme descrito por Mendes, Silveira e Galvao (2008)
sendo elas a identificacdo do tema e selecdo da questao
da pesquisa, estabelecimento dos critérios de inclusdao
e exclusdo dos estudos, definicdo das informacdes a se-
rem extraidas, avaliacdo dos estudos incluidos, interpre-
tacédo dos resultados e sintese do conhecimento.
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Os critérios de inclusdo utilizados na busca e se-
lecao dos estudos foram: estudos que contemplavam a
tematica do Processo e Sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem; que foram disponibilizados integralmen-
te on-line, sem restricdes de acessibilidade; publicados
em idioma portugués e/ou inglés, no periodo de 2011
a 2018; indexados nas Bases de Dados de Enfermagem
(BDENF), Literatura Latino-americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (Lilacs) e Scientific Electronic Library
Online (SciELO). Os critérios de exclusdo foram artigos
duplicados, publicacbes classificadas como editorial,
cartas, teses, manuais e protocolos, bem como artigos
que nado estavam de acordo com a tematica.

Para obtencdo da amostra da revisdo integrativa,
num total de 12 artigos, foram cruzados os referidos
descritores e palavras nas trés bases de dados supra-
citadas: “Processos de enfermagem” AND “cuidados de
enfermagem” or “assisténcia de enfermagem” AND “sis-
tematizagao’, “Nursing process” AND “Nursing care” or
“Assistance” AND Systematization. Para sumarizacdo das
publicacdes, utilizou-se um instrumento no qual foram
extraidos dados, com o intuito de criar um banco de da-
dos que auxiliasse a atingir o objetivo deste estudo.

Os artigos selecionados também passaram por
uma avaliacdo de qualidade metodoldgica, utilizando
instrumentos de avaliacdo propostos por Joanna Briggs
Institute. Para esse processo foi utilizada a classificacdo
por nivel de evidéncia (NE), conforme validade e confia-
bilidade. Utilizamos um instrumento baseado na Rating
System for the Hierarchy of Evidence for Intervention/
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Treatment Question, que classificaram os estudos nos
seguintes niveis:

NE 1 - revisdes sistematicas ou metanalises de en-
saios clinicos randomizados relevantes:

NE 2- um ou mais ensaios clinicos randomizados;

NE 3- ensaios clinicos controlados sem randomi-
Zacao;

NE 4 - casos-controle e estudos de coorte;

NE 5 - revisdes sistematicas de estudos descritivos
e estudos qualitativos;

NE 6 - evidéncia de um Unico estudo descritivo ou
qualitativo;

NE 7 - relatério de opinides de especialistas.

A sintese de dados foi feita com os textos que ob-
tiverem nota satisfatéria na avaliacdo de qualidade me-
todoldgica. Foi realizada uma analise textual qualitativa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com Medeiros et al. (2012), as fases do
PE (histérico, diagnéstico, planejamento, implemen-
tacao e avaliacdo de enfermagem) quando realizadas
concomitantemente, resultam em intervengdes satisfa-
torias para o cliente. Para construcdo de competéncias,
exceléncia o desempenho de suas funcgdes, evoluir e
inovar seus conhecimentos, é imprescindivel ao enfer-
meiro usar o processo de enfermagem no dia a dia.

Dificuldades relatadas no cotidiano do enfermeiro
acabam por separar a realizacao dessas 5 etapas do PE,
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sem deixa-las inter-relacionadas. Dos Santos et al (2018),
referem que ha de considerar ainda as dificuldades ope-
racionais existentes como principais argumentos quan-
to a realizagcao parcial ou nao realizacao do PE, bem
como de seu adequado registro. Nesse contexto, a insu-
ficiéncia de recursos humanos; excesso de atribuicdes
do enfermeiro; desconhecimento quanto a metodolo-
gia de trabalho, escassez de recursos materiais e, em
especial, a resisténcia ao novo e/ou a ndo valorizacao
do método sdao apontadas, nas diversas regides do pais.

Ainda, segundo Garcia (2017), por ter um foco do
cuidado voltado para o significado individual da expe-
riéncia do individuo, considerando seu sofrimento psi-
quico e contexto social, politico e cultural, o PE possi-
bilita uma amplitude maior na avaliacdo do estado de
saude do paciente, ndo se restringindo a sintomatologia
psicopatoldgica e ao diagnéstico.

A ideia de submissao, segundo Dos Santos et al
(2018), ainda vinculada ao exercicio da enfermagem,
dificulta a realizacdo do PE, uma vez que o enfermeiro,
muitas vezes, deixa de cumprir suas atribuicdées para dar
apoio a outros profissionais da equipe multidisciplinar.
Foram reveladas outras dificuldades para a operacio-
nalizacdo do PE: desconhecimento, auséncia de deli-
mitacdo de um referencial teérico e metodolégico, di-
ficuldades estruturais, de recursos humanos e formacao
impdem obstaculos reais.

De acordo com Domingos (2017), a SAE torna pos-
sivel a operacionalizagdao do PE, organizando o trabalho
profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos.
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Ao enfermeiro compete a lideranca na execucao e na
avaliacdo do PE, de modo a alcancar os resultados de
enfermagem esperados, cabendo-lhe, privativamente,
o diagndstico de enfermagem e prescricao das acoes a
serem realizadas.

Porém, ainda segundo Domingos (2017), sdo uti-
lizados os sistemas de anotacdes manuais nos prontua-
rios, na maioria das instituicdes de saude do Brasil, tor-
nando os registros e armazenamento das informacdes
ineficazes. A realidade consiste em anotacdes inconsis-
tentes, legiveis e de dificil compreensao, nao havendo
sistematizacdo delas. Assim, a tecnologia da informacéo
tem sido utilizada como um caminho para aperfeicoar
0s registros clinicos em saude e apoiar o desenvolvi-
mento do PE informatizado, integrando uma estrutura
I6gica de dados, informagao e conhecimento para a to-
mada de decisao do cuidado de enfermagem.

Sobre a falta de registro, Torres (2011) relata que
esse erro torna a SAE informal o que atrapalha a realiza-
¢ao de todas as etapas do PE. A ndo realizacdo do hist6-
rico compromete a identificacdo e o levantamento dos
problemas dos clientes, 0 que compromete a realizacao
da prescricao e, posteriormente, da evolucdo de enfer-
magem, o que torna a MAE (Metodologia da Assisténcia
de Enfermagem) incompleta e inoperante, revelando
uma contradicdo entre o que é dito e o que é praticado,
comprometendo os resultados esperados.

Medeiros et al. (2012), afirmam que mesmo quan-
do os formularios utilizados no servico sao satisfatorios
na execucao das fases de investigacao, de diagnostico,
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de planejamento, de implementacao e de avaliagcao da
assisténcia de enfermagem, frequentemente necessi-
tam ser ajustados para suprir as necessidades da clien-
tela atendida no servico, objetivando qualificar o aten-
dimento prestado nos setores.

Oliveira (2012) afirma que aplicar a SAE de forma
fragmentada pode interferir no estimulo do profissional
e fragiliza a integracdo dessas. Realizar a¢des ndo siste-
matizadas afeta o planejamento do cuidado prestado
ao paciente e dificulta a avaliacdo deste cuidado. Por
ser uma atividade complexa, a falta de uniformidade
nas etapas da SAE dificulta a compreensao dos profis-
sionais. A falta de conhecimento efetivo sobre o tema e
de um marco conceitual séo fatores mencionados como
dificultadores da implementacao.

Segundo Benedet (2016), utilizar a SAE e o PE
como um instrumento metodoldgico pode, sim, me-
Ihorar a assisténcia; mas as filosofias da instituicao e do
Servico de Enfermagem tém que se alinhar a uma poli-
tica de educacdo permanente, relacionada a SAE, bem
como a reflexao sobre o seu real conceito e sua correla-
¢ao com o processo de cuidar.

Soares (2015) ressalta que em muitos casos, ape-
sar de nao conseguir implementar a SAE no cotidiano
de trabalho, o enfermeiro tem consciéncia que por meio
dela direciona o planejamento e a organizacdo das ati-
vidades assistenciais e das funcdées dos membros da
equipe de enfermagem, assumindo também o compro-
misso de envolvé-la, mostrando sempre a importancia
da sistematizacao do cuidado, para a sensibilizacado e a
participacao ativa dos gestores.
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Sobre as possiveis lacunas existentes na gradua-
¢do e a distancia da pratica profissional em relagado a
formacdo tedrica, Oliveira (2012) percebeu que falhas
encontradas na formacdo do enfermeiro possam re-
fletir-se na adocdo da SAE na pratica profissional. Uma
linguagem Unica em relacdo a implementacao, ao pro-
cesso e a conviccdo daimportancia da SAE pode facilitar
o aprendizado, além da necessidade inquestionavel do
dominio dos educadores em relacdo aos conhecimen-
tos que favorecam o ensino da SAE.

A SAE, embasada cientificamente pelas teorias
de enfermagem e tendo como método o PE, é simples-
mente a forma como o enfermeiro vem buscando agre-
gar cientificidade para organizar as acdes de prestacao
do cuidado. A sua utilizacdo, como afirma Torres (2011),
possibilita ao enfermeiro realizar com maior eficacia
acoes de supervisao, de avaliagdo e de gerenciamento
dos cuidados prestados, assim como acompanhar os re-
sultados das a¢des implementadas. Partindo desta pre-
missa é que se localiza a SAE como um dos instrumentos
do processo de trabalho assistencial do enfermeiro que
pode contribuir para assegurar a qualidade do cuidado.

A teoria direciona a sistematizacdo, ajudando a
conduzir as acdes e o alcance dos resultados. Ela “guia”
os passos do PE, afastando-o do modelo biomédico
(centrado na doenca). Centrar as acdes mais no pacien-
te do que na patologia, deixar de agir no imediatismo e
no intuitivo, de forma néo sistematizada, sdo os passos
a serem seguidos para um maior reconhecimento e au-
tonomia da profissao.
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Dos Santos et al (2018), expressam o quanto é ne-
cessario que a enfermagem assuma um status social
que lhe confira o devido reconhecimento e valorizacao
da profisséo e, para tanto, ha que se investir em forma-
¢ao continuada e permanente.

CONSIDERACOES FINAIS

Xavier et al. (2018), ressaltaram a urgéncia em in-
vestir em mais estudos acerca da tematica visando cada
vez mais 0 conhecimento das instituicdes de saude bra-
sileiras, o aperfeicoamento dos processos assistenciais,
resultando em maior qualidade da assisténcia e, con-
sequentemente, o bem-estar fisico, mental e social da
coletividade.

Em presenca dos relatos dos enfermeiros, Medei-
ros et al. (2012) afirmaram que para se obter autonomia
profissional sdao primordiais: conhecimentos técnico-
-cientificos, de atividades legais e desenvolvimento de
uma prdtica humanizada. A elevacdo da autoestima
proporcionada pela utilizacao da SAE, expressa a con-
fianca no préprio potencial, a consciéncia no préprio va-
lor e a capacidade de enfrentar os desafios do cotidiano
da profissao, em busca do sucesso profissional.

Todavia, contempla-se ainda uma baixa utilizacao
de teorias de enfermagem aliadas a sistematizacao do
seu fazer especifico apesar de a enfermagem brasileira
ser considerada uma das maiores produtoras de publi-
cagoes cientificas na atualidade. O PE continua fragmen-
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tado nessa pratica, refletindo a influéncia do contexto
social e politico no qual estd imersa a profissdo, como
seu distanciamento de reflexdes sobre seus aspectos
ontoldgicos (BARBOSA E SILVA, 2018)

O planejamento dos cuidados de enfermagem
estruturados pelo PE pode ser a contribuicdo desse
profissional para a constru¢do do projeto terapéutico
singular, quando considerada sua insercdo na equipe
multiprofissional, pois a participacdo direta dos pacien-
tes contribui no alcance dos resultados e negociagao
das acoes de enfermagem, promovendo sua autonomia
(GARCIA, 2017).

Existe caréncia de estudos sobre o desenvolvi-
mento de sistemas embasados em teorias de enferma-
gem, que abordem a dimensao assistencial e gerencial
da enfermagem, e mensurem/descrevam o impacto do
processo de enfermagem. Com o desenvolvimento des-
te estudo, destacam-se os efeitos positivos que o pro-
cesso de enfermagem gera para a pratica, a medida que
aumenta a satisfacdo dos profissionais, refletindo em
um maior tempo despendido para o cuidado direto ao
paciente (DOS SANTOS et al., 2018).

E importante ressaltar as tecnologias de infor-
macgdo como aliados para o desenvolvimento e imple-
mentacado do PE, facilitando o acesso as informacdes, a
comunicacdo, a documentacao, tudo isso vislumbrando
uma melhoria na qualidade dos cuidados de saude e
uma maior fidedignidade na continuidade do cuidado
e no repasse de informacdes pertinentes a esse (MELO,
2013)
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Mesmo com inumeros beneficios constatados
pelos estudos, sabemos que os argumentos para a ndo
realizacdo do PE estdo permeados pela deficiéncia de
recursos materiais e humanos e que ha uma visivel re-
sisténcia em aderir a tal pratica, devido a ideia de au-
mento de responsabilidade/tarefas para o profissional
e sua equipe, mesmo estando previsto na legislacdo de
classe vigente. (DOS SANTOS et al., 2018)

A enfermagem vive ha anos uma busca de con-
solidagdo da sua identidade e amadurecimento pro-
fissional. Um caminho para a sua autonomia se faz do
bom uso das bases tedricas e métodos cientificos da sua
ciéncia. A subserviéncia e a co-dependéncia do mode-
lo biomédico nado deixardo de existir se ndo mudarmos
essa consciéncia.

Apesar dos esforcos para o desenvolvimento tec-
noldgico na enfermagem, principalmente as ferramen-
tas que auxiliam a implantacdo de uma assisténcia de
qualidade, ainda convivemos com o despreparo teéri-
co-pratico dos profissionais da enfermagem e as conse-
quentes dificuldades de implementacdo do PE informa-
tizado (MELO, 2013)

Somente com ac¢des fundamentadas e empenho
para a efetivacao de uma pratica cientificamente reco-
nhecida, a enfermagem conquistara seu espaco, bem
como, qualificara sua assisténcia. Nesse cenario, fica
explicito que, para uma concreta evolucao cientifica da
enfermagem, os profissionais sdo desafiados a supera-
¢ao de problematicas ha muito ja reveladas (Dos Santos
etal, 2018).
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CAPITULO 14

CONTRIBUICOES PARA A SAUDE DO PORTADOR
DE ANEMIA FALCIFORME NA ATENGCAO
PRIMARIA: ENSAIO TEORICO REFLEXIVO

Goldamey Moreira Mesquita Ponte
Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante

INTRODUGCAO

Observa-se a necessidade de intensificar e valori-
zar as agoes realizadas na Rede de Atencao Primaria a
Saude para o portador de Anemia Falciforme, visto que
é na atencao primdria onde existem todas as ferramen-
tas para deteccao precoce, tanto do traco falcémico
como da prépria doenca falciforme.

A Doenga Falciforme (DF) é uma enfermidade
hereditéria causada por uma hemoglobina mutante li-
gada a descendéncia de populag¢des originarias, princi-
palmente da Africa Subsaariana, e também da india, da
Ardbia Saudita e de paises mediterraneos. Atualmente,
a DF encontra-se presente em grande parte da popu-
lacdo mundial. Estudos dos aspectos antropoldgicos da
hemoglobina S (HbS) sugerem que seu aparecimento
esteja ligado ao inicio do sedentarismo humano ha,
aproximadamente, 30 mil anos. (BRASIL, 2015).
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No que se refere aos aspectos epidemioldgicos,
sugere-se que a maldria foi um fator importante na mu-
tacdo que gerou esse gene. Enquanto o ser humano
teve habitos ndmades, a densidade populacional man-
teve-se muito baixa, e a malaria nao tinha transmissao
continua. No entanto, a partir dos primeiros assenta-
mentos agricolas e da adaptacdao do mosquito vetor a
esses novos ambientes, a maldria tornou-se endémica,
e dai a teoria de sua interferéncia na mutacao ocorrida
que gerou o gene da HbS (BRASIL, 2015).

Neste contexto, mediante estudos em relacdo a
Doenca Falciforme, observamos como acontece o sur-
gimento desta patologia, e de como o meio ambiente e
todo o conjunto que a forma tem um processo dinami-
co em nossa existéncia. Uma mutacao sofrida em defesa
de uma agressao feita por um mosquito, para transmitir
a maldria, consegue produzir uma mutacdo que esta
sendo levada de geracdo em geracao a patologia e a ca-
racteristica genética.

A expressdo da doenca falciforme é usada para
referir sindromes provocadas por uma alteracdo parti-
cular na molécula de hemoglobina. Essa molécula é res-
ponsavel pelo transporte de oxigénio e é uma das mais
abundantes na composicdo das hemacias. A alteracao
genética se traduz na substituicdo de um aminoacido
por outro em uma das cadeias proteicas que formam a
hemoglobina, na substituicdo do glutamato por valina,
na posicao 36 — Hb S, o que causa mudanca na estrutu-
ra da molécula. Tal mudanca acarreta menor afinidade
com a molécula de oxigénio e a formacédo de longas
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cadeias de hemoglobinas que acabam por formar fei-
xes intracelulares concentrados nas extremidades da
hemacia e fazem com que ela adquira a forma de foice
(ANDREOLI et al, 1997, p.371).

A denominacgado “anemia falciforme” é reservada
para a forma da doenca que ocorre nesses homozigotos
SS. Além disso, o gene da HbS pode combinar-se com
outras anormalidades hereditarias das hemoglobinas,
como hemoglobina C (HbC), hemoglobina D (HbD),
beta-talassemia, entre outros, gerando combinagbes
que também sdo sintomaticas, denominadas, respecti-
vamente, hemoglobinopatia SC, hemoblobinopatia SD,
e S/beta-talassemia. No conjunto, todas essas formas
sintomaticas do gene da HbS, em homozigose ou em
combinagdo, sdo conhecidas como doencas falcifor-
mes, apesar das particularidades que as distinguem e
de graus variados de gravidade. (BRASIL, 2002a).

Essas variagdes genéticas que sdo observadas nas
hemoglobinas evidenciam, a partir da gravidade de cada
uma delas, o quanto o papel do pesquisador, junto as
acoes dos cuidadores, busca um processo de descober-
tas cientificas que levem a a¢ées de promocdo da saude.

A DF esté disseminada heterogeneamente na po-
pulacao brasileira, com maior prevaléncia nos estados
de maior concentracdo de afrodescendentes, e com re-
corte social entre os mais pobres. A expectativa média
de vida para os portadores adultos é inferior a 50 anos.
A taxa de letalidade entre criangas menores de cinco
anos, sem os cuidados necessarios e preconizados, é de
80% (JESUS, 2010), situacao esta explicada pela incidén-
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cia de eventos agudos graves na infancia, mas com evi-
déncia de concentracao dos ébitos em menores de dois
anos (FERNANDES et al., 2010).

Mediante evidéncias de que temos um pais mis-
cigenado, com uma genética bastante favoravel para
doenca falciforme, com todos os seus agravos e leta-
lidades, e que sua maior incidéncia acontece em uma
populacdo com desvantagens sociais e financeiras, Sur-
ge assim o SUS, que acolhe uma populacdo que antes
era, em sua grande maioria, excluida porque néo tinha
acesso ao sistema de salde em virtude deste ndo ter as-
segurado o acesso universal.

Segundo a Lei 8.080/90, que regulamenta o SUS,
conforme consta no seu 2° artigo, a saude é direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado pro-
ver condicdes indispensdveis ao seu pleno exercicio,
assegurando o acesso universal e igualitario a acées e
servigos para a sua promog¢ao, protegao e recuperacao.
(BRASIL, 1990). A medida que a equidade seja concebi-
da na perspectiva da ética e da justica, a politica publica
tem um grande potencial de alcanc¢a-la. Ndo obstante,
as histéricas iniquidades sociais presentes na sociedade
brasileira podem ser obstaculos (PAIM, 2006).

A Portaria n° 822 (BRASIL, 2001), que estabelece o
Programa Nacional de Triagem Neonatal - PNTN, mes-
mo sem levar em conta em seu texto o ativismo negro
e feminista para a sua formulacao, é reconhecida pelos
autores Fry e colaboradores (2005) e Laguardia (2006)
como resultante de um histérico de luta desses ativistas
pela melhoria da saude da populagao brasileira, em es-
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pecial a negra. O dispositivo legal estabeleceu a neces-
sidade de uma triagem precoce de doencas genéticas,
como as falciformes, na populacdo para acompanha-
mento e tratamento mais adequados. Foi importante,
ainda, porque definiu e planejou as fases de implanta-
cao do programa, delegando as responsabilidades aos
governos federal, estadual e municipal e respectivas
Secretarias de Saude.

O primeiro passo rumo a construcdo de tal pro-
grama foi dado com institucionalizacdo da Triagem
Neonatal no Sistema Unico de Satde do Brasil, por meio
da Portaria do Ministério da Saude de 15 de janeiro de
1992, com testes para fenilcetonuria e hipotireoidismo
congénito, Fase 1 (BRASIL, 1992). Em 2001, mediante
a Portaria n°822/01 do Ministério da Saude, foi criado
o Programa Nacional de Triagem Neonatal - PNTN, in-
cluindo a triagem para as hemoglobinopatias, Fase 2.
(CANGADO; JESUS, 2007).

O diagnéstico neonatal, a prontainstituicdo do tra-
tamento como vacinas, penicilina profilatica e a orienta-
¢ao do reconhecimento precoce do sequestro esplénico
pelas maes ou cuidadoras contribuiram para a reducao
da mortalidade das criangas nos primeiros cinco anos
de vida. Outros fatores importantes foram a identifica-
cao das criancas com maior risco de acidente vascular
cerebral (AVC) e o inicio precoce das transfusées de he-
macias, e o diagnéstico e tratamento da sindrome to-
racica aguda (STA), condi¢bes que sao, atualmente, as
principais causas de ébito nos adolescentes e adultos
jovens. (CANCADO; JESUS, 2007).
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Paralelamente, frisa-se que, em um pais considera-
do mestico, um programa deve realmente ter uma visao
de ampliacdo do acesso para toda a sociedade e, neste
intuito, segregar uma “raga” deixa de lado o histdrico
sociocultural brasileiro (FRY et al., 2005). Dessa forma,
conforme o Programa Nacional de Triagem Neonatal
(PNTN), o diagnéstico laboratorial da doenca falciforme,
assim como das demais doencas a serem detectadas,
dispde o “teste do pezinho” como teste gratuito nas
redes de saude publica para a deteccao dessas patolo-
gias em todos os neonatais. Esse ato tem o potencial de
reduzir a morbimortalidade das doencas e garantir um
tratamento precoce, melhorando a qualidade de vida e
sobrevida dos individuos (DUCATTI et al., 2001).

Sendo assim, a Atencdo Primdria a Saide tem um
papel fundamental, pois ao ofertar o teste do pezinho
como uma ferramenta para um diagndstico precoce, es-
tabelece uma insercdo de cuidados, orientagdes e refe-
réncias aos servicos especializados. Dessa maneira, em
tempo habil, evita-se danos e agravos a crianca diagnos-
ticada em uma fase de muita vulnerabilidade a saude.

Configurando uma fase de consolidacdo de va-
rias iniciativas, em 16 de agosto de 2005 foi publicada a
Portaria de n° 1.391, que institui, no ambito do SUS, as
diretrizes para a Politica Nacional de Atencdo Integral as
Pessoas com Doenca Falciforme e outras Hemoglobino-
patias. (BRASIL, 2005).

Ja com o SUS e com todo o trabalho que estava
sendo realizado de deteccdo da Doenca Falciforme na
atencdo primaria, havia necessidade também de uma
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politica especifica, com diretrizes préprias para acolher
inumeras necessidades que os portadores apresentam
para prevenir agravos da patologia e ofertar melhores
condicdes para seu processo de saude. Surge, assim, a
Politica Nacional de Atencao Integrada as Pessoas com
Doenca Falciforme.

Clinicamente, a anemia falciforme (AF), como
doenca inflamatéria crénica, corresponde ao estado
homozigoto para a HbS e é caracterizada por episddios
repetidos de vaso-oclusao, que sdao causados pelas he-
macias falciformes, com formato de foice, e acarretam di-
versas complicacdes clinicas que afetam todos os érgaos
e/ou tecidos (HOLSBACH et. al., 2010), como as crises
algicas intensas, a febre, os quadros infecciosos repeti-
dos, o sequestro esplénico, o acidente vascular cerebral
(AVQ), a sindrome toracica aguda (STA), insuficiéncia de
6rgaos, dentre outras (CANCADO, 2007; BRASIL, 2013).

No Brasil, nascem cerca de 3.500 criangas por ano
com doenca falciforme ou 1/1.000 nascidos vivos e 200
mil portadores do traco falciforme. Dados do Ministério da
Saude de 2008 revelaram que, entre os estados que reali-
zam o teste neonatal, a Bahia é o que apresentou maior
incidéncia de portadores, sendo 1:650 nascidos vivos,
enquanto que Santa Catarina e Parana apresentaram os
menores indices 1:13.500 nascidos vivos (BRASIL, 2015).

Objetivou-se apresentar uma reflexdo tedrico-me-
todoldgica com base na literatura do conhecimento
produzido para o doente falciforme que evidencias-
se 0s seus ganhos e conquistas, e como se consolidou
esse processo de assisténcia a saude. Buscou-se, entéo,
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nos estudos, respostas aos seguintes questionamentos:
Qual o cuidado prestado ao portador de anemia falci-
forme pela atencédo primaria a saude? Por que a Atencao
Primaria a Saude tem importancia no cuidado a saude
na anemia falciforme?

Este estudo torna-se relevante na medida em
que possa auxiliar reflexdes sobre o papel da rede de
atencdo primaria a saude para a promocao de saude na
anemia falciforme, visando estabelecer fortalecimen-
to entre o portador de anemia falciforme, familiares,
comunidade e as redes de atencao a saude a partir da
atencao primaria.

Trata-se de um ensaio tedrico-reflexivo que bus-
cou sustentacdo na literatura nacional. Foram consulta-
dos artigos, livros, sites e documentos oficiais. A busca
foi desenvolvida a partir de consultas nas bases de da-
dos: Literatura Latino-americana e do Caribe em Cién-
cias da Saude (LILACS), Base de Dados em Enfermagem
(BDENF), MEDLINE e Index Psicologia. Para a busca, fo-
ram utilizadas as seguintes palavras-chave: Anemia fal-
ciforme; Atencao Primaria a Saude; Assisténcia a Saude;
e Atencdo a Saude.

Para Meneghetti (2011), o ensaio é um meio de
andlise e elucubracdes em relacdo ao objeto, indepen-
dentemente de sua natureza ou caracteristica. A forma
ensaistica é a forma como sao incubados novos conhe-
cimentos, até mesmo cientificos ou pré-cientificos. O
objeto de um ensaio, que esteja relacionado ao pensar
sobre algum elemento da histdria, ndo se subordina a
totalidade da histéria, como mero objeto funcionalizado
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em determinado contexto que procura dar compreen-
sdo a unidade do objeto, que é pertencer ao movimento
da razdo como ato de reflexdo. A unidade do ensaio é
determinada pela unidade do seu objeto, junto com a
da teoria e da experiéncia que se encarnaram nele.

RESULTADOS

Por muito tempo a Doenca Falciforme ficou restri-
ta aos Hemocentros ou unidades de referéncia para tra-
tamentos especificos. Nesta caminhada, levava em sua
bagagem varios estigmas e preconceitos, porém, carre-
gava também uma esperanca de que o conhecimento
fortalecesse a estruturacdo de sua busca pela saude.
Surgem, entdo, varias politicas publicas que fortalecem
o portador de Anemia Falciforme, dentre elas, a criacao
do Sistema Unico de Saude - SUS. Sua base doutrina-
ria foi elaborada na 82 Conferéncia Nacional de Saude
no ano de 1986. Sendo assim, em 1988, com a criacao
da Constituicdo Federal - CF, é formulado o SUS, poste-
riormente regulamentado com a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990. O SUS oferece a constituicdo de uma
politica igualitaria, onde todos tém direito de acessar os
servicos de saude.

Conforme a Constituicao Federal de 1988 - CF-88,
a“Saude é direito de todos e dever do Estado” (BRASIL,
1988). Assim, foi criado o Sistema Unico de Sadde (SUS),
um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo,
que abrange desde o simples atendimento para avalia-
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cao da pressao arterial até o transplante de érgaos, ga-
rantindo acesso integral, universal e gratuito para toda
a populacao do pais. (BRASIL, 2019).

Tendo o SUS os seus principios doutrindrios que
sdo universalidade, integralidade e equidade, buscam-
-se, em todos os aspectos, um trabalho equanime em
saude. Para acompanhar a Doenca Falciforme no Brasil,
em virtude do seu contexto histérico, vulnerabilidade e
gravidade, a medida inicial para uma melhor visualiza-
¢do de seu desenvolvimento foi a sua inclusdo dentro
da triagem neonatal, que em 1992 testava Fenilcetonu-
ria e hipotireoidismo congénito. Passou em 2001, me-
diante Portaria n° 822 do Ministério da Saude, a realizar
a triagem para hemoglobinopatias no Programa Nacio-
nal de Triagem Neonatal.

Portanto, a partir da implantacao da Portaria n°
822, de 06 de junho de 2001, os tratamentos poderdo
ser potencializados pela deteccao dos casos suspeitos,
confirmacdo diagnostica, acompanhamento e trata-
mento das doencas falciformes, conforme preconiza
o Programa Nacional de Triagem Neonatal. A Unidade
de Saude da Familia possui papel fundamental neste
diagndstico precoce, uma vez que cabe a esta coletar
ou encaminhar os clientes para a realizacdo do exame.
(BRASIL, 2001), assim como monitorar a busca pelos re-
sultados para avaliacdo, uma vez que nem sempre os
pais retornam para seu recebimento.

Partindo do principio de que a Estratégia Saude
da Familia é a principal entrada do Sistema Unico de
Saude (SUS), e que chegou a substituir o modelo anti-
go, passando agora para assisténcia a saude com foco
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na promocao e prevencdo a saude, temos as unidades
de saude da familia com toda a instrumentalizacao para
atuar junto ao doente, a familia e toda a comunidade,
oferecendo acbes de educacao em saude, e cuidados ao
individuo e ao coletivo.

A Portaria GM 1.391/05 preconiza que o Sistema
Unico de Saude deve promover o seguimento das pes-
soas diagnosticadas com DF, recebé-las e integra-las na
rede de assisténcia, bem como garantir a integralidade
da atencao por intermédio do atendimento realizado
por equipe multidisciplinar. Deve instituir, também,
uma politica de capacitacao para todos os atores envol-
vidos, promover a educacdo permanente, 0 acesso a in-
formacéo e ao aconselhamento genético. Deve garantir
medicamentos essenciais e estimular pesquisas, com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida desses indivi-
duos. (BRASIL, 2005).

Percebe-se que é necessdrio que ocorra uma es-
truturacao dos servicos de sauide a partir da atengao pri-
maria, para o acompanhamento da pessoa com doenca
falciforme. Isso requer maior investimento em educa-
¢do permanente de todos os profissionais que atuam na
Atencao Basica por meio da Estratégia Saude da Fami-
lia, inclusive dos Agentes Comunitérios de saude para
o reconhecimento dos sinais e sintomas da doenca, tal
como para a melhoria no cuidado prestado quando ne-
cessario. A estruturacao desse sistema descentralizado
de atencao a pessoa com doenca falciforme conta com
0 apoio direto do Ministério da Saude, preconizado
na Portaria MS/GM ne 1.391, de 16 de agosto de 2005
(DANTAS; SANCHEZ, 2016).
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Diante do relato dos autores, observa-se a necessi-
dade do empoderamento das acdes que sdo desenvolvi-
das na atencdo primaria, para que assim haja a conscién-
ciadovalorde cadaetapadoprocessoquesedesenvolve.
E importante perceber que o compromisso da Estraté-
gia Saude da Familia é decisivo, mediante uma clientela
de variaveis niveis de entendimento, educa¢do e com-
promisso, onde o compromisso, na maioria das oca-
sides, tem que partir do profissional de saude, seja na
busca ativa ao doente detectado no teste do pezinho,
ou na percepgao do silenciar cronico na comunidade.

Conforme a Portaria n° 2.048/2009 (BRASIL, 2009),
por meio do Art. 187, a Politica Nacional de Atencao
Integral as Pessoas com Doenca Falciforme e outras
Hemoglobinopatias foi instituida no ambito do SUS, e
obedecera as seguintes diretrizes:

| - promogdo e garantia do seguimento das
pessoas diagnosticadas com hemoglobino-
patias pelo Programa Nacional de Triagem
Neonatal - PNTN, recebendo os pacientes e in-
tegrando-os na rede de assisténcia do Sistema
Unico de Saude - SUS a partir, prioritariamente,
da Hemorrede Publica e provendo assisténcia
as pessoas com diagnostico tardio de Doenca
Falciforme e outras Hemoglobinopatias, com
a criacdo de um cadastro nacional de doentes
falciformes e outras hemoglobinopatias;

Il - promocao e garantia da integralidade da
atencao, por intermédio do atendimento reali-
zado por equipe multidisciplinar, estabelecen-
do interfaces entre as diferentes dreas técnicas
do Ministério da Saude, visando a articulacdo

290



das demais agdes que extrapolam a compe-
téncia da Hemorrede;

Il - instituicdo de uma politica de capacitacdo
de todos os atores envolvidos que promova a
educacdo permanente;

IV - promogao do acesso a informacgao e ao
aconselhamento genético aos familiares e as
pessoas com a doenca ou o traco falciforme;

V - promogdo da integracdo da Politica Nacio-
nal de Atencéo Integral as Pessoas com Doenca
Falciforme e outras Hemoglobinopatias com o
Programa Nacional de Triagem Neonatal, vi-
sando a implementacao da fase Il deste ultimo
e a atencdo integral as pessoas com doenca
falciforme e outras hemoglobinopatias;

VI - promocéo da garantia de acesso aos me-
dicamentos essenciais, conforme protocolo,
imunobioldgicos especiais e insumos, como
Filtro de Leucdcitos e Bombas de Infuséo;

VIl - incentivo a pesquisa, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida das pessoas com
Doenca Falciforme e outras Hemoglobinopatias.
Paragrafo Unico. As diretrizes de que trata este
artigo apoiam-se na promogao, na prevengao,
no diagndstico precoce, no tratamento e na
reabilitacdo de agravos a saude, articulando as
areas técnicas cujas agdes tém interface com
o atendimento hematoldgico e hemoterapico.
(BRASIL, 2009).

Varias portarias foram publicadas para fortaleci-
mento e implementacao da Politica Nacional de Aten-
¢ao Integral as Pessoas com Doenca Falciforme e outras
Hemoglobinopatias, assim como foram implementados
programas e estratégias. Em 2011, através da Portaria n°
1.459, instituiu-se, no ambito do Sistema Unico de Sau-

291



de, a Rede Cegonha. A inclusdo do diagnéstico da doen-
ca falciforme foi instituida na rotina do pré-natal para
todas as gestantes. Essa acdo visa identificar gestantes
com doenca falciforme para assegurar o pré-natal de
alto risco em ambulatério adequado e, desse modo, con-
tribuir para a reducao da morbimortalidade materna.

A Rede Cegonha trata-se de uma estratégia do
Ministério da Saude que visa implementar uma rede de
cuidados para assegurar as mulheres o direito ao plane-
jamento reprodutivo e a aten¢ao humanizada a gravi-
dez, ao parto e ao puerpério, tal como garantir as crian-
cas o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
desenvolvimento saudaveis.

A Portaria n° 473, de 26 de abril de 2013, estabele-
ce o protocolo de uso do Doppler Transcraniano como
procedimento ambulatorial na prevencao do acidente
vascular encefalico em pacientes com doenca falcifor-
me. O doppler transcraniano (DTC) deve ser utilizado
para a prevencao primaria do acidente vascular encefa-
lico (AVE) em pessoas com DF, independentemente do
gendtipo da doenca, com prioridade para os portadores
dos gendtipos Hemoglobina (Hb) SS e S/beta talassemia,
entre 2 e 16 anos de idade, tomando-se como base o es-
tudo Stroke Prevention Trial in Sickle Cell Anemia (STOP).

A Portaria conjunta n° 12, de 11 de abril de 2018,
considerando a Portaria n° 298/GM/MS, de 09 de feve-
reiro de 2018, que inclui no regulamento técnico do sis-
tema nacional de transplantes e compatibiliza, na tabe-
la de procedimentos, medicamentos, érteses, préteses
e materiais especiais do SUS a indicacao de transplante
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mieloablativo alogénico aparentado e ndo aparentado
de células-tronco hematopoéticas para tratamento da
mucopolissacaridose dos tipos | e Il e amplia a faixa eta-
ria para indicacao de transplante mieloablativoalogéni-
co aparentado para tratamento da doenca falciforme.
(BRASIL, 2018).

O Ministério da Saude tem realizado pesquisas e
estudos buscando avancos no diagndstico precoce e
nas posteriores acdes de cuidados, orientacdes, imuni-
zagOes e todo o acompanhamento que o portador de
anemia falciforme necessita enquanto paciente crénico,
tendo como provedor de cuidados em satude o SUS.

O SUS, por meio da hemorrede e hospitais de re-
feréncia, tem garantido esses avancos a seus usuarios.
No entanto, é possivel melhorar a equidade na distri-
buicdo desses beneficios, com o envolvimento da rede
de Atencdo Basica (AB) nos cuidados das pessoas com
DF, assim como aprimorar a inclusdo nas demais redes
de atencao a saude. A Atencdo Basica caracteriza-se por
um conjunto de praticas gerenciais e sanitdrias demo-
craticas e participativas, sob a forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populac¢bes de territérios bem deli-
mitados, pelas quais assume a responsabilidade sanita-
ria, considerando a dindmica existente no territorio em
que vivem as populacdes.

A Atencao Basica deve ser o contato preferencial
dos usudrios com o sistema de saude, sendo orientada
pelos principios da universalidade, da acessibilidade, da
coordenacao do cuidado, do vinculo, da longitudinali-
dade, da integralidade, da responsabilizacdo, da huma-
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nizacdo, da equidade e da participacdo social. A equipe
da Estratégia da Saude da Familia (ESF) é o centro or-
denador desses servicos em todos os niveis de atencao.
(BRASIL, 2015).

CONSIDERACOES FINAIS

Politicas publicas foram criadas e sofrem constan-
tes mudancas para uma finalidade Unica, que se encer-
ra na busca pela saide de uma populagdo com vdrios
agravos. Temos assim como autores e atores deste pro-
cesso, o dever de tornar visiveis e aplicaveis tais politicas
para os que necessitam.

E necessario que haja maior conscientizacido de
todos os profissionais a respeito do valor de cada con-
duta desenvolvida na atencao primdria e que é através
dela que ocorre a estruturacao dos demais servicos de
salde. Para o acompanhamento da doenca falciforme,
necessita-se sempre de um processo de trabalho con-
tinuo das equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF),
maior integracdo constante das redes de atencao e um
processo de educagao permanente.

Portanto, como foi observado nos estudos, ha
crescentes avancos que foram evidenciados com as
acoes desenvolvidas por pesquisas e pelo Ministério da
Saude, nas quais essas a¢oes foram implementadas pelo
SUS, tendo como porta de entrada o Programa Saude da
Familia (PSF) na atencdo primaria a saude, buscando um
cuidar integral para o portador de anemia falciforme.
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CAPITULO 15

ANALISE DAS PRODUCOES CIENTIFICAS
RELACIONADAS A EDUCACAO PERMANENTE
EM REDUCAO DE DANOS

Maria Caruline Furtado de Melo Martins
Milena Lima de Paula

INTRODUGCAO

0 Sistema Unico de Saude (SUS), além de ofere-
cer assisténcia integral a saide no ambito da promocao,
prevencao e reabilitacdo dos usuarios, busca garantir a
qualidade e exceléncia nos servicos oferecidos por suas
redes de assisténcia (BRASIL, 1990).

Nesse sentido, os profissionais servidores e/ou
prestadores do SUS, possuem oportunidade de terem
qualificacdo dentro das organizacdes que estdo tra-
balhando. A lei que regulamenta o SUS prevé como
competéncia a promocdo e articulacdo de formacao
de recursos humanos para atuagdo nas areas de saude
(BRASIL, 1990).

A publicacdo da Portaria 1.996 de agosto de 2007,
que dispde sobre as diretrizes e implementacao da Poli-
tica de Educacdo Permanente (PEP), garantiram a qualifi-
cacdo dos profissionais do SUS, para o SUS. Buscaram de-
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senvolver essa politica de uma forma que garantisse na
sua implantacao as singularidades que cada servico pos-
sui, para assim, oferecer e capacitar seus profissionais de
acordo com as necessidades do servico (BRASIL, 2018).

Assim, a EP foi proposta como uma ferramenta po-
litico-pedagdgica que tem o objetivo de propor qualifi-
cacgao para os profissionais, a partir de problemas e ne-
cessidades que surgem do contexto do servico. Sendo
discutido em seus processos de ensino-aprendizagem,
a resolucao de problemas a partir das experiéncias dos
trabalhadores, com intuito de agregar conhecimento
para producao de mudangas nos processos de trabalho
(BRASIL, 2018).

Desse modo, a EP é compreendida como uma po-
litica de formacao para o trabalho, proporcionando aos
trabalhadores de salude, uma capacitacao voltada para
o contexto do SUS. E desenvolvida dentro do préprio
servi¢o, gerando uma reflexdao das praxis profissionais
(BRASIL, 2007). Essa politica foi pensada para fortalecer
as a¢oes do SUS, proporcionando desenvolvimento téc-
nico-cientifico dos profissionais que integram os servi-
¢os de saude ou da rede (FAGHERAZZI et al., 2018)tipo
relato de experiéncia, conduzido por seis profissionais
de Enfermagem que desenvolveram um treinamento
tedrico e coletivo com ACS de um municipio localizado
na regido Sul do Brasil. Para a coleta dos dados, aplicou-
-se um questionario estruturado, pré e pés-capacitacao,
que continha oito questdes sobre a tematica abordada.
Os resultados sdao apresentados pelas frequéncias (ab-
solutas e relativas.
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Pensando nos desafios que o SUS enfrenta para
efetivacdo dos seus servicos e para qualificacdo pro-
fissional, ndo podemos esquecer os desafios enfren-
tados pela Politica de Reducao de Danos, que possui,
aproximadamente, dezesseis anos de implantacdo e ja
foi considerada estratégia oficial para a atuagdo junto
as pessoas que fazem uso de drogas e, mesmo assim,
enfrentam dificuldades na execucao e na compreensao
pelos profissionais das suas principais estratégias.

A Politica de Reducdo de Danos (PRD) era uma po-
litica de saude que tinha o objetivo de reduzir os danos
causados aos sujeitos nos ambitos bioldgico e social,
respeitando sua autonomia em decidir a interrupcao
ou ndo do uso da substancia. E propéem reduzir o ris-
co, sem diminuir a frequéncia do comportamento (NIEL;
SILVEIRA, 2009).

No Brasil, desde aimplantacao da Politica Nacional
Antidrogas aprovacao do decreto N° 4.345 de agosto de
2002, busca compreender os fendmenos das drogas,
oficializou-se ferramentas, colegiados e a¢des que visa-
vam diminuir e cessar esse fendmeno (BRASIL, 2002).

Monteiro (2011) relata que o fenédmeno das drogas
tem aumentado expressivamente nos ultimos anos no
Brasil e aponta que as estratégias tradicionais de “Com-
bate de Guerras as Drogas” tém demonstrado insucesso
nessas acdes. Assim, aponta que a¢des de prevencao,
com cunho educativo planejado com as singularidades
do publico, respondem com mais eficdcia.

No Brasil, existem duas vertentes de trabalho
para as pessoas que fazem uso de drogas: a vertente da
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Abstinéncia, utilizada atualmente como modelo oficial
a partir do Decreto N° 9.761 de abril de 2019, em que
institui novamente a politica de repressao e “combate
as drogas’, retirando as a¢des que visava a proposta de
reducao de danos (BRASIL, 2019).

E a segunda vertente é da Reducao de Danos, uti-
lizado de 2002 a meados de 2019, como modelo oficial
reconhecido pelo Decreto n° 4.345 de agosto de 2002.
Esse modelo além de entender o sujeito na sua singu-
laridade, compreende o fendmeno das drogas como
multifatorial, buscando romper assisténcia repressora e
criminalista (BRASIL, 2002).

Embora tivesse como modelo oficial a PRD, muitos
profissionais desconheciam suas principais estratégias,
fragilizando os servicos que deveriam favorecer o de-
senvolvimento de acdes em RD.

Henrique et al., (2016) apontam que um dos prin-
cipais desafios nos trabalhos com pessoas que fazem
uso de drogas é a desqualificacdo dos profissionais e
formacdo insuficiente. Isso contribui para o engessa-
mento de praticas biomédicas e favorece a percepcao
do fenébmeno droga como ‘doenca bioldgica, enfatizan-
do a droga dependéncia.

Com isso, fortalece no imaginario da sociedade
que a vertente que demonstra maior eficacia nas con-
dutas terapéuticas para as pessoas que fazem uso de
drogas, é abstinéncia (HENRIQUE et al., 2016).

Por entender que PEP é uma estratégia politico-
-pedagdgica com potencial para construcdo e descons-
trucdo de pratica em saude, e por observar as fragiliza-
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¢oes que rodeiam a RD, se vé a necessidade de entender
como essa ferramenta esta sendo utilizada para com-
preensao nas praticas de RD.

A partir do exposto, compreendendo o principio
da PEP e conhecendo os problemas que envolvem a
atuacado dos profissionais que trabalham com pessoas
que fazem uso de drogas, bem como suas limitacoes,
propomos o presente estudo para analisar as producdes
cientificas relacionadas a educacdo permanente em re-
ducao de danos, com intuito de verificar as contribui-
¢oes para a qualificacdo profissional.

METODO

Para alcancar o objetivo proposto, adotou-se a re-
visdo integrativa da literatura, que contribui para o pro-
cesso de sistematizacao e analise dos resultados, bus-
cando conhecer o que ja existe disponivel na literatura,
a partir da analise de estudos anteriormente publicados
(CAROLINA et al., 2018).

A pesquisa seguiu os padrdes de rigor metodolé-
gicos propostos por Mendes, Silveira e Galvdo (2008),
gue nos orienta seguir seis etapas para desenvolvimen-
to do método.

Iniciamos definindo a pergunta norteadora: Quais
as producdes cientificam sobre educacdo permanente
em reducao de danos? Utilizamos a estratégia PICO (Po-
pulacgao, Intervencao/Interesse, Comparagao e Resultado)
para montar as equacdes de busca nas bases de dados.
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No segundo momento, realiza-se a busca com a
expressdo ‘Educacdo Permanente em Reducdo de Da-
nos. Buscou-se, através da Biblioteca Virtual em Saude
(BVS), onde encontramos trabalhos nas seguintes bases:
LILACS, Medline, Index, Scielo, dentre outras.

Com essa busca foram encontrados vinte e nove,
onde vinte e um eram textos completos disponiveis e
apenas quatorze eram artigos cientificos. Foram utiliza-
dos como critério de inclusao: textos completos e tipo
de documento, como artigo. Foram excluidos os acha-
dos que nao responderam a pergunta norteadora. Ficou
para analise seis artigos, e foram incluidos no estudo
por responder a pergunta norteadora apenas quatro.

Realizamos uma nova busca com a seguinte ex-
pressao ‘Educacdo em reducao de danos’ seguindo o
mesmo processo da primeira. Foram filtrados quinhen-
tos e vinte e nove documentos, desses, trezentos de
quarenta e sete textos completos disponiveis. Aplicados
os seqguintes filtros: assuntos (Reducdo de Danos; Sau-
de Publica; Conhecimento Usuérios de Drogas; Saude
Mental;) e tipo de texto: artigo. Encontramos duzentos
e quatorze achados.

Realizou-se a leitura superficial para selecdo dos ar-
tigos, ficaram para analise nove artigos, permaneceram
na anadlise seis estudos. Foram utilizados os mesmos cri-
térios de inclusdo e exclusao da primeira busca, ficando
trés incluidos nos estudos. “Tivemos dificuldade em se-
lecionar, pois a expressao ‘Educacao em Reducao de Da-
nos” esta relacionado a educagao de usudrios, nao tendo
ligacdo com a Educacgao Permanente ou de profissionais.
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No terceiro momento, com intuito de organizar e
sumarizar as informacdes de maneira concisa para for-
mar um banco de dados de facil acesso e manejo, as
informacdes foram agrupadas em tabela de software
Excel com os seguintes dados: titulo, autor, identifica-
cao do estudo, objetivos do estudo, design do estudo,
principais resultados e conclusées. Como mostra o Qua-
dro 1.

No quarto momento, realizou-se analise dos acha-
dos de forma critica, onde eles foram agrupados con-
forme suas semelhancas e diferencas. Apds a leitura na
integra ficaram setes artigos para compor o corpus do
estudo. Na figura 1 apresentamos a esquematizacao das
fases da revisdo bibliogréfica.

Posteriormente, no quinto momento, as revisoras
fundamentadas nos resultados da avaliacdo critica dos
estudos incluidos, realizaram uma comparacao da lite-
ratura pertinente, a identificacdo das conclusdes e im-
plicacdes resultantes da revisdo integrativa.

E, por fim, apresentaram os dados de forma quali-
tativa, com intuito de permitir os pesquisadores avaliar
os resultados encontrados pelas buscas.
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FASE 1: IDENTIFICACAQ

LILACS- 10
Medline— 10

CVSP - Brasil =4

Sec. Ext. Salide SP—2
Colecionasus—2

Sec. Mun. Saide SP- 1

Medline - 262
LILACS- 48

CVSP- Brasil - 14
Indax -13
BENF—&

Sec. Mun. Saiide - 4
ColacionzSUS- 3

FASE 2: FILTRAGEM
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FASE 3: ELEGIBILIDADE

LETURA DOS

LETURA NA

AEUMOE iNTEcRA

maf SEns
e

NCLUIDOS

RESULTADO E DISCUSSOES

No Quadro 1 sdo apresentados os artigos que fo-
ram incluidos no estudo, sdo publicacdes dos anos de
2011 a 2019 com informagdes sobre autores, ano de pu-
blicacdo, o titulo, o desenho metodolégico e o objeto/

objetivo.
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Quadro 1 - Caracteristica dos artigos sobre ‘Educacao Permanente em Reducao de
Danos’ e ‘Educacao em Redugéao de Danos’

Souza, K.M.
Monteiro, S,
2011

A abordagem de re-
ducédo de danos em
espacos educativos
ndo formais: um
estudo qualitativo
no estado do Rio de
Janeiro, Brasil

Abordagem qualita-
tiva — Analise docu-
mental, entrevistas e
observagdes direta.

Analisar trajetéria e as
praticas profissionais de
educadores

Camarotti,

Kornblit, A.L.
Leo,P.F.
2013

Prevencién del con-
sumo problematico
de drogas en la es-
cuela:

estrategia de for-
macién docente en
Argentina utilizando
TIC

Estudos Qualitativos
- Andlise do corpus
seguimos as orien-
tacdes gerais Grou-
nded Theory, Atlas.
ti usando software
como auxiliar.

Identificar os principais
tipos de posicoes discur-
sivas presentes nas inter-
vencdes de professores
nos 6 féruns do moédulos
do curso

Cody Callon,
Cody;
Charles,
Grant;
Alexander,
Rick;

W ill,
pequeno;
Kerr, Thomas
2013

‘On the same level”
facilitators’  expe-
riences running a
drug user-led safer
injecting education
campaign

Estudo Qualitativo -
Foram realizadas
entrevistas semies-
truturadas aos, faci-
litadores de oficinas
do programa “Injetar
mais Seguro”

Com analise teméti-
ca dos achados.

Este estudo descreve uma
campanha de educagéo:
“Injetar mais seguros’, que
levou usudrio de drogas e
facilitadores a explorar as
experiéncias vivenciadas
nas oficinas educativas.

Luciana Cor-
deiro,

Aline Godoy,
Cassia Baldi-
ni Soares
2014

A supervisao como
processo educativo:
Construindo o para-
digma de redugao
de danos emancipa-
téria com uma equi-
pe de CAPS-AD

Anélise qualitativa
Relato de experién-
cia sobre supervisao
de equipe de CAPS
AD

Discutir processo de su-
perviséo em um Centro
de Atencdo Psicossocial
para Alcool e outras Dro-
gas, CAPS-AD de uma
cidade do estado de Sao
Paulo com a finalidade de
transformar as praticas da
equipe de saude, refletin-
do sobre o processo de
producdo em saude e os
processos de trabalho
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Projeto-piloto de capa-
. citacdo de agentes re-
Reducdo de Danos e
Silveira, R.| Acompanhamento I d . gutqresd de danos '(ngS)
W.M Terapéutico: Relato de experién- | destinados ao cuidado
2016 Aproximacées Pos- cia de pessoas que usam al-
siveis cool e outras drogas num
determinado territério da
cidade de Uberlandia
Investiga a politica da
Dias, R.M. Uma politica da | Estudo qualitativo, | narratividade vigente no
Pass’os'E'w narratividade: expe- | Relato de experién- | relato das experiéncias de
Silva M M c rimentagdo e cuida- | cia campo realizadas por re-
2015 "~ | do nos relatos dos | utilizou como fer- [ dutores de danos de um
redutores de danos | ramenta o didrio de | Programa de Reducdo de
de Salvador, Brasil. | campo. Danos (PRD) de Salvador,
Brasil, em 2012
Batista, C.B.| A educacdo perma- . Salientar o processo ensi-
Vasconcelos, | nente em redugao Q\t,)frg:gf;nd%u:):'t:: no-aprendizagem envol-
M.PN de danos: experién- rién.cia com inst‘:u» vido na apresentacdo
Vecchia,|ciado Cursode mentos: diarios de | € debate da proposta de
M.D.  Quei- [ Atencao  Psicosso- cam o'e relatérios RD com base na proble-
roz, 1.S. cial em Alcool e do cSrso matizacdo da atuagao co-
2019 outras Drogas . tidiana dos cursistas

Para andlise do contelido tematico dos trabalhos

foram reunidos em trés categorias: primeiro grupo ana-
lisaram as percepcdes acerca da Reducao de Danos en-
contrados nos trabalhos, no segundo grupo, reuniu as
Contribuicdes Metodoldgicas vistas nos trabalhos e no
terceiro as principais percep¢des dos autores acerca das
acdes em educacdo permanente.

a) Percepcao sobre Reducao de Danos

Inicialmente, antes das praticas utilizadas pelas
atividades de ‘Educacdo Permanente, a compreensao
sobre RD, sdo conceitos que perpassavam pela visdo
proibicionista, com a utilizagdo do método da absti-
néncia. A RD, embora ja apresente uma vasta literatura
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sobre as concepgdes tedrico-pratico das metodologias
utilizadas nas acdes e condutas terapéuticas, ainda en-
frentam uma série de dificuldades desde implantacao
de ag¢des até a consolidacao da rede de assisténcia a
pessoas que fazem uso de drogas (MACHADO et al.,
2016) (CAMAROTTI, ANA CLARA; KORNBLIT, ANA LIA; DI
LEO, 2013) (DIAS; PASSOS; SILVA, 2016).

Sobre a visdo dos trabalhos é bastante forte as
condutas terapéuticas voltadas para orientacdes tradi-
cionais para percepcao da moral, dos valores e dos estig-
mas que rodeiam o fendmeno das drogas (MONTEIRO,
2011) (CORDEIRO; GODOY; SOARES, 2014) (CAMAROTTI,
ANA CLARA; KORNBLIT, ANA LiA; DI LEO, 2013).

Percebe-se que antes da utilizacdo das ferramen-
tas da educacdo permanente, foi revelado que o conhe-
cimento prévio dos profissionais estavam ligados a vi-
sdes reducionistas, individualistas e moralistas sobre o
tema (CAMAROTTI, ANA CLARA; KORNBLIT, ANA LIA; DI
LEO, 2013)(DIAS; PASSOS; SILVA, 2016).

Entretanto, posterior aos trabalhos realizados, viu-se
possibilitar aos participantes uma compreensao ampliada
do fendmeno das drogas, passando desde a compreen-
sao das vertentes de cuidado (das formas de uso), a uma
percepcao do fendmeno como multifatorial até aos prin-
cipios que envolvem a visdo da RD (BATISTA et al., 2019).

Os autores concluem que o uso de drogas nao
deve ser tratado de forma isolada ou simplesmente re-
duzida a uma parcela da populacao, e sim buscar acbes
que possibilitem articulagcdes das redes de protecao e
cuidado com esses sujeitos. Com utilizacdo de interven-
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¢6es que valorize a subjetividade e proporcione a auto-
nomia (CAMAROTTl etal., 2013 e MACHADO etal., 2016).

Porém, ndo pode se limitar as instituicdes publi-
cas, e sim envolver a sociedade civil e organizada, com
intuito de minimizar os preconceitos e os reducionis-
mos que envolvem a tematica droga (MONTEIRO, 2011
e CORDEIRO; GODOY; SOARES, 2014).

b) Metodologias utilizadas nas formac¢des de edu-
cacdo permanente

Nos trabalhos, foram utilizados quatro tipos de fer-
ramentas da Educagdo Permanente: quando o trabalho
foi fruto de programas e projeto, onde trés utilizaram
cursos e um foi através de supervisao de campo. Dentro
do processo de ensino-aprendizagem foram utilizadas
metodologias ativas que possibilitassem aos participan-
tes sentir-se ativo dentro do processo de construcao do
conhecimento e reflexdao das suas praticas de trabalhos
(CORDEIRO; GODOY; SOARES, 2014; MONTEIRO, 2011;
MACHADO etal., 2016; CAMAROTTI et al., 2013; CALLON
et al,, 2013; DIAS; PASSOS; SILVA, 2016; CORDEIRO; GO-
DOY; SOARES, 2014).

Os autores relatam que a utilizacao dessas meto-
dologias favoreceu uma formacdo orientada nas prati-
cas de cuidado e pautada na autonomia dos processos
de formacao (CORDEIRO; GODOY; SOARES, 2014;MON-
TEIRO, 2011; BATISTA et al., 2019).

No desenvolvimento das a¢des foram proporcio-
nados espagos que estimulassem a dissemina¢dao do
conhecimento, estimulos a didlogos e discussao que en-
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volvesse a dimensao histérica, cultura, epidemiolégica,
juridica, politica e clinica, acerca dos ‘fenébmenos dro-
gas'e construcdo de material didatico sobre a tematica
(CORDEIRO; GODOY; SOARES, 2014; MONTEIRO, 2011;
MACHADO et al., 2016; CAMAROTTI et al., 2013; CALLON
et al., 2013; DIAS; PASSOS; SILVA, 2016; CORDEIRO; GO-
DOY; SOARES, 2014).

Outro momento rico nos discursos dos autores foi
a reflexao feita por profissionais que foram realizadas
acerca da formacgao oferecida e repercussées nas suas
praxis (CAMAROTTI et al., 2013 e BATISTA et al,, 2019).
Além de proporcionarem trocas de informacgdes das li-
mitagoes, dificuldades e vivéncias emocionais que tive-
ram no cotidiano (CAMAROTTI, ANA CLARA; KORNBLIT,
ANA LIA; DI LEO, 2013; MONTEIRO, 2011).

Ainda sobre as reflexdes que os autores trouxe-
ram, nota-se que as metodologias ativas (DIAS, 2018),
entendidas como ferramentas pedagoégicas permitem
a construcdo de pensamento critico sobre as represen-
tacdées culturais enraizadas acerca da tematica ‘dro-
gas’ (CORDEIRO; GODOY; SOARES, 2014; MONTEIRO,
2011;MACHADO et al,, 2016; CAMAROTTI et al.,, 2013;
CALLON et al., 2013; DIAS; PASSOS; SILVA, 2016; CORDEI-
RO; GODOQY; SOARES, 2014). Podemos observar, tam-
bém, que a producao cientifica sempre aponta o estig-
ma e as dificuldades de transicdo nas acées em RD, haja
vista ja serem realizadas algumas a¢ées que pactuam
com as metodologias da RD, mas os profissionais nao
as reconhecem ou ndo possuem seguran¢a no desen-
volvimento delas.
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¢) Principais percepg¢des dos autores:

Os autores relatam que, mesmo reconhecendo
os aspectos singulares de cada ferramenta, discutindo
e refletindo sobre as questdes que envolvem o uso das
drogas, os participantes ainda apresentam posicoes di-
cotdmicas e ambivalentes em relagao as intervengdes. O
senso comum, o pensamento e atitudes no modelo da
moral e da doenca, constituem boa parte do conheci-
mento prévio e das acdes dos participantes (MONTEIRO,
2011; MACHADO et al,, 2016; CAMAROTTI, ANA CLARA;
KORNBLIT, ANA LIA; DI LEO, 2013; CORDEIRO; GODOY;
SOARES, 2014; MONTEIRO, 2011).

Embora a RD tenha sido a estratégia oficial nos
ultimos anos para acompanhamento de pessoas que
fazem uso de drogas, alguns autores reportam que pou-
COs sa0 0s projetos e programas que possuem financia-
mento para desenvolver acdes de RD para tratar sobre
Droga e Saude (DIAS; PASSOS; SILVA, 2016; CORDEIRO;
GODOY; SOARES, 2014).

Observa-se que com o desenvolvimento das a¢des
propostas pela RD vdo sendo incorporadas pelos parti-
cipantes, como proposta de mudancas de atuacao. Per-
cebe-se que os participantes apresentam sentimentos
positivos frente as novas praticas e ganham percepgdes
diferentes sobre as suas condutas com esses usuarios.
(CALLON et al., 2013; CAMAROTTI, ANA CLARA; KORN-
BLIT, ANA LIA; DI LEO, 2013).

Dias; Passos; Silva, (2016) relatam que em sua me-
todologia poderia ter melhorado o aspecto do trabalho,
incorporando conhecimento técnico acerca da temdtica.
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Callon et al.,, (2013) evidenciou também a necessidade
de melhorar as condutas e situacdes de atencao a usua-
rios com overdose ou incorporacdo dentro do contetdo
programatico as agdes que tratasse desse assunto.

Os autores também evidenciaram que os trabalha-
dores que possuem dificuldades nas acdes com usua-
rios de drogas, se sentem muitas vezes inseguros e ame-
drontados em lidar com essas demandas. Essa situacao
se agrava na medida em que esses trabalhadores nao
possuem espacos de discussao dos processos de traba-
Iho e alegam uma rede fragmentada para possivel ar-
ticulacdo com essa problematica. (CORDEIRO; GODOY;
SOARES, 2014; MONTEIRO, 2011; MACHADO et al., 2016)

CONSIDERAGOES FINAIS

No presente trabalho, os artigos apresentados
evidenciaram as dificuldades dos profissionais em com-
preenderem a verdadeira esséncia das praticas de redu-
¢ado de danos. A cultura moralista é muito presente nos
achados de todos os trabalhos utilizados nos estudos.

Entretanto, observamos o quao necessarias sao
as agdes e as atividades de educacdo permanente, bem
como o desenvolvimento técnico-cientifico para profis-
sionais que atuam com essa tematica. Podemos perce-
ber, ao longo do estudo, que os achados contribuem de
forma significativa para a consolidacao das praticas e
proporcionam maior seguranga e autonomia dos pro-
fissionais para lidarem com os individuos que fazem
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uso de drogas, podendo assim dar assisténcia com mais
qualidade aos usudrios dos servicos de saude.

No tocante as questdes culturais, observa-se que
essas atividades desenvolvidas proporcionam uma re-
flexdo ampliada acerca do fendmeno das drogas e con-
tribuindo para ‘transformAcdo’ da cultura moralista e
discriminatéria que perpassam as drogas.

Ainda assim, com a vasta literatura que se dispéem
sobre reducao de danos, pouco foi encontrado sobre a
‘Educacao Permanente’ Nota-se o quanto é importante
essas acoes para uma melhor atuacdo profissional no
que diz respeito as melhorias dos processos de trabalho,
podendo oferecer uma assisténcia melhor e com quali-
dade aos usuarios.
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CAPITULO 16

REDE CEGONHA E O TRABALHO DO
ENFERMEIRO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Rosdngela de Sousa Cavalcante
Mardénia Gomes Vasconcelos Pitombeira

INTRODUCAO

Na saude publica, as competéncias favorecem a
comunicacdo entre as linhas, programa e organizacoes,
bem como contribuem com o crescimento profissional.

E importante pensar em um conjunto de compe-
téncias para programas preconizados para a assisténcia,
para grupos de trabalhadores ou servicos essenciais, re-
forcando a importancia do trabalho interdisciplinar no
contexto da APS (TELO; WITT, 2018).

A Atencao Primaria a Saude (APS) no Brasil, re-
gulamentada pela Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), é caracterizada por um conjunto de a¢des de
saude, no contexto individual e coletivo que engloba a
promocao e a protecao da saude, a prevencao, o diag-
noéstico, o tratamento, a reabilitacao, reducao de danos
e a manutencao da saude com o objetivo de desenvol-
ver uma atencao integral (LEMOS, 2014).
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O incentivo a sistematizacdo e a integralizacao das
redes de atencdo a saude nos sistemas de salde passou
a ter maior destaque, a partir da Rede Cegonha, que ca-
racteriza agcbes de saude da mulher e que objetiva, entre
outros, promover a ampliacao e qualificacdo do acesso
as acodes de planejamento reprodutivo (RATTNER, 2014).

A Rede Cegonha abrange uma relevante parce-
la dos recursos na priorizacdo da atencdo ao periodo
reprodutivo, objetivando qualificar a atencao ao pla-
nejamento reprodutivo, a gestacao, a partos e a nasci-
mentos, ao pds-parto e aos primeiros dois anos de vida,
favorecendo a saude das mulheres (RATTNER, 2014).

A APS reune programas de conscientizacdo e as-
sisténcia, visando aumento da efetividade dos sistemas
de saude, da promocéo da equidade, da satisfacdo dos
usuarios e da eficiéncia a saude da familia (MESQUITA,
2016).

Humanizacao é acolher, ouvir, discutir as possibili-
dades em conjunto e proporcionar a autonomia, prota-
gonismo e privacidade a mulher, a qual é a verdadeira
protagonista do trabalho de parto. O parto humanizado
também é definido como natural e fisiolégico e, repre-
senta-se pelo respeito ao decurso do parto de acordo
com sua fisiologia natural, aumentando ainda o estimu-
lo para a participacao ativa da mulher no trabalho de
parto (BRASIL, 2013).

A definicdo de parto humanizado é o parto onde
a mulher torna-se a protagonista do ato, onde ela apro-
pria-se conscientemente o comando do trabalho de par-
to. Ela usa sua natureza em seu favor, permitindo condu-
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zir pelos sinais fisiol6gicos de seu corpo, que a promove
para o parto. Apenas quando existe indicacdo real se faz
alguma intervencao obstétrica, como analgesia, episio-
tomia e ocitocina endovenosa (BALASKAS, 2015a).

Um parto humanizado nao se restringe apenas a
nao aplicacdo de préticas prejudiciais e interven¢des des-
necessarias. E uma conduta de assisténcia, que visa a rea-
lizacdo de acolhimento, respeito e dignificacdo da mulher.

Os avancos no conhecimento e saberes na area
obstétrica tém ocasionado um desenvolvimento opor-
tuno com relagdo as competéncias dos enfermeiros,
mobilizando um conjunto de valores, aprendizagens e
habilidades, qualificando sua atuacdo profissional na
atencdo ao pré-natal, parto e nascimento, desta forma,
contribuindo diretamente para a promocao da materni-
dade segura.

Esse profissional deve ser capacitado a debater
questdes com relacdo a rotina de acompanhamento
do pré-natal referente as consultas, as vacinas, aos sin-
tomas manifestados pela gestante e outros, como tam-
bém questdes individuais referentes ao significado da
gestacao, das relagdes familiares e com o companheiro
(NASCIMENTO, 2018).

A atuacao do enfermeiro tem fundamental impor-
tancia dentro do preconizado pela RC, ndo somente na as-
sisténcia, mas também na sua operacionalizacdo e gestdo,
ressaltando o fortalecimento da sua identidade profissio-
nal, obtido por meio da qualificacao e, principalmente, do
seu comprometimento em contribuir com a qualidade da
assiténcia nos servicos de satide (NARCHI, 2010).
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A escolha desta temética deveu-se ao interesse e
a preocupacao enquanto gestora de uma Unidade de
Atencao Primdria a Saude, para que possamos analisar a
implementacao e a conduta da rede cegonha, referente
a atuacao do profissional enfermeiro, de forma que este
estudo possa contribuir com a qualificacdo do processo
de trabalho junto as gestantes.

Esta pesquisa contribuirda com o avan¢o na quali-
dade da assisténcia prestada pela equipe de enferma-
gem, que realiza o acompanhamento a gestante e a
crianga, com uma assisténcia integral conforme é des-
crito no Programa Rede Cegonha, assim como sua efeti-
vacao e fortalecimento.

O estudo, além de poder trazer uma melhor ana-
lise pela equipe de enfermagem no que diz respeito a
melhoria do seu campo de atuacgao, contribuird para re-
forcar o trabalho do enfermeiro junto ao programa, tra-
zendo criticas e melhorias a prestacao do servico que é
realizado, esclarecendo entraves e/ou facilidades nesse
cuidado.

POLITICAS DE ATENGAO A SAUDE DA MULHER NO
CONTEXTO HISTORICO BRASILEIRO

Por varios anos a saude da mulher era direcionada
apenas ao periodo gravidico-puerperal, em um ponto de
vista de que a gestacao e parto se encontravam entrela-
cados a tabus, preconceitos e mistérios que envolviam o
corpo feminino ao longo do tempo (SOUZA, 2013). Desse
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modo, Barreto (2013) mostra que existem muitos signifi-
cados impostos a essas duas palavras: gestacdo e parto.
Contudo, por vezes eram vistos como uma experiéncia
exclusivamente feminina vivenciada na esfera privada.

Nas primeiras décadas do século XX a saude da
mulher passou a ser inserida as Politicas Nacionais de
Saude, entretanto, restrita as questdes referentes a ges-
tacdo e ao parto. Os programas materno-infantis, cria-
dos nas décadas de 1930, 50 e 70, expressaram um olhar
sobre a mulher, fundamentado em sua especificidade
biolégica e no seu papel social de mae e doméstica, res-
ponsavel pela criacdo, educacao e pelo cuidado com a
saude dos filhos e demais familiares (TRINDADE, 2013).

Esses programas na area materno-infantil reco-
mendavam suas acdes como estratégia de protecdo aos
grupos de risco e grupos em situagao de maior vulnera-
bilidade, como era o caso das criangas e gestantes.

A implementacdao em 1975 do Programa Saude da
Mulher e da Infancia (PSMI), trouxe dois objetivos prin-
cipais: intervencao médica sobre o corpo feminino por
meio de cesariana e a reducdo da morbidade materno-
-infantil, priorizando a vida da crianca. Esse programa
apresentou uma significativa reducdo da mortalidade
infantil, porém houve um crescimento no nimero de
cesarianas e laqueaduras que tinha como func¢do o con-
trole de natalidade. (CASSIANO, et al., 2014).

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM) Formulado pelo Ministério da Saude em
1983, caracterizou-se por ideias e debates realizados
pelo movimento feminista no enfoque da assisténcia a
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salde sexual e reprodutiva focado na mulher (SANTOS
etal., 2016).

Ainda segundo o autor supracitado, a partir de
2004, o PAISM foi reformulado, promovendo a Politi-
ca Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PNAISM), tendo como acdo a reducao a mortalidade
materna e perinatal por causas evitaveis, além de fo-
mentar a implementacdo de acdes que contribuam
para a garantia dos direitos humanos das mulheres.

O Programa de Assisténcia Integral a Sauide da Mu-
Iher (PAISM) propunha a¢bes em conjunto com Plane-
jamento Familiar (PF), e iniciou politicas voltadas para o
planejamento familiar, com o advento da pilula anticon-
cepcional, no sentido de garantir democraticamente aos
brasileiros a escolha em elevar ou limitar o nimero de
filhos, a partir de métodos contraceptivos pelo sistema
de salde publico ou privado sob a ética do direito repro-
dutivo previsto na Constituicao (OLIVEIRA et al., 2017).

O programa de ac¢oes resultante da IV Conferén-
cia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento,
realizada no Cairo, em 1994, determinou, entre outras
metas fundamentais, que todos os paises deveriam se
esforcar para que a saude reprodutiva estivesse ao al-
cance de todas as pessoas, de idades apropriadas, por
meio de um sistema de Atencdo Primaria de Saude (XA-
VIER; ROSATO, 2016).

Ainda em 2004, o Ministério da Saude (MS) produ-
ziu o Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Ma-
terna e Neonatal, onde foram firmadas estratégias de
expansdo da atencao basica (BRASIL, 2012a).
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No Brasil, as diretrizes para a organizacdo das Re-
des de Atencdo a Saude (RAS) foram oficializadas pela
Portaria GM/MS n° 4279, em 30/12/2010. A implantacdo
das RAS indica, para maior efetividade na producao da
salide, melhoria na competéncia da gestao do sistema
de saude no espaco regional e auxilia para o avanco do
processo de efetivacao do SUS (MAIA, 2013).

A RAS é determinada como arranjos organiza-
tivos estruturados por agoes e servicos de saide com
configuragdes e densidades tecnoldgicas distintas que,
integrados por meio de sistemas de apoio técnico, lo-
gisticos e de gestao, procuram garantir a integralidade
do cuidado.

Com a implantacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), a educacdo em saude tornou-se uma estratégia
importante para alcancar a transformacao social, ten-
do na Atencao Primaria a Saude (APS) um cendrio de
influéncia para a manutencao de praticas voltadas aos
direitos sexuais e reprodutivos.

O exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos
direciona politicas publicas que ratifica a saude sexual
e reprodutiva e que tem na APS uma das suas grandes
areas de atuacgao.

Entretanto, a exigéncia de que o Estado garanta
esses direitos estd diretamente articulada ao trabalho
dos profissionais de saude, de modo que, dependendo
de seu posicionamento no atendimento a clientela, tal
garantia pode ser comprometida (BRASIL, 2015).

No Brasil, em acordo com as atribuicées da Or-
ganizacao Mundial de Saude (OMS) e da Organizacao
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Pan-americana de Saude (OPAS), o Ministério da Saude
instituiu, em 2010, a Portaria 4.279, que determinou a
organizacao do Sistema Unico de Saude em redes de
atencdo a saude. Com um intuito de uma estruturagao
de qualidade, foram criadas cinco redes tematicas de
atencdo a saude, a saber:

1) Rede Cegonha; 2) Rede de Urgéncia e Emer-
géncia: Saude Toda Hora; 3) Redes de Aten-
cdo Psicossocial no Enfrentamento do Alcool,
Crack e Outras Drogas; 4) Rede de Atencdo
as Doencas Cronicas; e 5) Rede de Cuidado a
Pessoa com Deficiéncia: Viver sem Limites (GO-
MES, 2016).

Por todos esses motivos, em 2011 foi instituida, no
ambito do SUS, a Rede Cegonha, uma estratégia inova-
dora do Ministério da Salude que visa estruturar uma
rede de cuidados que garante a assisténcia integral da
atencdo as mulheres, o direito ao planejamento sexual e
reprodutivo e a atencdo humanizada ao pré-natal, par-
to, puerpério e atencdo humanizada ao abortamento,
tal como assegurar a crianca, o direito ao nascimento
seguro e humanizado, e ao acompanhamento até os
dois anos de idade, possibilitando acesso para um cres-
cimento e desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2014).

Associado aos principios de humanizagao no Sis-
tema Unico de Saude e sistematizado com base em
uma rede de atencdo a saude, o Programa Rede Cego-
nha (RC) foi estabelecido com o intuito de diminuir as
taxas de mortalidade materna e infantil e com destaque
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no seu componente neonatal, como também na aten-
¢do mais humanizada no trato da saude da mulher e da
crianga (GOMES, 2016).

Foi por meio da Portaria n° 1.459 de 24 de junho
de 2011, que se deu o redesenho na politica de saude
da mulher, onde foi criado no ambito do SUS a Rede
Cegonha que estabeleceu diretrizes a serem realizadas
na assisténcia a mulher gravida. Dentre seus objetivos,
reafirmou o modelo humanizado de atencdo ao par-
to normal e a crianca até os dois anos de idade. Nessa
portaria, sao expostos os principios organizacionais da
Rede Cegonha, classificados em quatro componentes,
sendo eles: Pré-Natal, Parto e Nascimento, Puerpério e
Atencao Integral a Saude da Crianca e Sistema Logistico:
Transporte Sanitario e Regulacdo (BRASIL, 2011).

A Rede Cegonha tem o intuito de reduzir a morta-
lidade materno-infantil, melhorar a qualidade de aten-
¢ao ao parto e ao nascimento e acabar com a questao
da violéncia obstétrica.

REDE CEGONHA: POSSIBILIDADES E DESAFIOS

A Rede de cuidados implementada no Programa
Rede Cegonha tem o intuito de garantir a mulher o di-
reito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humani-
zada a gravidez, ao parto e ao puerpério, assegurando
também a crianga o direito ao nascimento seguro, ao
crescimento e ao desenvolvimento saudaveis. (BRASIL,
2011).
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Com isso, varias acdes foram implantadas com o
objetivo de promover melhorias na assisténcia a mulher
e ao recém-nascido. Junto a essa evolucdo, a atuacao
do profissional enfermeiro vem se transformando e se
moldando.

Os avancos alcancados no meio da obstetricia
tém proporcionado o progresso de competéncias ao
profissional enfermeiro, colaborando com sua atuacao
profissional dentro da atencdo ao pré-natal, parto e nas-
cimento, ocasionando uma melhora significativa nos
indicadores a assisténcia a mulher, além de conquistar
a confianca da sociedade.

A Razdo de Mortalidade Materna diminuiu em
25,6%, com reducao de 82,5 dbitos por 100 mil nascidos
vivos em 2013 e para 61,2 em 2014. Em numeros divulga-
dos no ano de 2014, o total de 6bitos maternos por cau-
sas obstétricas foi de 124 mortes em 48 municipios. Nos
ultimos anos esse numero foi de 110 6bitos maternos em
2011, 135 em 2012 e, em 2013, de 140 (CEARA, 2016).

Apesar de inicialmente o foco principal ser a assis-
téncia ao pré-natal, com a nova proposta da Rede Cego-
nha, esse se volta, principalmente, a assisténcia ao parto
sem complica¢des, com o enfoque na diminuicdo das
taxas de mortalidade materno-infantil.

A Politica de Humanizacdo do Parto e Nascimento
configura que o bem-estar da mulher no parto e puer-
pério inclui o livre acesso do acompanhante por ela es-
tabelecido.

Nesse aspecto, em uma das suas intervengoes,
preconiza o acolhimento com precisdo e com relacao
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a ela e aos seus familiares em diversos dos momentos
desse seguimento. No entanto, mesmo com o entendi-
mento do texto legal provindo de algumas mulheres,
esse fato ndo lhes permite a funcdo de cidadania e a
acessibilidade do direito (RODRIGUES et al., 2017).

O impedimento de goza-lo caracteriza uma falta
de respeito aos ditames legais, no que diz respeito a Lei
do Acompanhante, o qual esta relacionado intimamen-
te a necessidade de informacdes para a mulher e a timi-
da acao de participagao social.

E preciso para ter um bom trabalho de parto, tran-
quilidade e acolhimento no local onde a parturiente se
sinta segura e a vontade, auxiliando assim a diminuir
as complicagdes, portanto, o apoio do acompanhante
é primordial para dar conforto e transmitir seguranca,
sendo importante para formacao de relacionamento fa-
miliar (OLIVEIRA; GONZAGA, 2017).

A RC pressupde agdes para a ampliacao e avanco
do acesso e da qualidade da assisténcia a mulher e a
crianca por meio da vinculagcdo da gestante a unida-
de de referéncia para assisténcia ao parto, bem como a
implementacao de boas praticas de atencdo ao parto e
ao nascimento seguro, e da atencao a saude da crianga
de zero a 24 meses, primando pela qualidade e resolu-
tividade.

Essas acoes estdo aglomeradas em quatro compo-
nentes que fazem parte do corpo formativo da estraté-
gia: Pré-Natal; Parto e Nascimento; Puerpério e Atencao
integral a Saude da Crianca; e Sistema Logistico, Trans-
porte Sanitario e Regulacao (BRASIL, 2011f).
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Cada um desses componentes inclui uma sequén-
cia de a¢des de atencdo a saude, entre elas a qualificacdo
de toda equipe de saude; realizacdo de exames, dentre
estes os testes para identificar HIV, sifilis e de gravidez;
orientagoes e ofertas e um elenco de métodos contra-
ceptivos; realizacdo de, no minimo, seis consultas de
pré-natal durante a gestacdo, que contemplem todos os
exames clinicos e laboratoriais; acesso e fluxograma de en-
caminhamento ao pré-natal de alto risco em tempo ade-
quado e com profissional especialista; garantia do direito
de leito e de vinculagdo da gestante a uma determinada
maternidade ou hospital publico e vale-transporte ou va-
le-taxi até o local no dia do parto; criagdo de centros de
gestante e do bebé para a assisténcia a gravidez de alto ris-
co; oferta do servigo de Atendimento Médico de Urgéncia
(SAMU) Cegonha ao recém-nascido que necessite de trans-
porte de emergéncia com ambulancias equipadas com in-
cubadoras, ventiladores neonatais e promocao de acoes
de incentivo ao aleitamento materno (CARNEIRO, 2013).

Nos municipios que aderiram a Rede Cegonha,
foram disponibilizados cursos para atualizacées dos
profissionais que fazem parte da equipe de saude das
maternidades, com a finalidade de que a rede funcione
adequadamente, diminuindo os ébitos maternos e fe-
tais (GIOVANNI, 2013).

Estima-se que a Rede Cegonha favorece a eleva-
¢ado e a melhoria de indicadores em relacdo a presenca
do acompanhante na maternidade, visto que a presen-
¢ca de uma companhia pode ser interpretada como um
indicador de seguranca.

327



A presenca de um acompanhante aumenta a ca-
pacidade da mulher de expressar informacgdes que po-
dem ser importantes em casos de complicacdes graves,
ajudando-as a serem ouvidas.

O acompanhante ajuda no enfrentamento da dor
e no cuidado com a saude psicolégica da parturiente.
Pesquisas mostram que mulheres acompanhadas tém
os maiores indices de partos vaginais espontaneos sem
intercorréncias (DINIZ; D'ORSI et al., 2014).

A insuficiéncia de conexao entre os servicos que
auxiliam na assisténcia pré-natal e aqueles que ofe-
recem assisténcia ao parto, vinculada a problemas na
organizacdo dos servicos de sauide, a necessidade e ma
distribuicdo de vagas e leitos obstétricos, caracteriza
um obstdculo por meio da procura e da obtencdo dos
servicos para as gestantes no SUS.

A Rede Cegonha determina que seja concedido
apoio financeiro ao deslocamento das gestantes para as
consultas de pré-natal e para o local em que sera feito o
parto, permeando a garantia da qualidade do pré-natal
Ccom O Seu comego precoce e nUmero preciso para as
consultas e exames, bem como o direito a partos huma-
nizados e seguros (SILVA et al., 2017).

Para garantir um parto seguro é relevante que a
rede de cuidado a saude materno-infantil encontre orga-
nizada de modo a viabilizar a integralidade do cuidado.
Dentre as diversas intervencdes e atencdo a gestante e
ao recém-nascido estd adequada a assisténcia ao parto.

Essa assisténcia é assegurada pela legislacao bra-
sileira, que dispde com relacdo ao direito da gestante
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a vinculacdo na maternidade onde alcancara assistén-
cia no que cerne ao Sistema Unico de Saude (SOUSA;
ARAUJO; MIRANDA, 2017).

Nesse aspecto, faz-se necessario propor métodos
para acompanhar e avaliar as redes intermunicipais so-
bre o0 acesso das gestantes ao parto normal.

O fluxo de origem relacionado as parturientes,
entre municipios alternados, pode ser entendido como
uma rede e, sobre a andlise topoldgica desta rede, po-
de-se favorecer para a apreciacao do acesso das gestan-
tes ao parto normal. Nesse entendimento, a teoria dos
grafos é uma expectacdo de auxiliar na avaliacdo e no
acompanhamento das redes de assisténcias intermuni-
cipais (SOUSA; ARAUJO; MIRANDA, 2017).

Outra conquista obtida através da estratégia Rede
Cegonha é a ampliacdo dos exames do teste do pezinho.

Desse modo, o objetivo é aumentar e qualificar
0s servicos e integrar, progressivamente, o0 acesso aos
exames de forma ampliada, tratamentos e acompanha-
mentos de todas as doencas estabelecidas no elenco do
Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) (BRA-
SIL, 2012b).

ENFERMAGEM E REDE CEGONHA

A Atencdo Primdria a Saude é encarregada pelo
atendimento a populacdo e o principal canal de co-
municacdo das Redes de Atencao a Saude e deve ser,
preferencialmente, a porta de entrada da gestante do
sistema de saude.
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Sendo um ponto de suporte estratégico para abri-
gar todas as suas necessidades, oferecendo, assim, um
acompanhamento longitudinal e continuo, sobretudo
no periodo da gravidez (OLIVEIRA, 2016).

O novo modelo de atencao criado no pais, a Rede
Cegonha, teve em sua implementag¢do um grande apoio
e colaboracdo dos érgaos de classe e associacdes junto
ao Ministério da Saude.

Salienta-se a Rede pela Humanizacdo do Parto e
Nascimento (REHUNA), Associacdo Brasileira de Enfer-
magem (ABEN), Associacao Brasileira de Obstetrizes e
Enfermeiros Obstetras (ABENFO), além da Associacao
Brasileira de Pés-graduagao em Saude Coletiva (ABRAS-
CO), entre outros movimentos sociais que sao represen-
tados diante da atuacao de enfermeiros (BRASIL, 2011b).

A Rede Cegonha traz na implementacgao a incor-
poracao da Atencao Primaria a Saude que se responsa-
biliza pelos componentes Pré-Natal, Puerpério e Aten-
cao Integral a Saude da Crianca, sendo potencialmente
ativa e estabelecida no cuidar como processo necessa-
rio da humanizac¢ao das Unidades Basicas de Saude.

Em consonancia, expde-se o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade de Atengdo Basi-
ca (PMAQ-AB), outro componente positivo que traz nas
suas avaliagdes e algumas acdes que sao executadas
pela Rede Cegonha (OLIVEIRA, 2016).

A implementacdo deste novo modelo humanista
de atencao favorece o bem-estar da gestante e do bebé,
buscando reduzir o uso de procedimentos invasivos,
tendo o momento do parto como um processo fisiol6-
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gico, respeitando a dimensao psicoldgica e o contexto
sociocultural da gestante.

Com isso, esse modelo estabelece o uso da tecno-
logia de forma apropriada, descrevendo a assisténcia a
partir do acompanhamento continuo do processo de
parturicao (BRASIL, 2011b).

Os enfermeiros encontram-se habilitados a irem
além de aplicacdes fisicas, fortalecendo o entendimen-
to do processo psicossocial que ocorre no periodo gra-
vidico-puerperal (NASCIMENTO, 2018).

A atencao a saude da mulher tem como foco prin-
cipal a atencdo ao pré-natal, visto que tem um papel
essencial, tanto no tocante de acompanhamento da
gestante, como também implica nos indicadores de
mortalidade materna e neonatal, e no alcance de metas.

Dessa forma, a assisténcia ao pré-natal deve ser exe-
cutada por uma equipe multiprofissional de saude, sen-
do o enfermeiro e 0 médico os profissionais mais operan-
tes nessa assisténcia, ficando a cargo deles a realizacdo
de consultas de pré-natal e puerpério (OLIVEIRA, 2016).

A ESF é operacionalizada através do trabalho de
equipes multiprofissionais nas unidades basicas de sau-
de, portanto, a assisténcia a populagdo deve ser ampla,
abrangendo todos os aspectos.

De acordo com o Decreto n° 94.406/87, que esta-
belece a Lei de Exercicio Profissional de Enfermagem, o
pré-natal de baixo risco pode ser realizado e acompa-
nhado pelo enfermeiro (ORTIGA, 2015).

Por meio da Rede Cegonha, objetiva-se instalar
um modelo pioneiro de atencdo a saude da mulher e
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a crianca, no tocante da atencao ao parto, nascimento
e no desenvolvimento infantil até os dois anos de ida-
de, como é preconizado pelo Ministério da Saude. Tem
o intuito ainda, de realizar a organizacdao de uma Rede
de Atencao a Saude Materna e Infantil; e diminuir os in-
dices da mortalidade materna infantil, com foco no as-
pecto neonatal (BRASIL, 2013).

Apds o nascimento, a Rede objetiva promover
atencdo integral a saude das criancas, incluindo desde
medidas de promocao do aleitamento materno até a
disponibilidade de atendimento médico ou multipro-
fissional especializado por intermédio de eventuais
agravos. Um dos objetivos que também se enquadra
na rede é a acdo direcionada as unidades de Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU Cegonha), para
auxiliar no transporte seguro de recém-nascidos.

No que diz respeito ao planejamento reprodutivo
e aleitamento materno, a Rede Cegonha, também é bas-
tante atuante, sendo responsabilidade da equipe multi-
profissional (equipe de referéncia da ESF e equipe do nu-
cleo Ampliado em Saude da Familia - NASF) dedicar-se a
realizacdo de campanhas publicas de educacdo em sau-
de, com o intuito de mobilizar a sociedade a respeito de
assuntos significativos, tais como a sexualidade nas es-
colas, gravidez na adolescéncia, métodos contraceptivos.

As elevadas taxas de gravidez entre adolescentes
sdo razdes contribuintes para a intensificacdo do risco a
mae e ao bebé. Unificando essas questdes, as campanhas
focalizadas as orientagdes ao aleitamento materno tém
apresentacao também como foco e objetiva a mudanca
de cenario desejada pela Rede Cegonha (BRASIL, 2011).
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O enfermeiro é o profissional que esta na linha de
frente do cuidado na Unidade de Atencdo Primaria a
Saude, que possui a ciéncia marcada pelo cuidado, cui-
dar vai além de um ato, cuidar é uma atitude que abran-
ge mais que um momento de aten¢do e amor, inclui na
sua pratica uma atitude de apropriacao, de preocupa-
¢ao, de comprometimento com o outro (BRASIL, 2011).

Os enfermeiros, na sua atuagao, seguem uma linha
de cuidado que néo estad associado apenas a determi-
nacdes fisicas, mas visam proporcionar uma melhor as-
sisténcia voltada para processos psicolégicos que per-
meiam o periodo gravidico-puerperal (OLIVEIRA, 2016).

De acordo com O Manual Técnico de Pré-natal e
Puerpério - “Atencdo Qualificada e Humanizada” salien-
ta que é de competéncia do enfermeiro, ao longo do
acompanhamento do pré-natal, realizar consulta de
pré-natal as gestantes de baixo risco; detectar e encami-
nhar gestantes de alto risco; solicitar exames de rotina
e orientar tratamento conforme protocolo do servico;
registrar devidamente em cada consulta o cartdo da
gestante; realizar visita domiciliar quando necessario;
realizar atividades em grupo com as gestantes; execu-
tar agdes educativas para as mulheres e seus familiares;
além de realizar coleta de exame citopatoldgico (OLI-
VEIRA et al,, 2016).

Ainda no componente pré-natal, o propésito estra-
tégico inclui a garantia do acolhimento, a expansdo do
acesso e a melhoria da qualidade do pré-natal através de
acoes que tém o objetivo de qualificar os profissionais
da Atencao Primdria a Saude, disponibilizar teste rapido
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de gravidez, viabilizar o teste rapido de sifilis, ofertar a
bolsa Rede Cegonha e o kit de atencédo pré-natal para as
unidades de saude e financiar os exames de pré-natal.

Com toda essa oferta, é de grande valia que o
enfermeiro realize o monitoramento dos indicadores
estratégicos, através de ag¢des como Sisprenatalweb,
o que qualifica com uma maior intensidade a atuacao
desse profissional, manifestando sua importancia na
implementacao dessa nova politica de atencdo a saude
da mulher e da crianca (OLIVEIRA, 2016).

Para fortalecer essas acoes e fungdes, tendo o en-
fermeiro como peca fundamental para o desempenho
desses servicos, varios recursos de capacitacao e apri-
moramento foram propostos pelo MS, estratégias tais
como: criacdo de programas de residéncia em enferma-
gem obstétrica, denominado como Programa Nacional
de Residéncia em Enfermagem Obstetricia (PRONAENF),
programas de aprimoramento de enfermeiras obstétri-
cas, capacitacdo de parteiras tradicionais e entrega dos
kits de materiais basicos de atendimento ao parto, tais
como tesoura, pinga, aparelho de ausculta de batimen-
tos cardiofetais e cursos de especializacao em enferma-
gem obstétrica (OLIVEIRA et al., 2016).

ASPECTOS METODOLOGICOS

O presente estudo trata-se de uma pesquisa bi-
bliografica de cunho exploratério-descritivo, e optou-se
pela revisao narrativa, que se utiliza critérios explicitos
e sistematicos para a busca e andlise critica da literatura
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tendo sido desenvolvido através de busca/anélise em
artigos disponiveis em bancos de dados virtuais.

A revisdo bibliografica ou revisdo de literatura é a
analise meticulosa e ampla de publicagdes em uma deter-
minada area de conhecimento (MARCONI; LAKATOS, 2010).

Neste tipo de pesquisa inicia-se um estudo bus-
cando semelhancas e diferencas entre os artigos levan-
tados nos documentos de referéncia.

A pesquisa bibliografica busca, através de referén-
cias publicadas, analisar e discutir as contribui¢des cul-
turais e cientificas. Ela constitui uma excelente técnica
para fornecer ao pesquisador conhecimentos cientificos
que o habilitam na producao de trabalhos originais e
pertinentes (VIEIRA; HOSSNE, 2015).

A busca pelos estudos ndo precisa esgotar as fon-
tes de informacdes e a selecdo dos estudos e a inter-
pretacao das informagdes podem estar sujeitas a expe-
riéncias de outros autores que ja pesquisaram sobre o
assunto (PROETTI, 2011).

A pesquisa que proporcionou o levantamento dos
dados que embasaram o estudo foi realizada entre ju-
nho e julho de 2019 a partir da procura em relevantes
bases de dados e um banco de dados virtuais: Literatu-
ra Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Base de dados de Enfermagem (BDENF), Me-
dical Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line
(Medline) e Scientific Electronic Library Online (SciELO),
as quais serviram como instrumento para a coleta de
dados a partir dos seguintes descritores: Cuidado pré-
-natal; Cuidados da Enfermagem e Parto.
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Os critérios de inclusao definidos para a selecao
dos artigos foram: estarem publicados em lingua por-
tuguesa e disponiveis na integra; retratar a tematica re-
ferente a revisao de literatura; e terem sido publicados e
indexados nos referidos bancos de dados entre os anos
de 2014 a 2019.

Foram utilizados vinte e sete artigos, sendo dezes-
seis especificos para o estudo em questao, onde eles fo-
ram selecionados através da leitura criteriosa, publica-
dos em portugués, disponiveis em texto completo em
meio eletrénico e publicados nos ultimos cinco anos,
além de livros da area.

ApOds a coleta de dados, procedeu-se a leitura de
todo o material e as principais informacées foram com-
piladas. Posteriormente, foi realizada uma analise des-
critiva delas, buscando estabelecer uma compreensao
e, assim, ampliar o conhecimento sobre o tema pesqui-
sado e elaborar o referencial teérico.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O Ministério da Saude vem ao longo dos ultimos
tempos apresentando politicas de atencdo integral a
saude da mulher e da crianca, que se encarrega de as-
sumir compromissos com a garantia dos direitos de ci-
dadania, sexuais e reprodutivos. Foram firmadas vdrias
estratégias de atencao a saude da mulher e da crianga,
no ambito da atencdo primaria, secunddria e terciaria,
primando por maior efetivacdo na producédo da saude,
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melhoria da competéncia da gestao do sistema de sau-
de e auxiliar para o avanco do processo de efetivacdo
das politicas de saude (MAIA, 2013).

Sempre tendo a regiao como base territorial as RAS,
que podem ser elaboradas por meio de vérios temas da
atencao, que tém particularidades no seu modo de orga-
nizar o cuidado nos distintos estagios tecnolégicos.

Por diferentes razdes, torna-se mais acessivel a
implantacdo de determinados temas em diferentes re-
gibes, o que auxilia, ao longo do tempo, a expansao para
o conjunto integral da assisténcia. Esse formato organi-
zativo pode ser denominado como redes tematicas ou li-
nhas de cuidado tematicas (MAGALHAES JUNIOR, 2014).

Dessa forma, a Rede Cegonha sistematiza e insti-
tucionaliza um modelo de atencdo ao parto e ao nas-
cimento que assegura as mulheres e as criangas uma
assisténcia humanizada e de qualidade, que lhes possi-
bilita vivenciar a experiéncia da gravidez, do parto e do
nascimento com seguranca, dignidade e beleza. Priori-
za a ampliacdo do acesso e da melhoria da qualidade
do pré-natal, parto/nascimento, puerpério e atencao a
saude da crianga. (CAVALCANTI, 2013).

O cuidado instituido pela RC abrange a assistén-
cia integral com a implementacdo de a¢des e servicos
elaborados na Atencdo Primdria a Saude (APS), como
também na atencdo secundaria e terciaria de saude,
sendo que essas possuem um pré-natal com qualidade
na Unidade Basica de Saude (UBS), onde visam realizar
sempre um atendimento transversal, buscando a capta-
¢ao precoce da gestante, assisténcia nas intercorréncias
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durante a gestacdo com realizacdo de consultas e exa-
mes, oferecendo assisténcia social, fisica e psicologica a
cada gestante (THUROW, 2016).

O profissional enfermeiro tem se tornado um
ponto-chave no que diz respeito a atencao a saude da
mulher, destaque-se a atencdo ao pré-natal, um dos
servicos fundamentais, tanto no acompanhamento da
gestante como na reproducao de indicadores, como de
mortalidade materna e neonatal, e na obtencao de me-
tas propostas.

CONCLUSOES

A Rede Cegonha constitui-se no programa mais
integralizado ja implementado pelo Governo Federal,
seus direcionamentos constituem-se em a¢des para to-
das as etapas da vida da mulher e engloba estratégias
que se iniciam desde o planejamento familiar, aten-
dimento da gestante, puérpera e recém-nascido, até
acoes programadas ao atendimento da crianca até dois
anos de idade.

Observa-se, contudo, que esse programa pode ser
visto como uma junc¢ao dos programas anteriormente
implantados, acrescentando a¢des para o atendimento
das necessidades atuais, trazendo uma atencédo qualifi-
cada a saude materno infantil, proporcionando acbes
continuas e planejadas, gerando vinculos entre os pro-
fissionis e as mulheres, contribuindo para uma relacao
de confianca e segurancga no processo de gestar e parir.
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A adesao dos profissionais de enfermagem torna-
-se fundamental para a concretizacdo dos programas e
estratégias publicas de saude, esse seu papel vai além
de sua execucao e implementacgao; também no que diz
respeito a luta pela estrutura e por meios pelos quais
torna-las realidade, deste modo, todos os recursos de
capacitacdes e aprimoramento sao essenciais para o
crescimento desses profissionais.

E também necessério valorizar a contribuicao
dos enfermeiros na promocdo da maternidade segura.
Como a atencdo pré-natal qualificada exige conheci-
mentos e habilidades especificos, tanto da fisiopatolo-
gia obstétrica quanto dos aspectos socioculturais des-
sa fase da vida da mulher, os enfermeiros necessitam
valorizar seu trabalho, buscando maior capacitacao e,
principalmente, parceria com as mulheres e familias
que assistem durante o ciclo gravidico-puerperal, onde
podem contribuir para a melhoria da qualidade da aten-
¢ao voltados a satde da mulher.

Essa iniciativa da Rede Cegonha convoca gesto-
res, trabalhadores e a sociedade a refletir e transformar
o0 modelo de atencdo a gestacao, parto e nascimento,
onde é central a importancia dos executores da RC bus-
carem cada vez mais conhecer e se apropriar dos fato-
res de contexto em cada estado ou municipio, visto que
podem influenciar na implemetacdo das a¢des da RC.
Entre esses fatores, estdo: contexto politico, estrutura-
¢ao dos servicos, profissionais de saide capacitados e
implicados no processo e outros.
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CAPITULO 17

TECNOLOGIAS E APLICATIVOS UTILIZADOS
PARA PESSOAS COM DIABETES: EVOLUCAO
TEMPORAL

Maria Cldudia Carneiro Pinto
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

O século XXI trouxe para a humanidade desa-
fios tecnoldgicos e oportunidades de melhorias para
a saude. Os estudos que diariamante chegam a web
com informagbes e dados colaboram com os avancos
de recursos tecnolégicos para tratamento de doencas
(MAGALHAES; BASTOS; BARROSO, 2016). As tecnologias
podem estar relacionadas ao conhecimento, inovagdes
nas reorganizacdes de servicos existentes trazendo
competitividade entre as empresas, repercutindo no
custo final e na qualidade da tecnologia lancada, trazen-
do oportunidades de aquisicdo para a populagao (GUI-
MARAES et al., 2018a). Sao considerados tecnologias em
salide os medicamentos, produtos, procedimentos, pro-
tocolos assitenciais e sistemas organizacionais, estando
presentes na prevencao, tratamento e reabilitacdo da
saude do individuo (BRASIL, 2016).
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As tecnologias em sauide passaram a ter visibilida-
de nos ultimos trinta anos através de producéo cientifi-
ca, conhecimento e politica de saude, sendo difundida,
inicialmente, na Europa, América do Norte e Austrélia
(HILLEGONDA MARIA DUTILH NOVAES, 2016). Nos pai-
ses em desenvolvimento vieram tardiamente. Esses re-
cursos vieram para colaborar com eficiéncia, uso ade-
quado de recursos, efetividade e qualidade sustentavel
nos servicos de saude (HILLEGONDA MARIA DUTILH
NOVAES, 2016). Em 2011, foi publicada a Lei n° 12.401
(BRASIL. 2016) que define sobre a assisténcia terapéu-
tica e a incorporagao de tecnologias em saude no Siste-
ma Unico de Satde (SUS). Esta lei tornou-se um marco
para o SUS, pois orienta e define os critérios e prazos
para a incorporacao de tecnologias no sistema publico
de saude.

A incorporacgao de tecnologias torna-se necessa-
rio para os servicos de salde, sendo que, proporcio-
nalmente, repercutem em custos elevados em aqui-
sicdo destas. A alocacdo de medicamentos, orteses e
préteses, além de exames diagnésticos trazem para
os cofres publicos gastos exacerbados (SAUDE, 2013).
No servico publico, a despesa anual com estas tecnolo-
gias estdo em torno de 20 bilhées de reais (GUIMARAES
et al., 2018). A industria farmacéutica tem monopoliza-
do algumas tecnologias, isto por serem detentoras de
patentes, altos investimentos em pesquisas e marketing,
diminuindo as chances de concorréncia com o mercado
e trazendo custo elevado em alguns tipos de tratamen-
to (AKKARI et al., 2016).
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As tecnologias podem ser classificadas em leves,
onde ha implementacao do cuidado, relacdo de vincu-
los, gerenciamento de servigos e acolhimento; leve-du-
ra, onde ha teorias, modelos de cuidados e dura quando
ha a utilizacao de instrumentos e equipamentos tecno-
I6gicos (MORAES DE SABINO et al., 2016)

Os recursos tecnolégicos sdo aliados para a gran-
de maioria das doencas; entre elas a diabetes. A Diabe-
tes mellitus (DM) é uma doenca crénica nao transmissi-
vel (SANDRA J. JACOME, ARMANDO ORDONEZ, GINETH
M. CERON, 2018),(ONU, 2018) que tem causado preocu-
pacdo mundial. Paises pobres e ricos convivem com os
danos relacionados as complicacdes que estas causam
(OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO, 2018), além da oneracéo
que causa aos cofres publicos (SILVA et al., 2018). O Bra-
sil ocupa o 4° lugar entre os 10 paises com mais pessoas
com diabetes. Como a populagao estd envelhecendo, as
pessoas acima de 65 anos apresentam 19% de prevalén-
cia, causando ainda mais relevancia a situacdo (ATLAS
DO IDF NO BRASIL, 2017). As mudancas decorrentes das
complicacdes de pacientes com diabetes repercutem
no desfecho da doenca e suas complicagdes, como as
infeccbes e problemas circulatérios. Esses problemas
podem afetar ainda mais a situacdo do paciente, com
feridas que podem levar s amputacdes (SAUDE, 2016).

O relatério da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS): “Salvando vidas, gastando menos”, é uma estra-
tégia para investimento nas doencas cronicas nao trans-
missiveis, em que mostra a necessidade de investimen-
to financeiro, visando proteger as pessoas de doencas
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crénicas nao transmissiveis, que sdo causadoras de en-
fermidades e mortalidades no mundo (ONU, 2018).

Diante da emblematica situacdo da diabetes
mundialmente, faz-se necessario pesquisas sobre quais
tecnologias estao sendo utilizados para pessoas com
diabetes, onde serao identificadas as publica¢des na li-
teratura, com o intuito de abrangéncia de conhecimen-
to, devendo trazer subsidios de conhecimento o uso
destas. A partir do panorama exposto, questiona-se:
Quiais tecnologias e aplicativos tém sido utilizados para
pessoas por diabetes?

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa. A revisao inte-
grativa introduz a analise de pesquisas relevantes onde
traz subsidios e a melhoria da pratica clinica, sinteti-
zando o estado do conhecimento de um determinado
assunto, podendo apontar lacunas do conhecimento
que precisam ser preenchidas com a busca de novos
estudos, isto devido a sistematizacao do conhecimento
cientifico, podendo o pesquisador ver a problematica
que deseja pesquisar, buscando producédo cientifica
para aprimoramento, podendo oportunizar novas pes-
quisas sobre o assunto.

Na primeira etapa foram identificados o tema,
definicdo do problema e a pergunta norteadora “Quais
tecnologias e aplicativos tém sido utilizados para pes-
soas por diabetes?”
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A segunda etapa buscou-se os artigos de pesqui-
sas utilizadas nas bases de dados: Medical Literature and
Retrieval System On-line (MEDLINE/PubMed), Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LI-
LACS) e Scientific Electronic Library On-line (SCIELO).

Foram incluidos artigos indexados e publicados
nos anos de 2015 a 2019, nos idiomas: inglés, portugués
e espanhol, e que tivessem como objeto do estudo as
tecnologias relacionadas ao tema. Utilizados como
critério de excluséo, os artigos que nado tinham textos
completos disponiveis, os que tiveram duplicidade de
publicacdo, as teses e artigos sobre medicamentos ou
procedimentos cirdrgicos. Foram abordadas as tecno-
logias existentes neste periodo relacionados as tecno-
logias e aplicativos utilizados em pacientes diabéticos.

Para composicdo da estratégia de busca, foram
utilizados os operadores booleanos “OR” e “AND” e pa-
lavras-chave e a terminologia em saude dos Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS/BIREME) e do Medical Sub-
ject Headings (MeSH/PubMed) combinados com seus
respectivos termos em portugués, inglés e espanhol,

m

foram usados os descritores: “tecnologia e diabetes’,
technology and diabetes’, “aplicativo e diabetes’, “appli-
cation and diabetes”.

A pesquisa foi realizada em junho de 2019, sendo
seguidas seis etapas, seguindo a referéncia Mendes,
Silveira e Galvao. A coleta dos dados aconteceram em
duas etapas. A primeira consistiu em pesquisa nas ba-
ses de dados. Selecionados os artigos na base de dados;
LILACS (481); SCIELO (88); PUBMED (46) com um total de

610 artigos (Figura 1).
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Figura 1 - Fluxograma de identificacao, selecao e inclusao dos artigos da revisao
integrativa da literatura

Na segunda etapa foram submetidos a leitura in-
tensiva onde foram analisados os resumos, totalizando
610 estudos. Foram selecionados por titulos e resumos
219, 307 ficando para inclusdo no estudo e 11 artigos
(Quadro 1). A construcdo do estudo foi por meio dos
ensinamentos do checklist do Statement for Reporting
Systematic Reviews and Meta-Analyses of Studie (PRIS-
MA) (ITENS; REVIS; UMA, 2015).
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Figura 2 - Fluxo das revisdes. Recomendagdo PRISMA
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N relatos identificados no banco de
dados de busca: 610

Relatos apos eliminar os duplicados:
n=361

‘ Relatos excluidos: n=285

Artigos em texto completo avaliados

para elegebilidade: n=76

Artigos em texto completo
excluidos com justificativa: n=65

!

Estudos incluidos em sintese
qualitativa:n=02

4

Estudos incluidos em sintese
quantitativa : n=09

Os artigos selecionados foram categorizados em
forma de tabela no Microsoft Excel® versao 2012, onde
continham: titulo, revista, ano de publicacao, autores,
tipo de estudo, pais, objetivo, principais resultados,
nivel de evidéncia. Na terceira etapa, os artigos se am-
pararam em critérios com avaliagao critica, assim como
também as evidéncias dos estudos pré-selecionados,
tirando os mais relevantes e com evidéncias.
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Na quarta etapa foi realizada andlise dos dados
dos artigos selecionados, onde foram organizadas as
caracteristicas de cada estudo, foram categorizados e
analisados para que respondessem a pergunta nortea-
dora da pesquisa. Na quinta etapa foram avaliados os
dados evidenciados no reconhecimento dos artigos ao
referencial tedrico e na sexta etapa foi apresentado os
resultados obtidos. Os resultados e a apresentacao dos
dados foram realizados de maneira descritiva, optando-
-se pela categorizacdo tematica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram selecionados onze artigos relacionados as
tecnologias e aos aplicativos utilizados para pessoas
com diabetes, onde foram destacados: tecnologia edu-
cativa para uso de insulina, teconologia voltada para a
educacao da pessoa diabética, tecnologia de consumo
alimentar para o diabético, tecnologia para avaliacao dos
pés de pessoas diabéticas. Nos Quadros 1 e 2, apresen-
tam uma visdo geral das onze publica¢des (na integra)
selecionadas, evidenciando a caracterizagdo, aspectos
metodoldgicos e resultados dos artigos catalogados.

Dos artigos incluidos, dez foram publicados no
Brasil e um na Espanha. Em relacdo ao tema, dois artigos
destacaram a tecnologia educativa para uso de insulina,
trés com abordagem as tecnologias educativas para o
paciente diabético, dois com tecnologia de consumo
alimentar para o diabético e quatro artigos sobre tec-
nologia para avaliacao dos pés de pessoas diabéticas.
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Os resultados foram categorizados em tecnologias
e aplicativos utilizados por pessoas diabéticas, sendo
elaboradas nas categorias: Categoria 1. Tecnologia edu-
cativa para pacientes diabéticos. Categoria 2. Tecnolo-
gia alimentar para o diabético. Categorias 3. Tecnologia
para avaliacdo de pé diabético.

Categoria 1 - Tecnologia educativa para pacientes
diabéticos

As tecnologias entre suas utilidades sdo também
aliadas no suporte de pacientes que necessitam de
tratamento continuo. A educacdo dada aos pacientes
diabéticos trazem empoderamento do conhecimento,
envolvendo o cuidado e colaborando com riscos mini-
mos de erros ou falhas no tratamento (DE JESUS et al.,
2017). As tecnologias educativas podem ser através de
aplicativos ou cartilhas sendo usadas para prevencao e
tratamento. A educacdo como estratégia de mudancas
de comportamento e empoderamento do autocuidado
do DM é desenvolvida com o ensino da patologia, da
prevencao e do tratamento. A autonomia do cuidado
traz beneficios para assiduidade do tratamento (LIMA;
MENEZES; PEIXOTO, 2018).

O paciente diabético deve ter oportunidades para
recursos tecnoldgicos onde podera aprimorar seus co-
nhecimentos relacionados a doenca; principalmente
para conviver com sintomas peculiares préprios da doen-
ca (TAVARES et al., 2016). As tecnologias educacionais
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sdo importantes aliadas no conhecimento da populacéo
e promocao da saude (RAMOS, 2017); porém a desigual-
dade social, o acesso as informacgdes ainda é limitado
para um grupo da populacao (BORGES; LACERDA, 2018).

Entre as informagdes importantes a serem divul-
gadas, o uso adequado e correto da insulina torna im-
prescindivel. A insulina é um medicamento de extrema
importancia para o diabético. O uso de insulina é neces-
sario no tratamento do Diabetes Melitus 1 (DM) deven-
do o paciente ter as orientagdes sobre o uso desta, as-
sim que for diagnosticado (OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO,
2018). A desinformacdo e o uso inadequado poderao
trazer danos irreversiveis para a saude.

Categoria 2 - Tecnologia alimentar para o diabético

A vida moderna traz repercussdes desastrosas
para a saude. Os alimentos de facil acesso, geralmen-
te, sdo os industrializados, ricos em sédio e gorduras
(CRISTIANO BALDO, MARIA CRISTINA ZANCHIM, 2015).
A preocupacao com a alimentacdao tem ganhado vis-
lumbre na populagdo em contrapartida a geracao atual
negligéncia sua alimentacdo com as inumeras ofertas
de mercado, passando a inserir na dieta esses produ-
tos, que além do maleficio podem gerar obesidade.
O padrdo nutricional tornou-se uma preocupa¢ao no
contexto mundial. A mudanca de habitos alimentares,
tornando uma alimentagao saudavel repercute na qua-
lidade de vida e no gerenciamento também de pessoas
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com diabetes (ZANCHIM et al., 2017). A alimentacgéo sau-
davel tornou-se uma aliada preventiva devido aos fato-
res de risco modificaveis (BEATRIZ; SILVA; ARAUJO, 2017).

As tecnologias existentes passaram a investir nes-
tes recursos de monitoramanto e hd um numero signi-
ficativo de adeptos. Os chamados alimentos funcionais
passaram a fazer parte da dieta. Esses alimentos pos-
suem além de fung¢des nutricionais, efeitos metabdli-
cos e fisioldgicos, contribuindo para uma vida saudavel
(HENRIQUE et al., 2018).

Atualmente, percebe-se a necessidade de infor-
macgdes suscintas e com alcance rapido das pessoas
(ZANCHIM et al., 2017); porém, apesar dos aplicativos
desempenharem seu papel para simplificar e agilizar
informacodes; ndo ha uma garantia de seguimento, pois
a adesao dependerd de individuo para individuo (ZAN-
CHIM et al., 2017).

Categorias 3 - Tecnologia para avaliacao de pé dia-
bético

A diabetes é uma doenca que causa neuropatia
periférica; devido a falta de sensibilidade os pacientes
apresentam com frequéncia lesdes de pododactilos, re-
gido plantar, entre outras (ZANCHIM et al., 2017). Esses
tipos de lesdes levam pacientes a internamentos e mu-
tilagbes (SANTOS et al., 2018) .

A prevencdo de lesdes é fundamental para que
pacientes diabéticos sejam poupados de complica-
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¢oes decorrentes da doenca. O processo educativo
para o autocuidado torna-se essencial na prevencao
de complicagdes, sendo mais uma estratégia (PADILHA
et al., 2017)aprovado por Comité de Etica em Pesquisa,
realizado em um hospital escola do Estado de Santa
Catarina (Brasil. A era da informdtica, o surgimento de
celulares sofisticados, computadores e a internet trou-
xeram oportunidades de conhecimentos de medidas
preventivas e tratamento para diabetes. O surgimento
desta nova modalidade de informagao também trouxe
a comodidade de acesso prético e rapido (VESCOVI et
al., 2017)realizado em quatro etapas: Definicdo de re-
quisitos e elaboracdo do modelo conceitual; Geracdo
das alternativas de implementacdo e prototipagem;
Testes e Implementacdo. O aplicativo foi desenvolvido
baseado nas diretrizes nacionais e internacionais sobre
Diabetes mellitus; seguiu as normas da Associa¢ao Bra-
sileira de Normas Técnicas para Engenharia de Software
e utilizou o programa Intel XDK, para plataformas 10S
e Android. O produto foi avaliado quanto a usabilidade
pelas heuristicas de Nielsen, pela equipe de desenvolvi-
mento e validado por enfermeiros quanto aos aspectos
de funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e eficién-
cia. Resultados: O aplicativo moével Cuidar Tech “Exame
dos Pés” possui sete telas que integram os elementos
para avaliacdo e classificacdo de risco e oito telas (for-
muldrios.

Os aplicativos, os softwares, as cartilhas trouxeram
um diferencial de informacodes. A necessidade da pre-
vencao de lesdes por diabetes, traz mudancas na saude
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social e financeira do individuo com esta doenca. O re-
curso através de imagens, folders, flys, albuns seriados
produzem resultados eficazes, porém nao substitui as
orienta¢des dos profissionais de saide (MENEZES et al.,
2016).

CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos sobre o uso de tecnologias para as pes-
soas diabéticas tém  foco principal no processo edu-
cativo de prevencao e tratamento, alimentacao e pre-
vencdo de complicacdes de pé diabético. As tecnologias
avaliadas sao aliadas no processo educativo de preven-
¢ao e tratamento. Sao coadjuntos de um problema ain-
da nao solucionado que é a adesao destes cuidados.

Apesar das iniUmeras ofertas de tecnologias exis-
tentes é questionado também ao alcance desta popu-
lacdo os beneficios; seja devido ao acesso pela internet,
ainda ndo universal; seja pela alfebetizacdo destas pes-
soas, que podem ter dificuldades na assimilacdo destes
conhecimentos.

Diante da relevancia da diabetes, percebe-se a ne-
cessidade de mais estudos relacionados ao tema tecno-
logia, para maior alcance de pessoas; podendo enfatizar
que nenhuma orientacdo por aplicativos deva substituir
o papel dos profissionais de saude, dentro de cada es-
pecialidade, com atuacdo, principalmente, na preven-
cao de complicagodes.
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CAPITULO 18

REDE DE ATENGCAO A SAUDE MATERNO
INFANTIL: UMA ABORDAGEM REFLEXIVA

Ana Patricia Timbd Batista Ribeiro
Antonio Rodrigues Ferreira Junior

INTRODUCAO

A Rede de Atencao a Saude Materno Infantil (RAS-
MI), também denominada Rede Cegonha, consiste em
uma rede de servicos que propde garantir a mulher as-
sisténcia ao planejamento familiar, atencdo humaniza-
da durante a gravidez, parto e puerpério, assim como
atencdo a crianca desde o nascimento, com acompa-
nhamento do crescimento e desenvolvimento durante
os primeiros dois anos de vida (BRASIL, 2011).

Além de implementar um novo modelo de aten-
¢do a saude da mulher e da crianca até 24 meses e orga-
nizar uma rede de atencao proporcionando acolhimen-
to, acessibilidade e resolutividade, a Rede de Atencéo
a Saude Materno Infantil também tem como objetivo
reduzir a mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2011).
Destaca-se que ela estd estruturada em quatro com-
ponentes: pré-natal, parto, nascimento e puerpério e
atencdo a saude da crianca, além de sistemas logisticos,
transportes sanitdrios e regulacao.
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No mesmo contexto, para implantacao dos servi-
¢os e fortalecimento das acdes materno-infantis, indi-
cadores de saude deverao ser avaliados para adesao e
construgao da rede nos municipios, estando divididos
em quatro grupos: indicadores de morbimortalidade,
de atencdo, da capacidade hospitalar instalada e de
gestao (UNA-SUS, 2015).

Uma vez que estdo inseridos na perspectiva de
avancos dos indicadores de saude relacionados a saude
da mulher e da crianga, discorrer a participagao dos pro-
fissionais enfermeiros nesse cenario parece relevante,
visto que a categoria em questao, normalmente, acom-
panha desde a gestacdo até a puericultura (OLIVEIRA;
CELENTO, 2016).

E vélido ressaltar que a Rede de Atencéo a Sad-
de Materno Infantil propée um método de cogestao,
gestao compartilhada, envolvendo todos os atores na
tomada de decisdo, fator que mostra uma expectativa
para obtencao de bons resultados (PINTO, 2014). Para
tanto, o presente estudo tem como objetivo apresentar
uma abordagem reflexiva sobre ela.

CENARIO

Rede de Atencao a Saude Materno Infantil

A Rede de Atencdo a Saude Materno Infantil é
uma das Redes Tematicas de Atencdo a Saude, inserida
as Redes de Atencao a Saude (CONASS, 2015). A Rede
Cegonha foi instituida ao Sistema Unico de Saude (SUS)
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através da Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011
(BRASIL, 2011).

Dessa forma, para compreendé-la se faz necessa-
ria uma breve contextualizagcao sobre Redes de Atencao
a Saude abordando, inicialmente, o conceito.

Redes de Atencao a Salude sdo arranjos or-
ganizativos de acbes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que in-
tegradas por meio de sistemas de apoio téc-
nico, logistico e de gestao, buscam garantir a
integralidade do cuidado. (BRASIL, Portaria n°
4.279, de 30 de dezembro de 2010, p.4).

E interessante relatar que as Redes de Atencdo a
Saude foram idealizadas pela primeira vez em 1920, na
Primeira Guerra Mundial, pelo médico Bertrand Dawson
(MENDES, 2011). No seu relatério, ele cita que “Saude s6
pode ser assegurada mediante uma combinacgdo de es-
forcos” (MINISTRY OF HEALTH, 1920).

A mudanga no perfil demografico e epidemiol6-
gico repercutiu em uma tripla carga de doencas, distri-
buidas em doencas agudas, violéncia urbana e doencas
cronicas. Este fator demanda a formacdo de um sistema
de saude integrado e humanizado, com servicos com-
plementares, que proporcione a equidade e longitudi-
nalidade do cuidado, construido com planejamento e
financiamento das trés esferas de governo, conforme
necessidade da populacdo e que tenha a Atencdo Pri-
mdria a Saude como coordenadora do cuidado e orde-
nadora da rede (PILER et al., 2019).
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Estruturar um sistema de salide em formato de Re-
des de Atencédo a Saude polidrquico requer como base
a regionalizacdo, ou seja, as agdes e servicos de saude
organizados em regides, para uma populagao adstrita,
com responsabilidades sanitarias compartilhadas, ob-
jetivando proporcionar acessibilidade, integralidade,
resolutividade aos seus usuarios (BRASIL, 2011).

Segundo Ministério da Saude (2010), o alcance da
resolutividade nas Redes de Atencdo a Saude apresen-
ta-se fundamentado nos fatores descritos abaixo.

Economia de escala: centraliza servicos e in-
sumos tecnolégicos e humanos em local de-
terminado, reduz gastos e potencializa resul-
tados.

Qualidade: propoe-se a obter a condicao
perfeicdo do cuidado com a utilizagao de se-
guranga, efetividade, centralidade na pessoa,
pontualidade, eficiéncia e equidade.
Suficiéncia: disponibilidade de acdes e servi-
¢os em quantidade e qualidade satisfatéria a
necessidade da populacéo.

Acesso: trata-se de auséncia de todos os tipos
de barreiras, dentre elas cuidado, geografica,
financeira, organizacionais e étnicas.
Disponibilidade de Recurso: recursos insufi-
cientes devem ser centralizados e os suficien-
tes orienta-se descentralizar.

Por fim, apds a organizacdo do SUS com as Redes
de Atencdo a Saude, para atender a necessidade da po-
pulacdo foram criadas, prioritariamente, cinco Redes
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Tematicas de Atencao a Saude: Rede Cegonha ou Rede
de Atencao a Saude Materno Infantil em 2011, Rede de
Urgéncia e Emergéncia em 2011, Rede de Atencao Psi-
cossocial em 2011, Rede de Atencdo as Pessoas com De-
ficiéncia em 2012 e a Rede de Atencao as Pessoas com
Doencas Cronicas em 2014 (CONASS, 2015).

Dentre as Redes Tematicas de Atencdo a Saude su-
pracitadas, aprofundar-se-a discussao sobre a Rede de
Atencao a Saude Materno Infantil. Esta consiste em uma
rede de cuidados que prioriza a atencdo humanizada,
estimulando a implementacao de um novo modelo as-
sistencial e idealizando reduzir as taxas de morbimorta-
lidade materna e infantil (CONASS, 2015).

Em uma abordagem histdrica, a Atencao a Saude
da Mulher e da Crianca foi incluida como politica nacio-
nal de saude desde as décadas de 1930, 1950 e 1970.
Iniciando mais efetivamente em 1950 com a proposta
“Melhores maes”, os assuntos nutricao e planejamento
familiar foram fortalecidos. Na década de 1970, o obje-
tivo era inserir as mulheres no contexto social e econé-
mico, diminuindo as desigualdades frente aos homens,
ocorrendo, assim, a Conferéncia Internacional da Mu-
Iher e Plano da Década da Mulher (UNA-SUS, 2013).

Em 1984, o Ministério da Saude lanca o Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), com
proposta inovadora sobre saude reprodutiva, como
resposta aos movimentos feministas da época. Apds
16 anos, também é criado pelo Ministério da Saude o
Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN), que idealiza melhorar a assisténcia a mulher do
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pré-natal ao puerpério e, por conseguinte, diminuir as
taxas de morbimortalidade vinculados a este publico
(OLIVEIRA et al., 2014).

Dentro deste mesmo processo de evolugdao, em
2011, apés a organizagdo do sistema de salide em Re-
des, o Ministério da Saude também apresenta a Rede de
Atencdo a Saude Materno Infantil, que tem como dire-
trizes o acolhimento com classificacdo de risco, a vincu-
lacdo a instituicdo de referéncia ao parto e ao transpor-
te - bem como a seguranca de boas praticas durante a
parturicdo — o acompanhamento da crianga até os 24
meses e a garantia de planejamento reprodutivo. Essas
acdes estdo inseridas dentro de quatro componentes:
pré-natal, parto e nascimento, puerpério e atencéo inte-
gral a saude da crianca (CASSIANO et al., 2014).

Para o Ministério da Saude (2011) operacionalizar
a rede em questao, cinco fases deverao ser executadas.

« Adesao e diagnéstico, que se trata da apre-
sentacdo dela para os municipios, avaliacdo
de um diagnéstico situacional desde a capa-
cidade hospitalar aos indicadores de saude
materno infantil e acompanhamento da im-
plantacao e implementacéo.

«  Desenho Regional da Rede de Atencdo Mater-
no Infantil através da formacdo de um Cole-
giado de Gestdo, com o objetivo de planejar
de forma regionalizada todos os pontos de
atencao da rede.

«  Contratualizacdo dos Pontos da Rede me-
diante o desenho municipal, pactuacdo dos
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servicos essenciais dentro das trés esferas de
governo, bem como na regido de saude a qual
pertence, ressaltando as responsabilidades de
cada componente.

« Qualificagdo dos componentes da Rede de
Atencao Materno Infantil, executando cada
acdo proposta nos Planos de A¢des Munici-
pais e Regionais para posterior avaliacdo pelo
Ministério da Saude.

«  Certificacdo concedida pelo Ministério da
Saude anualmente apés resultados da avalia-
¢ao realizada na etapa de qualificacao.

A Rede de Atencdo Materno Infantil aponta a
Unido, Estados e Municipios como financiadores das
ac¢des, no entanto, nos componentes pré-natal, parto e
nascimento o Ministério da Saude tem um compromis-
so significativo, seguindo a programacao dos planos de
acdo e as bases de calculo indicadas (BRASIL, 2011).

No componente pré-natal serd repassado 100%
do investimento para os novos exames de acordo com
a quantidade de gestantes programada, assim como
100% dos kits de gestante, das parteiras e deslocamen-
to tanto para o pré-natal como para o local referencia-
do ao parto. No componente parto e nascimento, o
investimento federal deu-se em 100% para construcao,
reforma, custeio do Centro de Parto Normal, da Casa
da Gestante, Bebé e Puérpera e do Leito Canguru. Nas
reformas e custeios dos leitos de Unidade de Terapia In-
tensiva (UTI) para Adultos e para Neonatos e da Unidade
de Cuidados Intermediarios (UCI) neonatal, assim como
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de Gestante de Alto Risco, o incentivo financeiro foi de
80% (BRASIL, 2011).

No decorrer de quase uma década da implantacdo
e implementacao da Rede de Atencao Materno Infantil,
percebeu-se que significativos avancos foram alcanca-
dos, tais como melhoria nos sistemas de informacao,
qualificacdo de profissionais, cobertura de indicadores
no tocante a saude reprodutiva, assisténcia ao pré-na-
tal e atencdo qualificada no parto. Entretanto, contra-
pondo a ascensao destes resultados, ainda se visualiza
dados elevados de taxas de cesarianas, prematuridade
e obesidade infantil, refletindo o fato de que avancos
sao identificados, mas, ainda, é evidente a necessidade
de fortalecimento desta politica de saude (LEAL et al.,
2018).

Indicadores da Rede de Atencdao a Satide Materno
Infantil

Indicadores sdo medidas condensadas com da-
dos importantes que mensuram o estado de saude e
desempenho de um sistema de saude, sendo uma fer-
ramenta significativa para tomada de decisao baseada
em evidéncias, tal como para planejamento em saude
(OPAS, 2008).

Eles sdao instrumentos que ajudam a detectar,
calcular, explicar situagdes a qual o Estado decide por
resolver ou ndo. Salienta-se também que, em gestao
publica, os indicadores sao utilizados na fase de identifi-
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cacdo dos problemas, na exposicdo deles, apresentando
informacodes que justifiquem a gravidade, urgéncia, re-
levancia e, em seguida, durante o planejamento (BRA-
SIL, 2018).

Relacionados a saude, os indicadores foram inicial-
mente institucionalizados a partir de 1995, por meio da
Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS), que pu-
blicou a Iniciativa Regional de Dados Basicos de Saude,
apresentando um panorama geral sobre os dados de
saude das regides. No mesmo direcionamento, o Minis-
tério da Saude também desenvolveu, nas ultimas déca-
das, sistemas com informagdes de nascimento, ébitos,
doencas de notificacao, atencao basica, ambulatorial e
hospitalar, bem como de orcamento (OPAS, 2008).

No Brasil, em 1996, pelas Normas Operacionais
Basicas (NOB-SUS/96), um conjunto de indicadores epi-
demiolégicos foram construidos com o intuito de acom-
panhar o desempenho dos municipios e estados, ava-
liando a situacao de saude. Por conseguinte, em 1998 e
1999, o Ministério da Saude criou o Pacto de Indicadores
da Atencao Basica, com as Portarias n° 3925/1998 e n°
476/1999, regulamentando o manual de acompanha-
mento e avaliacdo da Atencao Bésica no pais, entrando
em vigor em 2002 por meio das Normas Operacionais
da Assisténcia a Saude (NOAS) (BASTOS, 2008).

Com a necessidade de subsidiar de forma cada vez
mais substancial as informacdes em saude, além de uni-
ficar e ampliar os indicadores ja existentes, em 2006 o
Ministério da Saude, pela Portaria n° 399/2006, institui o
Pacto pela Saude (LIMA; AGUILAR, 2017).
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O Pacto pela Saude, aprovado nas trés instancias
do sistema, apresenta-se com trés componentes: Pac-
to pela Vida, com conjunto de prioridades sanitarias a
serem cumpridas nas trés esferas de governo; Pacto de
Gestao, com um Termo de Compromisso de Gestao que
propde alinhar a relacdo entre os gestores com diretri-
zes e responsabilidades definidas; Pacto em Defesa do
SUS, no qual consolida o processo da Reforma Sanitaria
e afirma o SUS como politica publica (ALBUQUERQUE;
MARTINS, 2017).

Em 2011, o Ministério da Saude publica o Decre-
to n° 7508/2011, com objetivo de regulamentar a Lei
Organica da Saude, n° 8080/90, permutar as portarias,
normas operacionais e pactos existentes. Embora tenha
mantido os principios organizativos da regionalizacao,
hierarquizagao e a pactuacao de metas de indicadores
de saude, inovou com instrumentos e ferramentas de
planejamento, organizagao, gestdo e controle do SUS,
tais como a Relacdo Nacional de Servicos de Atencdo a
Saude (Renases), o Mapa da Saude e o Contrato Orga-
nizativo de Acdo Publica (COAP) (ALBUQUERQUE; MAR-
TINS, 2017).

Contextualizando os indicadores da Rede de Aten-
¢ao a Saude Materno Infantil, visualiza-se informacoes
distribuidas em 4(quatro) grupos: indicadores de morbi-
mortalidade, atencéo, situacdo de capacidade hospita-
lar instalada e gestdo, esses compostos em uma matriz
diagndstica. Destaca-se que 0s quatro grupos apresen-
tam resultados tanto em percentual quanto em nimero
absoluto (BRASIL, 2011).
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Os indicadores do grupo 1 sao relativos as infor-
macoes de Mortalidade e Morbidade, sendo eles:

Grupo 1 - Indicadores de Mortalidade e Mor-
bidade: incidéncia de sifilis, 6bitos infantis
(neonatal e pds-neonatal), nimeros absolutos
de 6bitos maternos por faixa etdria e por mu-
nicipio, nascidos vivos de acordo com idade da
mae e idade gestacional, percentual de 6bitos
infantis e de mulheres investigados. (BRASIL,
2011).

Os indicadores de mortalidade sdo classicos de
salde por demonstrarem as condi¢cdes ambientais e
socioeconOmicas da populacdo, porém a reducdo da
mortalidade infantil indica facilidade do acesso e me-
Ilhoria na qualidade do atendimento (OLIVEIRA; CELEN-
TO, 2016).

A seguir, estdo os indicadores do grupo 2, que ava-
liam a atencdo durante o pré-natal, parturicdo e acom-
panhamento das criancas até os primeiros dois anos.

Grupo 2 - Indicadores de Aten¢do: niumero de
nascidos vivos e % de gestantes com mais de 7
consultas no pré-natal; Cobertura de equipes
de Saude da Familia; Tipo de parto: Percentual
de cesdreos e partos normais. Cesdrea em pri-
mipara. Idade da mée; Percentual de gestantes
captadas até a 122 semana de gestacao; Per-
centual de criangas com consultas preconiza-
das até 24 meses; Percentual de criangas com
as vacinas de rotina de acordo com a agenda
programada; Percentual de gestantes com to-
dos os exames preconizados. (BRASIL, 2011).
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Os Indicadores de atencao sao pautados nos prin-
cipios da humanizacdo, mensurando a assisténcia ao
pré-natal, parto e puerpério; também focalizam a aten-
¢do ao recém-nascido, acompanhando os primeiros
dois anos da infancia (OLIVEIRA et al., 2016).

Abaixo, os dados do grupo 3 sao relacionados a
capacidade hospitalar e apresentam resultados em nu-
meros absolutos.

Grupo 3 - Situacdo da Capacidade Hospitalar
Instalada: NUmero de leitos obstétricos total e
por estabelecimento de saude; Identificacdo
das maternidades para gestacdo de alto risco
e/ou atendimento ao recém-nascido e criangas
de alto risco; Identificacdo dos leitos UTI neo-
natal existentes; Identificacdo dos leitos UTI
adulto existentes em hospitais que realizam
parto. (BRASIL, 2011).

Os dados supracitados medem a capacidade de
leitos para mulheres e criangas da baixa até a alta com-
plexidade, com o objetivo de melhor otimizar a deman-
da de uma regido de saude (ALBUQUERQUE; MARTINS,
2017).

Na sequéncia, o grupo 4 mostra os indicadores de
gestao.

Grupo 4 - Indicadores de Gestdo: Percentual
de investimento estadual no setor saude, PDR
atualizado; PPl atualizada; Identificacdo de
centrais de regulacdo; urgéncias, de interna-
¢ao, e ambulatorial; Implantacdo de ouvidorias
do SUS no estado e capital. (BRASIL, 2011).

379



Os indicadores de gestdo foram construidos com
informacgdes baseadas nas diretrizes e nos principios or-
ganizativos do SUS, visando a regionalizagao, participa-
¢ao social, integralidade e equidade, proporcionando,
em linhas gerais, suporte ao gestor (ALBUQUERQUE;
MARTINS, 2017).

Afinal, ao serem analisados os indicadores da
Rede de Atencédo a Saude Materno Infantil, percebe-se
que ainda existem fragilidades na atencao ao pré-natal,
desde a captacao precoce, a frequéncia as consultas e
o acolhimento humanizado. Tais resultados apontam
para um maior controle sistematizado direcionado a as-
sisténcia, bem como uma maior quantidade de treina-
mentos aos profissionais (MAIA et al., 2017).

A implementacdo da rotina na andlise de indica-
dores proporciona efetivamente os avancgos e lacunas,
incluindo a necessidade de informagdes com qualidade
e a conducdo de gestores que, por vezes, desconhecem
ou se omitem, fazendo com que possam se embasar
nesses resultados (ALBUQUERQUE; MARTINS, 2017).

A atuacao do enfermeiro na Rede de Atencao a Sau-
de Materno Infantil

O enfermeiro é o profissional de salide que tem a
atuacdo pautada no cuidado, uma atencao holistica que
reflete amor, zelo, responsabilidade pelo outro e, sobre-
tudo, humanizacao (OLIVEIRA; CELENTO, 2016).

Para tanto, em paralelo ao processo de evolucao
da saude materno infantil ja mencionada, o enfermeiro
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também apresentou avanc¢os em suas atividades fren-
te a Rede de Atencdo a Saude Materno Infantil, visto
que, inicialmente, estava designado para a assisténcia
ao pré-natal e, com as agdes propostas pela Rede Cego-
nha, essa categoria atua, principalmente, na assisténcia
ao parto sem complicagdes (OLIVEIRA et al., 2016).

Diante do exposto, ressalta-se que o enfermeiro
obstetra e o técnico de enfermagem exercem funcdes
importantes nos Centros de Parto Normal. Destaca-se
como papel do profissional de enfermagem o trabalho
de parto, deteccao precoce de distocias ou intercor-
réncias clinicas, estabilizacdo parturiente e encaminha-
mento para unidades referéncias (OLIVEIRA et al., 2016).

Frente a perspectiva da Rede de Atencdo a Saude
Materno Infantil, o enfermeiro precisa estar sensibiliza-
do e corroborar com as mudancas estabelecidas, ou seja,
estimular a mulher para o seu protagonismo durante o
trabalho de parto, assim como permitir a presenca do
acompanhante de sua escolha e orientar quanto ao uso
de tecnologias que possam proporcionar conforto e se-
guranca. Entre as atividades direcionadas a ele, também
se observa, frequentemente, responsabilidades admi-
nistrativas e de gestao, mostrando que sua atuagao esta
para além da sala de parto (THUROW, 2016).

Devido a atuacdo ampla do profissional de enfer-
magem dentro das a¢cdes da Rede de Atencédo a Saude
Materno Infantil, ele deve estar sempre apto e qualifi-
cado as diversidades que possam surgir, ainda assim é
interessante incentivar a formacdo de uma equipe mul-
tiprofissional na Atencao Primdria e na Tercidria como
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suporte aos imprevistos e desafios inesperados (OLIVEI-
RA; CELENTO, 2016).

Abordando os desafios enfrentados pelo enfer-
meiro inserido nos servicos da Rede de Atencdo Ma-
terno a Saude Materno Infantil, salienta-se, também, a
caréncia de especialistas em obstetricia, fato que pode
inviabilizar a assisténcia ao parto, assim como desquali-
ficar esta atencao (TRUROW, 2016).

Em suma, é visivel a importancia da equipe de en-
fermagem, porém o enfermeiro obstetra se sobressai na
execucao de um trabalho amplo e essencial. Em contra-
partida, os desafios continuam presentes através das
situacdes inusitadas, como também pela quantidade de
especialistas aquém da desejada (TRUROW, 2016).

CONSIDERAGOES FINAIS

A Rede de Atencao a Saude Materno Infantil ou
Rede Cegonha, ora descrita, demonstra potencialidades
e fragilidades no processo de implementacdo no Brasil.
No que diz respeito aos avancos, pode-se identificar
melhorias consideraveis nos sistemas de informacao, na
qualificacdo de profissionais e na cobertura de indica-
dores, no entanto, ainda existem desafios significativos
a serem confrontados, tais como as elevadas taxas de
parto cesdreo, prematuridade e obesidade infantil.

As qualificagées profissionais foram intensificadas
apos a proposicao das boas praticas para atencao a sau-
de da mulher e da criancga, porém os relatos ainda apon-
tam a necessidade de fortalecimento dos treinamentos.

382



Sobre os indicadores de saude relacionados a sau-
de da mulher e da criancga, é notdria a reducao das mor-
talidades, entretanto ainda precisa atingir melhores re-
sultados. Outros indicadores que continuam apontando
vulnerabilidade sao os de atencdo ao pré-natal, desde a
captacdo precoce, a frequéncia as consultas e o acolhi-
mento humanizado, bem como a caréncia de informa-
¢6es com qualidade e dificuldade que os gestores tém de
analisar os indicadores para o planejamento em saude.

No tocante a atuagao do enfermeiro nas a¢oes da
Rede de Atencdo a Saude Materno Infantil, a literatura
mostra um redimensionamento gradativo, sendo visivel
sua responsabilizacdo por atividades como pré-natal,
trabalho de parto de risco habitual, deteccdo precoce
de distocias ou intercorréncias clinicas, estabilizacdo da
parturiente e encaminhamento para unidades referén-
cias, bem como trabalhos administrativos e de gestao.
Apesar da significativa atuacdo dessa categoria, uma
equipe multifuncional é primordial.

Ademais, o estudo em questdo apresentou infor-
macodes relevantes sobre a Rede de Atencdo a Saude
Materno Infantil na perspectiva de proporcionar uma
reflexdo sobre as situagdes que precisam ser fortaleci-
das de forma peculiar nessa politica de saude.
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CAPITULO 19

CONSTRUCAO DE UM VIDEO EDUCATIVO
SOBRE OS EXERCICIOS FISIOTERAPEUTICOS
PARA PACIENTES MASTECTOMIZADAS

Maria Janete Torres
Andrea Caprara

INTRODUGCAO

A neoplasia mamadria consiste no surgimento de
tumores na mama e em regides adjacentes ocasiona-
dos pela proliferacdo descontrolada de suas células.
Compromete estruturas mamarias (I6bulos e ductos
mamarios), circunvizinhas e demais érgaos (metastase),
que compromete a rede linfatica da regido axilar, sub-
clavicular e do esterno (BUZAID; MALUF; LIMA, 2015).
De acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude
no continente americano, o cancer mamario é o mais
comum entre as mulheres, sendo a segunda maior cau-
sa de morte entre esse publico. Caso essas tendéncias se
mantenham, a expectativa é que haja um aumento de
46% no numero de novos casos até 2030 (OPAS, 2017).

A neoplasia mamaria também é ocasionada por
fatores genéticos em 5% a 10% dos casos, o qual é res-
ponsavel por ocasionar danos de origem fisica, quimica
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ou biolégica, acumulados ao longo da vida mutacdes
somaticas nao hereditarias. Na populacdo mundial, a
sobrevida média apds cinco anos da confirmacao do
diagndstico é de 61% (OMS, 2018). Piaui acompanha a
tendéncia mundial. Segundo dados do INCA, em 2016 o
Piaui registrou 580 casos. Em todo o Nordeste a taxa é
de 38,74 casos por 100 mil habitantes, um nimero ain-
da muito alto (INCA, 2018).

Segundo o Ministério da Saude, antes dos 15 anos
a neoplasia mamdaria é uma patologia relativamente
rara, porém acima desta faixa etaria, a incidéncia cresce
rapida e progressivamente e, com isso também, cresce
o numero de realizacdes de mamografia nessa faixa eta-
ria (BRASIL, 2018).

Em termos de prevaléncia, a situacdo no Brasil as-
semelha-se bastante ao cenario internacional, com esta
neoplasia figurando como o cancer mais frequente na
mulher nas regides Sul, Sudeste, Centro-oeste e Nor-
deste. Ao todo, estima-se que a incidéncia de cancer
de mama sera ao redor de 58.000 novos casos em 2017
(INCA, 2018).

Sua etiologia é bastante variada, estando ligada
a causa genética, menarca precoce, menopausa tardia,
primeira gestacao a termo depois de 34 anos, obesida-
de, sedentarismo, ingestao alcodlica excessiva e terapia
de reposicao hormonal por mais de 5 anos. No sexo
masculino este tipo de cancer é representado como
uma doencga rara, que acomete apenas 1% da popula-
¢do masculina (BUZARD; MALUF; LIMA, 2015).
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E importante considerar que ap6s a retirada da
mama, procedimento chamado de mastectomia, existe
uma grande vantagem de um programa de fisioterapia,
refletindo uma abordagem eficiente para a manutencao
da qualidade de vida dessas pacientes (SANTOS; CIPOL-
LA; OLIVEIRA, 2010). As condutas fisioterapéuticas visam
trabalhar a analgesia, diminuir edema, espasmos, pre-
venir fibroses, encurtamento, fadiga muscular, cicatriz
aderida, aderéncia da parede toracica e também a pre-
vencao de alteragdes posturais causadas pelo compro-
metimento biomecanico do ombro (PETITO et al., 2012).

Nessa perspectiva, a Fisioterapia pode promover
a integracédo do lado operado ao resto do corpo e o re-
torno das atividades da vida diaria, ocorrendo assim a
aceitacdo do seu corpo, retorno das atividades e a pre-
vencao de outras complicagdes (SANTOS; CIPOLLA; OLI-
VEIRA, 2010).

No entanto, no Brasil, nem todas as mulheres que
foram submetidas a mastectomia tem a possibilidade
de acompanhamento fisioterapéutico nos servicos pu-
blicos de saude. Além disso, quando os servicos ofere-
cem um tipo de acompanhamento nesse seguimento,
as caracteristicas socioecondmicas da populagao aten-
dida nessas instituicdes constituem fator limitante para
0 seu comparecimento as sessdes ambulatoriais (SAN-
TOS; CIPOLLA; OLIVEIRA, 2010).

Portanto, o objetivo principal deste estudo é es-
truturar estratégias para desenvolver um video educa-
tivo para pacientes realizarem exercicios fisioterapéuti-
cos pds-mastectomia, e especificamente elucidar todas
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as etapas para construcao do video, demonstrar ativi-
dades domiciliares funcionais para que pacientes pés-
-mastectomia tenham uma melhor qualidade de vida.

METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervencao para cons-
truir um video educativo sobre os exercicios fisiotera-
péuticos para pacientes mastectomizadas. Esse video
serd exposto em um Ambulatério de Mastologia do De-
partamento de Ginecologia de um Hospital de Grande
Porte de Fortaleza - CE.

Salienta-se que esse video terd um tempo de dura-
¢do de 5min eird fornecer informagdes de um programa
de exercicios testado previamente por fisioterapeutas e
serd constituido por uma série de nove exercicios, com
10 repeticdes cada um, no intuito que essas mulheres
levem para casa, por meio de repasse do video pelo
WhatsApp, apés orientacdo durante a internacdo, com
reorientagdes nos retornos ambulatoriais.

Esse video sera executado por trés fisioterapeutas,
em que duas delas serdo responsaveis pela filmagem
dele por meio da camera profissional, que sera alugada
para essa finalidade.

ETAPAS DO PROJETO

Conteudos a serem explorados no video
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O Ministério da Saude refere que a pratica de
exercicios fisicos ap6s a cirurgia ajuda a restabelecer os
movimentos e a recuperar a for¢a no braco e no ombro.
Auxilia, também, na diminuicao da dor e da rigidez nas
costas e no pescoco. Os exercicios devem ser cuidado-
samente programados e devem ser iniciados tdao logo o
médico autorize, o que costuma ocorrer um ou dois dias
apos a cirurgia. Inicialmente, os exercicios devem ser le-
ves e podem ser feitos na cama (BRASIL, 2018).

Levando em consideragao essa recomendacao, to-
das as pacientes serdo orientadas a iniciar os exercicios
ainda no 1° dia de pds-operatério (PO), ainda com a pre-
senca do dreno de aspiracdo continua, em que o video
trard os beneficios de sua realizacdo e como proceder.
As reavaliagdes ocorrerdao no 10°, 30°,45°,90° e 180° PO.
Todas as orientagdes, bem como as avalia¢des da reali-
zagao dos exercicios e da adesdo, serao realizadas pelo
mesmo instrutor.

Dessa forma, no primeiro e segundo dias em
casa o video trard o posicionamento das pacientes, em
que serdo orientadas a manter o braco 20cm afastado
do corpo e a mao, punho e cotovelo do lado opera-
do apoiados sobre um travesseiro, de modo a ficarem
mais altos que o ombro para evitar inchaco e diminuir
a tensao. Elas iniciardo os movimentos suaves de dedos,
punho, cotovelo e ombro. No inicio do video elas serao
estimuladas a realizar 10 séries em cada articulacéo, 3
vezes ao dia.

Segundo Claro Junior et al. (2013) muitas técnicas
de reconstrucdo mamadria vém sendo desenvolvidas
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ao longo dos anos e suas indicacbes, muitas vezes, sdo
baseadas em fatores relacionados a sequela da mastec-
tomia, as caracteristicas fisicas das pacientes, ao prog-
nostico do cancer de mama, a qualificacdo da equipe
médica e aos recursos institucionais disponiveis. Para
Farouk et al. (2015) a escolha das técnicas oncoplasticas
depende da obtencdo de margens de seguranca livres,
do volume mamario e seu grau ptético.

Em uma pesquisa realizada na Universidade Fe-
deral de Sao Paulo mostrou que a implementacao de
um programa de exercicios para mulheres mastectomi-
zadas trouxe beneficios direto para suas atividades de
vida didria e diminuicdo da dor do ombro. No entanto,
seus resultados alertam para o fato de que a partir do
450 PO, houve diminuicdo gradativa da porcentagem
de pacientes que referiam realizar os exercicios em
pelo menos cinco dias na semana, chegando a 54,5%
na Ultima avaliacdo (PETITO et al., 2012). Esse fato pode
ser explicado devido a sensacdo de melhora gradativa
e diminuir a percepcdo de necessidade da realizacao
de exercicios. Além disso, a caracteristica do programa
também é determinante de sua pratica, visto que ativi-
dades moderadas estao associadas a menores niveis de
desisténcias quando comparadas a atividades intensas
(NASCIMENTO et al., 2012).

Em outra pesquisa foi possivel identificar uma re-
ducao expressiva do edema ap6s um Programa de Fisio-
terapia em mulheres mastectomizadas. Esse programa
foi desenvolvido por meio de um protocolo de trata-
mento com duracdo de 2 semanas, 5 vezes na semana,
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totalizando 10 sessdes (DO; JEON; KIM, 2017).

Em continuidade ao video, as mulheres também
serdo esclarecidas sobre os movimentos de respiracdo e
expansao toracica. Segundo Buzaid, Maluf e Lima (2015)
é necessario e sauddvel praticar respiracdo profunda
para aumentar a movimentacao do térax, ajudar no re-
laxamento e na reducéo de tensdes do corpo e mente.

A Reabilitacdo Fisica, realizada através da Fisiotera-
pia, desempenha um papel fundamental em pacientes
nesta nova etapa da vida da paciente mastectomizada.
Justamente por representar um conjunto de possibili-
dades terapéuticas fisicas suscetiveis de intervir desde a
mais precoce recuperacao funcional da cintura escapu-
lar e membro superior até a profilaxia de sequelas como
retracdo e aderéncia cicatricial, como fibrose e linfede-
ma (PETRY etal., 2016).

Dessa maneira, o video ird orientar essas mulhe-
res a deitarem de costas, respirando normalmente trés
vezes, enchendo os pulmdes com o maximo de ar que
puder e segurando o ar por alguns segundos e relaxan-
do em seguida e, por fim, irdo repetir esse movimento
cinco vezes ao dia. O video, entdao, mostrara os exerci-
cios que essas mulheres devem fazer somente com os
bracos, deixando o restante do corpo relaxado em que
serdo estimuladas a respirar profundamente e quando
sentir algum desconforto, relaxar um pouco antes de
continuar os movimentos. Serao orientadas para reali-
zar os exercicios diante de um espelho, pelo menos duas
vezes ao dia e aos poucos. Posteriormente, no quinto
ou sexto PO poderao aumentar o nimero de repeticoes,
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comecando por 10 até chegar ao maximo de 20 vezes.
Nesses exercicios elas deverao ficar em pé, procurando
deixar a cabeca reta, os bracos soltos ao lado do corpo,
separando os pés um pouco e procurando deixa-los um
ao lado do outro, ndao esquecendo de deixar as costas
retas, alinhadas e relaxadas, encostando a nuca e as na-
degas na parede.

No oitavo dia em diante o video mostrard os movi-
mentos que elas poderdo realizar em pé. Sera mostrado
a elas 11 movimentos que serdo realizados no decorrer
dos dias, em que serdo orientadas a ficar em pé préximo
a parede, mas ndo muito perto dela, posteriormente irdo
tocar a parede com os dedos do lado operado e subindo
trés vezes, com movimento dos dedos, lentamente, até
0 ponto maximo que conseguir, conte até 10 e abaixa
o braco. Serdo orientadas a ficar em pé em frente a pa-
rede, mas ndo muito perto dela, com os dedos deverao
tocar a parede do lado operado e va subindo trés vezes,
com movimento dos dedos, lentamente, até o ponto
maximo que conseguir, conte até 10 e abaixe o braco.
Ainda em pé, serdo orientadas a colocar o braco do lado
operado voltado para a parede e subindo com os dedos
até o ponto maximo que ela conseguir, conte até 10, e
coloque o braco no ombro contralateral, descanse.

Enfim, deverao colocar o brago nas costas e man-
ter-se reta, dobre o cotovelo, levando a mao paracima e
para baixo, elevando os bracos estendidos lateralmente
até a altura dos ombros e com a palma das maos para
cima, deverao dobrar os cotovelos tentando colocar as
maos na nuca, elevando o brago lateralmente com a
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palma da mao para baixo e tentando alcancar o ombro
do lado oposto, mantendo o cotovelo na altura do nariz.
Todos esses movimentos serao mostrados no video de
forma concisa para melhor entendimento.

Dessa maneira, o video ird estimular as mulheres
pds-mastectomia a iniciar os exercicios o mais preco-
cemente possivel em seu domicilio. Cinar e Colabora-
dores (2013), em estudo investigativo sobre os efeitos
do programa de inicio precoce de reabilitacao da mo-
bilidade do ombro e capacidade funcional, linfedema e
complicagdes no pos-operatério de mastectomia radi-
cal, observaram que nas 27 mulheres submetidas a um
Programa de Reabilitacdo Individual houve melhora na
mobilidade e na capacidade funcional quando compa-
radas as 30 pacientes que seguiram um formuldrio com
exercicios para serem executados em casa.

Resultados Esperados

No pds-operatério de mastectomia considera-se a
Fisioterapia essencial na recuperacao dessas pacientes,
mas tudo isso levando em conta e respeitando o corpo
dessas mulheres, em que o fisioterapeuta precisa tam-
bém ser especializado na area de oncologia, fazer uma
boa avaliacdo estando sempre bastante atento as mu-
dancas e evolugdes do caso, é importante ainda ressaltar
que a paciente pds-mastectomia, muitas vezes desen-
volvem baixa autoestima por conta daretirada da mama,
algo tao intimo seu e, neste caso, nao se excluiainclusao
de acompanhamento psicolégico para auxiliar no trata-
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mento, tudo isso com objetivo final de fazer com que a
paciente, volte a uma vida normal sem grandes sequelas
(DO; JEON; KIM, 2017).

Por conta dessa possibilidade de alteragées psi-
coldgicas e outras alteracdes no decorrer dos cuidados
domiciliares, o video também ira elucidar a importancia
do retorno médico e reavaliacao do fisioterapeuta.

Espera-se que esse projeto de intervencdo facilite
o desenvolvimento do video, o qual terd a exposicao
de como desenvolver exercicios simples no préprio do-
micilio dessas pacientes e, posteriormente, propagado
para elas por meio de mensagem em seus celulares.

No entanto, é cada vez mais necessdrio que nao sé
os fisioterapeutas, mas toda a equipe multidisciplinar de
saude atue no sentido de incentivar as mulheres realizar
a continuidade do tratamento pés-mastectomia, uma vez
que quanto mais esforcos sejam desenvolvidos para es-
timular a adaptacao a sua nova realidade mais elas terdao
possibilidades de melhorias em sua qualidade de vida.
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CAPITULO 20

TREINAMENTO DE CUIDADORES DE PACIENTES
COM DOENGCA DE ALZHEIMER: REFLEXOES
SOBRE A IMPORTANCIA DO LETRAMENTO EM
SAUDE E DO LETRAMENTO NUTRICIONAL

Maria Ricarte Guedes
Helena Alves de Carvalho Sampaio

INTRODUCAO

O presente capitulo traz uma reflexao sobre a im-
portancia dos fundamentos do letramento em saude e
do letramento nutricional para o planejamento, execu-
¢ao e avaliacdo de programas de treinamento para cui-
dadores de pacientes com doenca de Alzheimer (DA).

A ideia surgiu a partir da trajetoria profissional de
uma das autoras no trato com o idoso, especificamen-
te no campo do atendimento nutricional. O envelheci-
mento do individuo é um processo irreversivel e natural,
acompanhado por perdas progressivas de funcdes e de
papéis sociais (CAMARANO; KANSO, 2013). De acordo
com Ramos e Alvarez (2010) e Hagmeyer e Rezende
(2013) o envelhecimento se associa ao estado nutricio-
nal e a alimentacdo, devido as alteracdes fisioldgicas,
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gastrintestinais, hormonais, sensoriais e musculoesque-
léticas, as quais podem ser agravadas pela presenca de
doencas cronicas e condi¢des socioecondmicas e fami-
liares adversas.

O idoso é todo individuo com 60 ou mais anos de
idade, como exposto na Lei n° 8.842, a Politica Nacional
do Idoso, de 04 de janeiro de 1994, regulamentada pelo
Decreto n° 1.948, de 03 de julho de 1996 (BRASIL, 1994),
e consta também no Estatuto do Idoso, através da Lei n®
10.741, de 1° de outubro de 2003 (BRASIL, 2003).

Com o envelhecimento, hd um aumento do nimero
de pessoas acometidas por deméncia em geral, e, parti-
cularmente, pela doenca de Alzheimer (DA), considerada
sua forma mais comum em paises ocidentais (MACHADO,
2013), representando mais de 50% dos casos de demén-
cia (NITZCHE; MORAES; TAVARES JUNIOR, 2015).

De acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes Te-
rapéuticas do Ministério da Saude, a Doenca de Alzhei-
mer é um transtorno neurodegenerativo progressivo e
fatal, que se manifesta por deterioracdo cognitiva e da
memoria, ocorrendo comprometimento progressivo
das atividades de vida didria e uma variedade de sinto-
mas neuropsiquiatricos e de alteracdes comportamen-
tais (BRASIL, 2017). A DA se instala, em geral, de modo
insidioso e se desenvolve lenta e continuamente por va-
rios anos. Devido ao declinio funcional progressivo e a
perda da autonomia, o idoso chega a uma dependéncia
total de outras pessoas (MACHADO, 2013).

Com a evolucao da DA, surge a necessidade do cui-
dador, que assume todo o cuidado e apoio ao paciente
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(VALIM, 2010). Em geral, tais cuidadores sdo mulheres,
residem no mesmo domicilio que o idoso, sdo filhas ou
conjuges, possuem baixa escolaridade e realizam as ati-
vidades didrias voluntariamente (LEME, 2011). Na lista de
cuidados necessérios, destaca-se a atencdo nutricional,
pois com a maior dependéncia, o individuo vai perdendo
a capacidade de alimentar-se sozinho (VALIM, 2010), ai
se incluindo a capacidade para selecionar, preparar e in-
gerir alimentos em qualidade e quantidade adequadas.

Nessa perspectiva, o cuidador necessita ser orien-
tado adequadamente por todos os profissionais envol-
vidos com o idoso, como médicos, enfermeiros, psico-
logos, assistentes sociais, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, fonoaudiélogos e nutricionistas.

A necessidade de orientar o cuidador reporta ao
conceito de letramento em saude (LS) e, no campo da
nutricdo, ao conceito de letramento nutricional (LN).
O LS é a capacidade das pessoas para acessar, com-
preender, avaliar e aplicar informacdo em saude, além
de utilizar os servicos de saulde, fazendo julgamentos e
tomando decisdes relativas a promocdo da saude e pre-
vencao e cuidado de doencas (SORENSEN et al., 2012).
Ja o conceito de LN refere-se ao mesmo processo de
acesso e compreensao da informacao, sé que no campo
da nutricdo, com motivacdo e encorajamento para por
em pratica informacdes referentes as escolhas alimenta-
res (SILK et al., 2008; BLOCK et al., 2011).

Nesse contexto, ressalta-se a importancia de se
realizar treinamento de cuidadores que seja apoiado
nos fundamentos do letramento em saulde e do letra-
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mento nutricional, a fim de obter o devido empodera-
mento desses cuidadores, viabilizando a associacdo da
teoria a pratica.

A seguir, sera apresentado um relato sobre a expe-
riéncia de uma das autoras na realizagdo de cursos de
treinamento para cuidadores de pacientes com DA.

TREINAMENTO DE CUIDADORES DE PACIENTES COM
DOENGCA DE ALZHEIMER - RELATO DE EXPERIENCIA

A experiéncia que sera aqui relatada refere-se ao
treinamento para cuidadores e familiares de pacientes
idosos portadores de deméncia, realizado no Centro de
Atencao ao ldoso (CAl) do Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC).

O Complexo Hospitalar da Universidade Federal
do Ceara (UFC) é formado pelo HUWC e pela Materni-
dade Escola Assis Chateaubriand (MEAC). Ambos os
hospitais sdo instituicdes de ensino publicas e federais,
que tém a missdo de “promover o ensino, a pesquisa e
a assisténcia terciaria a saude, atuando de forma inte-
grada e como suporte aos demais niveis de atencao do
modelo de saude vigente” (REBRATS, 2019).

O HUWC /UFC é um hospital de referéncia para
a formacdo de recursos humanos e para o desenvolvi-
mento de pesquisas na area da saude, bem como de-
sempenha importante papel na assisténcia a saude do
Estado do Cear3, estando integrado ao Sistema Unico
de Saude (SUS). Reportando para o ensino, funciona
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como campo de estagio para os alunos de graduacéo e
pos-graduacdo dos cursos de Medicina, Enfermagem e
Farmacia da UFC, da mesma forma que recebe os alunos
da area da saude de outras universidades do Estado e
de fora dele (REBRATS, 2019).

Dentre os ambulatérios existentes no HUWC, en-
contra-se o Ambulatério de Geriatria, como parte inte-
grante do Centro de Atencéo ao Idoso. Este foi criado
ha 17 anos, com a proposta de oferecer suporte diferen-
ciado aos pacientes acima de 60 anos (UNIVERSIDADE
FEDERAL DO CEARA, 2017).

O Servico de Geriatria do HUWC é referéncia no
tratamento em doenca de Alzheimer. O ambulatério de
geriatria do CAl é dividido em dois segmentos: Ambu-
latério de Geriatria, destinado a idosos sem diagnéstico
de deméncia, e Ambulatério de Deméncia. Anualmen-
te, sdo atendidos 6.790 idosos. Deste total, 3.707 sao
pacientes com DA e 3083 sao pacientes de geriatria
em geral (UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA, 2018).
No CAl o idoso tem atendimento multidisciplinar. Para
o atendimento desta demanda, o centro conta com: 5
médicos geriatras, 3 clinicos, 4 residentes médicos em
Geriatria, 1 psicdlogo, 2 enfermeiros, 1 nutricionista, 1
assistente social, 4 auxiliares de enfermagem, 5 técnicos
de enfermagem e 1 assistente administrativo.

O CAl é suporte para os idosos e para a familia des-
ses pacientes. O Servico Social do Centro reline, na ter-
ceira quarta-feira de cada més, um grupo de apoio aos
familiares e cuidadores para orientagdes sobre como
acompanhar os idosos.
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Ressalta-se que a primeira turma do Treinamento
para Cuidadores e Familiares de Pacientes Idosos Porta-
dores de Deméncia teve inicio em junho de 2005. A ideia
surgiu a partir das necessidades dos cuidadores, diante
das dificuldades referidas por eles nos atendimentos
ambulatoriais e grupais. Na época, a equipe era integra-
da por médico, enfermeiro, nutricionista, fonoaudidlo-
go, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e psicélogo.

Desde 2005, o Centro de Atencdo ao ldoso, em
parceria com o Instituto de Geriatria e Gerontologia do
Ceara (IGC), oferece, semestralmente, o Treinamento
para Cuidadores e Familiares de Pacientes Idosos Por-
tadores de Deméncia. Os encontros acontecem em dois
sdbados seguidos, em dois meses do ano, um no primei-
ro semestre e o outro no segundo semestre, ndo sendo
fixo o més de realizacdo. Os treinamentos tém duracao
de 16 horas. O treinamento faz parte do cronograma de
atividades do Projeto de Extensao de Apoio aos Cuida-
dores e Familiares de Idosos Portadores da Deméncia de
Alzheimer, da Universidade Federal do Ceara. A divulga-
¢ao da oferta de novas turmas acontece através do site
do HUWC e no préprio ambulatério de Geriatria. E per-
mitido participar do treinamento, mesmo que ja tenha
participagao anterior.

Basicamente, os temas abordados no treinamento
sao:

a) Manifestacdes clinicas das deméncias, com

énfase na Doenca de Alzheimer;

b) Direitos do idoso;

c¢) Cuidados com medicamentos;
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d) Orientacdes gerais dos cuidados em enferma-
gem;

e) Alimentacédo do idoso;

f) Disfagia no idoso;

g) Saude bucal doidoso;

h) Terapia Ocupacional;

i) Fisioterapia na Doenca de Alzheimer;

j) Cuidando do cuidador.

A equipe de profissionais que ministram as aulas
é integrada por médicos professores da UFC e pelos
profissionais do Ambulatério de Geriatria. Nao ha um
modelo Unico de estratégia educativa. Cada profissio-
nal prepara seu proprio conteldo seleciona a estratégia
metodoldgica preferida.

Na abordagem nutricional, a qual foi elaborada e
ministrada por uma das autoras deste relato, pode-se
perceber que é grande o interesse por assuntos relacio-
nados a alimentacédo dos idosos. A experiéncia da auto-
ra refere-se aos treinamentos semestrais realizados no
periodo de 2005 a 2015. As turmas eram formadas por
30-40 participantes e o conteudo era ministrado em 1,5
a 2 horas. Foi utilizada a exposicdo oral, dialogada e dis-
cussdes em grupo, com apoio de slides e video de curta
duracao sobre disfagia e dieta enteral. Os conteudos es-
tudados também foram entregues de forma impressa.
Nas discussdes, os cuidadores discutiam experiéncias
vivenciadas por eles, mas, mesmo assim, eles conside-
raram o tempo curto, face as dificuldades enfrentadas
no dia a dia.
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A seqguir sdo elencados os temas discutidos quan-
to a nutri¢ao:

a)

Fatores que influenciam no estado nutricional
do idoso; Fatores patoldgicos (doencgas: psi-
quiatricas, digestivas, neurolégicas, neopla-
sia); Doencas cronicas degenerativas; Fatores
psicoldégicos/culturais e Fatores socioecon6-
micos; Alteracdes fisioldgicas; Medicamentos;
Influéncia social e familiar;

Alimentos e sua classificacdo (grupos de ali-
mentos);

Alimentacdo sauddvel; Piramide Alimentar
modificada para pessoas acima de 70 anos;
Passos para uma alimentacdo saudavel do
Idoso: Manual para profissionais de saude;
Disfagia do idoso;

Estratégias alimentares;

Nutricdo enteral (tipos de preparacdes, tipos
de administracdo, equipamentos e utensilios
usados, e cuidados no preparo e na adminis-
tracao).

Como nao havia a exigéncia de uma escolaridade
minima como prerrequisito para participar dos treina-
mentos, procurava-se utilizar uma linguagem mais sim-
ples e de facil entendimento pelos participantes, mas na
pratica observou-se que muitos ndo tinham desempe-
nho satisfatério, pela dificuldade em ler g, as vezes, liam
e ndo entendiam a linguagem adotada pelo profissional.

Esta experiéncia, analisada sob a ética do letra-
mento em saude, apresenta falhas, a época nao identifi-
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cadas, pois as discussdes sobre letramento em satde no
Brasil surgiram, principalmente, a partir de 2009, quan-
do foi constatado baixo letramento em satide em um
grupo de pacientes atendidos pelo SUS, principalmente
entre os idosos (CARTHERY-GOULART et al. 2009). Na
perspectiva do letramento nutricional as falhas podem
ser ainda maiores, pois é um tépico ainda nao presente
nas agendas de discussdo em educacdo em saude.

Na proxima secao serdo discutidos os potenciais
impactos favoraveis ao se aplicar os fundamentos do le-
tramento em saude e nutricional no planejamento, exe-
cucao e avaliacdo de programas de educacdo em saude.

LETRAMENTO EM SAUDE, LETRAMENTO NUTRICIO-
NAL E PERSPECTIVAS PARA UM CUIDADO LETRADO
EM SAUDE

Estudar o LS e o LN, na intencao de facilitar a rela-
¢ao do cuidador com o idoso com DA, pode auxiliar na
elaboracao de estratégias na area da nutricdo, melhoran-
do as habilidades para o cuidado, de modo que contri-
bua para a saude deste grupo etario, visto que a familia
e os cuidadores constituem o principal suporte de apoio.

Muitos trabalhos sobre LS surgiram no Brasil a
partir de 2009, a maioria focando diagndéstico dele em
diferentes grupos populacionais. Em se tratando de
Fortaleza, Sampaio et al. (2012) avaliaram o letramento
em saude e o letramento nutricional de usudrios do SUS
da cidade de Fortaleza, englobando aqueles atendidos
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na atencdo basica e aqueles atendidos no HUWC e na
MEAC. Embora nao tenham sido avaliados idosos, os au-
tores verificaram proporcdo de 58% de baixo LS entre os
pacientes atendidos nos dois hospitais citados. Como es-
ses autores utilizaram trés instrumentos de afericdo, um
especifico para LS, um que pode ser utilizado para aferir
LS e LN e outro especifico para LN, foi possivel constatar
que, no que tange ao LN, o desempenho variou com o
tipo de instrumento, com proporcao de 90% de LN ade-
quado ou de 71,8%. Esta diferenca prendeu-se ao fato de
que um dos instrumentos demandava apenas habilida-
de de compreensao leitora, enquanto o outro implicava
na realizacao de calculos matematicos simples.

Os achados de Sampaio et al. (2012) despertam
para a necessidade de direcionamento das acbes face
a esta realizada, pois no campo da nutricao muitas das
condutas a serem adotadas por pacientes e/ou cuida-
dores, dependem de uma compreensao também nu-
mérica. Para citar um exemplo, é o caso de entender
tamanhos de porcbes alimentares e equivalentes de
substituicdo, tema que é enfocado no treinamento.

Portanto, a partir desta reflexdo, deve-se modi-
ficar a estratégia de treinamento, pressupondo que o
grupo-alvo possui limitada capacidade de entendimen-
to. Partindo-se deste pressuposto, é possivel adequar
conteudos e estratégias metodoldgicas de acordo com
os principios do LS e do LN.

Os fundamentos iniciam-se ja com o numero de
mensagens que se pretende discutir a cada encontro.
Em geral, ndo se deve tentar enfocar mais do que 3 a
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5 tépicos. Por mais importantes que eles sejam, exces-
so de mensagens nao serd captado. A equipe necessita
se reunir e, em caso de impossibilidade de ampliacao
da duracao do treinamento, sera necessario fazer uma
selecao dos topicos que realmente nao podem ser pos-
tergados. Ainda dentro das orienta¢des fundamentadas
no LS, tem sido recomendada a realizacdo de encontros
prévios com o publico-alvo, a fim de nortear a selecao
de temas especificos de interesse dele.

Decididos quais os tépicos a incluir, vem a preo-
cupagdo com o desenvolvimento do conteudo, com a
estratégia metodolégica e com a selegdo e utilizagcdo
dos recursos audiovisuais. H& muitas publicacdes que
enfocam este tema, havendo uma compilacao recente
em um livro organizado por Passamai, Sampaio e Henri-
ques (2019). Neste livro, Vasconcelos, Parente e Sampaio
(2019) escreveram um capitulo diretamente ligado a co-
municacdo oral, escrita e digital, segundo os fundamen-
tos do LS. Eles aplicam-se a producao em LN. Ha diretri-
zes para tamanho de letra, tamanho de frases, tempo
verbal etc. Nelas destacam-se que contetddos devem
ser desenvolvidos, considerando que a populagao-alvo
tem cinco a seis anos de estudo, como forma minima
de garantir o acesso a informacdo dada. As diretrizes
citadas tornam possivel escrever contetdos de mais fa-
cil compreensdo e desenvolver recursos, como videos e
aplicativos, também mais adequados.

Os treinamentos necessitam ser avaliados pelo
publico-alvo de forma ampla e especifica, a fim de per-
mitir sua reformulacao, caso necessaria.
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Enfim, a equipe de saude deve dedicar um tempo
para discutir o treinamento a ser dado. Nao com base
naquilo que cada area vé como importante, mas ana-
lisando o conjunto de necessidades dos cuidadores.
O planejamento, execucdo e avaliacdo ultrapassam a
questao do conteuldo técnico e passam muito mais pela
necessidade de garantir o acesso, a compreensdo e a
operacionalizacdo deste contetdo.

CONSIDERAGOES FINAIS

O treinamento para cuidadores e familiares de
idosos com DA é importante e necessario. Mesmo que
nao se atenda aos fundamentos do LS e do LN, sempre
haverd um ganho de conhecimento, com potencial de
aplicacao no dia a dia. A questao é que, ao se considerar
tais fundamentos, o cuidado terd melhores resultados.

Esta reflexao foi realizada apds os treinamentos
realizados ao longo de um tempo em que esta temética
nao era discutida. Olhando para trds e vendo os topi-
cos de Nutricao incluidos no treinamento, eles parecem
extensos em numero e conteddo. Cada tépico citado é
bastante amplo e complexo e, per se, demandaria talvez
mais do que as duas horas disponiveis. Agora é utilizar
esses novos conhecimentos, arregacgar as mangas, sen-
sibilizar a equipe e comecar a trabalhar nesses conteu-
dosaluzdoLS e do LN. Partir do cuidado em saude para
o cuidado letrado em saude.
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CAPITULO 21

TECNOLOGIAS EDUCATIVAS EXISTENTES PARA
CRIANCAS COM CANCER E SEUS CUIDADORES:
UMA REVISAO INTEGRATIVA

Samira de Morais Sousa
Adriano Rodrigues de Souza

INTRODUCAO

O Brasil vem passando por varias transformacoes
em diversas areas, como: politicas, sociais e econdmi-
cas, ocasionando mudancas relevantes no perfil epi-
demiolégico e no crescimento populacional. Diante
desse cendrio é observado que doencas infecciosas que
eram a causa primordial de mortalidade deram lugar as
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Entre as
doencas consideradas cronicas no Brasil, encontra-se o
cancer (BRINCK, 2017).

Mesmo com todos os avancos cientificos e tecno-
l6gicos na Medicina, o cancer ainda é uma doenca que
traz estigma, para profissionais, doente e sua familia'.
Sendo que os tumores mais frequentes na infancia e na
adolescéncia sao as leucemias, os do sistema nervoso
central e os linfomas (CARVALHO, 2014).
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No Brasil, o cancer infantil, corresponde a segunda
causa de ébito em criancas, a estimativa realizada pelo
Instituto Nacional de Cancer (INCA), para o Brasil, previu a
ocorréncia de 12.600 casos novos de cancer em criangas
e adolescentes até os 19 anos para o ano de 2016, onde
as regides Sudeste e Nordeste apresentaram os maiores
numeros de casos novos, 6.050 e 2.750, respectivamen-
te, perdendo apenas para mortes por causas externas,
como acidentes e violéncias (BRINCK, 2017; PAIAO; 2012).

Diante de sua magnitude epidemioldgica, social e
econdmica, o cancer é considerado um dos problemas
de saude publica, mais complexos a ser enfrentado. Se-
gundo o INCA, pelo menos um terco dos casos novos
de cancer que ocorre anualmente no mundo deveria ter
sido evitado. As causas do cancer ainda sdo variadas e
nao totalmente conhecidas, as quais podem ser exter-
nas relacionando-se com o meio ambiente, habitos, cos-
tumes, e internas geneticamente predeterminadas, aco-
metendo individuos de todas as idades (BRINCK, 2017).

A descoberta do cancer e a confirmacdo do diag-
nostico é capaz de mudar de modo a rotina e o relacio-
namento entre os membros da familia. O impacto do
diagnéstico e o tratamento acarreta muita dor e sofri-
mento, devido ao fato de que a doenca é confrontada,
constantemente, com a questdao da morte, do sentido
da vida e de limitacdes por consequéncia do tratamen-
to (BRINCK, 2017; COSTA et al,, 2018).

Com isso, o cuidado paliativo pediatrico vem ca-
racterizando-se como suporte a assisténcia ativa e to-
tal do corpo, mente e espirito da crianca, e a prestacao
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de apoio a familia, inclusive no periodo do luto. Com o
avanco da Medicina, o momento da finitude da crianca
em cuidados paliativos, frequentemente, acontece no
ambiente hospitalar. Tal fato exige dos profissionais co-
nhecimento técnico, cientifico e emocional, para auxi-
liar as familias a enfrentarem esse momento derradeiro
da existéncia (SILVA, BECKER, BOTENED, 2015).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude - OMS
(2009), cuidado paliativo é uma abordagem que apri-
mora a qualidade de vida do paciente e familiar que
enfrentam problemas associados a doencas ameacado-
ras da vida, através da prevencao e alivio do sofrimento
por meio da identificacdo precoce, avaliacdo correta e
tratamento da dor e outros problemas de ordem fisica,
psicossocial e espiritual.

Diante disso, as mdes sao indispensaveis no pro-
cesso da doenca, permanecendo junto ao filho. Paraisso,
durante toda a internagcdo devem contar com profissio-
nais altamente especializados para realizar os cuidados,
procurando desenvolver habilidades e transmitir conhe-
cimentos especificos a familia para o cuidado hospita-
lar e domiciliar da crianga, uma vez que sua qualidade
de vida estd direcionada aos cuidados realizados pelas
maes, no domicilio (SCOCHI, 2000; FONSECE, 2014).

Essa orientacdo ao cuidador proporciona uma
maior assisténcia a crianca, ja que a mée ou o cuidador
presta cuidados diretos ao paciente acamado, de ma-
neira continua ou regular e as Tecnologias Educativas
em Saude (TES) sdo instrumentos de grande importan-
cia para a realizacdo do processo educativo em saude
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e para o processo de cuidar. Contribui na reabilitacdo e
reconhecimento de complicac¢des, favorecendo a auto-
nomia do cliente (BORSATO, 2014).

Tendo em vista o crescente nimero de criangas
com sequelas neurolégicas e a complexidade do cui-
dado a essa populacdo, observou-se a fragilidade nas
orientagdes sobre o cuidado de extensao domiciliar as
familias de criancas em cuidados paliativos causados
por tumores. Diante desse fato os profissionais de sau-
de precisam estar aptos para desempenhar o papel de
educadores em saude e, assim, fortalecer as familias ain-
da no ambito hospitalar para os cuidados domiciliares.

Assim, a pesquisa justifica-se partir de experién-
cias em pediatria onde observa-se a escassez de mate-
riais didaticos para instruir e auxiliar na necessidade de
orientacdo das maes sobre os cuidados que deverdo ser
prestados a crianca em processo de finitude, a fim de
promover uma série de novas informacoes para prolon-
gar a saude da crianga, possibilitando uma melhor qua-
lidade de vida e reduzindo a frequéncia de internacgoes.

Portanto, o presente artigo teve como objetivo
analisar a producao cientifica existente sobre materiais
educativos para criangcas com cancer e seus cuidadores.

METODOLOGIA

Adotou-se a revisdo integrativa da literatura, uma
vez que ela colabora para o processo de sistematizagao
e analise dos resultados, contribuindo com a compreen-
sdo do tema, a partir de outros estudos independentes.
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Para realizacdo deste estudo seguiu-se os seguintes
passos contendo seis etapas distintas: 1- estabelecimen-
to de hipotese; 2- busca na literatura; 3- categorizacdo
dos estudos; 4- analise dos estudos a serem utilizados;
5-interpretacao dos resultados; 6- sintese dos resultados.

A questao que orientou a pesquisa foi: quais ma-
teriais educativos foram construidos e validados para
a orientagao de criangas com doencas cronicas e seus
familiares? Os dados foram coletados a partir do levan-
tamento das publicacbes cientificas sobre o tema: “Ma-
terial educativo para cuidadores de criangcas com cancer
em cuidados paliativos”.

A estratégia para selecdo dos estudos foi através
da busca em literaturas disponiveis na base de dados
do LILACS (Literatura Latino Americana e do Caribe de
Informacoes em Ciéncias da Saude) e SCIELO (Scientific
Electronic Library Online) e Google académico, prefe-
rencialmente em Portugués e Inglés.

Para operacionalizar a pesquisa, foram utilizados
buscas isoladas e combinadas aos operadores boolea-
nos de pesquisa “AND’, que seleciona os descritores
escolhidos, e a selecdo de estudos afins, para a busca
foram utilizados os seguintes termos: cartilha educati-
va, cuidados paliativos, cancer infantil.As palavras-cha-
ve utilizadas para a realizacdo da busca foram: crianca,
oncologia, obtendo um universo de (107) producdes
bibliograficas. A escolha dessas palavras-chaves ocor-
reu por estas se relacionarem direta ou indiretamente
relacionada com a tematica e, assim, enfatizando os que
responderam ao objetivo proposto neste estudo a fim
de tabular e organizar os dados.
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Os critérios foram segmentados em dois critérios
de inclusdo e exclusdo. Foram incluidas todas as cate-
gorias de artigos (original, revisdo de literatura, relato
de experiéncia etc.) com texto completo e resumo, re-
digidos no idioma oficial brasileiro Portugués e Inglés,
datados entre os anos de 2008 a 2019. Foram excluidos
artigos que ndo eram redigidos na lingua oficial brasilei-
ra e em Inglés, incompletos, que ndo abordavam o tema
da revisao e artigos publicados antes do ano de 2008.

Os artigos que atendiam aos critérios acima totali-
zaram 18 artigos que foram ranqueados e classificados da
seguinte maneira apés o refinamento: titulo, tipo de ma-
terial educativo, titulo do periédico e ano de publicacao.

As informacdes coletadas com a andlise bibliomé-
trica foram organizadas na forma de tabela, para facili-
tar a compreensao dela. A anélise dos resultados foi rea-
lizada mediante literatura pertinente, a fim de organizar
e tabular os dados.

Foram utilizados, nesta pesquisa, dados de domi-
nio publico, poupando qualquer participacdo de seres
humanos. Portanto, ndo necessitando seguir as especi-
ficagdes da Resolucdo 466/2012 do Ministério da Saude,
que estabelece as condi¢des para pesquisa com seres
humanos, porém elas ndo foram negligenciadas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante o periodo da busca e coletas de material
bibliografico, foram encontrados e analisados 19 publi-
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cacgdes cientificas ligadas ao tema do estudo e, dentro
desse contexto, 7 documentos cientificos se encaixaram
dentro dos critérios de inclusdo propostos anteriormen-
te. Entre os sete artigos analisados sobre as tecnologias
educativas a maioria deles (5), procederam do Brasil, e
dois nos Estados Unidos da América. Quanto aos anos
de publicacdo dos estudos, identificam-se um no ano
de 2018, e os demais foram um por ano. Sendo, respec-
tivamente, dos anos 2010, 2013, 2014 e 2017 e dois no
ano de 2012.

A anélise dos documentos constatou uma concen-
tracdo dos estudos na autoria da enfermagem, onde 4
foram produzidos por enfermeiros, 1 por terapeuta ocu-
pacional, 1 por Medicina e 1 ndo foi possivel identificar.

Quanto ao cenario do estudo, 4 foram realizados
no hospital durante o periodo de internagao e 3 foram
realizados em ambulatoério. Porém, 1 estudo foi realiza-
do em hospital, visando ao cuidado no domicilio.

No que diz respeito as tecnologias educativas
construidas para orientacdo em saulde de criangas com
cancer e seus familiares foram: cartilha (3), material mul-
timidia (1), manual (1), CD-ROM (2).

Ao analisar os artigos selecionados neste estudo
identificou-se que se tratava da construcao/validacao
de matérias existentes destinados a criancas com can-
cer e seus cuidadores, abordando os cuidados gerais
como subsidio sélido para cuidadores. Os textos mos-
tram a importancia que as tecnologias educativas tém
no cuidado da saude e na melhoria da qualidade de
vida de criangas.
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Tabela 1 - Producao cientifica identificada nas bases de dados

hospitalizadas.

Titulo do documento Tipo (!e A".o de_
material | publicagao

Construcdo e validacdo de materiais educa-
tivos para crianga com doenca cronica: uma | Cartilha 2018
revisao integrativa
Cartilha educativa para pacientes em
cuidados paliativos e seus familiares: Cartilha 2017
estratégias de construcao
Validacao de material informativo a pacien-
tes em tratamento quimioterapico e a seus| Cartilha 2010
familiares
Desenvolvimento e avaliagdo de um CD-rom
educativo interativo para adolescentes com | CD-ROM 2012
cancer
Desenvolvimento e avaliacdo de um CD-rom
interativo para criangas com leucemia e suas | CD-ROM 2012
familias
Avaliagao do uso do manual educativo para Manual

X s . A . 2014
pacientes pediatricos em cuidados paliativos | Educativo
O uso do tablet e seus aplicativos como re-
curso terapéutico ocupacional com criangas | Aplicativo 2013

Apds analisar os artigos utilizados nesta pesquisa,
foram observados que tratavam-se diretamente sobre
os diversos tipos de materiais educativos voltados para
criangas em cuidados paliativos e seus cuidadores, abor-
dando, sobre o processo de adoecimento, o tratamento e
oautocuidado como subsidio para orientagdo aos cuida-
dores/familiares na prestacdo da assisténcia necessaria.
Os estudos encontrados enfatizaram o cancer como pa-

tologia principal.
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Os servicos de salde utilizam materiais educati-
vos que faz parte do processo integrante de atencdo ao
cuidado. Os Manuais instrucionais, cartilhas, CD-ROM,
aplicativos e folhetos sao instrumentos utilizados com
frequéncia por mostrarem caréter resolutivo quando a
resposta esperada é a promoc¢ao do maior aprendiza-
do do contetido e mudangas no comportamento, bem
como nas praticas de cuidado, pois permitem uma maior
interacao, troca de experiéncia entre os sujeitos envolvi-
dos e enfrentamento da doenca (COSTA, et al, 2018).

As criacdes de tecnologias em saude facilitam o
trabalho dos profissionais de saude na orientacdo de
pacientes e familiares no processo de tratamento, recu-
peracdo e autocuidado, facilitando e uniformizando as
orientacdes a serem realizadas, no cuidado em saude
(COSTA, et al, 2018).

Sendo assim, Carvalho (2014) construiu um ma-
terial acessivel, educativo e informativo que funcionou
como guia as familias em seu retorno do hospital para
o domicilio. O instrumento foi aplicado e avaliado ser-
vindo como ferramenta do processo de enfrentamento
do diagnéstico ao tratamento enfrentado por criancas
atendidas em um ambulatério de Cuidados Paliativos e
seus familiares, onde verificou-se a eficacia do material
elaborado.

Nesse sentido, a construcdo de uma cartilha edu-
cativa bem elaborada contém processos basicos e indis-
pensdveis de comunicacdo, iniciando com a informacao
sobre os possiveis sinais e sintomas que as criangas
podem apresentar durante o periodo do tratamento,
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levando em consideracdo a existéncia de fatores psi-
cossociais, espirituais e culturais que podem refletir no
tratamento, principalmente o medicamentoso.

Em outra construcao de material educativo im-
presso, foi criado um instrumento no formato de ma-
nual que possibilitou melhorar a comunicagao entre
os profissionais da saude, pacientes oncolégicos e seus
familiares, auxiliando no enfrentamento, diagnéstico e
tratamento. Esse material serviu de guia as familias em
domicilio e tratou sobre: uso dos quimioterapicos e uso
de sonda nasogastrica, alimentagao, convivio com ami-
gos, atividades escolares e de lazer, rea¢des diante da
tristeza e afastamento da criancga, entre outras dificulda-
des (CARVALHO, 2014).

Na proposta anterior de Carvalho (2014), a prati-
ca educativa realizada através de cartilhas e manuais
validados e adaptados de acordo com grupos especifi-
cos, indispensavel para obter resultados em realidades
distintas. Dessa forma, realizar a pratica educativa, por
meio de tecnologias validadas e direcionadas a grupos
especificos, torna-se essencial para avaliar resultados.
Esse tipo de estratégia repercute na intervencao, com
a finalidade da melhoria da assisténcia prestada a esta
populagao (HERMES, 2018).

Diversas categorias profissionais a utilizam para
desenvolver subsidios educativos, onde o grande de-
safio é devolver a crianca ao seu meio habitual da me-
Ihor forma possivel ao mesmo tempo do tratamento ou
do processo de finitude em virtude da doenca (COSTA,
2018).
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A aprendizagem movel gera um vasto alcance
de possibilidades no campo da tecnologia. Dentre as
tecnologias de informdtica, observa-se a existéncia de
aplicativos de saude nas principais plataformas dispo-
niveis para download que podem ser Uteis no campo
de educacao e informacao em salde, podendo serem
acessados de computadores, smartphones e de tablets
(OLIVEIRA, ALENCAR, 2017).

Em um trabalho realizado em uma instituicao de-
dicada ao tratamento de criangas e adolescentes com
cancer, em Sao Paulo - SP, buscou possiveis estratégias
para favorecer o desenvolvimento da crianca hospitali-
zada durante o tratamento de reabilitacao, utilizando o
tablet como ferramenta terapéutica educacional, pois
ele possui aplicativos e recursos que atendem a deman-
da de criancas, adolescentes, adultos-jovens e aos pro-
fissionais da saude. Foram apresentados recursos e os
aplicativos ludicos de acordo com as possibilidades de
manuseio diante do tratamento de reabilitacdo ofereci-
do (DUARTE, 2013).

Uma das formas de se obter o envolvimento da
crianga com o tratamento é utilizando a estratégia do
brincar, pois a crianca torna-se responsavel pela interna-
lizacdo das informagdes necessdrias durante a constru-
¢ao do processo de reabilitacao fisica, cognitiva e senso-
rial necessarias para o longo processo de finitude. Este
tipo de estudo busca promover uma melhora significa-
tiva na qualidade de vida e de tratamento dos pacientes
pediatricos (DUARTE, 2013).

A metodologia educativa é incorporada no con-
texto oncoldgico, levando em consideracao o tipo de
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tratamento quimico realizado, condicdes fisicas, tempo
de internacgdo, tempo de tratamento, considerando que
0 paciente vai necessitar de um método adaptado as
suas novas condicdes e necessidades. Dessa maneira,
os aplicativos sao tecnologias que geram recursos au-
ditivos e visuais de estimulacao, contendo interfaces de
construgdes atraentes. Atuando na eficiéncia da educa-
¢ao e podendo ser acessados em qualquer lugar.

Outro estudo interativo aconteceu nos Estados
Unidos, visando a criacdo de um CD-ROM com anima-
¢ao, narracdo, musica, videos e jogos foram combinados
para desenvolver para criancas e adolescentes com can-
cer, que aproximaram as informacodes cientificas a vida
dos pacientes. A multimidia ensinava a pacientes de 12
a 18 anos com tumores solidos sobre sua doencga, trata-
mento, habilidades de enfrentamento e efeitos tardios
em um ambiente interativo.

No entanto, o CD-ROM, atualmente, tem sua tec-
nologia considerada defasada, visto que os computado-
res estao mais modernos e nao tém mais entrada para
esse tipo de midia.

A comunicacao, ainformacéo e a educacao em sau-
de sao pilares basicos no processo de finitude da vida e a
informacdo é competéncia impar nesse contexto. Neste
sentido, os avancos das tecnologias educativas em sau-
de sao oportunidades de oferecer novos caminhos que
facilitem ultrapassar as barreiras da doenca, difundido o
conhecimento, o avango das tecnologias educacionais é
uma oportunidade de mudanca no fazer educativo para
uma visao que ofereca multiplos caminhos, possibilitan-
do vencer essas barreiras (VARELA et al., 2017).

423



CONSIDERACOES FINAIS

O cancer é uma doenca cronica degenerativa que
causa diversos transtornos aos pacientes pediatricos e
seus familiares, que reflete na vida social, psicoldgica e
espiritual de todos.

Um dado obtido através desta pesquisa é o fato
de que as tecnologias educativas voltadas para as pra-
ticas de cuidados em saude crescem e se difundem no
meio académico e profissional. A expansao desses re-
cursos é capaz de promover mudang¢as comportamen-
tais dos pacientes em tratamento, garantindo o maximo
de conforto possivel durante esses periodos, tal como
promover aprendizado ao cuidador. Contudo, mesmo
com esses avangos nas pesquisas cientificas, percebe-se
ainda a escassez de materiais educativos voltados para
facilitar o entendimento e o manuseio das criancas com
cancer pelos seus cuidadores, principalmente em esta-
gio terminal.

E necessario mais estudo para que se possa evoluir
em descobertas sobre ferramentas capazes de causar
melhoria da qualidade de vida de criangas com cancer
e seus cuidadores, explorando os cuidados basicos a se-
rem realizados em domicilio a fim de evitar internacdes
desnecessdrias.

Podemos perceber que é de fundamental impor-
tancia a ampliacdo e a estruturacao da base tedrica e
pratica sobre como lidar com essa patologia e sua ter-
minalidade, pois certamente é uma das mais importan-
tes doencas no cendrio mundial em pediatria, por isso é
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uma patologia de grande importancia em satde publi-
ca. Sendo assim, é observado uma grande necessidade
de se desenvolver estratégias educativas por parte dos
profissionais que participam do estagio de finitude de
criancas, jJuntamente com seus familiares.
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CAPITULO 22

MONITORAMENTO DA REGULACAO
ASSISTENCIAL REALIZADA PELOS GESTORES
DE SAUDE: POLITICA, DIRETRIZES E
ESTRATEGIAS

Samilly Girao de Oliveira
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988 determinou, em
seu Art. 196, que “A saude é um direito de todos e um
dever do Estado..” dando nova forma a saude no Brasil,
estabelecendo-a como um direito universal. A partir de
entéo criou o Sistema Unico de Satde - SUS, através da
Lei Organica 8.080 de 19 de setembro de 1990, que dis-
pde sobre a organizacdo e o funcionamento dos servi-
cos de saude baseada nos principios e diretrizes: univer-
salizacdo, equidade, integralidade, descentralizacao,
regionalizacdo e hierarquizacdo, e participacao social
(MARTINS; WACLAWOQVSKY, 2015).

A transicdo epidemiolégica, as mudangas nos per-
fis demograficos, econdmicos e sociais no Brasil influen-
ciaram na crescente demanda da populagao em utilizar
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os servicos de saude (DE SOUZA; SERINOLLI, 2017). Dai,
surgiu-se a necessidade de regular os servicos.

O conceito de regulacao associa-se aos atos de re-
gulamentar, ordenar, sujeitar e definir regras que aten-
dam as necessidades dos usuarios e garantam-lhes a
satisfacao (PEITER; LANZONI; OLIVEIRA, 2016). A Regu-
lacdo em Saude implica na organizacao da assisténcia
de forma qualificada, por meio de uma rede de servicos,
idealmente regionalizada, com atuacdo direta do Esta-
do, harmonizando e articulando a oferta e a demanda
(VILLARINS; SHIMIZUI, GUTIERREZ, 2012).

No Brasil, o sistema de regulagao deu inicio no perio-
do de implementacdo do SUS com as Normas Operacio-
nais Basicas (NOBs), porém as atividades se concentravam
no controle e avaliacdes financeira e contabil (SANTOS;
MERHY, 2006). A partir de entao iniciou-se a discussao,
de forma mais aprofundada, sobre a regulacao assisten-
cial, nos meados de 2001, com as Normas Operacionais
de Assisténcia a Saude (NOAS) — NOAS SUS 01/2001, que
responsabiliza os municipios sobre as a¢cdes da atencao
basica e os estados e a Unido sobre as acdes de média e
alta complexidade (ALBUQUERQUE et al., 2013).

Passado esse momento, a regulagcdo ganha desta-
que através das Diretrizes Operacionais instituidas pelo
Pacto pela Saude, publicado através da Portaria GM/
MS ne. 399 de 22 de fevereiro de 2006, que contempla-
ram areas prioritarias do SUS. Essas diretrizes reafirmam
principios, consolidam processos como a importancia
da regionalizagdo e dos instrumentos de planejamento
e programacdo como o Plano Diretor de Regionalizacdo
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(PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a Pro-
gramacao Pactuada e Integrada (PPI) e possibilitam a
reorganizagao dos processos de gestdo e de regulacao
do sistema de saude no ambito dos estados, com vistas
a melhorar e qualificar o acesso do cidadao as agdes e
servicos de saude (BRASIL, 2007).

Apos essa trajetdria, em 2008 o Ministério da Sau-
de institui a Politica Nacional de Regulacdo através da
Portaria GM/MS n° 1.559/2008 de 01/08/2008, que ob-
jetiva promover o acesso baseado nos principios e di-
retrizes do SUS e contempla trés dimensdes integradas
entre si: regulacdo de sistemas de saude; regulacao da
atencdo a saude; e regulagao do acesso a assisténcia.

Conforme BRASIL (2008) na Portaria Nacional de
Regulacao do SUS no artigo 2¢, item lll, a Regulacao As-
sistencial esta assim conceituada:

... Regulagdo do Acesso a Assisténcia: também
denominadaregulagdo do acesso ou regulacdo
assistencial, tem como objetos a organizacao,
o controle, o gerenciamento e a priorizagdo do
acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do
SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores
publicos, sendo estabelecida pelo complexo
regulador e suas unidades operacionais. Esta
dimensdo abrange a regulacdo médica, exer-
cendo autoridade sanitdria para a garantia do
acesso baseada em protocolos, classificacdo
de risco e demais critérios de priorizacdo (p. 1).

Desse modo, a regulacao assistencial tem por
objetivo principal promover a equidade do acesso, ga-
rantindo a integralidade da assisténcia e permitindo
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ajustar a oferta assistencial disponivel as necessidades
do cidaddo de forma equanime, ordenada, oportuna e
racional. Nao se caracteriza numa légica financeira pro-
priamente dita, busca-se a qualidade, o tempo resposta
e a satisfacdo do usuario. E, num contexto de gestao, ca-
racteriza-se como um importante instrumento de ges-
tao, permitindo as suas instancias estadual, municipal e
federal reqularem o perfil assistencial mais adequado as
necessidades de saude (SILVEIRA et al., 2018).

Para efetivar o processo de regulacao assistencial,
foi criado e disponibilizado pelo Ministério da Saude um
sistema de informacdo chamado de SISREG. E um sis-
tema web e on-line utilizado para o gerenciamento de
todo complexo regulador, através das Centrais de Regu-
lacdo por meio de moédulos que permitem aregulagdo a
consultas, exames, procedimentos de média e alta com-
plexidades e, ainda, a regulacao de cirurgias eletivas e
internagdes de urgéncia. Os complexos reguladores sao
considerados uma das estratégias de regulagao do aces-
so (BRASIL,2011).

Dentre os conjuntos de instrumentos da regula-
¢ao assistencial, podem-se citar as centrais de regulacao
que se configuram com uma forma organizativa de en-
caminhamento de pacientes de forma a garantir o aces-
so e monitorar os fluxos assistenciais, e os protocolos
clinicos e operacionais. Esses protocolos constituem um
importante instrumento de ordenacdo dos fluxos de
encaminhamento, além de contribuir com a gestao do
conhecimento e ser determinante na organizacao das
acoes de saude. Segundo Brasil (2011), os protocolos
estdo assim definidos:
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Os Protocolos Clinicos tém como objetivo
padronizar o uso de recursos terapéuticos e
propedéuticos estratégicos, para otimizar a
disponibilidade versus demanda as agdes e
servi¢os de saude, otimizar o alto custos das
tecnologias utilizadas e para qualificar a assis-
téncia prestada. Os Protocolos de Acesso sao
diretrizes para orientar a solicitacdo e uso ade-
quados e racionais das tecnologias de apoio,
diagnostico e da rede especializada (p. 23).

Para Albuquerque (2013), a regulacdo assistencial
vai além da utilizacdo de protocolos, normas, uso de
tecnologias, sistema de cotas assistenciais ou controle
financeiro, pois envolvem articulagées no ambito técni-
co, politico e do cuidado. Interligar todas essas agodes,
demandam dos gestores conhecimento para tomada
de decisao. Ter acesso as informacdes epidemioldgicas,
assistenciais e operacionais permite ao gestor identifi-
car as necessidades da populacéo, os recursos disponi-
veis e as condi¢des de acesso as unidades referenciadas.
Todos esses aspectos estao definidos no arcabouco
regulatério mais recente da assisténcia a saide no SUS
(Marcon, Jacobsen e Sabino, 2013).

Este estudo justifica-se pela afinidade do pes-
quisador com a tematica e a experiéncia profissional,
no qual se observa que a diversidade de demandas e
a dificuldade de se trabalhar a oferta dos servicos de
salide é considerado um desafio para os gestores de
salide, sendo assim, entende-se que se faz necessario
realizar estudos para o desenvolvimento de estratégias
que garantam de forma hierarquizada o funcionamento
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da rede assistencial, a luz dos principios doutrindrios do
SUS: a universalidade, a equidade e a integralidade.

Portanto, partindo do pressuposto de que o ges-
tor de saude é ator-chave no processo de regulagao
assistencial, e sabendo que organizar o acesso a popu-
lacdo aos servicos de saude de forma equanime e efeti-
va, focada nas reais necessidades é fundamental para o
planejamento e avaliacdo das acdes de saude, surgiu o
seguinte questionamento: como os gestores de saude
avaliam as politicas, diretrizes e estratégias para o moni-
toramento da regulagao assistencial?

Desse modo, o objetivo deste estudo é analisar
como ocorre 0 monitoramento realizado pelos gestores
de saude relacionados com as politicas, diretrizes e es-
tratégias da regulacdo assistencial.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo de abordagem qualitativa.
Adotou-se a Revisao Integrativa (Rl) embasada em pro-
ducdes cientificas que buscam a compreensdo do tema:
“Monitoramento da regulagao assistencial realizado pe-
los gestores de saude”.

A pesquisa qualitativa é fundamentalmente inter-
pretativa, permitindo ao pesquisador fazer uma inter-
pretacdo dos dados ou tirar conclusées sobre seu signi-
ficado, além de ver os fendmenos sociais holisticamente
(CRESWELL, 2007).
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A Revisdo Integrativa inclui a analise de pesqui-
sas relevantes que dao suporte para a tomada de deci-
sdo e a melhoria da prética clinica permite aprofundar
o conhecimento de um determinado tema a partir da
selec@o de artigos e da sintese sistematica e ordenada
dos resultados de pesquisas relacionadas ao tema a ser
estudado (MENDES; SILVEIRA; GALVAQ, 2008).

Para a elaboracdo desta Rl foram pesquisados os
pressupostos idealizados por Mendes, Silveira, Galvao
(2019), que se dividem em seis etapas: definicdo da per-
gunta da revisao; busca e selecao dos estudos prima-
rios; extracdo de dados dos estudos primarios; avaliacao
critica dos estudos primarios; sintese dos resultados da
revisao; apresentacao da revisao.

Iniciou-se com a escolha do tema utilizando a es-
tratégia PICO, um acrénimo para Paciente, Intervencao,
Comparacao e “Outcomes” (desfecho). A estratégia PICO
é utilizada para construir questdes de pesquisa de natu-
rezas diversas, oriundas da clinica, do gerenciamento de
recursos humanos e materiais, da busca de instrumen-
tos para avaliacdo de sintomas entre outras.

Uma pergunta de pesquisa bem construida possi-
bilita a definicdo correta de evidéncias necessarias para
a resolucao da questdo clinica da pesquisa, maximiza a
recuperacao de evidéncias nas bases de dados, focali-
za no escopo da pesquisa e evita a realizacdo de buscas
desnecessarias (BRASIL, 2014).
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ESTRATEGIA PICO
Gestores em Saude.

Politicas, Diretrizes, Estratégias

Nao se aplica

oNn|—|vo

Regulagéo Assistencial/Monitoramento

A questao norteadora formulada para este estudo
foi: como os gestores de saude avaliam as politicas, dire-
trizes e estratégias para o monitoramento da regulagdo
assistencial?

A estratégia de identificacdo e selecdo dos estu-
dos se deu na literatura cientifica no periodo de junho
de 2019, utilizando as seguintes bases de dados nacio-
nais e internacionais: Lilacs (Literatura Latino Americana
e do Caribe em Ciéncias da Saude) e Scielo (Scientific
Electronic Library Online).

Os critérios de inclusdo foram os artigos nacionais
e internacionais, publicados em portugués, inglés ou
espanhol, disponiveis na integra, que respondessem
a questao norteadora, compreendidos no periodo de
2008 a 2019. Adotou-se esse periodo temporal, consi-
derando o inicio da Politica Nacional de Regulacéo. E,
como critérios de exclusdo, foram descartadas teses,
dissertacdes, monografias, livros, jornais, anais, edito-
riais, cartas ao leitor e artigos duplicados.

Para a selecdo dos artigos, utilizou-se de indexa-
dores contidos nos Descritores em Ciéncia da Saude
(DeCS), conforme figura abaixo. Realizou-se o cruza-
mento desses descritores e a busca nas bases de dados
e identificou-se 45 artigos.
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Apos a constituicdo da amostra e da selecao dos
artigos (n = 45) observou-se que: 8 ndo eram artigos
cientificos, 12 eram artigos duplicados, 13 nédo aten-
diam ao objeto de estudo. Do material obtido, 12 arti-
gos, procedeu-se a leitura minuciosa de cada resumo/
artigo foi permitido excluir 4 artigos. Para tanto, foram
selecionados 8 artigos que irdo compor este estudo.

Para a coleta dos dados, construiu-se uma planilha
utilizando o programa Excel, e os artigos selecionados
foram inseridos nesta planilha que permitiu caracteri-
za-los. Apés o tratamento dos dados, foram extraidos
os principais conceitos abordados em cada artigo que
respondessem a questdao problema e o interesse da
pesquisadora. A partir de entao, decidiu-se por realizar
a analise de conteudo categorial, agrupados por simila-
ridades de conteuido, através do software NVIVO 11 Plus.
Definiram-se duas categorias tematicas, sendo estas: | -
politica e gestao da regulacdo assistencial; Il - monitora-
mento como estratégia de gestdo e tomada de decisao.
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A apreciacio pelo Comité de Etica em Pesquisas
com Seres Humanos, conforme a Resolucao 196/96 nao
se fez necessaria neste tipo de R, pois utiliza a base de
dados da literatura cientifica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao utilizar a analise de contetdido com os principais
conceitos e conclusées que atendiam a questao proble-
ma, optou-se por dividir os resultados em duas catego-
rias tematicas apresentadas abaixo, de acordo com pre-
dominancia das palavras, através da ferramenta“Nuvem
de Palavras” do software NVIVO 11 Plus.
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Politicas e gestao da regulacao assistencial

A Regulacao em saude é funcdo prerrogativa do
Poder Publico, ao considerar que a saude é um direito
fundamental do ser humano e que o Estado deve pro-
ver as condig¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio.
O interesse social e coletivo é a base norteadora das
acoes de regulagao, é uma diretriz do Pacto pela Sau-
de em seu componente de gestao (BRASIL, 2007).

A Regulacao Assistencial consiste na ordenacao
e qualificagcdo dos fluxos de acesso as acdes e servicos
de saude, de modo a otimizar a utilizacdo dos recursos
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assistenciais disponiveis e promover a transparéncia,
a integralidade e a equidade no acesso as a¢bes e aos
servicos, em tempo oportuno, dispondo, para tal, entre
outros instrumentos, de diretrizes operacionais e proto-
colos de regulacao (PEITER; LANZONI; OLIVEIRA, 2016).

Os Complexos Reguladores foram instituidos
como estratégias para efetivacao da politica de regula-
¢ao, para tanto, o Ministério da Saude desenvolveu um
sistema informatizado, o Sistema Nacional de Regula-
cao - SISREG, este sistema facilita a gestdo do acesso
aos servicos de saude, pois controla o fluxo, permite
agendamentos, alocacdo em leitos, emite relatérios e
articula-se com os outros bancos de dados, servindo de
instrumento gerencial. Para Ceciliano, Duque e Nasci-
mento (2016), o SISREG possibilita a administracdo das
vagas de atendimento ambulatorial e de internacao
hospitalar por meio de fila Unica de espera, mas apre-
senta uma fragilidade que compromete a garantia da
efetividade do servico, pois este sistema nao possui um
mecanismo de bloqueio de duplicidade de solicitacdes
e agendamentos, influenciando diretamente no tempo
de espera dos pacientes que aguardam avaliagbes mé-
dicas, exames e cirurgias e, consequentemente, limita a
avaliacao da real demanda dos servicos de saude.

E importante considerar que o conceito dos Com-
plexos Reguladores e sua operacionalizacdo, é citado
desde o Pacto de Gestdo 2006, onde garante a organi-
zacdo das redes e os fluxos assistenciais, mediante pro-
tocolos clinicos e assistenciais vinculados com a con-
tratacdo, controle e avaliagcdo, e com outras fungdes da
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gestdo, como programacao e regionalizacdo (BARBOSA,
BARBOSA, NAJBERG, 2016).

Segundo Silva (2010), muitas diretrizes e ferra-
mentas tipicas de um complexo regulador implantado
nao sdo evidentes na observacdo dos gestores e quan-
do existem, nao funcionam. O trabalho com a necessi-
dade, a demanda e a oferta ainda esta muito atrelado a
ideia da capacidade instalada, e o acesso é uma conse-
quéncia da definicdo dessas medidas.

Para Cavalcanti (2018), a regulagdo assistencial é um
desafio, porém observa-se alguns avancos, quando diz:

Embora a regulacdo assistencial apresente es-
cassez de mecanismos que assegurem uma
efetiva conexao entre a oferta de servicos e a
demanda, o que tem contribuido para a manu-
tencdo da baixa eficacia do sistema brasileiro
de saude, avan¢os normativos tém ocorrido
na politica setorial com a publicacdo da Poli-
tica Nacional de Regulacdo - PNR do SUS e da
Politica Nacional de Atencao Bésica - PNAB6.
Sendo que esta Ultima deu novos significa-
dos as redes e a regionalizacao, estabelecen-
do novos instrumentos para a sua efetivacao,
o que interfere diretamente na regulacao. Na
PNR destaca-se a estruturacao da regulagao do
acesso, que deve conter um sistema de infor-
macao do fluxo, o que possibilita o incremento
de informagdes em modelos de deciséo para
a conformacéo de redes regionais de saude,
facilitando ganhos de economia de escala e
a integralidade do cuidado. Outro elemento
normativo que colaborou para a organizacdo
das atividades foi a publicacdo do documento
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“Critérios e parametros para o planejamento e
programacao de acdes e servicos de saude no
ambito do SUS’, o que possibilitou monitorar
acoes de regulacdo em saude baseados em in-
dicadores de efetividade (p.183).

A Regulagéo Assistencial é uma das macrofungdes
a serem desempenhadas pelos gestores de saude, sen-
do direcionada a promocao dos principios da equidade
e da integralidade do cuidado, através do controle do
fluxo da demanda por assisténcia a saude em todas as
unidades prestadoras de servicos, como também pelo
redimensionamento da oferta, de acordo com as neces-
sidades da populag¢do, num comando Unico ao tratar-se
de redes de atencao (BRASIL, 2011).

Ao estabelecer a Politica de Regulagéo, a gestao
publica se propde a estruturar as Redes de Atencao a
Saude em parceria com as Centrais de Regulacao. Nes-
se momento, esta proposta busca estabelecer diretrizes
organizativas com vistas a um sistema regionalizado e
hierarquizado, capaz de ofertar servicos segundo as ne-
cessidades de sua populagao.

O papel do gestor vai além de contribuir na otimi-
zagao dos recursos de saude, ao efetivar a regulacéo as-
sistencial, compreende-se que se busca a qualidade da
acdo por meio da resolubilidade, a resposta adequada
aos problemas clinicos e a satisfacdo do usuario.

Importante para a consolidacao da Politica de Re-
gulagao é trabalhar relacionando as necessidades de
saude com os vdrios instrumentos de gestdo que fazem
parte do arcabouco do planejamento em saide em in-
terface com controle e avaliagao.
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Monitoramento como estratégia de gestdo e toma-
da de decisao

O monitoramento e a avaliagdo vém se tornando
componentes importantes para a gestao dos servicos
de saude, ao fornecer elementos de conhecimento que
subsidiem a tomada de decisdo e propiciem maior efi-
ciéncia, eficacia e efetividade as atividades desenvolvi-
das (TANAKA; TAMAKI, 2012).

No caso da regulacao em saude, além do desen-
volvimento de toda uma politica e das tecnologias em
salide baseada em necessidades prioritarias, vulnerabi-
lidades e riscos, ha a necessidade de mediacao politica e
definicdo de diretrizes e de critérios a partir dos espacos
de participacdo da gestao e do controle social (CARVA-
LHO et al., 2012).

A regulacao assistencial é prerrogativa do gestor,
ao se regular o acesso com base nos protocolos clinicos,
linhas de cuidado e fluxos assistenciais definidos previa-
mente, a regulacao estara exercendo também a funcéo
de orientar os processos de programacao da assisténcia,
assim como o planejamento, a implementac¢ao e o mo-
nitoramento das agdes necessarias para a melhoria do
acesso aos servicos (BRASIL, 2011).

Conforme Brasil (2006) esta disposto na Porta-
ria 399/GM que os colegiados de gestao regional sao
considerados um &timo espaco para discutir e realizar
as seguintes acdes de saude: instituir um processo di-
namico de planejamento regional; atualizar e acompa-
nhar a programacao pactuada integrada de atencdo em
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salde; desenhar o processo regulatério, com definicao
de fluxos e protocolos; priorizar linhas de investimento;
estimular estratégias de qualificacdo do controle social;
apoiar o processo de planejamento local; constituir um
processo dinamico de avaliagdo e monitoramento re-
gional (BRASIL, 2006).

Para Brasil, 2011, considera-se de fundamental
importancia a adocdo do processo de monitoramento
e avaliacdo da Programacdo Pactuada Integrada - PPI
como estratégia de gestao:

O processo deve ser permanente, por meio de
andlises comparativas, ndo somente entre as
acdes programadas e realizadas, ou entre va-
lores produzidos e valores programados, mas
também sobre o impacto na atencao a saude
da populacao, que possibilitem a revisao da
PPl ou dos parametros adotados, a exemplo,
dentre outros, dos fluxos pactuados e ocorri-
dos, dos percentuais de internagdes adotados
e realizados (total e por clinica) e dos valores
médios adotados (p. 87).

As dificuldades na organizacdo das atividades de
regulacdo sdo sentidas na pratica pelos gestores nao
apenas na PPl e segundo Cavalcanti (2018) isto se deve
ao nao monitoramento das referéncias dos profissio-
nais da atencao basica para a especializada, as falhas
de monitoramento e controle nos orcamentos dos ser-
vicos, sendo em muitas vezes insuficientes, a cobertura
dos servicos imprecisos e dimensionados por critérios
aleatérios e desatualizados e a fragil disponibilizacdo de
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indicadores de resultados (contabil, gestdo de material,
de recursos humanos, epidemioldgicos e operacionais).

Uma grande variedade de atores pode estar en-
volvida no processo da regulacao. Desenvolver instru-
mentos e mecanismos regulatérios envolve agdes junto
ao Legislativo, ao Executivo e ao Judicidrio. Regulagao
como macrofuncdo de governo consiste na elaboracdo
e na aplicacao de leis e normas, na implementacédo, no
monitoramento e na avalia¢do; assim como na adequa-
da distribuicdo da oferta de servicos de acordo com as
necessidades de saude da populacdo (BRASIL, 2007).

Uma estratégia seria um espaco de discussao co-
legiada entre os gestores de salide na construcdo das
politicas de saude no ambito regional e municipal, con-
frontando com os problemas cotidianos que perpas-
sam a assisténcia a saude. Porém, estas potencialidades
ainda nao estao plenamente desenvolvidas, haja vista a
capacidade de articulacéo limitada dos gestores envol-
vidos (MEDEIROS et al., 2017). Segundo Viana, (2015), as
Comissdes Intergestores um espaco com potencial de
desenvolver a capacidade institucional para o planeja-
mento e a coordenacao territorial regional voltada para
superacao de interesses corporativos e criagdo de uma
governanca local baseada em solidariedade, democrati-
zacdo da decisdo e cooperacao intergovernamental.

O processo de gestdo em saude exige medidas de
planejamento, alocacdo de recursos escassos, avaliacao
de desempenho e outras atividades basicas de adminis-
tracao, além de reunides de equipe, padronizacao de
procedimentos, coordenacdo, direcdo, monitoramento
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e controle (MEDEIROS et al 2017). Assim sendo, no con-
texto da gestdo de salde, necessita-se de gestores ca-
pazes de implantar politicas e novos modelos de aten-
¢ao, com capacidade e competéncia para administrar
graves problemas que se apresentem durante as etapas
dos processos.

O monitoramento das a¢des de saude e do de-
sempenho dos servicos é uma estratégia mais célere
no apoio a tomada de decisdo pelos gestores de saude,
mas necessita-se que todos os envolvidos estejam ali-
nhados conceitualmente e disponham de conhecimen-
tos técnicos para a sua implementacdo (GRIMM; TANA-
KA, YOSHIMI, 2016).

Os gestores de saude necessitam adotar estraté-
gias que auxiliem na agilidade e compreensao das in-
formacodes, mediante organizacdo, planejamento, mo-
nitoramento e avaliacao, de acordo com as politicas e
diretrizes preconizadas.

Entende-se que a regulacdo assistencial nao é téao
somente a gestao das filas de espera. E um processo
amplo que necessita ser discutido. Deve-se avancar no
monitoramento da qualidade dos indicadores, servicos
e tecnologias, deve-se auxiliar na qualificacdo dos ges-
tores nos processos de regulacao e nas praticas de mo-
nitoramento e avaliacdo no ambito da gestdo do SUS,
aprimorando-os nos mecanismos de governanca e in-
fluindo de maneira positiva na tomada de decisao.
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CONSIDERACOES FINAIS

A regulacdo em saude se destina a construir
um sistema de saude que atenda as necessidades da
populagao a luz dos principios e diretrizes do SUS.
A Politica Nacional de Regulacao e suas diretrizes, en-
quanto instrumento normativo de gestao foi um marco
na politica de saude do Brasil. Diante da magnitude des-
sa politica é considerado um desafio para os gestores
de saude e se apresenta como um elemento estratégico
para pactuacao de agdes e servicos na organizacao das
redes de atencdo, além de um mero conjunto de equi-
pamentos e tecnologias, que devem ser conduzidos
para sua efetivacao.

Diante deste estudo, observou-se que permeiam-
-se alguns desafios para os gestores de saude como:
aumentar a competéncia profissional no ambito da ava-
liagdo, monitoramento e planejamento; sistematizar es-
tratégias operacionais para o exercicio do trabalho em
rede com foco na melhoria da comunicagao e a conexao
entre os servicos de saude (referéncia e contrarreferén-
cia); promover espacos politicos de discussao que nor-
teie a consolidacao da politica de regulacao e o uso de
tecnologias em saude.

Ao se definir, aplicar, monitorar e avaliar os pro-
tocolos, fluxos e estratégias para os processos regula-
torios, estes propiciaram a gestdo publica o estabeleci-
mento de um melhor controle do acesso aos servicos
ofertados e a aplicacdo dos recursos financeiros, favore-
cendo a organizacao do sistema de saude. Ao qualificar
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essa atenc¢ao proporcionara o maior alcance nos objeti-
vos das politicas e diretrizes com eficiéncia, efetividade
e eficacia.

E importante citar que algumas lacunas s&o consi-
deradas gargalos para a efetivacao da Politica Nacional
de Regulagdo na visdo dos gestores de saude, que vai
desde os aspectos politicos, econdmicos e organizacio-
nais. A limitacao financeira e a iniquidade requer a utili-
zacao de critérios para priorizacao do acesso.

Reconhece-se a necessidade de aprofundar essa
temdtica e recomenda-se desenvolver estudos que ava-
liem como as politicas de regulagao sao avaliadas pelos
gestores de saude e como o monitoramento é impor-
tante na tomada de deciséo.
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CAPITULO 23

COMO MEDIR O NiVEL DE MATURIDADE
EM BPM NAS ORGANIZACOES: MODELOS
DESCRITOS NA LITERATURA

Willienny Kdssia Bezerra Correia Girard
Mdrcio de Oliveira Mota

INTRODUCAO

Com o aumento da competitividade, as institui-
¢Oes buscam cada vez mais a otimizagao de seus recur-
sos, de modo a atingir padrdes de qualidade, eficiéncia,
eficacia e efetividade em seus processos, gerando de-
sempenho financeiro satisfatério para garantia da sus-
tentabilidade da empresa e reconhecimento de valor
por seus clientes internos e externos. Nesse contexto,
a gestao dos processos de negdcio ou mais comumen-
te descrito no ramo industrial como Business Process
Management (BPM), apresenta-se como instrumento
essencial para o desenvolvimento das empresas e ob-
tengdo de vantagens competitivas nos mais variados
segmentos de mercado (CLEVEN et al., 2014). Para via-
bilizar a melhoria continua dos processos e identificar
seus diferentes estagios de maturidade, existem diver-
sos modelos que podem ser aplicados nas instituicoes.
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Esses modelos dédo subsidios aos gestores para o diag-
nostico situacional quanto aos niveis de maturidade
sobre gestao por processos, auxiliando na identificacdo
das fragilidades e direcionando esforcos para a melho-
ria de processos deficitarios (MARINHO et al., 2015).

Nos dias atuais, a maturidade e gerenciamento de
processos apresenta-se COMoO um recurso comumente
utilizado nos mais diversos meios da industria e comér-
cio. Essas ferramentas atuam por meio da proposicao
de técnicas e orientacdes que buscam avaliar o estado
atual da organizacdo objetivando o alcance de um nivel
superior, alavancando assim os servicos e recursos des-
tas instituicdes. Apesar de comumente utilizado no meio
industrial, no ambito da assisténcia a saide ainda nao ha
exortacao dessa pratica (MOREIRA; PEREIRA, 2007).

Dentro deste contexto, o presente estudo tera
como objetivo identificar na literatura os principais mé-
todos utilizados pelos diferentes tipos de empresas para
mediar o nivel de maturidade da gestao de processos de
negdcio. Como objetivos especificos, buscaremos identi-
ficar se existem estudos no setor da saude aplicando mé-
todos de avaliacdo de maturidade em BPM. Além disso,
a presente revisao de literatura servird como base para
o desenvolvimento posterior de um estudo exploratério
de carater experimental que visard elaborar um frame-
work de BPMM adaptado para instituicdes de saude.

METODOLOGIA

A pesquisa trata-se de uma revisao integrativa. Tal
método incide em seis etapas, sendo estas: preparacao
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de pergunta norteadora; busca na literatura; coleta de
dados; andlise critica dos artigos; resultados e discussao
(SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010). A seguinte questao
norteadora foi elaborada: quais os modelos de maturi-
dade de BPM mais frequentemente descritos na litera-
tura e suas principais potencialidades?

Para definicao dos descritores de busca, foram uti-
lizadas as palavras-chave que abrangessem a tematica
possibilitando a captacao de todos os estudos que con-
tivessem os seguintes termos: “BPMM”; “Maturity Model
BPM"; “Business Process Maturity Model” combinados
entre si pelo operador booleano OR. As pesquisas foram
realizadas em duas plataformas digitais, Scopus e Web
of Science. Durante a busca na base de dados Scopus
foi aplicado filtro por drea de conhecimento, com res-
tricdo para as areas de Engenharia e Negdcios, Gestao
e Contabilidade. Para garantir a captacdo do maior nu-
mero de estudos acerca do tema desejado, foram anali-
sados todos os artigos localizados nas bases de dados,
independentemente do seu ano de publicacdo, idioma
ou disponibilidade, que descrevessem modelos capazes
de medir o nivel de maturidade da gestdo de processos
de negécios (BPM) nas instituicdes. Foram excluidos os
trabalhos que nao abordavam diretamente o tema de
interesse da presente pesquisa, bem como revisdes de
literatura e artigos incompletos ou duplicados.

O estudo foi realizado no periodo de junho a ju-
Iho de 2019. Foram adotadas as seguintes etapas para
formulacdo da pesquisa: elaboracdo da pergunta nor-
teadora, levantamento das palavras-chave e formulacao
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da equacao de busca, execucao das buscas nas bases
de dados, triagem inicial dos estudos por titulo e resu-
mo com aplicagao de critérios de inclusdo e excluséo e
triagem final dos estudos com leitura dos artigos na in-
tegra, conforme detalhado na Tabela 1.

Tabela 1 - Publica¢des excluidas na etapa de triagem dos estudos por critério da
revisao

Web of
Scopus 'eb " | Total
Science
Resultado geral 81 34 115
Filtro por area de estudo* 49 - 49
Trabalhos excluidos por ndo correspon-
derem ao objeto da revisao 22 22 44
Outros tipos de publicacdes ou artigos
incompletos publicados em anais de
congressos 3 1 4

Trabalhos repetidos dentro da mesma
base de pesquisa 1 0 1

Trabalhos repetidos por estarem pu-
blicados também na segunda base de
pesquisa 0 6 6

Trabalhos restantes 6 5 1

ApOds a leitura dos trabalhos selecionados, as in-
formagdes relevantes foram categorizadas e sintetiza-
das em uma tabela matriz, no software Microsoft Office
Excel, seguindo-se um roteiro previamente elaborado,
com identificacdo dos autores, ano de publicacdo dos
estudos, Modelos de maturidade em BPM e principais
resultados apresentados.
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Conforme quantidade de estudos encontrados
nas bases de dados consultadas, dos 11 artigos analisa-
dos, aproximadamente 91% (10) foram publicados nos
ultimos sete anos, a saber: 2018, 2017 e 2015 constam
com 02 publicacdes cada, seguidos dos anos 2014 e
2013 com 1 publicacdo cada. As publicagdes mais an-
tigas, localizadas nas bases de dados escolhidas e que
atenderam aos critérios de inclusdo para a pesquisa,
constam nos anos de 2009 e 2007 com 2 e 1 publica-
¢oOes, respectivamente. A maior prevaléncia de estudos,
nos ultimos anos, pode evidenciar a relevancia do tema
para as instituicdes e o meio académico na atualidade,
tendo em vista que ndo foram aplicadas quaisquer res-
tricdes ou filtros por ano de publicacdo no processo de
busca nas bases de dados.

Os estudos selecionados demonstraram que as
empresas podem adotar diferentes métodos para me-
dir seu nivel de maturidade em gestao por processos,
conforme compilado na Tabela 2.

Modelos descritos Frequéncia de abor-

dagem do modelo*

BPMM - OMG - Business Process Maturity Model 8
PEMM - Process and Enterprise Maturity Model 4
VPMM - Value based Process Maturity Model 2

BPM - CF - Business Process Management Capa-
bility Framework 1
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BPMR - Maturity Model for Business Process

Management 1
BPO-MM - Business Process Orientation Maturity

Model 1
CMM - Capability Maturity Model 1
CoMM - Company Maturity Model 1

Observa-se uma predominancia do modelo pa-
dronizado e divulgado pelo grupo OMG (Object Mana-
gement Group) denominado BPMM - Business Process
Maturity Model, presente em 73% (8) dos estudos ana-
lisados, seguido pelo modelo PEMM - Process and Enter-
prise Maturity Model criado por Michael Hammer e divul-
gado pela Harvard Business Review, abordado em 36%
(4) dos artigos considerados para a presente pesquisa.

De acordo com Andriani et al. (2018), essa predo-
minancia se da pelo fato de que o modelo de maturida-
de de BPMM, utiliza-se de ferramentas que propiciam as
organizagdes um amadurecimento importante nos pro-
cessos de negécios, potencializando um crescimento
em todas as instancias das instituicdes, independente
do seu porte ou segmento. Essa ferramenta proporcio-
na melhorias em todas as instancias, desde as etapas
de empreendimento e colaboracao até os estagios de
crescimento e expansao do negdcio. Nesse contexto
Krivograd, Fettke, Loos (2014) e Christiansson, Van Looy
(2017), afirmam que a busca crescente pela eficiéncia
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e eficacia dos processos, alavancada pelo aumento da
competitividade de mercado, evidencia, cada vez mais,
aimportancia da adocdo de modelos de maturidade em
BPM, ja que estes dispéem de ferramentas que podem
prover reducdo de custos, melhoria da qualidade e oti-
mizacdo do tempo. Desse modo, o modelo de maturida-
de BPMM destaca-se pela facilidade de adaptacdo aos
mais diversos tipos de segmentos e organizacdes.

No estudo de Boer, Miller, Ten Caten (2015), foi
proposto um modelo de avaliagdo de maturidade com
enfoque nas praticas de governanca e gerenciamento
de processos de negdcios, onde pode-se inferir que o
modelo de BPMM pode assessorar nos processos de
gerenciamento, visando identificacdo e andlise de pro-
cessos deficitarios dentro das instituicdes, potenciali-
zando assim o crescimento da organizagao por meio de
estratégias de correcdo e prevencao. Outro estudo de-
senvolvido por Tarhan, Turetken, Biggelaar (2015), rea-
lizou uma adaptacdo do modelo de maturidade BPMM,
visando facilitar e melhorar os processos no ambito da
saude. Reforcando as informacdes sobre os modelos de
BPMM, os estudos de Lee, Lee, Kang (2007); Lima, Viegas
Costa (2017); Khoshgoftar, Osman (2009), afirmam que
os modelos de maturidade devem ser devidamente es-
colhidos, visando auxiliar as organizacdes a alcangcarem
resultados positivos.

Em relagao a utilizagdo do modelo PEMM, o estu-
do de Moghadam, Safari, Maleki (2013), avaliou a ferra-
menta associando a auditoria de processos. Ele relata
que tal ferramenta possui caracteristicas que oportu-
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nizam a avalicdo da maturidade das organizacdes de
forma abrangente, com foco no diagndstico do nivel
de maturidade da instituicdo. J4 o estudo de Krivograd,
Fettke, Loos (2014) usaram o modelo de maturidade
PEMM associada a BPMM, visando a elabora¢ao de uma
ferramenta de Modelo de Maturidade Inteligente que
usa dados ja disponiveis para avaliacdo das maturida-
des dos processos de forma automatizada (Intelligent
Maturity Model-Tool). Ainda dentro da tematica Chris-
tiansson, Van Looy (2017) e Lima, Viegas, Costa (2017)
relatam que a utilizacdo das ferramentas de maturida-
de de forma adequada podem auxiliar na identifica-
cao de fatores limitantes para o desenvolvimento das
instituicoes, deste modo o modelo de PEMM pode ser
implementado quando se pretende avaliar com maior
enfoque o nivel de maturidade da organizacdo, e pro-
por diferentes estratégias e acoes para melhoria, a de-
pender do nivel de maturidade identificado.

Os demais modelos ndo apresentaram uma fre-
quéncia representativa de apari¢des nos artigos anali-
sados quando comparados aos modelos supracitados,
no entanto todos demonstram capacidade de gerar
melhorias nos processos organizacionais, por meio de
uma metodologia voltada para a eficiéncia e efetivida-
de na gestao orientada aos processos. Todos os estudos
reconheceram a relevancia e contribuicdo dos modelos
de maturidade para evolucdo dos processos e, conse-
quentemente, evolugao das instituicoes.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo possibilitou a abordagem do
tema gestao por processos com foco na identificacdao
dos principais modelos descritos na literatura sobre
maturidade de BPM. Os modelos divulgados pelo gru-
po OMG e para Harvard Business Review destacaram-se
frente aos demais métodos, sendo o primeiro mais foca-
do na identificagcdo dos diferentes niveis de maturidade
entre os processos institucionais e o segundo abordan-
do uma ideia mais holistica quanto a maturidade insti-
tucional acerca da gestao por processos.

Podemos averiguar que, apesar de existirem di-
versas ferramentas de maturidade, ainda sao poucas as
publicacbes sobre o tema no segmento hospitalar. Na
presente pesquisa identificamos apenas um artigo na
area, fato que pode reforcar a percepgao de que exis-
te uma lacuna no conhecimento e que novos estudos
podem ser desenvolvidos no intuito de identificar as
principais limitacdes para implantacdo desses mode-
los nesse segmento. Além disso, modelos adaptados
para instituicbes de saude podem ser desenvolvidos e
implantados a partir dos ja existentes e utilizados nas
demais empresas.

Por tratar-se de uma revisao integrativa, com bus-
ca em quantidade limitada de bases de pesquisa, o es-
tudo pode apresentar limitagoes.

Apos constatarmos a grande relevancia dos mo-
delos de BPM para melhoria continua das instituicoes, e
partindo da premissa de que tais modelos apresentam
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significativo potencial de aplicabilidade e beneficios na
area da saude, buscaremos desenvolver um novo estu-
do que, posteriormente, visara elaborar um framework
de BPMM adaptado para o ambiente hospitalar.
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CAPITULO 24

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO
ATENDIMENTO INICIAL AO PACIENTE COM AVE
AGUDO: UMA REVISAO INTEGRATIVA

Elis de Souza Albuquerque
Raquel Sampaio Floréncio

INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefélico (AVE) pode ser de-
finido como uma patologia onde se verificam alteracbes
estruturais no cérebro que conduzem a multiplos défi-
ces cognitivos e lesées permanentes (sequelas, incapa-
cidades. O AVC é considerado multifatorial, ja que inclui
formas variadas, diferentes manifestacoes clinicas e di-
versos fatores etioldgicos (FERNANDES, 2016)

Na América Latina, a taxa de incidéncia do AVE
gira em torno de 150 casos por 100.000 habitantes e as
taxas de letalidade variam de 10 a 55%. O Brasil apre-
senta a quarta taxa de mortalidade por AVE entre os
paises da América Latina e do Caribe. A mortalidade nos
primeiros 30 dias é de 10%, atingindo 40% no primeiro
ano pés-evento. A imensa maioria dos sobreviventes
necessita de reabilitacdo para as sequelas neurolégicas
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consequentes, sendo que, aproximadamente, 70% nao
retornam ao seu trabalho e 30% necessita de auxilio
para caminhar (LIMA, 2016).

Fatores de risco, classificacdo e etiologia dos AVEs

Os fatores de risco do AVE dividem-se em modifi-
caveis e ndo modificaveis. Os fatores de risco considera-
dos ndo modificaveis sao aqueles em que os profissio-
nais de salde ndo podem intervir, tratar ou modificar,
ao passo que os modificaveis sim. Apesar de nao poder
agir em linha reta sobre esses fatores, é extremamente
importante o conhecimento sobre eles, pois eles ele-
vam diretamente o risco e devem ser observados junto
aos modificaveis no agravamento que o paciente possa
ter e no projeto de cuidados a ser colocado em pratica.
Dentre eles estdo: idade, sexo, raca/cor e genética/his-
toria familia. Os fatores de risco modificaveis incluem hi-
pertensao, fibrilacdo atrial, Diabetes mellitus, tabagismo
e dislipidemias (CARVALHO; DEODATO,2016).

Os AVEs podem ser divididos em duas categorias:
nao hemorragicos e hemorragicos. Um AVE nao hemor-
rdgico ou isquémico, geralmente, resulta de um dos trés
eventos: trombose por codgulo sanguineo (dentro de
um vaso do cérebro ou pescoco), embolia cerebral (coa-
gulo sanguineo ou outro material transportado para o
cérebro a partir de outra parte do corpo) ou isquemia
(diminuigao do fluxo sanguineo para uma area do cére-
bro). Enquanto um AVE hemorragico é uma hemorragia
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cerebral (ruptura de um vaso sanguineo cerebral com
sangramento para dentro do tecido cerebral ou dos
espacos que circundam o cérebro). Em ambos os tipos
de AVEs, o resultado é uma interrupgao no suprimento
sanguineo para o cérebro, causando perda temporaria
ou permanente do movimento, pensamento, memoria,
fala ou sensacdo (CUNHA, 2014).

Atendimento incial ao paciente com AVE e a Enfer-
magem

Os pacientes podem apresentar como sintomas
de prenuncio do AVE: tontura, disartria, lapsos de me-
moria, paresias fugazes nas extremidades e cefaleia. O
coma e o torpor quando presentes, denunciam lesao
direta ou indireta do tronco cerebral. Os sinais e sinto-
mas mais comuns do AVE sdo: fraqueza, incoordenacao
ou sensacdo de peso em hemicorpo ou somente em
um dos membros (méo, braco, perna) ou face, perda de
sensibilidade, formigamento, disturbios da linguagem,
disartria, afasia, visdo borrada, diplopia e cegueira mo-
nocular (CARVALHO, 2017).

O cuidado na fase aguda deve ser oportuno no
tempo e efetivo para impedir a morte do tecido cere-
bral. E necessario um conjunto minimo de tecnologias
disponiveis no tempo correto, como a realizacdo da to-
mografia computadorizada, uso da terapia trombolitica
e outros suportes propiciados, em geral, por unidades
especializadas. Nas ultimas décadas, com o advento de
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novas abordagens da fase aguda dos pacientes com
AVC, a execucdo da terapia trombolitica e os cuidados
em Unidades de Acidente Vascular Cerebral (UAVC),
contribuiram com o progndéstico aos pacientes (NUNES
etal., 2018).

Nesse contexto, a enfermagem exerce papel fun-
damental na prestacao de cuidados as vitimas com es-
tas patologias nas emergéncias por atuar na prestacao,
supervisdo dos cuidados e gerenciamento dos servicos,
durante 24 horas, além de avaliar e classificar a gravi-
dade dos que procuram atendimento de urgéncia. De
modo que, a formacgao dos profissionais deve contar
com a juncdo de competéncias técnicas, éticas e politi-
cas pretendendo que a populacdo acometida por agra-
vos agudos seja acolhida em qualquer nivel de atencéo
no sistema de saude sendo o paciente referenciado ao
devido encaminhamento em respeito as suas necessi-
dades. A classificacdo de risco é uma ferramenta que
auxilia o enfermeiro a assumir a funcao na regulacdo da
demanda assistencial e na determinacao da prioridade
no atendimento desses pacientes (PEREIRA et al., 2017).

Justificativa e relevancia do estudo

O interesse pela tematica surgiu como coordenado-
ra de um setor de qualidade nas Unidades de Pronto Aten-
dimento da capital do Ceard, por perceber a necessidade
de se desenvolver um estudo que permitisse ampliar os
conhecimentos acerca da assisténcia de enfermagem no
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atendimento inicial ao portador de AVE, realizando, para
tanto, uma exploracdo literaria sobre o assunto, visando
responder ao seguinte questionamento: quais as evidén-
cias acerca da assisténcia de enfermagem realizada no
atendimento inicial ao portador de AVE?

Acreditamos que o estudo seja relevante por pro-
piciar uma reflexao sobre aimportancia do atendimento
inicial de enfermagem ao portador de AVE, assim como
apresentar as pesquisas realizadas na area, permitindo
também posteriores aprofundamentos na tematica.

OBJETIVO

Revisar a literatura acerca da assisténcia de enfer-
magem no atendimento inicial ao paciente com AVE
agudo.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa de literatura,
pois este estudo caracteriza-se como uma abordagem
metodoldgica mais ampla referente as revisoes, permi-
tindo a inclusao de estudos experimentais e ndo expe-
rimentais para a compreensao completa do fenémeno
analisado (SOARES et al., 2014).

Na primeira etapa do estudo, para identificacdo
do tema e selecdo de hipoéteses, utilizamos o anagrama
PICO para nortear a pergunta problema, sendo P para
populacao; | para intervencdo; C para comparacao e O
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para o desfecho. Dessa forma, constituiu-se aindagacao:
“Qual a eficacia/ efetividade da assisténcia de enferma-
gem no atendimento ao portador de Acidente Vascular
Encefalico Agudo?”. Tendo o P= Pessoa com AVE agudo
e |= Assisténcia inicial de enfermagem dispensada aos
pacientes com AVE, nas Unidades de Pronto atendimen-
to, C= Nao se aplica, O= Resposta dos pacientes ao aten-
dimento prestado.

Surgindo as seguintes palavras-chave: Acidente
Vascular Encefélico (stroke); Assisténcia priméria de Enfer-
magem no AVE (primary patient care with AVE); Interven-
¢oes de Enfermagem (nursing interventions); Cuidado de
enfermagem (nursing care); Sequelas do AVE (Sequela of
stroke); Complicagcdes pds-AVE (complications after stro-
ke); Mortalidade no AVE (Mortality in the AVE).

Para o levantamento dos artigos na literatura, rea-
lizamos busca nas seguintes bases de dados: Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LI-
LACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE) no periodo de marco a maio de 2019.

A selecdo dessas bases justifica-se em virtude da
vasta disponibilizacdao de artigos nacionais e internacio-
nais de amplo impacto na 4rea da saude. Foram utiliza-
dos, para a busca dos artigos, os seguintes descritores
controlados, indexados nos Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH): e
suas combinacdes nas linguas inglesa e portuguesa. Os
descritores serdao entrecruzados, combinados com ope-
radores booleanos AND a fim de refinar os estudos de
acordo com o tema em questao:
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Stroke AND Initial Nursing Care in stroke;

Sequela of stroke AND Initial Nursing Care in stroke;

Deficit after Encephalic Vascular Accident and Ini-
tial Nursing Interventions in Acute Encephalic Vascular
Accident.

Na segunda etapa, adotamos como critérios de
inclusdo: artigos publicados em portugués e inglés,
nos anos de 2013 a 2019 disponiveis gratuitamente e
na integra que retratem a temdtica estudada, artigos
publicados e indexados nos referidos bancos de dados.
Foram excluidos os artigos que nao apresentassem de-
senho de pesquisa bem definido, que nao disponibili-
zasse o texto na integra, abordassem outros aspectos
relacionados ao AVE, como: autocuidado, carta ao lei-
tor, artigos de opinido, cuidado domiciliar, bem como
0s artigos que nao estejam associados a tematica da
assisténcia de Enfermagem no AVE. Foram encontrados
5.814 artigos; apds a delimitacdo dos critérios de inclu-
sdo e exclusao, foram eliminados 5.793 artigos, dos 21
artigos restantes foram incluidos na pesquisa 6 artigos.

Na terceira etapa do estudo foram definidas as in-
formagoes a serem extraidas dos estudos, deste modo,
a analise das informacoes sera possivel a partir da leitura
na integra dos artigos de forma exploratdria, posterior-
mente eles foram armazenados em um quadro contendo
titulo do estudo, revista publicada, local de pesquisa, ano
de publicacdo, caracteristicas metodoldgicas (tipo de es-
tudo), sujeitos/objetos da pesquisa, e resultados obtidos.

Para a categorizacdo do nivel de evidéncia (NE),
optou-se pela categorizacao do nivel de evidéncia (NE),
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proposta por Melnyk e Fineout-Overholt (NUNES et al.,
2018): nivel 1 - evidéncias procedentes de revisao sis-
tematica ou metandlise de ensaios clinicos randomiza-
dos controlados relevantes ou originados de diretrizes
clinicas baseadas em revisdes sistemdticas de ensaios
clinicos randomizados controlados; nivel 2 — evidéncias
obtidas de, pelo menos, um ensaio clinico randomizado
controlado bem delineado; nivel 3 - evidéncias obtidas
de ensaios clinicos bem delineados sem randomizacao;
nivel 4 - evidéncias oriundas de estudos de coorte e de
caso controle bem delineados; nivel 5 — evidéncias ori-
gindrias de revisdo sistematica de estudos descritivos
e qualitativos; nivel 6 — evidéncias procedentes de um
Unico estudo descritivo ou qualitativo; nivel 7 — evidén-
cias procedentes de opinido de autoridades e/ou relaté-
rio de comités de especialistas

Na quinta etapa, a apresentacao dos resultados e
discussao dos dados obtidos foi feita de forma descri-
tiva e analitica, a partir da exploracdo do material, de-
senvolvida a partir da releitura dos textos, que culminou
na construcdo de categorias tematicas de analise. Pos-
teriormente, na etapa de interpretacao dos resultados,
foram observadas as colocagbes existentes sob a ética
de diferentes autores (OLIVEIRA, 2017).

A Ultima fase consistiu na elaboracao deste estudo,
onde buscou-se descrever de forma clara e sistematica
todas as etapas percorridas pelos autores para a elabo-
racao da pesquisa e apresentar os principais resultados
evidenciados da andlise dos artigos incluidos.
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RESULTADOS

Apos a busca dos artigos nas bases de dados fo-
ram aplicados os critérios de inclusdo e exclusao, resul-
tando em uma mostra final de 6 artigos distribuidos nas
bases de dados.

Dos artigos selecionados, quatro foram identifi-
cados na base Medline e dois na base LILACS. Desses,
dois estavam publicados em periddicos relacionados
a tematicas cerebrovasculares, dois em revistas de en-
fermagem e dois em revista de medicina. Dois artigos
foram redigidos por seis enfermeiros em parceria com
médicos, dois por médicos e um apenas por enfermei-
ros. Em uma publicacdo nao foi possivel identificar a ca-
tegoria profissional dos autores.

Com relagao ao delineamento metodoldgico, cin-
co artigos foram classificados como estudo descritivo e
um estudo de corte. Publicacbes americanas foram os
prevalentes com o total de 4 artigos, uma em portu-
gués e uma colombiana. A lingua inglesa predominou
em 4 estudos. Apenas um artigo estava em espanhol e
um em portugués. O ano de publicacao prevalente foi
2017, com trés, seguido por 2016, 2015 e 2013 com um
estudo em cada ano.

Com base na analise dos estudos, realizou-se a ca-
racterizacdo dos artigos a partir dos autores, titulo, ano
de publicacéo, objetivo do estudo, tipo de metodologia
utilizada, populacao e nivel de evidéncia. Essa caracteri-
zagdo estd apresentada no quadro 1.
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DISCUSSAO

No que concerne aos autores, foi verificado, que
os estudos acerca da assisténcia ao paciente em AVE
agudo sao realizados, principalmente, por enfermeiros,
mas outros profissionais, como médicos, também cons-
taram como autores. Isso demonstra que o cuidar, em-
bora perpasse por outras profissdes da area de saude,
concentra-se na enfermagem como objeto de estudo e
cerne da profissao e, por isso, tem-se verificado aumen-
to nas produgdes de enfermagem no tocante a temética
citada, visando contribuir para otimizacdo do cuidado
inicial ao paciente com AVE agudo.

Ao analisar os objetivos dos estudos detectou-
-se que grande parte dos autores buscou conhecer a
relevancia do atendimento inicial de enfermagem ao
paciente com AVE agudo e sua eficacia. Para tal, utiliza-
ram abordagens descritivas de forma predominante em
estudos do tipo quantitativo que procuraram: avaliar a
viabilidade de um protocolo de AVE agudo conduzido
por enfermeiros, determinar o tempo entre a liberacao
da ambulancia e a chegada do paciente com AVE agu-
do ao servico de emergéncia, relatar a importancia das
acoes de enfermagem no cuidado ao paciente com AVE.
Nesses estudos, observou-se o uso de estatistica descri-
tiva com frequéncias simples e porcentagens e outras
analises. Estes achados demonstram a tendéncia atual
em desenvolver pesquisas qualitativas. As abordagens
mencionadas envolvem a totalidade dos seres huma-
nos, buscam a compreensao da experiéncia humana e

475



entendem a vida como a matriz de relagdes pessoa-pes-
soa-ambiente surgidas ao longo do cotidiano.

E vélido salientar que todos os estudos investiga-
ram a importancia do atendimento inicial aos pacien-
tes com AVE por diferentes nuances, trazendo diversas
abordagens focadas nas etapas de atendimento a esses
pacientes desde o transporte rapido a realizacdo de exa-
mes, a importancia do atendimento de enfermagem e
implementacdo de protocolos que propiciem otimiza-
¢ao do processo.

As pesquisas buscaram sensibilizagdao acerca da
necessidade de atendimento precoce ao paciente com
acidente vascular encefélico, visto que ele é uma das
principais causas de morte e a principal causa de in-
capacidade a longo prazo em todo o mundo, caso nao
haja atendimento adequado, em tempo habil a esses
pacientes.

A evidéncia mostra que o tempo entre o inicio dos
sintomas e o inicio do tratamento é critico, razdo pela
qual a frase “o tempo é cérebro” foi cunhada: é assim
que a administracao de terapias de reperfusdo arterial
nas primeiras horas deve ocorrer. O inicio dos sintomas
diminui a mortalidade e a morbidade, associando-se a
melhores pontuagdes nas escalas de funcionalidade em
pacientes com AVE. E assim que o tratamento precoce
nao depende apenas do rapido reconhecimento do pa-
ciente e da familia, mas também de um sistema de res-
posta pré-hospitalar organizado e agil, associado a uma
intervencao oportuna dos servicos de emergéncia os
recursos necessarios para diagnéstico e tratamento (RA-
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MILLE; ALDANA; VELILLA, 2017). Assim, o tempo entre o
inicio de sintomas do AVE e o diagnéstico/tratamento é
importante para a reducdo da mortalidade e morbida-
de das populagdes. A reducdo deste tempo constitui um
objetivo prioritdrio em todos os programas de AVE, so-
bretudo primeiras 4,5 horas apés o inicio dos sintomas.
A trombdlise pode levar a reversibilidade dos sintomas,
resultando em poucas ou nenhumas sequelas, daf a sua
importancia. Ressaltando-se que o transporte até o ser-
vico de urgéncia pela ambulancia ou servi¢os de emer-
géncia médica é a forma mais rapida constatada (FARIA
etal., 2017).

Considerando tal fato por muitos pacientes neces-
sitarem de trombdélise onde um dos primeiros passos
a serem tomados para atingir o objetivo do tempo de
trombdlise da porta < 60 minutos é a criagao de um gru-
po de acidente vascular cerebral que inclua equipe de
emergéncia, laboratério clinico e radiologia, e que ofe-
reca treinamento permanente a todo o pessoal da insti-
tuicdo hospital para aumentar a conscientizacdo sobre a
importancia da identificacdo precoce de pacientes com
déficits neuroldgicos agudos, considerando que a tera-
pia citada ird otimizar as repercussdes da doenca nesses
pacientes (MYINTI, et al. ,2016).

Os artigos relatam que, o tratamento agudo do
AVE requer avaliacdo e intervencdes rapidas, porém
pacientes potencialmente candidatos a receber esse
tipo de intervencao deixam de entrar entre a janela te-
rapéutica, por nao serem identificados oportunamen-
te (pelo cuidador ou pelo servico), havendo tempo de
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transporte prolongado, acesso tardio as unidades de
emergéncia, ou por nao existirem protocolos destina-
dos a priorizar pacientes em servicos de emergéncia.
Todos eles constituem barreiras para o acesso a terapia
mencionada (MAINALI et al., 2017; RAMILLE; ALDANA;
VELILLA, 2017).

Os estudos apontam elementos importantes para
o cuidado desta parcela populacional, delineando as
principais questdes relacionadas ao momento gerador
do evento e aos primeiros atendimentos, as quais qua-
lificam o trabalho de enfermagem, no sentido de pro-
mocao, protecdo e cuidado a salde dessas pessoas. Esta
assisténcia necessita de organizacao do cuidado para
manter a continuidade sendo importante para o aten-
dimento de boa qualidade designar enfermeiros treina-
dos responsaveis pela coordenacao do cuidado inter-
disciplinar. Com o objetivo de melhorar o atendimento
de qualidade, esses profissionais devem implementar
processos que fortalecam a continuidade em todo o
espectro de atencdo e entre todas as disciplinas, outros
elementos importantes incluem competéncias, colabo-
racao, comprometimento (FARIA at al., 2017; STRUWE et
al., 2103).

Houve énfase nos artigos sobre a importancia da
boa qualificacdo do pessoal de enfermagem a qual de-
monstra associacdo a resultados positivos nos pacientes
na populagao geral, bem como no acidente vascular en-
cefélico, o qual, quando norteado por protocolo asserti-
vo, orientado por enfermeiros, torna o processo viavel e
eficaz. Um estudo examinou o efeito das proporcdes do
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pessoal de enfermagem sobre a mortalidade em 30 dias
em pacientes com AVE internados em unidades parti-
cipantes do Programa Nacional de Auditoria de AVE
no Reino Unido. Eles mostraram reducao significativa
na mortalidade pés-AVC de 30 dias onde houve maior
proporcao de nimero de funciondrios de enfermagem
para 10 leitos (MYINT et al., 2016; MAINALI, 2017).

Pesquisas discorreram sobre a importancia da
criacdo de sistemas de cuidados estruturados que in-
cluem gerenciamento pré-hospitalar, protocolos de
atendimento, uma vez que os pacientes entram no
pronto-socorro, e certificacdo de hospitais para o aten-
dimento de pacientes com acidente vascular cerebral.
Havendo necessidade de criacdo de um grupo treinado
para assisténcia imediata de pacientes com suspeita de
AVE nos servicos, que é uma das recomendagdes dadas
pela AHA desde 2007 com o objetivo de oportunizar re-
ducédo no tempo de entrada-avaliacao pela neurologia
que, apesar de significativa, afasta-se do tempo estima-
do nas instituicdes (TRYANA; BECERRA,2015; MYINTI, et
al., 2016).

E sabido que cuidar é finalidade do trabalho do en-
fermeiro, sendo eles responsaveis, junto a equipe mul-
tiprofissional, pela criacdo de condicdes que facilitem
o atendimento rapido dos pacientes com AVE agudo,
oportunizando boa evolucdo clinica e bom prognéstico.
Contudo, ha necessidade do fortalecimento do papel
destes profissionais no tocante a educacgao da populacao
sobre sinais e sintomas do AVE, uma vez que este reco-
nhecimento pela prépria pessoa, por familiares ou por
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testemunhas é essencial para otimizacdo do tratamento.
E apenas cerca de 50% contacta os Servicos de Emergén-
cia Médica, estando entre as principais causas do atraso
no contato para ajuda médica a falta de conhecimento
dos sintomas de AVE, do reconhecimento da sua gravi-
dade, e, também, a negacao da doenca e a esperanca na
resolucao desses sintomas (FARIA et al., 2017).

Assim, enfatiza-se como elencado nos estudos,
além da orientacao populacional sobre o tema, a integra-
¢ao da aquisicao de treinamento integrado as habilida-
des especificas no atendimento inicial ao paciente com
AVE, pois a pratica do enfermeiro, conducao adequada
aos sintomas e rapidez em todas as esferas de atendi-
mento/resgate contribuem substancialmente para me-
Ihorar os resultados para os sobreviventes de AVE.

CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo, diante das literaturas encon-
tradas, mostra a importancia do atendimento inicial aos
individuos acometidos pelo AVC, evidenciado como
uma das primeiras causas de mortalidade na populacao
mundial e responsdavel por um elevado nimero de com-
plicagdes. O atendimento inicial deve ser feito de forma
assertiva e rapida com avaliacdo dos principais sinais e
sintomas provenientes da doenca, histérico patoldgico
pregresso e inicio das manifestacées, considerando a
necessidade de terapias especificas (trombdlise) e o ris-
co de agravamento e irreversibilidade para o paciente.
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Ao final deste trabalho é possivel entender a re-
levancia do papel da enfermagem no cuidado ao pa-
ciente com AVE, todavia, mesmo com 0s avangos no
tratamento e cuidados ofertados a pacientes em estado
de AVE, é essencial melhorar e treinar mais a equipe de
enfermagem para receber, tratar e cuidar destes pacien-
tes, otimizando suas intervencdes e respostas rapidas e
emergenciais.
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CAPITULO 25

ENTENDENDO O SERVICO DE FARMACIA
CLINICA HOSPITALAR

Vanda Claudia Baltazar de Mesquita
Maria Helena Lima Sousa

INTRODUCAO

Este estudo de investigacdo tem o propdsito de
apresentar a importancia de Servico de Farmdcia Clinica
no contexto hospitalar, considerando a complexidade dos
servicos ofertados neste ambiente assistencial da saude.

A base conceitual de farmdcia clinica e de pro-
cessos de trabalho definidos para os distintos servicos
farmacéuticos sdo fundamentais para harmonizacdo
e gestao do trabalho, assim como para a avaliacdo de
resultados (BRASIL, 2013), além de contribuir para sua
insercao nos servicos de saude, sua valorizacdo e remu-
neragao (BRASIL, 2016).

Segundo Rocha & Sousa (2017), o Servico de
Farmacia Hospitalar (SFH) configura-se como um dos
maiores ordenadores de gastos com medicamentos e
material médico hospitalarda assisténcia farmacéuti-
ca hospitalar e, quanto maior o nivel de complexidade
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de atendimento, maiores os gastos. Em hospitais ter-
ciarios, sdo em torno de 40%. E importante salientar a
importancia do farmacéutico clinico em uma unidade
hospitalar no exercicio da sua funcao, que se torna fun-
damental para auxiliar no uso racional de medicamen-
tos, onde a prevencao e reducdo dos eventos adversos
relacionados a farmacoterapia é o foco, trazendo diretri-
zes estabelecidas na resolucdo 585 de 29 de agosto de
2013, de como prevenir, tratar, analisar e identificar um
evento adverso, prestar cuidados ao paciente, otimizan-
do a reducao de danos.

Historico

No comecgo do século XX, a farmdcia detinha au-
tonomia no ambito de manipulacdo e formulacdo da
maioria dos medicamentos. Com a chegada da indus-
tria na década de 1920-1930 e propagandas macicas, fa-
vorecendo o consumo de medicamentos industrializa-
dos, a técnica de formular foi deixada de lado. Em 1940,
com o advento das sulfas e antibidtico, periodo onde a
farmdcia hospitalar resolve industrializa-las, e susten-
tou-se, nos anos seguintes, pela necessidade continua
na supervisao do uso continuo dos medicamentos (REIS
etal., 2013).

Em 1950, as Santas Casas e o Hospital das Clinicas
de Sao Paulo comecaram a se modernizar. Em 1974, foi
incluido no curriculum do curso de Farmacia da Univer-
sidade de Minas Gerais a disciplina Farmacia Hospitalar.
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Em 1980, a Universidade do Rio de Janeiro oferta o pri-
meiro Curso de Especializacdo de Farmacia Hospitalar.
Em 1979, era instalado o primeiro servico de farmacia
clinica do Brasil, na Universidade do Rio Grande do Nor-
te (UFRN). Em 1982, o Ministério da Educacao (MEC), in-
centivou programas para desenvolvimento de farmacia
hospitalar, sendo sua principal preocupacdo o crescente
desenvolvimento das infec¢des hospitalares. Nesse mo-
mento, houve uma maior reestruturacdo das farmacias
hospitalares e promogao de cursos de especializagao.
Em 1984, foi criada a primeira disciplina obrigatéria no
Curso de Farmdacia da UFRN. Atualmente, as disciplinas
ja sdo ministradas em todas as universidades brasileiras,
e os Cursos de Especializacdo em Farmdacia Hospitalar
sdo difundidos em massa em todo o pais (ALVES,2015).
Estd sedimentada a Sociedade Brasileira de Far-
macia Hospitalar (SBRAF), que realiza congressos a
cada biénio, para uma maior divulgacdo de trabalhos
e servicos. Existe na Universidade Federal do Cear3, e
em muitos outros estados, residéncia multiprofissional
em Farmacia Clinica Hospitalar, para uma maior quali-
ficacdo profissional. Em 2013, foi publicada a Resolucdo
585/2013 do CRF-Conselho Regional de Farmécia, que
regulamenta as atribui¢des do Farmacéutico clinico.

A farmacia clinica iniciou na década de 60, nos Es-
tados Unidos da América, em todos os niveis de aten-
¢do a saude hospitalar, domiciliar e instituices de lon-
ga permanéncia, e hoje é chamada de Pharmaceutical
Care, o farmacéutico que atua na beira do leito (MILANI;
ARAUJO; POLISELO,2018).
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Considerando as disposicoes legais estabeleci-
das pela Constituicdo Federal e as inUmeras portarias
que normatizam a profissdo farmacéutica, e diante da
necessidade crescente de um atendimento em todos
0s niveis de assisténcia a saude, resolve-se regulamen-
tar as atribuicdes clinicas do profissional farmacéutico,
que é a Resolucao do Conselho Federal de Farmacia n°
585 de 2013, delimitando os profissionais legalmente
habilitados com registro no Conselho Regional de sua
jurisdicao, o que corresponde a direitos, responsabilida-
des e competéncias no desenvolvimento de cuidados
e servicos farmacéuticos. O profissional Farmacéutico,
nesses Ultimos anos, tem sofrido muitas pressdes para
acompanhar o mercado e as novas tecnologias para o
bom desempenho de suas funcdes. As atribuicdes sdo
muitas, onde visam a promogao, a protecao e a recupe-
racdo da saude, prevencao de doencas, cuidados com a
familia e pacientes (BRASIL, 2013).

Atividades da Assisténcia Farmacéutica

As atividades da Assisténcia Farmacéutica sdo
desenvolvidas com base no elenco de medicamentos
selecionados. Nesse contexto, torna-se fundamental
uma selecdo racional de medicamentos, de maneira
a proporcionar maior eficiéncia administrativa e uma
adequada resolutividade terapéutica, além de contri-
buir para a racionalidade na prescricao e utilizacao de
farmacos (MARIN, 2003).
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O Servico de Farmacia Hospitalar seque os pre-
ceitos das entidades de saude, dos 6rgaos reguladores
nacionais, e das politicas administrativas da instituicao,
podendo ser publica ou privada, onde o ambiente de
trabalho deve ser salutar e eficiente (BRASIL, 2010).

O SFH esta estruturado nos seguintes servicos:
aquisicdo, armazenamento, distribuicdo, selecdo de
medicamentos, servico de farmacotécnica, informacao,
gerenciamento, conjunto de servicos clinicos, ensino,
pesquisa, educacdo permanente, geréncia de riscos,
dentre outros. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA
HOSPITALAR,2017).

Dos diferentes servicos clinicos farmacéuticos, no
acompanhamento farmacoterapéutico, o farmacéutico
deve proceder ao acompanhamento de pacientes in-
ternados ou ndo, em estabelecimentos hospitalares ou
ambulatoriais, de natureza publica ou privada (BRASIL,
2014).

Os problemas que podem comprometer o su-
cesso terapéutico sdo: falta de adesdo ao tratamento;
administracdo de dose por conta propria; e associacao
de medicamentos com a automedicacgao. Essas praticas
podem causar: falta de resposta ao tratamento; reacoes
adversas; efeitos inesperados; interagdes e intoxicacdes
medicamentosas; e problemas de saude. Esse acompa-
nhamento é feito por um farmacéutico com consultas
periédicas, monitorando os resultados, identificando
problemas relacionados ao uso de medicamentos (SIL-
VA, 2018).
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Acompanhamento farmacoterapéutico

0O acompanhamento farmacoterapéutico divide-se
em quatro etapas: na primeira etapa, ha a coleta dos da-
dos, uso de medicamentos, conhece-se as necessidades e
arotina, e avalia-se os medicamentos prescritos da ultima
consulta. Na segunda etapa, a partir das informacgdes, sdo
identificados os problemas relacionados a medicamen-
tos e é tracado um plano de cuidados. Essas informagdes
deverdo ser documentadas. A terceira etapa é a apre-
sentacao do plano ao paciente sobre o uso correto dos
medicamentos e as possiveis reacdes e interagdes medi-
camentosas, se ndo usar corretamente os medicamentos.
A quarta etapa é o acompanhamento e a avaliacdo dos
resultados. E importante que o paciente faca a adesao
plena desses cuidados, incorporando em sua vida o uso
correto dos medicamentos, e que trabalhe junto com o
médico as intervengdes sugeridas e que essas orienta-
¢Oes prestadas sejam registradas por escrito, para que
nao confunda o paciente (BRASIL, 2015; RESENDE, 2016).

O farmacéutico clinico, em nivel de ambito comer-
cial e hospitalar, atua diretamente no uso racional de
medicamentos. Este é o processo pelo qual os pacientes
recebem medicamentos apropriados para suas necessi-
dades clinicas, em doses adequadas as suas caracteris-
ticas individuais, pelo periodo de tempo adequado e ao
menor custo possivel, para si e para a sociedade, onde
se disciplina a prescricdo, dispensacdo e o consumo
(BRASIL,2005; BRASIL, 2013).

Aperfeicoamento da farmacoterapia corresponde
ao processo pelo qual se obtém os melhores resultados
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possiveis da farmacoterapia do paciente, considerando
suas necessidades individuais, expectativas, condi¢cdes
de saude, contexto cultural e determinantes de saude
(BECKER; BUENO,2018).

Analise das prescri¢oes

A andlise de prescricao é um processo de escolha e
indicacdo de uma terapéutica adequada a um paciente,
seguindo os dispositivos legais da Lei 5.991/73. Deve ser
legivel ser composta por nome completo do paciente,
medicamentos, modo de usar e a frequéncia de uso,
obedecendo a seguranca do paciente. Nao deve conter
abreviaturas (BRASIL, 1973). O farmacéutico deve fazer
uma avaliacdo simplificada e uma completa e depois
aviar. Nesse aviamento deve constar corre¢ao ou execu-
¢do. O passo seguinte é a analise de interacao medica-
mentosa - IMM, e proceder a avaliagao critica das IMM,
desejadas, indesejadas, efeitos desconhecidos. Deve
acompanhar também as IMM importantes e respeitar
os habitos dos pacientes. Como avaliar? Onde avaliar?
Por onde comecar? Muitas vezes essa andlise é negli-
genciada, e ela é de grande importancia clinica, de facil
intervencao e adaptacao. Deve-se respeitar os habitos
dos pacientes, fazer um link com o servico de nutricao,
onde existem medicamentos como: captopril, varfarina,
omeprazol e antimicrobianos.
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Ajuste da dose do medicamento

Outra atribuicéo é a realizacdo da analise e ajuste
da dose do medicamento, onde se deve fazer andlise
individualizada, checar as condi¢bes do metabolismo
do paciente, fazer ajustes necessarios no caso de hepa-
topatas, nefropatas, obesos, idosos e criancas; observar
o risco de sobredose e subdose; e observar o monitora-
mento laboratorial para o baixo indice terapéutico (litio,
digoxina, tacrolimus, vancomicina).

Um dos erros mais dificeis de prevenir é a andlise
de via, inclusive por métodos tecnoldgicos; ter cuidado
com os excipientes; uso de sondas; preferir a via oral,
vantagens e riscos das vias subcutanea, intramuscular,
intratecal, hipodermaclise.

Uma das principais portarias onde se aborda a ad-
ministracdo de medicamentos é a Portaria 344/98, que
regulamenta: as orientagdes medicamentosas em altas
hospitalares; dispensacdo apenas no horario de dispen-
sacdo; cuidados especiais com o risco de desvios; mo-
nitorizacdo com os indutores do sono, evitando o risco
de quedas; cuidados com os opioides; risco de consti-
pacao; e orientacao quanto as reagdes esperadas, como
vomitos e pruridos (BRASIL, 1998).

A temdtica da seguranca do paciente, necessaria
mundialmente, junto do avanco das tecnologias em
salide e aumento da complexidade e cronicidade das
doencas, com 0s recursos escassos para a saude publi-
ca, tem cada vez mais exigido dos gestores um servico
efetivo e seguro para os individuos, com a intencao de
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evitar danos e prejuizos. Nas instituicdes de saude, ha-
vendo recursos minimos para o gerenciamento desses
servicos, € um grande desafio promover a qualidade do
cuidado, assim como sensibilizar gestores e profissio-
nais de saude para a pratica da seguranca do paciente,
e envolver os pacientes e cuidadores (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2004).

CONSIDERAGOES FINAIS

O Servico de Farmdcia hospitalar mostra-se rele-
vante por caracterizar-se complexo diante de iniUmeras
atribuicées do profissional farmacéutico, além de toda
logistica de aquisicdo e garantia do acesso.

O Servico de Farmacia Clinica centraliza o cuida-
do diretamente ao paciente a beira-leito. Baseado nisso,
torna-se necessario que o profissional farmacéutico ob-
tenha maior qualificacdo, com habilidades para desen-
volver atividades com equipe multiprofissional, pacien-
tes e comunidade, sendo o foco o cuidado centrado no
paciente e a seguranca deles, realizando intervengdes
que venham minimizando os riscos aos quais os pacien-
tes estao expostos com medicamentos e insumos. Des-
sa forma, é de grande valia que o farmacéutico, em suas
atribuicées, adeque o uso do conhecimento cientifico,
tecnologia, humanizacdo e qualidade nos processos,
garantindo, assim, a integralidade do cuidado.
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CAPITULO 26

A GESTAO DO CUIDADO EM ENFERAMGEM
NOS CENTROS DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL

Francisco Diones Aratjo Rodrigues
Mardénia Gomes Vasconcelos Pitombeira

INTRODUCAO

Desde o surgimento da institucionalizacdo da
psiquiatria, foi atribuido aos hospitais psiquiatricos a
incumbéncia de retirar da sociedade os individuos com
sofrimento mental, fundamentados no propdsito de
restituir e reabilitar os doentes a dindmicas sociais mais
democraticas, todavia o que se observava nos hospi-
tais psiquidtricos eram praticas indignas e desumanas
aplicadas as péssimas condicdes estruturais, precdrias
possibilidades terapéuticas que sé fomentavam a mar-
ginalizacao, estigmas e preconceitos e falta de politicas
favordveis provenientes das esferas de gestdao em saude
(SILVA, SIMPSON E DANTAS, 2014).

A enfermagem nesse contexto foi concedida a
funcao de doutrinar, corrigir, confinar e reprimir as pes-
soas com doenca mental. A vigilancia, observacao e
controle do comportamento, por meio de medidas de
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contencao fisica, alimentacao, higiene e sinais vitais se
configuraram como as principais praticas da assisténcia
de enfermagem no modelo hospitalocéntrico (BOTTI,
2007).

Na década de 80 surgiu um projeto coletivo que
produziu um novo modelo de atencao e gestao do cui-
dado na saide mental, a Reforma Psiquiatrica Brasileira
(RPB) (BRASIL, 2013). No seu processo ocorreu a abertu-
ra de novos servicos comunitarios de saude mental com
oferta de cuidado em liberdade, tendo como principal
servico substitutivo ao hospital psiquiatrico os Centros
de Atencao Psicossocial (CAPS).

Os CAPS sao apontados como o principal servico
estratégico para ordenacao de uma rede de cuidados
em saude mental em um determinado territério e para
a efetivacdo da Reforma Psiquiatrica brasileira. (LIMA,
LIMA E MARQUES, 2017). Estdo pautados na légica psi-
cossocial do tratamento humanizado, devem respeitar
a individualidade, promover a autonomia, empodera-
mento e reinsercao social dos sujeitos.

A gestado do cuidado em saude se configura como
o fornecimento ou a disponibilizacdo das tecnologias
de saude, segundo as particularidades de cada indivi-
duo, nos seus variados momentos de vida, buscando
seu bem-estar, seguranca e autonomia para seguir com
uma vida feliz e produtiva, realiza-se em multiplas di-
mensdes, sendo elas: individual, familiar, profissional,
organizacional, sistémica e societaria e cada uma delas
apresenta particularidades para fins de intervencao, re-
flexao e pesquisa (CECILIO, 2011).
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Segundo Soares (2015), quando os processos de
gestdo do cuidado nao sdo definidos de forma rotineira
e sistematica, impactam propriamente na organizagao
do servico e nos processos de trabalho, fragmentando a
assisténcia, centralizando as decisées e gerando a falta
de compreensao das praticas.

Apesar das mudancas e dos avancos alcancados
na gestdo e na assisténcia a saude mental no Brasil, ain-
da existem diversos entraves para a efetivacdo da RPB.
Dentre elas podemos citar as precérias estruturas dos
servicos, desqualificacdo e desmotivacdo dos profissio-
nais e a cultura manicomial enraizada no imaginario da
sociedade, tais questdes que dificultam a gestdo do cui-
dado em saude mental (LIMA, LIMA e MARQUES, 2017).
Diante do exposto, este capitulo assume como pergun-
ta-problema: como se desenvolve a gestao do cuidado
em saude mental pelos enfermeiros nos Centros de
Atencao Psicossocial?

A dimenséo profissional do cuidado é aquela que
acontece no encontro entre usuarios e profissional, é
o cerne da micropolitica em saude no territério, € um
encontro particular que na sua maneira tipica, aconte-
ce em lugar protegido, desta forma, longe de qualquer
olhar externo de controle (CECILIO, 2011).

Dessa forma, o presente estudo tem como objeti-
vo analisar a producao cientifica existente sobre a ges-
tdo do cuidado em saude mental nos Centros de Aten-
¢ao Psicossocial na dimenséo profissional do cuidado
das praxis dos enfermeiros.
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METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma revisao narrativa
da literatura. Revisdes narrativas sao produgdes amplas
e adequadas para retratar e debater o desenvolvimen-
to ou o “estado da arte” de um determinado tema, sob
a 6ptica tedrica ou conceitual, fundam, essencialmente,
da analise da literatura publicada na interpretacdo e no
diagndstico critico pessoal do autor (SALLUM, GARCIA e
SANCHES 2012). As revisOes narrativas tém a funcao de
conceder e colaborar ao leitor a atualizacdo e a aquisicao
de conhecimento e contribuir no debate de determina-
do tema, em curto espaco de tempo (ROTHER, 2007).

A busca dos estudos ocorreu por meio do método
integrado na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), sendo
usada diferentes estratégias por meio de trés descrito-
res: enfermeiro, servicos de salide mental e cuidado,
eles foram identificados nos Descritores Ciéncia da Sau-
de (DeCS) e utilizados juntamente com o conector AND.
A procura ocorreu de abril a junho de 2019. Ap6s a bus-
ca foi realizada uma leitura prévia dos resumos dos tra-
balhos, onde foram selecionados 15 artigos em pesqui-
sa de campo. A seguir, procedeu-se a leitura dos textos
completos e foram descartados sete artigos por nao se
adequarem ao proposto no estudo. O corpus de analise
incluiu oito textos cientificos.

Estabeleceu-se como critério de inclusdo: traba-
Ihos publicados na integra, disponiveis gratuitamente,
pesquisas na lingua portuguesa, estudos realizados em
investigacdo de campo que abordem a praxis da ges-
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tdo do cuidado por enfermeiros nos CAPS e pesquisas
publicadas sobre a tematica a partir de 2001, ano de
publicacdo da Lei 10.216, de 16 de abril de 2001, ela re-
define o modelo de gestdo das praticas de cuidado em
saude mental e legitima a reforma psiquiatrica no Brasil
(BRASIL, 2001). Foram excluidos dissertacdes, teses, mo-
nografias e documentos oficiais.

Para a apresentacdo da sintese da analise dos arti-
gos escolhidos, organizou-se um quadro com a descri-
¢ao dos seguintes tépicos: autor/ano, titulo, objetivos e
resultados, que foram analisados pela analise de con-
teudo.

RESULTADOS

Utilizou-se o referencial tedrico a respeito do pro-
cesso de gestao do cuidado realizado pelos enfermeiros
nos Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS. Buscou-se,
em cada artigo, a identificacdo dos pressupostos desses
referenciais quanto as praxis dos enfermeiros embasa-
dos no modelo psicossocial e com caracteristicas ma-
nicomiais e a relacdo dessas praticas com a gestdo do
cuidado.
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DISCUSSAO

As publicagdées que descrevem os processos de
trabalho dos enfermeiros no CAPS mostram-se bastan-
te variado, os mesmos exercem a funcdo de enfermeiro
assistencial prestando cuidados diretos de enfermagem
aos usuarios, e administrativo no gerenciamento da
equipe de enfermagem e respondendo por atividades
de coordenador dos servicos (DIAS e SILVA 2010).

As praxis verificadas pelos enfermeiros nos CAPS po-
dem ser descritas de duas formas: aquelas com tracos do
modelo asilar e as pautadas no modelo de atenc¢ao psicos-
social que valoriza a escuta e consideram a subjetividade
e singularidade dos sujeitos (KANTORSKI et al., 2010).

As préticas identificadas com heranga manicomial
foram: administracao e supervisdo de medicamentos,
cuidados de higiene e alimentacdo, execucao de exa-
mes, realizacao de curativo e treinamento de pessoal da
enfermagem (BRANDAO et al, 2016; DIAS e SILVA, 2010;
KANTORSKI et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2009; SILVEIRA
etal., 2011).

Algumas das praticas com tracos do modelo asilar,
desenvolvidas pelos enfermeiros, podem ser explicadas
devido afalta de qualificagcao do profissional enfermeiro
para o trabalho em salide mental e em razdo da heranca
da assisténcia psiquiatrica pautada no modelo médico
hospitalocéntrico.

A atuacdo da enfermagem com foco em praticas
voltadas apenas para o ambito bioldgico, justifica-se
pela abordagem tradicionalmente hospitalar que é

503



ofertada durante a graduacao que, predominantemen-
te, enfatiza o adoecer e a pouca importancia dada para
a formacao profissional, no que concerne a atencdo psi-
cossocial, o conhecimento adquirido ao final do curso,
mostra-se insatisfatorio para o desenvolvimento de ati-
vidades assistenciais designadas ao trabalho no CAPS
(SILVEIRA et al., 2011; AVELINO, SILVA E COSTA, 2014;
JUNIOR e OTANI, 2011).

Em estudo realizado por Siniak (2013), que relata
a experiéncia de estagiarios de enfermagem na Rede
de Atencao Psicossocial, descreve que os estudantes
tinham dificuldades de interagir e se locomover pelos
espacos, de compreender o servico, principalmente no
tocante a proposta de trabalhar dentro da perspectiva
da vontade do sujeito, da reducdo de danos e da cons-
trucdo de planos terapéuticos integrados que valorizam
o papel da equipe multiprofissional.

Fica, entdo, evidente a necessidade de reconfigurar
determinadas atividades do enfermeiro em saude men-
tal, que devem ser incentivadas desde a graduacdo em
espacos que promovam uma atencao biopsicossocial.

Os estudos descreveram praxis construidas ao
modo psicossocial, tais como: oficinas e grupos terapéu-
ticos, educacdo em saude, atendimento individual, visitas
domiciliares, acolhimentos, consulta de enfermagem, tria-
gem, oficinas de geracdo de renda, supervisdo da equipe
de enfermagem, participacao de grupo de discursao com
equipe multiprofissional, conducdo de assembleias e re-
unides, participacao em atividades de lazer e socializa-
céo, coordenacao do servico (BRANDAO et a.l, 2016; DIAS
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e SILVA, 2010; KANTORSKI et al., 2008; KANTORSKI et al.,
2010; OLIVEIRA et al., 2009; SILVEIRA et al,, 2011).

Tais praticas sdo desenvolvidas com base no mo-
delo de atencao psicossocial e sdo reconhecidas como
ferramentas que potencializam a assisténcia centrada
no sujeito, no fortalecimento de vinculos, na escuta
qualificada e servem de elo entre os profissionais enfer-
meiros e os usudrios dos CAPS.

O modelo de atencao psicossocial foi pensado
com o intuido de garantir, nos espac¢os de producao
de saude mental, mudancas nos processos de trabalho,
inovacdo do cuidado, fortalecimento do trabalho mul-
tiprofissional, da intersetorialidade e o rompimento de
praticas com caracteristicas assistenciais manicomiais
(LIMA, LIMA E MARQUES, 2017; KANTORSKI, 2008).

Aos usuarios dos servicos, estima-se a reconstru-
cao da cidadania, implicacdo na autopercepcao, cons-
ciéncia dos processos do adoecer, empoderamento e
emancipacao social, autocuidado, autonomia, protago-
nismo, reinsercdo social, direitos nas decisdes do trata-
mento e criacdo de sentimentos de pertencimento.

Entretanto, por mais que a maioria das atividades
dos enfermeiros estejam pautadas no modelo psicosso-
cial, alguns enfermeiros ndo compreendem a consulta
de enfermagem em saude mental, desconhecem qual
é o seu papel junto a equipe interdisciplinar do CAPS, a
funcdo dos outros membros desta equipe multiprofis-
sional e percebem certas atividades comuns a todas as
categorias profissionais como distantes das competén-
cias da sua profissao (SILVEIRA et al., 2011; SOARES et al.,
2011; DIAS E SILVA, 2010).

505



Diversos sao os fatores que corroboram para isto,
entre eles pode-se citar a formacéo insuficiente na pers-
pectiva posta ao modelo de atencao psicossocial ofer-
tada nas escolas de enfermagem, levando a falta de
compreensao da divisao social do trabalho em equipes
multiprofissionais, sobre o que é privativo do enfermeiro
e o que pode ser feito por todos os membros de forma co-
laborativa e compartilhada nos servicos de saide mental.

Outrossim, sentem-se despreparados e insegu-
ros para desenvolverem o trabalho nos CAPS, alguns
nao possuem especializacdo na area de saude mental
e comecaram a trabalhar nos CAPS por acaso, pois nao
tinham interesse de ingressar nestes servicos e sé o fize-
ram devido a falta de oportunidade ou por comodidade
(BRANDAO, BRENA E NASCIMENTO, 2016; DIAS E SILVA,
2010; AVELINO, SILVA E COST 2014).

Frente andlise dos estudos levantados, somente
no de Brandao et al (2016) foi percebido que as praxis
dos enfermeiros eram programadas e planejadas antes
de suarealizacdo, isso evidencia a falta de gestao do cui-
dado na dimensao profissional pelos enfermeiros dos
centros de atencao psicossocial.

As praticas dos enfermeiros que trabalham nos
CAPS ndo podem ser individualizadas, engessadas e
aleatérias é necessario um planejamento prévio para sua
realizacdo e, nesse processo, é fundamental a utilizagao
de ferramentas de gestao que proporcionem conhecer o
territdrio, a efetividade dos servicos ofertados e os condi-
cionantes e determinantes da saude, garantindo funda-
mentacdo para construir agendas de cuidado de forma
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programada e planejada com proposi¢des de cuidados
que realmente atendam as necessidades da populacéo.

A gestdo do cuidado em enfermagem deve ser
compreendida como a cerne do exercicio profissional
do enfermeiro, sustentada em seu cumprimento como
a ciéncia do cuidar, por meio de atividades de planeja-
mento, organizacao e controle da oferta de cuidados,
adequados, protegidos e integrais, a fim de propiciar a
continuidade do cuidado (MORORO et al., 2017).

Segundo Lima (2017), é fundamental para gesto-
res e a equipe assistencial multidisciplinar compreen-
der as particularidades epidemiolégicas loco regionais
darede de atencdo psicossocial, os recursos, a dinamica,
as fragilidades e as potencialidades. Assim, os enfermei-
ros dos CAPS precisam tomar para si a funcdo de gestor
de suas praxis. Para isso, a ampliacao do entendimento
sobre gestao do cuidado na saide mental e o conheci-
mento e uso de ferramentas de gestao é essencial a fim
de que ocorram mudancas na qualificacdo da assistén-
cia de enfermagem ofertada nos CAPS.

Nesse sentido, o enfermeiro deve estruturar e sis-
tematizar no seu processo de trabalho para além da cli-
nica, ou seja, inserir praticas coletivas e terapéuticas, de
forma intersetorial e interdisciplinar, a fim de promover
e garantir uma assisténcia de qualidade e integral, bus-
cando a légica do rompimento da assisténcia de enfer-
magem pautadas no modelo médico hospitalocéntrico,
centrado nas doengas.

Evidencia-se que as praticas do enfermeiro na sau-
de mental estao em processo de construcdo, a medida
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que se distancia de praticas assistenciais com caracte-
risticas manicomiais, fortalece suas acées no modelo
de atencao psicossocial, entretanto, percebe-se a fragi-
lidade da gestao do cuidado de enfermagem na saude
mental, necessaria para a oferta de uma assisténcia in-
tegral aos usudrios com sofrimento mental acompanha-
dos nos CAPS.

CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo vai além de identificar as atividades
dos enfermeiros nos centros de atencdo psicossocial,
revelou que as praxis estdo em processo continuo de
mudancas e consolidando-se ao modo psicossocial do
cuidado, porém fica evidente a fragilidade da gestao do
cuidado em satide mental na dimenséao profissional do
nucleo de enfermagem, assim sugere-se estudos sobre
a tematica por se tratar de um assunto em progresso na
saude mental e voltado para a enfermagem.

Finalizando, os enfermeiros ainda tém que supe-
rar muitos limites no processo de gestao do cuidado
na dimensao profissional, tornando-se imprescindivel
a organizacgao dos processos de trabalho em funcao da
producédo do cuidado. Redirecionar o cuidado pautado
no uso de ferramentas de gestao, de forma programada
e planejada, possibilita a construcdo de novas praticas,
sustentadas a partir do compromisso, do comprometi-
mento e da implicacdo. Tais praticas pressupdem, sem

duvida, que cuidar da saude de alguém é mais que
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construir objeto e intervir sobre ele, é na verdade ser
capaz de acolher, dialogar, exercitar a capacidade criti-
ca, transformar criativamente os modos de ver, sentir e
pensar, ja estabelecidos.
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CAPITULO 27

a LIDERANCA sistémicA para A GESTAO NA
AREA DE SAUDE

Cristiane Sales Leitdo
Antonio Rodrigues Ferreira Junior

INTRODUCAO

As organiza¢des de saude publica e privada tém
passado por transformacgdes diversas, influenciando o
sistema de gestdo da saide em todo o pais. A universa-
lizacdo e o avanco tecnoldgico na satde fazem com que
os profissionais e os usudrios busquem cada vez mais
a melhoria por meio de uma gestao eficaz dos servicos
(LOPES, 2010).

Diante desse contexto, gestores na area da saude
precisam elaborar, desenvolver e monitorar politicas
que auditem a viabilidade dos planos de ac¢ao, analisar
recursos, gerenciar custos e servicos em saude e, princi-
palmente, ter amplo conhecimento em gestdo de pes-
soas, que é um importante fator para alcancar determi-
nados objetivos.

Nessa perspectiva, o gestor na drea da saude, por
ser o responsavel pelo trabalho em equipe, pela orga-
nizacao, por compartilhar responsabilidades e delegar
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funcdes focadas na eficiéncia e eficicia da gestdo em
salide, desempenha o papel de lider para o alcance da
qualidade nos servicos de saude.

Diante do exposto, podemos considerar a lide-
ranca uma competéncia fundamental para os gestores,
que, além disso, precisam deter competéncias de pla-
nejamento, organizacao e controle. A lideranca é des-
tacada como componente organizacional que associa
comunicacdo, planejamento, relagdes interpessoais, o
compromisso com o éxito e a resolutividade de confli-
tos (LANZONI; MEIRELLES, 2013).

De acordo com Barreto et al. (2013), ela é conside-
rada uma habilidade construida ao longo do processo
de vida, e solidifica-se a partir das experiéncias relacio-
nais que o ser humano faz consigo mesmo, com pessoas
e o ambiente. A lideranca exige inter-relacdo entre to-
dos os elementos existentes na cultura organizacional,
pessoal, coletiva e institucional. Ao lider, cabe o papel
de criar, manter ou readequar modelos com muiltiplos
protagonistas, inclusive para si mesmo, para que o obje-
tivo comum seja alcangcado como um processo constru-
tivo e jamais acabado.

Nesse contexto, a lideranca sistémica, abordada
atualmente, exige inter-relacdo entre todos os elemen-
tos existentes na cultura organizacional, pessoal, coleti-
va e institucional. Portanto, a lideranca sistémica é um
importante componente para a criagdao de um clima
favoravel, harmonioso e menos conflituoso para os pro-
fissionais de saude e para o paciente.
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Os fundamentos histdricos e epistemoldgicos em
relacdo a lideranca sistémica sdo pouco aprofundados
nas discussdes encontradas nos trabalhos cientificos,
principalmente no contexto da area de saude. Percebe-
-se que existem os que ndo entendem como um olhar
sistémico pode transformar um lider e como este se ar-
ticula com a organizacédo, dando sustentacdo a pratica
de gestao.

Desse modo, este ensaio tedrico-reflexivo preten-
de apresentar os aspectos histéricos e epistemoldgicos
da lideranca sistémica, com o intuito de oferecer subsi-
dios que auxiliem na compreensao dos que tém interes-
se em estudar tal ponto de vista, bem como revisitar os
aspectos tedricos de quem trabalha com tal teoria. Para
tal, na primeira parte seréo relatados os acontecimentos
histéricos que amparam o desenvolvimento da lideran-
¢a sistémica, e na segunda parte serd apresentado seu
uso na éarea da saude.

Com o proposito de discutir e construir uma re-
cuperacdo histérica e epistemoldgica, serdo utilizadas
obras de pesquisadores que buscam entender o impac-
to da lideranca nas organizagOes, habitualmente estu-
dadas em cursos de formacao de gestores sistémicos.

E importante ressaltar que a pretensao deste estu-
do nao é analisar os impactos da lideranca sistémica na
gestdo em saude, mas sim dirigir um olhar mais sensivel
sobre as tendéncias da abordagem sistémica para se
pensar no desenvolvimento de novos lideres.
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Consideracoes histoéricas e conceituais da LIDERAN-
CA sistémica

A lideranga é um conceito que se transforma ao
longo dos tempos, mas que preserva a sua esséncia,
sendo entendida como a arte de influenciar e conduzir
pessoas (OLIVEIRA, 2018). Segundo Robbins et al. (2010),
pode ser definida como a capacidade de um sujeito de
influenciar um conjunto de pessoas para alcancar metas
e objetivos em uma organizacgao.

Ao longo da histdria, grandes lideres foram descri-
tos com base em seus tragos de personalidade. A teoria
dos tracos de lideranca foi utilizada até a década de 1940
e a énfase sobre o carisma marcou todo esse periodo.
No entanto, lideres carismaticos tendem a usar seu po-
der pessoal para transformar as empresas em algo a sua
imagem e confundem o que é de seu interesse pessoal
com os interesses da empresa (ROBBINS et al., 2010).

Com o surgimento das grandes corporagdes, na
era da expansao industrial e processos racionais na ad-
ministracdo, a ideia de lideranca afasta-se do lider he-
réi para equaliza-la com a eficicia de gestdao (GRANT,
2012). Dessa maneira, na década de 1950, pesquisado-
res passaram a considerar que os lideres devem agir no
ambiente laboral, por meio das abordagens comporta-
mentais, relacionando-se com seus subordinados e, ao
mesmo tempo, com foco na produtividade e cumpri-
mento de metas (OLIVEIRA, 2018).

Seguindo o contexto histérico, em meio a Guerra
Fria e a expansao da dominagdo americana, surgem as
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teorias contingenciais na segunda metade do século
XX, que ainda hoje sdo muito usadas nos estudos sobre
lideranga. Uma vertente dos estudos das teorias con-
tingenciais é a teoria da lideranga situacional. Robbins
et al. (2010) explicam que na teoria da lideranca situa-
cional os gestores deveriam adaptar seu estilo de lide-
ranca as caracteristicas dos subordinados, ou melhor,
a lideranga ocorre quando os lideres passam a exercer
influéncia efetiva sobre um grupo, adaptando seu com-
portamento as diferentes situagoes.

Um dos principais autores contemporaneos dessa
corrente tedrica é Goleman (2010), enfatizando que os
lideres, em vez de escolher um estilo que condiga com
0 seu comportamento, deveriam perguntar que estilo
mais condiz com as exigéncias de determinada situa-
¢ao. Na obra do autor, ha seis estilos basicos de lideran-
¢a, onde cada um deles faz uso de elementos cruciais
da inteligéncia emocional em diferentes combinacgoes.
Um lider de destaque ndao domina um Unico estilo de
lideranca, domina varios e tem flexibilidade para alter-
nar entre um estilo e outro, conforme exijam as circuns-
tancias.

Nesse ambito, ja na década de 1990, pela neces-
sidade de gerenciar mudanc¢as no mundo corporativo,
surgem as teorias da lideranca transacional e transfor-
macional com o incremento da globalizacdo, competi-
¢do nos mercados, e a introducao de novas tecnologias
e de praticas gerenciais (GRANT, 2012).

A lideranca transformacional é um processo em
que os lideres e seguidores ajudam uns aos outros no
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avanco para um nivel mais elevado de moral e moti-
vacdo. Essa lideranca defende que um bom relaciona-
mento entre um lider e seu seguidor promove melhores
resultados do que aqueles em que o respeito mutuo e a
confianca estdo ausentes, achados confirmados em di-
versas pesquisas empiricas.

Segundo Carrara et al. (2017), a liderancga transfor-
macional colabora para o aumento da motivacao e da
satisfacdo no ambiente laboral de saide por propor-
cionar discussao coletiva, ampliacdo da comunicagao
dialégica e escuta ativa dos trabalhadores, levando ao
maior comprometimento organizacional.

A lideranca transformacional tem dado grandes
contribui¢des para a compreensao da eficicia da lide-
ranca. Todavia, é preciso considerar a importancia de se
adotar uma lideranga transacional, na qual lideres con-
duzem ou motivam seus seguidores em direcao as me-
tas estabelecidas por meio do esclarecimento das fun-
¢oes e das exigéncias das tarefas (ROBBINS et al., 2010).

Em meio a ondas de ataques terroristas, escanda-
los corporativos, crises econdmicas e desafios socioam-
bientais, emerge uma nova teoria baseada na filosofia
e na psicologia positiva: a teoria da lideranga sistémica.
Ela busca discutir, essencialmente, como seria uma lide-
ranca mais ética e mais efetiva para lidar com os desa-
fios de nosso tempo (OLIVEIRA, 2018).

A lideranca sistémica, propagada nos inumeros
espacgos do conhecimento, adquiriu um delineamento
tedrico e umintenso reconhecimento na primeira meta-
de do século XXI. Mesmo tendo suas bases concebidas
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na segunda metade do século XX, o procedimento de
mudanca do paradigma mecanicista para o ecolégico
tem sucedido ha muito tempo, de forma nao sequen-
cial, apresentando retrocessos e avan¢os nos diversos
campos da ciéncia (VASCONCELLQS, 2010).

A LIDERANCA NAS praticas DA GESTAO EM SAUDE
EM UMA perspectiva sistémica

Para uma gestédo eficiente nas organizagoes de
salde, entende-se que seja necessario, além da infraes-
trutura adequada e da equipe multiprofissional integra-
da, a presenca de lideres capazes de articular questdes
internas e externas ao servico e favorecer a articulacao
de saberes para lidar com uma variedade de processos,
concentrando em si a responsabilidade de atuar com o
mais elevado grau de descentralizacao, tal como ser re-
solutivo, coordenando o cuidado e as redes de saude.

Diante de tal contexto, os dois grandes desafios
impostos aos lideres da 4rea da saude sao o gerencia-
mento de equipes multidisciplinares e heterogéneas
e a articulacdo de culturas diferentes, tanto dentro da
equipe quanto em relagéo as culturas locais. Kian (2012)
ressalta que as dificuldades em relacdo a lideranca nas
unidades de saude relacionam-se com a interferéncia
dos niveis mais centrais de gestéo, a influéncia da mu-
danca do grupo gestor, a burocracia da administracao, o
excesso de demandas da populacao local e dificuldades
de gerenciamento de equipes que visa a eficiéncia téc-
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nica e politica na promocao, prevencao e recuperacao
da saude do usudrio e sua familia.

Bernardes (2018) evidencia que o conhecimento
em gestao no setor da saude, tanto publico, quanto pri-
vado, é imprescindivel para o desenvolvimento da area,
visto que a crescente complexidade nesse cendrio é um
grande desafio para toda a rede. Investimentos na com-
peténcia em gestdo e lideranca impactam na socieda-
de, sendo um dos principais desafios para os servicos
de saude.

O papel do lider é bastante significativo no proces-
so de mudanca ou de inércia, especialmente a partir da
interpretacao dele, em relacdo ndo somente as expec-
tativas da cUpula administrativa, mas também as condi-
¢bes de trabalho oferecidas e percebidas nas organiza-
¢Oes de saude (WEYMER; MOREIRA, 2017).

Czabanowska (2013) constatou que os coordena-
dores das instituicdes publicas de saide com estilos de
lideranca vinculados as abordagens sistémicas reduzi-
ram eventos adversos, complicacdes e mortalidade, e
aumento da satisfacdo do paciente.

Na perspectiva de Backes (2011), os profissionais
que atuam no setor de saude que abordam a lideranca
sistémica se destacam por ser eminentemente sociais, e
compreendem o ser humano ndo como um ser doente,
mas como um ser complexo, capaz de se auto-organi-
zar, devendo conduzir sua terapéutica e histdria de vida.

Santos e Paranhos (2017) alegam que a realizagcao
de oficinas de lideranca nas unidades de saude é um
passo importante para a organizacdo dos processos de
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trabalho e alinhamento das metas propostas visando
uma gestao eficiente.

Atualmente, algumas competéncias essenciais
para o desempenho da lideranga estao sendo destaca-
das no contexto das organiza¢des de saude, tais como:
visao sistémica das variaveis macro e microeconémicas;
pensamento estratégico; capacidade para fazer leitura
critica das ferramentas de gestao; estilo de lideranca
integrativo, com abordagem multidisciplinar; com-
preensdo da “linha do cuidado” como filosofia e pratica
de governanca em todos os niveis de gestdo; ética no
processo decisério (BERNARDES, 2018).

Neste sentido, é fundamental relacionar as carac-
teristicas e as habilidades dos lideres as relagées inter-
pessoais, principalmente no campo da comunicacao,
inteligéncia emocional e interacdo humana, incenti-
vando o autoaperfeicoamento, autoconhecimento, en-
tendimento quanto ao seu papel enquanto lider, e em
relacdo ao sofrimento do outro.

CONSIDERACOES FINAIs

As organizacdes de saude necessitam de profis-
sionais capacitados e comprometidos com o trabalho,
a fim de proporcionar uma assisténcia de qualidade aos
usudrios dos servicos de saude, por meio da geréncia e
da lideranca.

Portanto, é importante considerar o ambiente
de trabalho como uma fonte de aprendizagem, pois é
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o local onde acontecem as oportunidades para o de-
senvolvimento da lideranca, que, ao se tornar eficiente,
contribui para a reorientacao da atencao e do trabalho
em saude, proporcionando atendimento resolutivo ao
usuario e motivacgao do trabalhador.

Sendo assim, investir na formacao de lideres den-
tro de uma abordagem sistémica pode provocar impac-
to na melhoria continua dos servicos de saude, sendo
fundamental relacionar as caracteristicas e as habilida-
des deles as relagdes interpessoais, principalmente no
que tange a comunicacao e a interacdo humana.

Considerando os pontos abordados, espera-se
uma reflexdo sobre a tematica, instigando producdes
cientificas sobre o tema, a fim de que se conheca a im-
portancia da lideranca sistémica nos servicos de saude.

REFERENCIAS

BACKES, D. S.; BACKES, M. S.; ERDMANN, A. L. A pratica social sistémica
do enfermeiro na perspectiva luhmanniana. Rev. Esc. Enferm. USP,
Séo Paulo, v.45,n. 1, p. 116-121, jan. 2011.

BARRETO, L. M. T. S. et al. Cultura organizacional e lideranca: uma re-
lagao possivel? Rev. Adm., Sdo Paulo, v. 48, n. 1, p. 34-52, mar. 2013.

BERNARDES, A. Perspectivas contemporaneas da lideranca e gestdo
em enfermagem. Rev. Gaticha Enferm., Porto Alegre, v.39,n. 1, p. 2,
jan.2018.

CARRARA, G. L. R. et al. A utilizagdo de instrumentos para avaliacdo da

lideranga nos servicos de satde e enfermagem. Rev. Gatuicha Enferm.,
Porto Alegre, v. 38, n. 3, p. 60-69, mar. 2017.

521



CAPRA, F; LUISI, P. L. The systems view of life: a unifying vision. New
York: Cambridge University Press, 2014.

CZABANOWSKA, K. et al. Transforming public health specialists into
public health leaders. The Lancet, Londres, v. 381, n. 9865, p. 449-450,
abr. 2013.

GOLEMAN, D. Lideranca que traz resultados. In: HARVARD BUSINESS
REVIEW. O que faz um lider? Sao Paulo: Campus, 2002. cap. 4, p. 57-
86.

GRANT, A. M. Leading with meaning: beneficiary contact, prosocial
impact, and the performance effects of transformational leadership.
Academy of Management Journal, New York, v. 55, n. 2, p. 458-476,
fev. 2012.

GRINT, K. A history of leadership. In: BRYMAN, A. et al. (Eds.). The sage
handbook of leadership. Thousand Oaks: Sage Publications, 2011.
cap.1,p.3-14.

KIAN, K. O.; MATSUDA, L. M.; WAIDMANN, M. A. P. Compreendendo o
cotidiano profissional do enfermeiro-lider. Rev. RENE, Fortaleza, v. 12,
n.4,p.724-731, dez. 2012.

LANZONI, G. M. M.; MEIRELLES, H. S. Lideranga do enfermeiro: elemen-
to interveniente na rede de relagdes do agente comunitario de saude.
Revista Brasileira de Enfermagem, Brasilia, v. 66, n. 4, p. 557-563,
ago. 2013.

LOPES, M. S.V. et al. Analise do conceito de promocdo da saude. Texto
Contexto Enferm., Florianopolis, v. 19, n. 3, p. 461-468, mar. 2010.

OLIVEIRA, W. C. A influéncia da lideranca sob o capital humano. Rev.
Ciénc. Empres. UNIPAR, Umuarama, v. 19, n. 1, p. 1-15, jun. 2018.

ROBBINS, S. P; JUDGE, T. A.; SOBRAL, F. Comportamento organizacio-

nal: teoria e pratica no contexto brasileiro. Sdo Paulo: Pearson Prentice
Hall, 2010.

522



SANTOS, L. J. dos; PARANHOS, M. S. Os trabalhadores das Equipes de
Saude da Familia no Rio de Janeiro: aspectos da lideranca em pesquisa
de clima organizacional. Ciénc. Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 22,
n. 3, p. 759-770, mar. 2017.

VASCONCELLOS, M. J. E. Pensamento sistémico: o novo paradigma
da ciéncia. 9. ed. Campinas: Papirus, 2010.

WEYMER, A. S. Q; MOREIRA, V. R. O papel da lideranga transformacio-
nal na reconstrucéo de significados compartilhados de uma unidade
estratégica de negocios da area da sauide. Revista de Gestao em Sis-
temas de Satide - RGSS, Séo Paulo, v. 6, n. 1, p. 45-62, jan. 2017.

523



CAPITULO 28

DENGUE, CHIKUNGUNYA E ZIKA: UMA
AMEACA AO GRUPO MATERNO INFANTIL E A
NECESSIDADE DE COMBATE AO AEDES AEGYPTI

Gerarlene Ponte Guimardes Santos
Andrea Caprara

INTRODUCAO

Dengue (DENGV), chikungunya (CHIKV) e zika
(ZIKV) sao doencas virais transmitidas pelo mosquito Ae-
des aegypti. A presenca destes mosquitos em ambientes
urbanos, periurbanos e rurais, a sua rapida proliferacao,
devido ao grande nimero de potenciais criadouros, e
a circulacao da triplice infeccdo viral em todo territério
brasileiro, levam a frequentes epidemias, o que torna
constante a exposicdao da populacdo as arboviroses.

O adoecimento por uma ou mais arboviroses, leva
a um quadro febril, com sintomas semelhantes, dentre
eles: mialgia, artralgia, cefaleia e exantema. O indivi-
duo doente pode apresentar desde sintomas brandos
ou mesmo evoluir para gravidade. Todo individuo com
suspeita de um dos arbovirus, deve ser acompanhado
por um profissional da salide, de modo que as pessoas
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doentes possam se reestabelecer, sem nenhuma com-
plicacdo.

Existem grupos considerados de risco para o
adoecimento por arbovirus, dentre eles destacam-se as
gestantes e as criangas menores de dois anos, devendo
ser acompanhados durante o periodo febril, com apoio
para exames complementares e suporte para interna-
¢ao hospitalar, caso necessario.

A circulagdo do ZIKV no Brasil e o nimero aumen-
tado de casos de microcefalias em recém-nascidos le-
varam as autoridades sanitdrias a declarar Emergéncia
em Saude Publica de Importancia Internacional (ESPII).
Apos a associacdo deste virus aos efeitos deletérios so-
bre o concepto, a zika passou a ser chamada de Sindro-
me Congénita do Zika (SCZ) e ser de notificacdo com-
pulséria.

A gestacao é um periodo de mudanca e propicia
maiores riscos a salde materna. O acompanhamento
pré-natal e os cuidados realizados pela gestante sao
primordiais para assegurar a saude materno-infantil. A
triplice infeccao viral pode ocorrer em qualquer periodo
gestacional e aumenta as chances de morte materna,
abortos espontaneos, internacdes em Unidade de Te-
rapia Intensiva - UTlI e em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal - UTIN.

A transmissao fetal pode ocorrer em qualquer ida-
de gestacional e pode evoluir com diversos desfechos,
dentre eles: natimorto, atraso no desenvolvimento in-
trauterino, baixo peso ao nascer, atraso no desenvol-
vimento neurolégico, dentre outras complicacbes ao
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recém-nascido. Pouco se sabe sobre o comportamento
destes arbovirus ao longo da vida das criancas expos-
tas no periodo fetal. Entende-se que a mulher gravida e
seu parceiro devem estar atentos aos arbovirus durante
a gestacgdo, para que ocorra um nascimento saudavel.
Existe uma necessidade urgente de combate ao
Aedes aegypti, de modo que sao necessarias a¢des de
intervencdes voltadas para o controle de focos, como
educacao em saude, acdes comunitdrias e adocao de
medidas de reducao dos potenciais criadouros.

METODOLOGIA

Trata-se de um ensaio tedrico-reflexivo, baseado
na literatura nacional e internacional, foram consulta-
dos artigos em bases de dados, como Medical Literature
Analysis and Retieval Sistem Online (MEDLINE), Literatu-
ra Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO).
Para a busca dos artigos, foram utilizados os descritores:
Aedes aegypti, zika virus, chikungunya, dengue, preg-
nancy e ecobiosocial, realizada entre os meses de agos-
to e setembro de 2018.

O ensaio é um meio de andlise e elucidacdes em
relacdo a determinado objeto de estudo. Precisa ser
utilizado de modo consciente e intencional, como uma
forma mais especifica para compreender a realidade.
Assim sendo, caracteriza-se por sua natureza reflexiva e
interpretativa, sendo a subjetividade um dos elementos
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presentes no processo de conhecimento (MENEGHETTI,
2011). Entéo, a pesquisa em bases de dados serviu para
explorar o conteddo das informacdes relacionadas ao
tema proposto.

O AEDES AEGYPTI, OS ARBOVIRUS E OS EFEITOS MA-
TERNO INFANTIL

O periodo gestacional em que ocorre o desenvolvi-
mento e o crescimento do concepto estd vulneravel a di-
versas doencas, que podem evoluir desde a interrupgdo
espontanea da gestacdo como resultar em adoecimento
para ambos e com fator impactante ao longo da vida.

Nas ultimas cinco décadas as doencas arbovirais
epidémicas (notadamente dengue, chikungunya, febre
amarela e febre do zika) foram surgindo, resultantes da
triade do mundo moderno: urbanizacao, globalizacao e
mobilidade internacional (WILDER-SMITH et al,, 2017).
A urbanizacédo acelerada e a facil mobilizacdo das pes-
soas por diversos paises, facilitou a expansao global dos
arbovirus, de modo que a circulagdo destas doencas
passou por diversos continentes, estando presentes em
varios paises, com ocorréncia de epidemias frequentes.

Com isso, o Aedes aegypti tornou-se uma das es-
pécies de mosquitos mais bem-sucedidos, espalhou-se
da Africa para a maioria das regides tropicais e subtropi-
cais do mundo (KOTSAKIOZI et al,, 2017). Presente nas
Américas desde tempos bem remotos, com registros de
epidemias frequentes de dengue ao longo de mais de

527



50 anos, causado por seus quatro sorotipos. Logo mais,
veio a confirmacao da circulacdo de dois novos arbovi-
rus (CHIKV e ZIKV), levando ao risco para novas epide-
mias, agora causado pela triplice infeccéo viral.

Sendo assim, o Aedes aegypti mostra-se eficiente
por ser altamente suscetivel aos arbovirus, alimenta-se
preferencialmente em seres humanos, ativo durante o
dia, prospera em ambientes proximos as pessoas e, mui-
tas vezes, pica varias pessoas em um curto periodo de
tempo (WILDER-SMITH et al., 2016).

Outro fator importante é a resisténcia dos ovos do
Aedes aegypti a dessecacao, podendo levar a uma lon-
ga permanéncia no ambiente, esperando encontrar um
momento propicio para eclodir. Existem varios locais
que sao favoraveis a procriacao das espécies, seja por
possuirem condicdes ideais ou por estarem em convivio
com o homem, ocasionando uma rapida proliferacdo do
mosquito (TREWIN et al., 2017). Vindo a tornar-se dificil
o controle da populacdo de mosquitos em nosso meio,
levando a ocorréncias de epidemias frequentes aos di-
versos grupos populacionais, dentre estes as gestantes.

A dengue ¢é a infeccdo viral mais conhecida em
todo mundo, no entanto pouco se sabe sobre seus efei-
tos na gestacado. Atualmente, a gestante é considerada
do grupo de risco para dengue, devido ao aumento das
chances de morte materna em mulheres virémicas.

O virus da dengue foi isolado pela primeira vez em
1943 no Japado (DENV1) e somente no ano de 1948 foi
detectado em uma gestante. As mulheres gravidas sdao
consideradas do grupo de risco, por estarem vulnera-
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veis as formas mais graves da doenca, podendo evoluir
ao 6bito, caso nao seja realizado um manejo clinico ade-
quado (MARINHO et al., 2017).

Assim, o DENGV esta associado com complicagdes
hemorrégicas com risco de vida durante a gestacgao, o
que pode resultar em aumento da mortalidade mater-
na, como também em uma maior frequéncia de cesa-
riana e hemorragia no pds-parto. Diante da infeccdo
materna, dois mecanismos podem levar a morbidade
do feto e do neonato que sdo as alteragées hemodina-
micas da genitora e o efeito direto da infeccdo viral no
feto (CHARLIER et al,, 2016; MARINHO et al., 2017).

Mediante o que foi dito, torna-se de suma impor-
tancia o reconhecimento das infeccdes maternas por
DENGV devido a maior exposicdo das gestantes em de-
senvolver as formas graves da doenca. Nos ultimos anos
houve um aumento de casos de dengue grave no Brasil,
em mulheres gravidas, no 2° e 3° trimestres de gestacao
com uma taxa de mortalidade de (22%) em comparacédo
as mulheres em idade fértil com diagndéstico de febre
hemorragica (CHARLIER et al., 2017).

O manejo adequado das gestantes com DENGV
devem ser implementados por todos os servicos que
prestam assisténcia a mulher gravida, seja em nivel am-
bulatorial ou hospitalar. Este manejo deve estar voltado
para a classificacdo de risco e intervencdes precoces.

O cuidado com a transmissao perinatal também
deve ocorrer, pois alguns estudos evidenciaram o au-
mento de ocorréncias da prematuridade, morte intrau-
terina, abortos espontaneos e sofrimento fetal durante o
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parto (SINHABAHU; SATHANANTHAN; MALAVIGE, 2015).
Em um estudo realizado por Ribeiro et al. (2017) na cida-
de do Rio de Janeiro, gestantes com infec¢des confirma-
das laboratorialmente por DENGV, resultou em 20,8% de
abortos, morte fetal 8,3%, prematuridade 12,5% e 29%
de recém-nascidos sintomaticos para dengue.

Os partos prematuros foram associados a uma
maior frequéncia durante o periodo de viremia mater-
no-fetal - PYMF ao DENGV com 14,4%, enquanto nos
partos que ocorreram apos esta viremia materna a ocor-
réncia foi de 4,7%. A asfixia perinatal teve uma taxa de
2,4% em neonatos, cujas maes apresentavam viremia
no momento do parto. Nos neonatos que apresentaram
baixo peso ao nascer, 22,0% nasceram durante PVMF e
naqueles cujo nascimento foi apds a viremia, resultou
em 4,4% de baixo peso ao nascer (RIBEIRO et al., 2016).

Pouco estudos apontam as complicacdes da den-
gue no periodo perinatal, entende-se que o risco esta
presente. Logo, faz-se necessario que mulheres gravidas
e seus parceiros possam conhecer os efeitos do virus na
gestacao, de modo que adquiram meios de implemen-
tar medidas de protecao contra picada de mosquitos.

Outra arbovirose que esta associada a complica-
¢ao materno-infantil é a CHIKV, devido ao potencial de
causar casos graves de infeccao neonatal, em decorrén-
cia da transmissdo vertical que ocorre no momento em
que maes virémicas entram em trabalho de parto. Essa
transmissao vertical ocorre em até metade das maes
que estao com CHIKV durante o parto, sendo reconhe-
cida como uma importante complicacdo materna, po-

530



dendo também apresentar complicacdes para a gestan-
te (BRASIL, 2015; CHARLIER et al., 2017).

Em um estudo realizado por Escobar et al. (2017)
foram acompanhados 60 gestantes com o CHIKV positi-
vos por trimestre de gestacao, houve 8,3% de gestantes
com CHIKV no primeiro trimestre (<12 semanas), 28,3%
estavam no segundo trimestre (12-28 semanas) e 63,3%
estavam no terceiro trimestre (> 28 semanas). Das mu-
Iheres que estavam do terceiro trimestre de gestacdo,
25% completaram a gravidez durante a internagao e
15% destas mulheres necessitaram de tratamento na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Observa-se que no estudo acima as gestantes aco-
metidas por CHIKV estavam no primeiro, segundo e ter-
ceiro trimestres. No entanto, as gestantes que estavam
no 3° trimestre apresentaram risco aumentado para
internagao em UTI, possibilitando um risco a maiores
complicagdes para a gestante durante a internagao.

Destarte, existem evidéncias de alto risco para o
aborto no primeiro trimestre e transmissao materno-fetal
no ultimo trimestre. Em um estudo realizado nallhade La
Reunido na Franga, com 7.504 mulheres gravidas e 7.629
neonatos, mostrou-se que a transmissao vertical obteve
maior predominancia em mulheres que estavam entre as
semanas gestacional de 35 a 40, com uma taxa de trans-
missao vertical durante o parto de 48,7%, sendo que a ce-
sarea nao teve efeito protetor na transmissao (AZEVEDO;
OLIVEIRA; COSTA, 2015; GERARDIN et al,, 2008).

Observa-se que a transmissao vertical esta pre-
sente em, aproximadamente, 50% das mulheres que
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adoeceram no periodo intraparto e que o parto vaginal
ou mesmo a cesarea ndo reduz o risco de transmissibili-
dade ao feto. Desse modo, apds a ocorréncia da trans-
missdo do CHIKV ao recém-nascido, este pode evoluir
com sintomas da doencga, instabilidade hemodinamica
e necessidade de internagao em Unidade de Terapia In-
tensiva Neonatal - UTIN.

Dentre as manifestacdes clinicas observadas em
recém-nascidos sintomaticos de maes com CHIKV no in-
traparto, foram evidenciados febre (100%), irritabilida-
de (90%), erupcdo cutanea (84%), edema generalizado
(86%), hiperalgesia (94%), pescoco rigido ou dor na mo-
bilizacdo (38%), e instabilidade hemodinamica (52%)
(TORRES et al., 2016).

Os estudos apontam que estes recém-nascidos se
apresentam assintomaticos ao nascer e o aparecimento
das manifestacdes clinicas ocorrem entre os dias trés a
sete de vida. Estavam presentes sinais e sintomas de ar-
tralgia, prostracéo e febre (100%) dos casos e tromboci-
topenia (89%). A doenca grave foi observada em (90%)
dos casos de recém-nascidos de mdes virémicas, com
outras manifestacdes presentes como edema cerebral e
hemorragias cerebrais. Houve também recém-nascidos
que evoluiram para incapacidades persistentes (GERAR-
DIN et al,, 2008).

Outro arbovirus que esta causando efeitos delen-
térios em recém-nascidos é o zika virus, que por muito
tempo foi considerado uma doenca benigna para os
humanos. Cerca de 80% dos casos sdo assintomaticos;
quando os sintomas aparecem sdo leves, autolimitados
e nao especificos.
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No ano de 2015, o ZIKV comecou a circular no
Brasil, havendo um aumento na incidéncia de casos
de microcefalia em 20 vezes, quando comparado aos
anos anteriores. Apds investigacao e acompanhamen-
to das gestantes foi evidenciado que durante o periodo
gestacional muitas destas mulheres apresentaram um
quadro febril, erupcdo cutanea e prurido, e apos reali-
zacdo de exames complementares e acompanhamento
médico foi dado o diagnoéstico de ZIKV. Baseado nesta
problematica, em 1° de fevereiro de 2016, a Organiza-
¢dao Mundial de Saude - (OMS), declarou emergéncia
de Saude Publica de Importancia Internacional - (ESPII)
(BRASIL, 2016; CARVALHO et al., 2017a; CORONELL-RO-
DRIGUEZ et al., 2016; WHO, 2017).

Dessarte, em um estudo com 48 criancas brasilei-
ras, filhos de maes com relatos de exantema na gesta-
¢ao no periodo de ocorréncia do surto de ZIKV, foram
evidenciados um crescimento craniano deficiente, ir-
ritabilidade, sintomas piramidais e extrapiramidais e
epilepsia até os oito meses de idade, estando também
associadas em criancas sem microcefalia ao nascimento
(CHARLIER et al., 2017).

Em outro estudo realizado por Brasil et al. (2016),
na cidade do Rio de Janeiro, com 345 mulheres gravi-
das, tentou-se caracterizar os principais sinais e sinto-
mas de ZIKV em mulheres gravidas, que obtiveram re-
sultados de exame positivo para ZIKV. Em 100% destas,
apresentaram erupcdo cutanea, com erupc¢do macular
ou maculopapular descendente, prurido (90%), artral-
gia (62%), conjuntivite (58%), mal-estar (52%), mialgia
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(41%), linfadenopatia (isolada ou generalizada) (38%) e
a nausea e vomitos (31%). Neste estudo a febre nao foi
um achado importante, pois ocorreu somente em um
terco das mulheres com infeccdo aguda; no entanto,
guando estava presente, geralmente era de curto prazo
e com a temperatura de 37,5°C a 38,0°C.

Atualmente, o ZIKV continua causando preocu-
pacao, pois além da microcefalia, outras malformacodes
estao presentes em recém-nascidos de maes que adoe-
ceram de ZIKV em qualquer periodo gestacional. Assim
sendo, todas as gestantes e parceiros que moram ou
viajam para areas com presenca do Aedes aegypti, de-
vem receber informacdes sobre o mosquito, o ZIKV e os
meios de protecdo contra picadas.

Uma descoberta importante com relagao ao ZIKV
foi sobre sua transmissibilidade, embora a maioria das
infeccdes por ZIKV sejam transmitidas por mosquitos
infectados, foram comprovadas outras vias de trans-
missdo, como a intrauterina, intraparto, contato sexual,
exposicao laboratorial e por transfusdes sanguineas. A
transmissdo sexual pode ocorrer de homens para mu-
Iheres e de mulheres para homens (MAURICE, 2016; PA-
Z-BAILEY etal., 2017).

Em vista disso, além da protecdo contra picadas de
mosquitos, devem ser adotados outros cuidados pelos
casais que desejam engravidar ou que estdo gravidos, é
necessario adocao de medidas protetivas com relacao
a transmissao sexual, que pode ocorrer por via vaginal,
anal ou oral e com a partilha de brinquedos sexuais. O
CDC faz recomendacdes para o uso de preservativos,
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nas situacées de homens com parceiras gravidas, ho-
mens que planejam gravidez com suas parceiras, ho-
mens que ndo estdo preocupados com a gravidez e mu-
Iheres e seus parceiros que estdo tentando engravidar
(CDC, 2018).

Da mesma forma, o MS em seu guia de orientacdes
integradas de vigilancia e atencédo a saude, recomenda a
utilizacdo de preservativos em todas as relagdes sexuais,
nao apenas para evitar a possivel transmissdo sexual do
ZIKV, mas para a prevencao de infeccdes sexualmente
transmissiveis e da transmissao vertical de HIV, sifilis e
hepatites virais (BRASIL, 2017).

Em tempos que homens e mulheres podem pas-
sar o virus zika por via sexual, é importante que sejam
observadas algumas recomendacdes e se conheca o
periodo de transmissibilidade da doenca por esta via;
sabe-se que a permanéncia do ZIKV no sémen é de,
aproximadamente, 6 meses. Logo, o homem infectado
deverd seguir as recomendag¢des do uso do preservati-
vo por um periodo de trés meses. Enquanto para a mu-
Iher a recomendacao sdo dois meses (CDC, 2018).

Dessa forma, pode-se perceber que o risco au-
mentou para as gestantes e seus parceiros, sendo ne-
cessario um cuidado voltado para a prevencao das ar-
boviroses durante o periodo gestacional. E necessério
informar as gestantes e seus parceiros nas consultas de
pré-natais, para que eles possam, a partir do conheci-
mento adquirido, adotar medidas de protecao para o
nao adoecimento da diade.
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AEDES AEGYPTI - DESAFIO DO CONTROLE VETORIAL

Reduzir as interagdes vetor-humano é particular-
mente desafiador (WILDER-SMITH, 2016), o impacto
causado pelos arbovirus na morbidade e mortalidade
vem se intensificando a medida que as epidemias atin-
gem um grande numero de pessoas, com implicacoes
para os servicos de saude, devido a auséncia de trata-
mento, vacinas e outros métodos efetivos de prevencao
e controle (DONALISIO; FREITAS; ZUBEN, 2017).

Nos anos de 1950 a 1960 com a implantacdo do
programa de erradicacdo e combate ao Aedes aegypti,
grande parte da América Central e do Sul reduziu ou
eliminou drasticamente a populacdo de mosquitos,
levando a uma diminuicao efetiva da epidemia de fe-
bre amarela e da incidéncia da dengue com o uso de
diclorodifeniltricloroetano (DDT) (FITZPATRICK, 2017;
WILDER-SMITH, 2016).

Logo apds esta eliminacdo do mosquito e dimi-
nuicao das epidemias de febre amarela e dengue, ocor-
reu o término do programa de erradicacdo e o virus da
dengue reemergiu por toda a América Latina, causando
varios surtos. Foi em meados dos anos de 1958 a 1973
que o Brasil se declarou “livre do Aedes aegypti”. Porém,
em 1976, por falhas na vigilancia epidemiolégica e pelo
crescimento acelerado da populacdo, houve o retorno
do mosquito, que atualmente esta presente em todas as
Unidades da Federacao - UF, distribuido em aproxima-
damente 4.523 municipios do Brasil (KOTSAKIOZI, 2017;
ZARA etal.,, 2016).
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Logo, outros programas de erradicacdo dos mos-
quitos Aedes aegypti foram surgindo, centrados em mo-
delos verticalizados no combate quimico, sem a partici-
pacao da comunidade, sem a integracao intersetorial e
com pequena participacdo dos dados epidemiolégicos.

Esses modelos verticalizados impossibilitaram a
contencao dos vetores Aedes aegypti, seja por sua facil
adaptacao aos ambientes domésticos, como por falta
do envolvimento dos interessados. Logo, levou-se a
ocorréncia da transmissdo rebaixada e da dificuldade
de manter o controle do Aedes aegypti, ressurgindo uma
rdpida populacdo de mosquitos e elevando o nimero
de individuos expostos aos arbovirus (BRASIL, 2002;
WILDER-SMITH, 2016). Por seus resultados desfavora-
veis, novas epidemias foram surgindo e a necessidade
de outras abordagens no controle vetorial.

Atualmente, o controle dos vetores Aedes é basea-
do em inseticidas e envolvimento da comunidade para
o manejo do habitat. A utilizacdo de inseticidas, junta-
mente com a reducao da fonte larval, é um dos meios
utilizados para controlar a transmissdo desses virus em
humanos, mas é ameacada pelo surgimento de resis-
téncia aos inseticidas (MOYES et al., 2017).

Recentemente, o Programa Nacional de Comba-
te a Dengue - PNCD, apoiado pelo MS organizou uma
Reunido Internacional com varios representantes para
avaliar novas tecnologias para o controle vetorial, pas-
sando a adotar recomendagdes para a pratica de novas
abordagens, dentre estas a abordagem eco-bio-social, o
mapeamento de risco, a disseminacéo de inseticida por
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mosquitos, utilizando ovitrampas impregnadas e nebu-
lizacdo espacial intradomiciliar. Com relacdo as gestan-
tes expostas, adotou-se medidas tecnolégicas, como o
uso de telas e cortinas (impregnadas ou ndo), pulveri-
zacao de inseticida residual intradomiciliar e protecao
individual com repelentes (BRASIL, 2016b).

Assim, entende-se que durante muitos anos, no-
vas abordagens foram surgindo em prol do combate ao
Aedes aegypti e controle das doencas arbovirais. Muitas
destas, em fase de experimentacdo, outras com bons re-
sultados. Como é o caso da abordagem eco-bio-social,
conhecida também como eco-saude.

A abordagem eco-bio-social - EBS surgiu como
uma estratégia que visa desenvolver novos conheci-
mentos sobre a relagdo saude-ambiente. Seu foco é
baseado na realidade concreta, para que se possam im-
plantar acbdes sauddveis e apropriadas para as pessoas,
trazendo o pressuposto da unido entre a ciéncia e o
mundo em que vivem as pessoas, na construcdo da qua-
lidade de vida social e do planeta, assumindo responsa-
bilidade coletiva e individual (GOMEZ; MINAYO, 2006).

Em vista disso, apresenta-se como uma ferramen-
ta inovadora, que tem como principal estratégia reduzir
a alta densidade vetorial do Aedes aegypti, que por sua
vez envolve aspectos ambientais, culturais, ecolégicos,
econdmicos, politicos e sociais; buscam oportunidades
desafiadoras para melhorar a abordagem dessa proble-
matica, seja de forma eficaz ou na relacdo custo/benefi-
cio (PASSOS etal., 2013).

Entdo, nesta abordagem eco-bio-social - EBS,
destaca-se a educacao social e o cuidado com o meio
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ambiente, considera-se uma tecnologia transversal que
adota recomendacdes integradas a outras tecnologias,
a fim de potencializar seus efeitos como medidas para o
controle do Aedes aegypti (BRASIL, 2016b).

Destarte, a abordagem EBS foi considerada pelo
PNCD como uma tecnologia inovadora no combate ao
Aedes aegypti, foi testada em alguns municipios, como
Fortaleza-CE, Goiania-GO e Belo Horizonte-MG, obten-
do reducdo na densidade vetorial, apresentando baixo
custo para o programa (VALLE, 2016).

Na prética, esta abordagem EBS deverd ser condu-
zida por varios setores da comunidade, envolvendo a
educacdo em saulde e a educacdo ambiental, incentiva-
da ao uso de ferramentas mecanicas, sem a utilizacdo de
inseticidas, para reduzir o nimero de mosquitos. As ati-
vidades concentram-se na eliminagao dos reservatorios
de agua, na colocacdo de tampas nos recipientes mais
propicios para proliferacdo dos mosquitos e na instala-
cao de telas sobre as janelas e portas (ZARA et al., 2016).

Portanto, acredita-se que o envolvimento da co-
munidade em seus mais diversos espacos sociais e a
integragao intersetorial, aliados as atividades de educa-
¢do em saude, seja possivel reduzir o nUmero de mos-
quitos Aedes aegypti.

CONSIDERAGOES FINAIS

De modo geral, entendemos que os arbovirus,
dengue, chikungunya e zika, séo doencgas que podem
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acometer a mulher gravida em qualquer periodo ges-
tacional. Esses virus atuam das mais variadas formas na
diade, com efeitos delentérios ao feto e em alguns casos
aumenta as chances de mortalidade materna.

A dengue, na gestacao, pode ocorrer desde com-
plicagdes graves na gestante a evolugdo de partos pre-
maturos ou recém-nascidos com baixo peso ao nascer.
A chikungunya pode evoluir de forma grave na gestante
e caso ocorra a infeccdo proximo ao parto, pode levar
ao nascimento de recém-nascidos sintomaticos. O zika
virus tem um potencial de causar mal-formacdes con-
génitas.

A consulta de pré-natal e a realizacdo de exames
laboratoriais sdo medidas que favorecem um cuidado
diferencial a saude da diade. Durante as consultas de
pré-natal faz-se necessario oferecer as gestantes e seus
parceiros informagdes sobre as doencas sexualmente
transmissiveis, como também sobre as arboviroses.

Medidas envolvendo a comunidade e a¢des inter-
setoriais sao algumas das a¢des necessarias, tais como:
reducdo do numero de criadouros, medidas de prote-
¢ao individual, conhecer os habitos dos mosquitos e as
doencas por ele transmitidas. A necessidade do comba-
te didrio ao mosquito é a forma mais eficaz de protecéao
das doencas arbovirais.

540



REFERENCIAS

AZEVEDO, R.S. S.; OLIVEIRA, C. S.; VASCONCELOQS, P.F. C. Chikungunya
risk for Brazil. Revista de Saude Publica, Sdo Paulo, v. 49, n. 9, p. 148-
163, set. 2015.

BRASIL, Patricia et al. Zika virus infection in pregnant women in Rio de
Janeiro. N Engl. J. Med., Boston, v. 375, n. 24, p. 2321-2334, dez. 2016a.

BRASIL. Ministério da Saude. Relatério da reunido internacional para
implementacdo de alternativas para o controle do Aedes aegyptino Bra-
sil. Boletim Epidemiolégico, Brasilia, v. 47. n. 15, p. 97-106, out. 2016b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. De-
partamento de Vigilancia das Doencas Transmissiveis. Febre de
chikungunya: manejo clinico. Brasilia: Ministério da Saude, 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Vigilancia Epidemiolégica. Programa Na-
cional de Controle da Dengue, instituido em 24 de julho de 2002.
Brasilia: Fundacdo Nacional de Saude, Ministério da Saude, 2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Relatério da Reunido Internacional para
Implementacdo de Alternativas para o Controle do Aedes aegypti no
Brasil. Boletim Epidemiolégico. v. 47, n. 15, 2016b. Secretaria de Vi-
gilancia em Saude — Ministério da Saude. Brasilia, DF.

BRASIL. Ministério da Sauide. Sobre o uso de repelentes de insetos
durante a gravidez. Disponivel em: http://portalarquivos2.saude.
gov.br/images/pdf/2015/dezembro/04/Nota-Anvisa-Repelentes-e-
-Saneantes-02dez2015.pdf. Acesso em: 11 nov. 2018.

CARVALHO, M. S.; HONORIO, N. A,; GARCIA, L. M. T,; CARVALHO, L.
C. S. Aedes gypti control in urban areas: A systemic approach to a
complex dynamic. PLoS Negl. Trop. Dis.,v. 12, n. 4, 27 jul. 2017a. DOI:
10.1371/journal.pntd.0005632. PMID: 28749942.

CHARLIER, C.; BEAUDOIN, M.; COUDERC, T.; LORTTHOLARY, O.; LECUIT,

M. Arboviruses and pregnancy: maternal, fetal, and neonatal effects.
The Lancet Child & Adolescent Health, v. 1, n. 2, p.134-146, out. 2017.

541


http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/dezembro/04/Nota-Anvisa-Repelentes-e-Saneantes-02dez2015.pdf
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/dezembro/04/Nota-Anvisa-Repelentes-e-Saneantes-02dez2015.pdf
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/dezembro/04/Nota-Anvisa-Repelentes-e-Saneantes-02dez2015.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28749942
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28749942

CORONELL-RODRIGUEZ, W. et al. Zika virus infection in pregnancy,
fetal and neonatal impact. Rev. Chil. Infectol., Santiago, v. 33, n. 6,
dez. 2016.

DONALISIO, M. R.; FREITAS, A.R.R.; ZUBEN, A. P.B.V. Arbovirus emergen-
tes no Brasil: desafios para clinicas e implicagdes para a saude publica.
Revista de Saude Publica, v. 51, Sdo Paulo, 2017. ISSN 1518-8787.

ESCOBAR, M. et al. Pregnant Women Hospitalized with Chikungunya
Virus Infection, Colombia, 2015. Emerg. Infect. Dis., v. 23, n. 11, nov.
2017.DOI: 10.3201/eid2311.170480.

FITZPATRICK, C.; HAINES, A.; BANGERT, M.; FARLOW, A. et al. An econo-
mic evaluation of vector control in the age of a dengue vaccine. PLoS
Negl. Trop. Dis..v. 11, n. 8, 14 de Agosto de 2017.

GERARDIN, P; BARAU, G.; MICHALT, A.; BINTNER, M. et al. Multidiscipli-
nary Prospective Study of Mother-to-Child Chikungunya Virus Infec-
tions on the Island of La Réunion. PLoS, v. 5, n. 3, mar. 2008.

GOMEZ, C. M.; MINAYO, M. C. de S. Enfoque Ecossistémico de Saude:
uma estratégia transdisciplinar. INTERFACES - Revista de Gestéo In-
tegrada em Saude do Trabalho e Meio Ambiente, v. 1, n. 1, art. 1,
ago. 2006.

KOTSAKIOZI, P; GLORIA-SORIA, A.; CACCONE, A.; EVANS, B.; SCHAMA,
R. et al. Tracking the return of Aedes aegypti to Brazil, the major vec-
tor of the dengue, chikungunya and Zika viroses. PLoS Negl. Trop.
Dis., v. 11,n.7,jul. 2017.

MARINHO, P. S.; CUNHA, A. J.; AMIM JUNIOR, J.; PRATA-BARBOSA, A.
A review of selected Arboviruses during pregnancy. Matern Health
Neonatol. Perinatol., v. 3, p. 17, out. 2017.

MENEGHETTI, F. K. O que é um Ensaio-Teérico? Revista de Adminis-
tracdo Contemporanea, v. 15, n. 2, p. 320-332, 2011.

MOYES, C. L.; VONTAS, J.; MARTINS, A. J,; CHING NG, L. et al. Contem-

porary status of insecticide resistance in the major Aedes vectors of
arboviruses infecting humans. PLoS Negl. Trop. Dis., v. 11, n. 7,2017.

542


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0034-8910&lng=en&nrm=iso
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29047427
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29026637
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29026637
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645

PASSOS, C. J. S.; MERTENS, F; TAVORA, R.; QUESADA, R.; JOODE, B. van
W.; MERGLER, D. A perspectiva das abordagens ecossistémicas em
saude humana (ecossatiide) nas américas: as contribuicdes das comu-
nidades de pratica. ResearchGate, 2013.

RIBEIRO, C. F, LOPES, V. G. S., BRASIL, P, PIRES, A. R. C., ROHLOFF, R,
NOGUEIRA, R. M. R. Dengue infection in pregnancy and its impact on
the placenta. International Journal of Infectious Diseases, v. 55, p.
109-112, 2017.

RIBEIRO, C. F,;LOPES, V. G. S.; BRASIL, P; SILVA, L. E. et al. Dengue during
pregnancy: Association with low birth weight and prematurity. Rev.
Inst. Med. trop. S. Paulo, Sdo Paulo, v. 58, 2016.

SINHABAHU, Vindika P; SATHANANTHAN, Rajeev; MALAVIGE, G.N. Pe-
rinatal transmission of dengue: a case report. Asian Pacific Journal
of Tropical Medicine. Volume 8, Issue 3, March 2015, Pages 206-208.

TORRES, J. R. et al. Congenital and perinatal complications of chikun-
gunya fever: a Latin American experience. International Journal of
Infectius Diseases, v. 51, p. 85-88, out. 2016.

TREWIN, B. J.; DARBRO, J. M.; JANSEN, C. C., SCHELLHON, N. A,; ZALUC-
Kl, M. P; HURST, T. P; DEVINE, G. J. The elimination of the dengue vec-
tor, Aedes aegypti, from Brisbane, Australia: The role of surveillance,
larval habitat removal and policy. PLoS Negl. Trop. Dis., v. 11, n. 8,
ago. 2017.

VALLE, D.; PIMENTA, D.; AGUIAR, R. N. Zika, dengue e chikungunya:
desafios e questoes. Epidemiol. Serv. Saude, v. 25, n. 2, p. 419-422.
ISSN 2237-9622.

WORLD HEALTH ORGANIZATION, WHO. Director-General summa-
rizes the outcome of the Emergency Committee regarding clus-
ters of microcephaly and Guillain-Barré syndrome. Disponivel
em: https://www.who.int/en/news-room/detail/01-02-2016-who-di-
rector-general-summarizes-the-outcome-of-the-emergency-com-
mittee-regarding-clusters-of-microcephaly-and-guillain-barr%c3%-
a9-syndrome. Acesso em: 17 out. 2017.

543


http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645
http://www.sciencedirect.com/science/journal/19957645/8/3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28846682
https://www.who.int/en/news-room/detail/01-02-2016-who-director-general-summarizes-the-outcome-of-the-emergency-committee-regarding-clusters-of-microcephaly-and-guillain-barr%c3%a9-syndrome
https://www.who.int/en/news-room/detail/01-02-2016-who-director-general-summarizes-the-outcome-of-the-emergency-committee-regarding-clusters-of-microcephaly-and-guillain-barr%c3%a9-syndrome
https://www.who.int/en/news-room/detail/01-02-2016-who-director-general-summarizes-the-outcome-of-the-emergency-committee-regarding-clusters-of-microcephaly-and-guillain-barr%c3%a9-syndrome
https://www.who.int/en/news-room/detail/01-02-2016-who-director-general-summarizes-the-outcome-of-the-emergency-committee-regarding-clusters-of-microcephaly-and-guillain-barr%c3%a9-syndrome

WILDER-SMITH, A.; GUBLER, D. J., WEAVER, S. C; MONATH, T. P;
HEYMANN, D. L.; SCOQT, T. W. Epidemic arboviral diseases: priorities
for research and public health. Infectious Diseases, The Lancet Infec-
tious Diseases, v. 17, n.3,e101-e106, mar. 2017.

ZARA, A. L. S. A; SANTOS, S. M.; FERNANDES-OLIVEIRA, E. S.; CARVA-

LHO, R. G.; COELHO, G. E. Estratégias de controle do Aedes aegypti: uma
revisao. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, v. 25, n. 2, abr.-jun. 2016.

544


http://www.thelancet.com/journals/laninf/issue/vol17no3/PIIS1473-3099(17)X0003-0

CAPITULO 29

A REGIONALIZACAO COMO PREMISSA PARA O
ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

Luanna Nayra Mesquita Alvarenga
Antonio Rodrigues Ferreira Junior

INTRODUCAO

A busca por um tratamento adequado a patolo-
gias especificas, por especialidades médicas singulares
e equipamentos de saude avangados tecnologicamen-
te, levam ao encaminhamento da populacao ao destino
da resolucédo dos seus problemas de satide. Esse proces-
so de transferéncia de pacientes demonstra o elo entre
instituicdes ou regides de satide com o mesmo objeti-
Vo, na perspectiva da expansao de assisténcia de saude
adequada.

A saude, no Brasil, avanca no fortalecimento do Sis-
tema Unico de Satde (SUS) como um sistema universal
em salde, tendo como a descentralizacdo e a regiona-
lizacdo como principios organizativos. Esses principios
foram conduzidos com niveis variados de articulacao,
sempre com maior destaque para a descentralizagao,
0 que contribuiu para a fragmentacao dos sistemas de

545



salide, com comprometimento do acesso e da continui-
dade da atencdo (MELO, 2016).

Nesse ambito, a universalizacdo da saude, no ce-
nario brasileiro, é dependente de principios e diretrizes
organizacionais que envolvem: a distribuicao espacial
dos equipamentos e servicos; a construcao de redes as-
sistenciais, reunindo profissionais, tecnologias, informa-
¢oes, fluxos, normas, recursos financeiros, programas e
politicas de satde. Sendo esses fatores primordiais para
a resposta do sistema de protecao social e da satide da
populacéo brasileira, perfil epidemioldgico e as neces-
sidades de acesso a saude da populagdao em cada lugar,
responsabilidades e formas de acdo do Estado no pla-
nejamento, no financiamento e na gestao do sistema de
saude (ALBUQUERQUE, 2013).

Diante do contexto da saude e em resposta a exi-
géncia de integralidade do cuidado, consideram-se,
entre os desafios mais urgentes na implementacao do
SUS, a ampliacdo do acesso e a adequacdo dos servicos
ofertados por meio da regionalizacdo e da consolidacao
de redes de atencdo a saude (FURTADO, 2016).

Dessa forma, entende-se que € na Regido de Sau-
de que serd implementada a atencdo integral, equita-
tiva e universal a saude da populacdo, permeando a
Atencdo Primdria a Saude até a alta resolutividade (FUR-
TADO, 2016).

Salienta-se que existem questdes que podem re-
fletir no uso inadequado dos servicos de saude, como
particularidades sociodemogréficas e epidemioldgicas,
padrao de uso dos servicos, auséncia de rede de pro-
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tecdo social, atitudes individuais frente ao tratamento
de doencas, escassez de recursos, manejo clinico ina-
dequado, dificuldades de acesso a rede especializada e
hospitalar (ALFRADIQUE et al., 2009).

Nessa perspectiva, a regionalizacdo permanece
como um grande desafio para o SUS. A obtencao da
igualdade entre regides de salude ultrapassa a autono-
mia de gestores para a oferta de uma atencdo integral
a saude.

Espera-se, contudo, que este estudo possa contri-
buir para a reflexao sobre a importancia da regionaliza-
¢ao em saude em contribuicao para as transferéncias de
pacientes de locais de baixa complexidade a alta resolu-
tividade de assisténcia em saude.

METODOLOGIA

Este estudo iniciou-se com uma pesquisa explora-
toéria sobre o tema a ser abordado, no intuito da produ-
¢ao de uma revisdo narrativa. Pesquisa bibliografica rea-
lizada em 2018 e 2019, a partir de documentos oficiais e
literatura cientifica atinente a tematica.

Uma pesquisa de carater bibliografico caracteriza-
-se como um tipo de trabalho monografico com o pro-
posito de aumentar o conhecimento do pesquisador
sobre o tema estudado, verificando a evolucdo tedrica
do assunto no momento atual (MICHEL, 2009).
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RESULTADOS

Para a implantacao do SUS, foi privilegiado, ini-
cialmente, o principio organizativo da descentralizagao,
que permitiu as transferéncias do poder decisério da
gestdo de prestadores de servicos publicos e privados
e de recursos financeiros, antes concentrados nas esfe-
ras federal e estadual, para os estados e, principalmen-
te, para os municipios. E na regido de satde que o SUS
deve garantir as pessoas suas necessidades de saude
em acordo as referéncias interfederativas e a gestao
compartilhada, definidas em acordos e consagradas em
contratos (MELO, 2016; FURTADO, 2016).

A regidao é denominada um recorte territorial, ad-
ministrativo sanitario que permite integrar o que a des-
centralizacdo supostamente teria fracionado, com defi-
nicdo de um espaco sanitario de servicos. A regidao de
saude é prerrequisito para a ordenacao sanitdria, com
a finalidade de garantir o acesso as acoes e servicos de
salide dentro de um territério delimitado e disciplinado,
podendo ser inter-regional conforme forem as necessi-
dades de saude (SANTOS, 2017).

Com base nesses atributos, conceitua as redes in-
tegradas de servicos de saide como uma rede de or-
ganizagdes que tem o objetivo de fornecer servicos de
saude equitativos e integrais a uma populacdo definida.
Estando essa rede disposta a prestar contas por seus re-
sultados clinicos e econémicos e pelo estado de saude
da populagao a que serve (MARQUES, 2014).
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Apods a publicacdo da Norma Operacional Basica
(NOB) 93 mostrou-se a forca desse movimento com
grande énfase na descentralizacdo e aumento da au-
tonomia dos municipios. Seguindo a ela teve a NOB/96
que tinha como titulo “Gestao Plena com Responsabili-
dade pela Saude do Cidadao” e mantinha o estimulo a
descentralizacdo e a transicdo dos municipios do papel
de prestadores de servicos a gestores, porém dava pou-
ca énfase a regionalizacdo (SCATENA e TANAKA, 2001).

Com o éxito dessas experiéncias houve a influéncia
de outras a¢des semelhantes e culminou com a ideia de
regionalizacdo de servicos de saude, sendo apresentada
a Norma Operacional da Atencédo a Saude (NOAS). Onde
a regionalizacdo passa a ser vista como organizacdo ne-
cessaria para que haja mais igualdade entre os munici-
pios no acesso as agdes de maior complexidade tecnolé-
gica e na busca da integralidade. Essa Portaria introduziu
a concepcgao dos médulos assistenciais, microrregioes,
macrorregioes e regides (ANDRADE e COSTA, 2018).

Ja em 2006, apresentou-se a publicacdo do Pacto
pela Saude, que trata de um instrumento de pactuacao
que, dentre seus objetivos, propde fortalecer os acor-
dos intergovernamentais nos processos de organizagao
politico-territorial do SUS. Esse instrumento sugeriu o
fortalecimento da cogestdo por meio da implantacao
de instancias colegiadas em regides de satide definidas
nos Planos Diretores de Regionalizacdo: os Colegiados
de Gestao Regional (MELO, 2016).

Seus principais objetivos eram: garantir acesso,
resolutividade e qualificar acdes e servicos de saude
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cujas complexidades e cujo contingente populacional
referente ultrapassassem a autonomia local/municipal
alusiva a saude; a integralidade na atencdo a saude; a
descentralizacdo do sistema, fortalecendo o papel dos
estados e dos municipios; a racionalizacdo dos gastos e
a otimizacdo da aplicagdo dos recursos, possibilitando
ganhos de escala nas ag¢des e nos servicos de saide em
abrangéncia regional (ALBUQUERQUE, 2013).

Traduzido como um instrumento de gestao que
define como uma regido de saude pode programar
suas a¢oes direcionadas para uma populagao de forma
integrada, o Contrato Organizativo da A¢ao Publica da
Saude (COAP), tem a finalidade de tornar mais igualita-
ria a assisténcia e melhorar o acesso do usuario a ofer-
ta de procedimentos e aos servicos desenvolvidos em
um espaco geografico. As pactuacdes definidas nesse
documento sdao compartilhadas entre os gestores das
Regides de Saude, os quais tém prazo de cumprimen-
to determinado por uma acéo juridica normativa, uma
vez que os entes federados assinam e confirmam suas
responsabilidades e a obrigatoriedade na execucao
das pactuacdes. Os primeiros estados brasileiros a assi-
narem o COAP foram o Ceara e o Mato Grosso do Sul
(MOURA; PINTO; ARAGAO, 2016).

Sendo a expressdo legal regulamentadora da con-
formacdo de Sistemas Regionais de Saude que visam
construir um sistema de cuidado em rede que ofereca
a integralidade do cuidado em uma escala geogréfica
territorialmente delimitada, o Decreto 7.508/2011 con-
ceitua regido de saude (CARNUT e MASSERAN, 2016).
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O Decreto 7.508/11 é de extrema importancia
para definir as politicas publicas no SUS, uma vez que
os gestores devem estar envolvidos com responsabili-
dades iguais, e uma forma de definir responsabilidades,
facilitar transportes, compartilhar infraestrutura, plane-
jar agdes e suas execugdes de servicos (CARNUT e MAS-
SERAN, 2016).

No intuito de organizar o sistema regional, que
deve manter servicos de diversos niveis de complexida-
de técnico-sanitéria, garantindo fortificacdo tecnolégi-
ca a rede mediante o somatério de servicos dos entes
federativos, surge a Rede de Atencado a Saude (RAS)
(SANTOS, 2017; MARQUES, 2014).

As RAS caracterizam-se como servigcos que permi-
tem que diversos municipios deles se utilizem e outros
que devem se concentrar para ganhar escala, onde ha
interacdao de agentes publicos e privados, centrais e
locais, manifestando-se uma crescente demanda por
beneficios e por participacdo do cidaddo. A gestdo
eficaz das redes implica: trabalhar rotineiramente na
producao de consensos; operar com situacées em que
todos os atores ganhem; harmonizar as decisées politi-
cas e administrativas; negociar as solugdes; monitorar e
avaliar permanentemente os processos (SANTOS, 2017;
MARQUES, 2014).

A implantacdo das RAS convoca mudancas radi-
cais no modelo de atencdo a saude praticada no SUS
e aponta para a necessidade da implantacdao de novos
modelos de atencdo as condi¢des agudas e cronicas.
Sendo uma das redes de atencao implantadas, a Rede
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de Atencdo as Urgéncias (RAU), tem sido uma solucéao
com a construcdo de alternativas de racionalizacdo da
oferta ou estratégias regulatérias. No Brasil, o atendi-
mento as urgéncias mostra deficiéncias estruturais do
sistema de saude, tais como: dificuldades de acesso
em vdrios niveis de atencao, insuficiéncia de leitos es-
pecializados, incipiéncia dos mecanismos de referéncia
e inadequacao na formacdo dos profissionais de saude
(MARQUES, 2014).

O Ministério da Saude publicou a Portaria n°
1.600, reformulando a Politica Nacional de Atencéo as
Urgéncias, de 2003, e instituindo a Rede de Atencéo as
Urgéncias e Emergéncias no SUS. A implementacéo da
RUE ocorreu, de forma pactuada, entre as trés esferas
de gestao, permitindo uma melhor organizacao da as-
sisténcia, articulando os diversos pontos de atencao e
definindo os fluxos e as referéncias adequados, buscan-
do transformar o atual modelo de atencdao hegemonico,
fragmentado e desarticulado, além do dimensionado
pautado na oferta de servicos (BRASIL, 2013).

Uma situacao de urgéncia e emergéncia no ambi-
to da atencao a saude pode ser compreendida como a
ocorréncia inesperada, que proporciona agravo a saude
com ou sem risco potencial de morte, o usudrio necessita
de assisténcia a saude imediata, em virtude da sua im-
portancia para a cura, reabilitacdo ou morte do paciente.
Porém, com a realizacdo do atendimento falho é incapaz
de contribuir para a melhora do paciente, pois esse tipo
de assisténcia precisa ser de qualidade, a fim de garantir
a melhor evolucdo possivel do paciente (SOUZA, 2014).
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Nesse contexto, demonstra-se a importancia da
implementacdo do processo de regulacdo das urgén-
cias, como mecanismo de organizacao da assisténcia
com vistas a desconcentrar a atencao efetuada pelos
pontos de atendimentos e contribuir para a limitagcao
do dano na populagéo assistida. Uma das diretrizes da
RAU é a regulacdo articulada entre todos os seus com-
ponentes, garantindo a equidade e a integralidade do
cuidado. Outra diretriz é a de regionalizagdo do atendi-
mento as urgéncias, que propode a articulagcao das diver-
sas redes de atencdo e acesso regulado aos servigos de
saude (BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG, 2016).

Silva et al. (2015), reconhecem a importancia de
fortalecer a regionalizacdo da saude, haja vista a neces-
sidade de uma maior complexidade na assisténcia e de
exercé-la de maneira integral. Os autores enfatizam que
0s municipios nao conseguem administrar a saide em
funcdo de varios fatores, dentre eles: a falta de estrutura,
a deficiéncia financeira, a deficiéncia de recursos huma-
nos e de capacidade técnica. Sendo a solucédo para esse
enfraquecimento a gestdo regional, com governanca
bastante competente que una os municipios em regides.

A regionalizacdo tem sido, dentre as diretrizes do
SUS, uma das mais dificeis de concretizar. Had avancos
na universalizacdo do acesso, porém pretendia-se di-
minuir as desigualdades e avancar na integralidade, no
entanto, ha poucas evidéncias de que isso aconteceu.
Ha enormes desigualdades entre municipios e entre
regides no Brasil como apontado por pesquisa (ALBU-
QUERQUE et al., 2017).
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O cuidado em saude precisa ser planejado, con-
siderando as demandas e os servicos que devem estar
dispostos para tratar tais necessidades de saude, com-
preendendo seus significados e os sujeitos implicados
no processo de producédo e consumo a satde (REGO et
al., 2017).

Dessa forma, a fortificacdo da regionalizacdo e o
enraizamento das redes de atencdo a saude tornam-se
importantes para a melhoria dos servicos prestados e a
assisténcia ofertada a populacéo. O acesso a saude faci-
lita o conhecimento, a prevencao e as condutas adequa-
das e necessarias precoces para a manutencao da saude
dos pacientes. Ademais, a regulagcdo entre os pontos
principais da rede de saude tonifica a comunicacao libe-
rando, assim, o acesso a salide indispensavel.

CONSIDERAGOES FINAIS

O acesso a todos os niveis de complexidade do
sistema assegura a integralidade na atencdo a saude,
ampliando o conceito de cuidado a satide na organiza-
¢cao das acdes de promogao, prevencao, tratamento e
reabilitacdo.

Nesse sentido, demonstra-se a importancia do
fortalecimento o papel da gestdo na conducéo do pro-
cesso de regionalizacdo. Ampliar e priorizar os espacos
de discussao e pactuacao, garantir apoio técnico e auto-
nomia dentro dos territérios regionais, estabelecer me-
canismos mais eficientes de monitoramento e avaliagcao

554



de indicadores de saude e propor politicas de saude
que levem em consideracédo as distintas realidades re-
gionais podem ser estratégias que colaborem para um
melhor desempenho e uma maior uniformidade entre
as redes de atencao a saude.

Nota-se que o fortalecimento da regionalizacdo
com suas pactuagdes impulsiona a qualidade da trans-
feréncia dos pacientes. Isso objetiva a garantia de aces-
so, resolutividade e qualidade as acbes e servicos de
salde cuja complexidade e contingente populacional
ultrapassem os muros geograficos e sociais, garantindo
o direito a saude e reduzindo desigualdades sociais e
territoriais.
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CAPITULO 30

IMPLANTACAO DA PROGRAMAGAO GERAL DE
ACOES E SERVICOS DA SAUDE NO ESTADO DO
CEARA: O ESTADO DA ARTE

Raul Tomé de Sousa Filho
José Jackson Coelho Sampaio

INTRODUCAO

No contexto de subfinanciamento do Sistema
Unico de Saude - SUS e do crescimento acelerado dos
custos para a saude é imperativo a realizagao de acbes
bem planejadas e uma programacéo bem estruturada,
visando suprir as reais necessidades da populacédo e a
otimizacgao da utilizacdo dos recursos publicos.

Sem um planejamento ou programacdes adequa-
das, o poder publico fica impossibilitado de suprir as
necessidades da sua populagdo, gerando, muitas vezes,
acoes judiciais que visam obrigar o gestor a entregar
servicos de saude que, por vezes, seriam responsabili-
dade de outro ente (VERBICARO; SANTOS, 2017).

Em desacordo com essa necessidade encontra-se
a Programacao Pactuada Integrada - PPl. Formulada ha
muitos anos, baseada numa légica mercadoldgica de
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oferta de servicos e, por consequéncia, ndo supre as
necessidades da populacado (GOYA, 2017). A légica mer-
cadolégica aqui tratada refere-se que ela partiu do que
se tinha de oferta pelos prestadores e ndo nas necessi-
dades de saude da populacgao, e originada nesse vicio
traz, até hoje consigo, problemas que se agravam com o
crescimento constante da populacdo, e ainda maior de
suas demandas por acdes e servicos de saude.

Apesar desses desafios a serem superados com re-
lagdo a PPI, ela é uma das principais ferramentas de pla-
nejamento do SUS, sendo o documento que consuma a
pactuacao entre os municipios para definir o acesso da
populagdo aos servicos de saude, pois é na PPl que as
acoes e servicos de saude sdo previstos (SILVA; GOMES,
2014).

Ao mesmo tempo em que a PPI define a respon-
sabilidade de cada ente na prestacao dos servicos, tam-
bém subsidia como se dard a alocacdo dos recursos
entre os entes, compondo o principal instrumento de
programacdo financeira na gestdo da saude, em espe-
cial quando se trata dos recursos da Média e Alta Com-
plexidade -MAC. Os municipios programam entre si as
acoes e servicos de salde que um prestara ao outro e os
que compram o servico pagam ao municipio que pre-
tende prestar o servico o valor programado, indepen-
dente destes serem prestados ou nao.

O MAC envolve o uso de tecnologias e o inevitavel
enfoque em especialidades médicas e, portanto, englo-
ba grande fatia dos recursos do SUS, tornando-se, as-
sim, alvo de interesse econémico e politico (KOERICH,
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2016) e sendo o setor de maior estrangulamento da
salide (GERSCHMAN, 2008). Isso testemunha por uma
importancia que deve ser dada a esse recurso.

Os recursos federais do MAC sdo repassados pela
Unido para os estados e municipios mensalmente por
uma modalidade chamada Fundo a Fundo, ou seja, dire-
to do Fundo Nacional de Saude para os Fundos de Sau-
de dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, ja
descontado ou acrescido o montante pactuado na PPI
(BRASIL, 2011a).

Além da sua légica mercadoldgica ndo atender a
necessidade de acesso a saude da populacdo, em geral,
o0 método apresenta grave injustica com 0s municipios
menores, que podem ter pagado para os municipios
maiores o que, efetivamente, nao receberam.

No intuito de sanar as deficiéncias originadas por
conta da légica da PPI, Ministério da Saude Publica o
Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamen-
ta a lei 8.080/90 (BRASIL, 2011b). O Decreto teve como
objetivo definir alguns termos e inovar onde se fazia ne-
cessario para corrigir eventuais falhas no sistema.

Dentre as inovagoes, o Decreto traz o Contrato Or-
ganizativo de Ag¢des Publicas de Saude - COAP, que de-
fine responsabilidades individuais e solidarias dos entes
federados quanto as agdes e servicos de salide, metas e
recursos financeiros (BRASIL, 2011b).

Para definir o fluxo de construcdo do COAP, a Co-
missado Intergestores Tripartide - CIT (2012) publica a Re-
solucdo 3, de 2012, que define que a Programacao Geral
de Acdes e Servicos de Saude - PGASS seria parte inte-
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grante desse e é proposta como instrumento que subs-
tituird a PPl por uma nova légica de programacao, dessa
vez voltada para as necessidades e demandas de saude.

No entanto, na mesma resolucao, a CIT determi-
nou que a PGASS seria a principio composta pela PPI,
tal como estava até que, em outro momento, a légica da
PGASS fosse efetivamente testada e implantada (BRA-
SIL, 2012).

Dessa forma manteve-se todos os problemas da
PPI, ja sabidamente ineficaz, esperando por um mo-
mento mais propicio para a formulagdo como nova pro-
gramacao. Essa decisdo da CIT, embora compreensivel
pela complexidade que seria uma reprogramacao nos
moldes de uma PGASS, inviabilizou, ou pelo menos pos-
tergou, a reestruturacdo dos servicos em RAS, pois esta
exige uma programacao baseada nas necessidades de
saude da populacdo e em diretrizes clinicas, I6gica bem
diversa da PPl (MENDES, 2011).

O Ministério da Saude deu inicio a projetos-pilo-
tos de implantacdo da PGASS, mas em nenhum deles
conseguiu sucesso significativo. O ultimo deles foi no
periodo 2014/2015, envolvendo a Regido de Saude de
Quixada, no Ceard, com 10 municipios e a Regiao Me-
tropolitana de Curitiba, no Parand, com a participacao
de 29 municipios, também sem sucesso efetivo.

No dia 1° de outubro de 2015, o Ministério da Sau-
de promulga a Portaria 1.631/2015 que determina crité-
rios e parametros para o planejamento e programacao
de agdes e servicos de saude no ambito do SUS, no en-
tanto, nem os critérios, nem os parametros tém, nessa

561



portaria, carater impositivo ou obrigatério, permitindo
que estados ou municipios realizem ajustes que julga-
rem necessarios para adequar a realidade epidemiolé-
gica e demografica, além de ajustar a capacidade insta-
lada em seus territérios (BRASIL, 2015).

No inicio do ano de 2017, o Estado do Ceara, por
decisdo governamental, mesmo sem participacdo dire-
ta do Ministério da Saude, tomou a iniciativa de planejar
a PGASS para o Estado, usando da liberdade dada pela
Portaria 1.631/2015, criou seus préprios parametros, es-
ses baseados em linhas de cuidados.

O objetivo deste capitulo é relatar o estado da arte
da experiéncia dessa implantacdo, ainda em andamen-
to, mas em processo de concluséo.

Esse relato de experiéncia gera registro historico
do processo de implantacao, trazendo para o meio aca-
démico producao cientifica sobre o tema, no momento
escasso, além de gerar arcabouco técnico para futuras
acdes de implantacdo em outros estados.

METODO

Visando garantir a qualidade do presente relato
utilizou-se as diretrizes do Standards for Quality Impro-
vement Reporting Excellence-SQUIRE (Padrées para Ex-
celéncia em Relatério de Melhoria de Qualidade), que
se formatam como um guia aos autores que relatam
intervencbes de melhoria da qualidade, seguranca e
valor dos cuidados de saude (GOODMAN, et al., 2016).
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O SQUIRE foi projetado para aumentar a integridade e
a transparéncia de relatérios sobre os trabalhos de me-
Ihoria da qualidade (OGRINC, et al., 2008).

O SQUIRE nasceu em 1999 por iniciativa dos edi-
tores da revista Quality in Health Care, que tinha como
objetivo melhorar os relatérios de informacao cientifi-
ca biomédica (OGRING, et al., 2008). E composta por 19
itens agrupados em seis dominios, a saber, titulo e resu-
mo, introducao, método, resultados, discussao e outras
informacoes, esclarecendo que nao ha pontuacdo ao
cumprir ou ndo as sugestodes dos itens.

Contexto

O Estado do Ceara usa o modelo de regionalizacao
das a¢oes e servicos da salde, como condi¢des de equi-
dade de acesso aos servicos. Estando dividido em cinco
macrorregiodes e 22 regides de saude, nessa légica o seu
sistema de saude é organizado de forma regionalizado,
nas regides de saude sdo estruturados, preferencial-
mente, 0s servi¢os que constituem a Atencao Primaria
em Saude e a Atencdo Secundaria, além das Ac¢des de
Saude e dos Servicos de Apoio, via de regra tendo o mu-
nicipio sede como o concentrador de maior tecnologia,
sendo por conta disso o Polo de referéncia aos demais.
Nos Polos macrorregionais concentram-se os servicos
da Atencao Terciaria, que respondem por servicos de
maior complexidade, que exigem maior especializacao
e de custo mais elevado (NOROES, 2001).
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Com histérico de produzir inovagdes tecnoldgicas
para o sistema de saude, o Estado do Ceara foi pioneiro
no projeto Agente Comunitario de Saude e na Estraté-
gia Saude da Familia, por exemplo.

Intervencao

Pode-se dizer que a implantacdo da PGASS no
Ceard se deu em dois momentos, ambos divididos em
fases, segue o primeiro momento.

Uma das principais diferencas do modelo de
PGASS proposto pelo Estado do Cearad para com os ja
tentados pelo Ministério da Saude é que esse é focado
na pactuacdo por linhas de cuidado desenvolvidas es-
pecialmente para esse processo, a saber, 19 delas: Ma-
terno-infantil, Materno-infantil de alto risco, Atencao
a crianca com sindrome congénita do Zika, Atencdo a
crianca de 0 a 12 meses, Atencdo a crianca de 12 a 24
meses, Atencdo a pessoa com hipertensédo, Diabetes,
Insuficiéncia Cardiaca, Aneurisma de Aorta Abdomi-
nal, Acidente Isquémico Transitério, Acidente Vascular
Encefélico, Doenca Arterial Coronariana, Doenca Renal
Cronica, Doenca Arterial Obstrutiva Periférica, Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica, Atencdo e Controle do
Cancer de Mama e do Colo do Utero, Saiide Mental, Al-
cool e outras Drogas, Leitos e Consultas Especializadas.

Para cada uma dessas linhas de cuidados foram
definidas as a¢oes de salde necessarias para assisténcia
dos portadores de condi¢des em tela ou para preveni-
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-las, selecionando uma parcela populacional que neces-
sitara deles por estratificacdo populacional de acordo
com a prevaléncia delas.

A definicdo dessas linhas de cuidado compée a pri-
meira etapa que deu inicio a construcao dessa ferramen-
ta, sendo apresentada aos gestores em marco de 2017.

O passo seguinte foi o desenvolvimento de um sis-
tema para captacao das programacdes de cada munici-
pio. Ele calculava a necessidade de cada procedimentos
e servicos baseando-se nos parametros das linhas de
cuidado e o municipio informou sua capacidade insta-
lada para mitigar essas necessidades, se a capacidade
instalada fosse maior que o identificado como necessi-
dade, o excedente poderia ser pactuado com os demais
municipios da regido de saude, caso oposto, com uma
capacidade instalada inferior as necessidades, contra-
tar-se-ia preferencialmente de outro municipio da re-
gido que tenha o procedimento demandado excedente.

As necessidades que ndo encontrassem solucao
nem em nivel local nem regional seriam classificadas
como vazios assistenciais.

Apds as pactuacdes locais, quando se pactuaria
regionalmente, por varias criticas ao sistema utilizado,
aos métodos escolhidos, e das dificuldades financeiras
enfrentadas pelos municipios, o processo estagnou-se.
Nessa fase que se seguiria cada Regido de Saude tenta-
ria resolver as demandas dos seus municipios dentro de
si mesma.

Esse foi o fim do primeiro momento, desde entdo
ficou parado inconcluso neste estado, até que no fi-

565



nal de 2018, quando, por ocasido da demanda judicial
oriunda do Processo N° 0002012-48.2006.4.05.8100 da
Justica Federal, reiniciaram os trabalhos, estando em
andamento os ajustes e a implantacao enquanto este
artigo esta sendo escrito, com previsao de conclusao
para maio de 2019, sendo o inicio do segundo momen-
to (TRIBUNAL REGIONAL FEDERAL DA 52 REGIAQ, 2019).

O referido Processo tem como autor o Ministério
Publico Federal e réus o Estado do Ceard, o Municipio de
Fortaleza, a Uniao e a Universidade Federal do Ceara -
UFC e que tinha como objeto originalmente a realizacao
de todas as cirurgias ortopédicas de alta complexidade
a serem executadas no Hospital Geral de Fortaleza e no
Hospital Universitario Walter Cantidio.

O objeto cresceu e na ultima audiéncia, realizada no
dia 19 de novembro de 2018, a Juiza Federal Cintia Mene-
zes Bruneta delimitou algumas tarefas para o Estado do
Ceard, entre elas a implantacdo da PGASS como forma de
pactuacdo no Estado, com o prazo maximo para o dia 1°
de maio de 2019, sob pena de “rodagem’, ja no dia 02 de
maio de 2019, de uma Camara de Compensacao que tem
como critério apenas a produgao registrada.

Uma rodagem de uma Camara de Compensacao
que utiliza exclusivamente como critério a producao re-
gistrada significa retirar dos municipios uma parcela sig-
nificativa do recurso MAC, que se destina ndo sé para cus-
tear procedimentos, mas todas as agoes e os servicos de
Média e Alta Complexidade. Situacao ainda mais injusta
para 0os municipios menores, que s6 tém nesse recurso a
fonte para manter seus servicos de maior complexidade.
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Diante dessa determinacao, o Estado do Ceara rei-
niciou o processo de programacédo da PGASS. A expres-
sdo “reiniciou” é apropriada, pois embora a experiéncia
adquirida na tentativa anterior de fazé-la tenha sido de
grande valia para esse segundo momento, todo o seu
produto e o sistema utilizado foram descartados, reco-
mecando as pactuagdes e reajustes necessarios desde
0s momentos iniciais.

Iniciando-se, como preparo para a primeira fase,
com a revisao e atualizacao do Cadastro Nacional de Es-
tabelecimentos de Saude - CNES, momento importante
para que a informacdo que esta no sistema de informagao
esteja condizente com a capacidade instalada no ente.

A primeira fase consistiu na revisdo da oferta local,
identificando a capacidade de resolucdo das demandas
locais, das demandas para serem referenciadas e a capa-
cidade de oferta para outros municipios. Essa fase acon-
teceu sem maiores percal¢cos, uma vez que os gestores
conhecem sua capacidade instalada e possibilidades de
ampliagcoes dessas.

A segunda fase foi a pactuacdo regional, fase que
nao aconteceu no primeiro momento, nesse aconteceu,
mas nao sem dificuldades.

Essa fase se deu por negociagcdo entre os munici-
pios e o polo e esse com os prestadores, visando am-
pliacdo dos servicos ja ofertados e oferta de novos.
Foi nesse momento que os municipios de cada regido
negociaram entre si sua oferta excedente, nessa fase a
participacao dos municipios polos é indispensavel para
o0 bom andamento do processo, uma vez que, via de re-
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gra, sao os que tém maior estrutura e, portanto, maior
capacidade de oferta de acdes e servicos de saude, se-
jam publicos ou privados que possam ser contratados
complementarmente.

As dificuldades encontradas nesse momento fo-
ram as mais diversas, mas uma das que se destacaram
foi a dificuldade de trabalhar com um volume tao gran-
de de procedimentos, sendo que para a maioria deles
cabia negociacdo entre municipios, polo e prestadores.
Para facilitar esse processo, algumas regionais criaram
ferramentas proprias, como no caso da regional de lta-
pipoca, que criou um aplicativo que permitiu aos pre-
sentes na reunidao de negociacdo visualizar para cada
procedimento o quanto foi demandado por cada muni-
cipio, qual o histérico de realizacao desse procedimen-
to, quanto esta sendo ofertado pelo polo e seus valores,
paramentando os decisores das ferramentas necessa-
rias para negociacdes. No caso da regional de Itapipoca
foram negociados nessa fase 404 procedimentos.

Outra dificuldade relatada foi com relacao aos re-
cursos, que respeitando o teto MAC de cada municipio,
ao fazerem as pactuacgoes regionais esgotaram o referi-
do recurso, ndo sobrando nada ou pouco para a préxi-
ma fase de pactuagdes estaduais.

Nesse estado da arte que o processo de pactuacao
da PGASS encontra-se ja superando a primeira tentativa
e caminhando com robustez para a fase seguinte, que
serd constituida pela pactuacao estadual, inter-regional.

Nos passo seguinte, serdao avaliadas as deman-
das de referéncia para outras Regides de Saude em
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conformidade com a oferta existente, nesse momento
o sistema devera permitir aos gestores executantes a
validacdo da pactuacao regional e macrorregional. Pos-
teriormente, o estado deverd homologar a pactuacao
regional e macrorregional na CIB.

Concluida essa fase, o sistema sera reaberto para
0s municipios realizarem o ajuste da programacéao local,
se necessario, e lincarem os procedimentos por estabe-
lecimento de saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Aimplantacao da pactuacdo nos moldes da PGASS
no Estado do Ceard, embora em andamento, ja mostra
frutos positivos. A principio levou gestores e seus técni-
cos a se debrucarem sobre o que ja tinham programa-
do, sobre suas necessidades e seu potencial de resolu-
cao, permitindo que compreendam suas necessidades
sob a ética de sua capacidade instalada.

O formato que o Estado do Ceard optou para as
pactuacoes fortalece a regionalizacao, através da énfase
dada ao planejamento regional integrado.

A possibilidade de identificar os vazios assisten-
ciais é outra vantagem desse processo, hoje os vazios
assistenciais sdo desconhecidos, seja desconhecendo
em quais procedimentos estdao ou as suas dimensoes.
Conhecendo-os é possivel buscar solu¢bes para ampliar
a oferta de servicos, otimizando-os de acordo com as
reais necessidades da populacao.
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CONCLUSAO

A PGASS vem se mostrando, durante o processo,
um método de planejamento mais adequado que a PPI
para adequar as programacoes, légica de programacao,
dessa vez voltada para as necessidades e demandas de
salde, otimizando a utilizacdo de recursos e amenizan-
do o subfinanciamento.

Ja na segunda fase de implantacao da PGASS fica
claro que os recursos sdo insuficientes para suprir as ne-
cessidades da populacéo, precisando rever a forma de
financiamento da média e alta complexidade.

Nesse segundo momento de implantacdo da
PGASS ja se superou a primeira tentativa e, até mesmo,
as tentativas do proprio Ministério da Saude em implan-
ta-la. O Ceara esta avancado e avangando nesse proces-
so com louvor.
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CAPITULO 31

AVALIACAO DA QUALIDADE DOS SERVICOS
DE SAUDE HOSPITALAR NA PERSPECTIVA DO
USUARIO

Valéria Corrica de Freitas da Cunha
Carlos Garcia Filho

INTRODUCAO

A avaliacao é utilizada para racionalizar a gestao,
na pratica do planejamento, implementacdo e moni-
toramento dos servicos de saude. O desenvolvimento
e a implementacao de novas metodologias na area da
avaliacao dos servicos de salide, buscam garantir trans-
paréncia nos gastos, controlar os custos assistenciais
crescentes, prestar cuidados adequados e equanimes e
reduzir variacdes na pratica clinica.

Nesse contexto, os servicos de saude hospitalares
destacam-se dada sua especificidade em oferecer assis-
téncia especializada, diagndésticos e tratamentos mais
precisos e de alta complexidade, acolhendo casos de
urgéncia e emergéncia ndo atendidos na atencao pri-
maria a saude (SILVA et al., 2016).

Sendo a avaliacdo um instrumento de gestdo com
aspectos educativos, ela pode ser usada para qualificar
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os servicos, direcionando acbes para que a assisténcia
seja realizada de forma segura, adequada e com exce-
[éncia. Os problemas dos servicos hospitalares publicos
sdo um fendbmeno mundial, e a mensuragdo do grau
de satisfacao do usuario, com a qualidade dos servicos
prestados, é um importante indicador para tomada de
decisdo da gestao no intuito de melhorar sua qualidade
e controlar os custos crescentes. O aumento da expec-
tativa de vida da populacdo traz como consequéncia o
agravamento de doencas crbnicas, o que leva cada vez
mais usudrios a buscar atendimento nos niveis secunda-
rios e/ou terciarios. Nessa circunstancia, estes servicos
se caracterizam pela superlotacéo, pela falta de huma-
nizacdo e por atuarem somente na queixa principal do
individuo (SILVA et al., 2016).

Um dos problemas evidenciados no sistema de
salde é a porta de entrada dos pacientes para interna-
cao hospitalar. As emergéncias superlotadas e o longo
tempo de espera para as internagdes, mesmo que eleti-
vas, no setor de admissao sdo evidéncias desse proble-
ma (MOLINA; MOURA, 2016).

As pesquisas de satisfacdo do usudrio sao grandes
ferramentas de gestdo no intuito de melhorar a quali-
dade dos servicos hospitalares do SUS. A preocupacao
com a satisfacdo do usudrio no cuidado humanizado,
veio ganhar forca no Brasil, ap6s a criagao do SUS. Des-
sa forma, os usuarios do sistema hospitalar passaram a
ter sua opinido introduzida no processo de avaliacao da
qualidade dos cuidados prestados por esse servico (SIL-
VA; SOUZA; BARRETO, 2014).
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A Humanizacdo na assisténcia hospitalar deve
ser compreendida dentro de um panorama bastante
amplo. O usudrio desse servi¢o procura, na assisténcia
da instituicao, nao sé a resolucao de seu problema de
saude, mas também alivio e conforto pessoal. Um con-
tato humanizado, nao sé entre usuarios do servico e a
equipe de profissionais da saide, mas também entre os
profissionais e a gestdo da instituicdo, acaba proporcio-
nando maior eficacia do cuidado prestado. Silva et al.
(2016) e Mota et al. (2014), destacam que a confianca
no servico, avaliada positivamente pelos sujeitos, é um
fator que pode auxiliar na adesdo ao tratamento e na
recuperacao da saude do individuo. Estudos observam
que a confianca é reconhecida como um elemento es-
sencial para o estabelecimento da relacdo terapéutica,
tendo um importante impacto na adesao ao tratamen-
to. A confianca é considerada um reflexo da capacidade
que um servico possui para desempenhar acdes bené-
ficas ao usuario, por lhe garantir seguranca e qualidade
na assisténcia.

A satisfacdo é subjetiva, ainda que mensuravel,
portanto, a compreensdo de todas as dimensdes e fa-
tores relacionados a satisfacdo do usuario é importan-
te para melhorar a qualidade dos cuidados de saude. A
avaliacao da satisfacdo, como indicador da qualidade da
prestacdo de cuidados em saude, é muito util na com-
paracdo de diferentes programas ou sistemas de saude
e na identificacdo de aspectos que necessitam de me-
Ihorias (ALMEIDA; BOURLIATAUX-LAJOINIE; MARTINS,
2015).
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Fundamentado nas concepcdes tedrico-metodo-
légicas do pediatra arménio Avedis Donabedian, a dis-
cussao sobre a qualidade do atendimento em saude é
hoje uma questdo de fundamental importancia, sendo
necessario o envolvimento dos profissionais da saude,
gestores e usudrios do sistema de saiide, em um proces-
so continuo de construcao e reconstrucao das interven-
¢Oes e programas sociais

A inclusdo da avaliacdo dos programas e servicos
de saude contribui para o planejamento e gestdo do
SUS. Para isso, se faz necessario a aproximacdo entre
a pesquisa e a gestdo, tornando as praticas avaliativas
uma cultura organizacional. A diminuicdo dos inves-
timentos financeiros na salde publica junto com os
crescentes gastos devido, principalmente, ao aumento
das doencas crénicas no Brasil, faz com que avaliar os
programas e servicos de salde, para contencao de cus-
tos, seja de grande importancia para guiar as agdes da
gestao na elaboracao de politicas e programas sociais.

Analisando as diferentes definicdes encontradas
na literatura, pode-se observar trés aspectos comuns
que fundamentam o processo de avaliacdo: (1) avalia-
¢do no sentido de formular juizos de valor ou mérito de
uma intervencdo que visa modificar a realidade social;
(2) sistematicidade e rigor na coleta de dados que dao
suporte ao julgamento do mérito e valor das acdes; (3)
a avaliacao como ferramenta indispensavel para a to-
mada de decisdes, no sentido de oferecer aos gestores,
informacdes necessarias para aprimorar o processo de
planejamento e de gestdao dos programas, servicos e
politicas (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013).
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Qualidade dos servicos de satude hospitalar

Para prover qualidade, os servicos de saude devem
respeitar a confiabilidade dos dados clinicos, colocar em
prética o trato humanizado, respeitar a autonomia do
usuario para tomar decisoes, e oferecer adequadas ins-
talagdes e infraestrutura. O bom desempenho dos servi-
¢os de saude, foi denominado pela OMS, por capacida-
de de resposta ou responsividade (COMES et al., 2016).

As atividades desenvolvidas no ambiente hospi-
talar, exigem um vasto conhecimento da organizagao
que pode ser alcangado através de avaliagdes que pro-
movam estruturacdo dos trabalhos para uma melhor
qualidade dos servicos. Uma das estratégias de moni-
toramento e melhoria da qualidade desses servicos, é
através de indicadores que possibilitem a avaliacdo da
qualidade dos servicos prestados. Um desses indicado-
res é a satisfacao dos usudrios.

As primeiras iniciativas mundiais voltadas para
a qualidade em saude surgiram nos hospitais. Avedis
Donabedian foi quem primeiro se dedicou de manei-
ra sistematica a estudar e a publicar sobre a qualidade
nos servicos de saude (SOUZA; RIBEIRO; SOARES, 2017).
Uma avaliacdo sistemdtica, que abranja a organizacao
de saude e seus usuarios, é imprescindivel no papel de
apontar as necessidades no servico, corroborando para
melhorar a qualidade da assisténcia.

Segundo Donabedian, a “estrutura” corresponde
as caracteristicas estaveis dos prestadores do servico,
aos recursos, assim como as condigdes fisicas e organi-
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zacionais; 0 “processo” se da pelo conjunto de atividades
desenvolvidas na relacdo entre profissionais e pacien-
tes; e os “resultados” as mudancas verificadas no estado
de saude dos pacientes que pudessem ser atribuidas a
um cuidado prévio (SOUZA; RIBEIRO; SOARES, 2017).

A avaliagao é um instrumento de gestao de cara-
ter educativo e qualificador dos servigos, direcionando
acoes para que toda a assisténcia prestada seja realizada
de forma segura e adequada. A medicdo da qualidade
dos cuidados em saude requer o uso de escalas validas
e confidveis. Para garantia de credibilidade e legitimi-
dade dos dados resultantes das pesquisas é necessario
que os instrumentos eleitos para a avaliagao sofram va-
lidacao e, se necessario, adaptacdo cultural. (ALMEIDA;
BOURLIATAUX-LAJOINE; MARTINS, 2015).

O resultado de pesquisas e a publicacdo de ran-
kings dos hospitais compdem programas de melhoria
da qualidade e, vém sendo utilizados como subsidio
para a adocao de medidas regulatérias, muitas vezes,
ligadas a sistemas de pagamentos vinculados a qualida-
de (MACHADO; MARTINS; MARTINS, 2013).

Essa preocupacdo tornou-se ainda maior apds
a instituicdo, em 2001, do Programa de Acreditacao
Hospitalar pela Organizagao Nacional de Acreditacao -
ONA, que tem a finalidade de implantar um processo
de melhorias na assisténcia. O processo de acreditacdo
avalia os recursos institucionais de forma periédica e or-
denadora e de educacao permanente dos profissionais
com o intuito de garantir a qualidade da assisténcia por
meio de padrdes previamente estabelecidos e aceitos
(SCHIMDT et al., 2014).
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O Ministério da Saude, no sentido de melhorar a
assisténcia, também desenvolveu o prémio de Qualida-
de Hospitalar para as unidades com melhor avaliacao
por usudrios nas pesquisas de satisfacdo da qualidade
de atendimento. Outra medida implantada pelo gover-
no refere-se a Pesquisa Nacional de Avaliacdo da Satis-
facdo dos Usudrios do SUS nos diferentes niveis de aten-
dimento, tendo como objeto de estudo a satisfacdo e a
percepcdo do usudrio como um dos componentes da
avaliagdo do sistema. Sendo assim, o usudrio passou a
ter a oportunidade de opinar sobre as politicas publicas
e identificar os fatores determinantes de sua satisfacao
(SCHIMDT et al., 2014).

Tais sistemas de avaliacdo tem como objetivo me-
Ihorar o atendimento e a gestdo dos servicos de sau-
de. O maior desafio do setor publico brasileiro esta na
transformacao de sua gestao, o que poderia solucionar
problemas que ha muito tempo vém comprometen-
do o seu desempenho. Dessa maneira, as instituicdes
de saude utilizam as pesquisas de satisfacdo para me-
Ihorarem os aspectos que causam descontentamento
dos pacientes. A busca pela qualidade nos servicos de
saude tornou-se um fendmeno mundial, consequéncia
do aumento da conscientizacdo de que a qualidade é
indispensavel para a sobrevivéncia dos servicos de sau-
de. Além disso, constitui uma responsabilidade ética e
social dos hospitais publicos (SCHIMIDT et al., 2014).

No Brasil, em 2005, foi implantado o Programa Na-
cional de Avaliacdao de Servicos de Saude - PNASS, um
sistema de acompanhamento da qualidade dos servi-
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cos de saude que se propde, de maneira formal e roti-
neira, a avaliar o desempenho dos estabelecimentos.
Esse instrumento de avaliacdo é vinculado ao repasse
de verbas aos gestores locais (MACHADO; MARTINS;
MARTINS, 2013).

O PNASS tem como objetivo avaliar os estabele-
cimentos de atencao especializada em salde, ambula-
toriais e hospitalares, que recebem recursos financeiros
provenientes de programas, politicas e incentivos do
Ministério da Saude, quanto as seguintes dimensées:
estrutura, processo, resultado, producdao do cuidado,
gerenciamento de risco e a satisfacdo dos usuarios em
relacdo ao atendimento recebido. Para o alcance desse
objetivo, o PNASS possui trés instrumentos avaliativos
distintos: o roteiro de itens de verificacdo; o questiona-
rio dirigido aos usudrios e o conjunto de indicadores
(BRASIL, 2015).

Definicdo operacional de satisfacdo do usudrio e
possibilidades de mensuracao

A satisfacdo do usuario pode ser definida como a
percepcdo de suas necessidades junto ao atendimento
de suas expectativas e a avaliacdo das caracteristicas
e dos resultados de sua experiéncia com o tratamento
realizado (SOUZA; RIBEIRO; SOARES, 2017).

Silva etal. (2016), traz em seus estudos a importan-
cia da mensuracdo da satisfacdo do usuario, apontado
que usuarios satisfeitos tendem a aderir ao tratamento
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prescrito, a fornecer informagdes importantes e verda-
deiras para os profissionais e a continuar utilizando os
servicos de saude, referindo, ainda, que eles tendem a
obter melhor qualidade de vida.

Nesse sentido, torna-se fundamental conhecer o
julgamento que o usudrio faz, para direcionar as praticas
em saude e subsidiar alteracdes na forma de organiza-
¢do do servico. Ainda segundo Silva et al. (2016), o grau
de satisfacao dos usuarios, deve ser avaliado em relacao
a alguns critérios, tais como: confianca na equipe, mar-
cas da humanizacdo (educacao, respeito e interesse),
ambiéncia (conforto, limpeza e sinalizacado), agilidade
no atendimento, encaminhamento e/ou agendamento
de consulta.

O conceito de satisfacdo do usudrio tornou-se
relevante, no mundo, a partir dos anos 1960, acompa-
nhando o desenvolvimento da avaliacao de servicos de
saude.

Destaca-se que a ideia da satisfacdo do pacien-
te define-o como sujeito de praticas e coloca-o
no lugar de poder valorizar certos atributos
que sao considerados importantes para a aten-
¢ao. Esta valorizacdo do relato do paciente ou-
torga-lhe um lugar privilegiado como sujeito
de direitos e fortalece, direta e indiretamente,
a cultura participativa (COMES et al.,, 2016, p.
58).

No Brasil, o tema satisfacdo do usudrio tornou-se
importante a partir do desenvolvimento do SUS, em
1988, porém, ganhou forca somente na segunda meta-
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de da década de 90, com o maior controle do governo
sobre o SUS e a maior participacdo da populacdo nas
decisdes sociais (SCHIMIDT et al., 2014).

A partir de entao, a OMS incorpora o conceito de
responsividade que se refere aos aspectos nao médicos
do cuidado, em complementacéo ao de satisfacdo dos
usuarios que envolvem o cuidado da saude desde a re-
lacdo médico-paciente até a qualidade do atendimen-
to clinico e dos profissionais da satide. A OMS traz este
conceito para se referir aos elementos nao diretamente
ligados ao estado de salde, considerando que:

Além de promover e manter a salde das pes-
soas, os sistemas de saude devem tratar com
dignidade, facilitar a participacdo nas decisées
sobre os procedimentos médicos, incentivar a
comunicacdo clara entre profissionais e usua-
rios, além de garantir a confidencialidade dos
dados médicos dos pacientes (COMES et al.,
2016, p. 18).

Comes et al. (2016) definem responsividade pelas
seguintes variaveis: qualidade das instalacdes; acesso a
redes de apoio social para os pacientes; liberdade para
escolher o servico de satide; respeito pelas pessoas, que
abrange o respeito pela dignidade, o carater confiden-
cial da informacao sobre a propria salde, a autonomia
para participar de decisdes sobre a saude; e a orienta-
¢ado ao usuario, abrangendo a pronta atencdo, possibi-
litando escolhas de acordo com as suas necessidades.

Nesse contexto, as pesquisas sobre responsivida-
de diferem das de satisfacdo dos usudrios ao avaliarem
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o sistema de salde em sua totalidade, abrangendo os
aspectos ndo médicos do cuidado e as percepcdes in-
dividuais legitimas dos usudrios. Em contraste, nas pes-
quisas de satisfacao mais subjetivas, avalia-se o usuario
e sua relacdo com os profissionais da saude e trabalha-
dores, as interagdes clinicas dos usuarios e profissionais
e as necessidades percebidas individualmente (COMES
etal., 2016).

A preocupacao com a qualidade dos servicos pres-
tados pelo setor hospitalar sempre esteve em lugar de
destaque, jd que as primeiras iniciativas internacionais
em relagao a qualidade em salide concentraram-se nos
hospitais. Pesquisas de satisfacdo do usuario sdo impor-
tantes ferramentas para a Gestao na tomada de deciséo,
no intuito de melhorar a qualidade desses servicos. A
avaliacdo da satisfacdo dos usuarios € um indicador da
qualidade e eficacia dos cuidados em saude prestados,
portanto é muito importante que essa avaliacao seja fei-
ta através de instrumentos vélidos para a coleta desta
informacdo (MOTA et al., 2014).

Apesar de a satisfacdo dos usudrios ser conside-
rada uma varidvel de dificil operacionalizacao, por ser
multidimensional e subjetiva, tem existido esforco em
sistematizar suas grandes dimensdes. As dimensbes
do conceito satisfacdo, podem ser agrupadas em fato-
res inerentes aos servicos de saude e fatores inerentes
ao usuario. Os fatores inerentes aos servicos de saude,
também designados por dimensdes da satisfacao, sao:
aspectos técnicos, aspectos interpessoais, acessibilida-
de, disponibilidade, continuidade de cuidados, aspec-
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tos financeiros, resultado dos cuidados, e carateristicas
fisicas do ambiente. Os principais fatores inerentes ao
usudrio sdo o estado de saude, carateristicas socioeco-
nomicas e demogrdficas e as suas expectativas (MOTA
etal., 2014).

A satisfacdo dos usudrios com os cuidados pres-
tados pelos servicos de saude, pode ser avaliada de
diversas formas, sendo o questionario uma das mais
utilizadas. Coluci, Alexandre e Milani (2015), destacam
que questionarios sdo instrumentos que fazem parte
da pratica clinica, da avaliagdo em saude e de pesqui-
sas. Esses instrumentos sdo de grande importancia nas
tomadas de decisdes sobre o cuidado, tratamento e/ou
intervencdes e na formulacdo de programas de saude
e de politicas institucionais. Com o atual e crescente
interesse pelo cuidado a saude, pesquisadores e orga-
niza¢des internacionais tém desenvolvido instrumentos
importantes e de grande aplicabilidade. Sao diversos os
aspectos avaliados e/ou mensurados por estes instru-
mentos, tais como: dor, qualidade de vida, capacidade
funcional, estado de saude, vitalidade e limitacdes, ade-
sdo ao tratamento, fatores emocionais e psicossociais,
dentre outros.

Pesquisadores apontam que os instrumentos para
avaliacdo sé sao Uteis e capazes de apresentar resulta-
dos cientificamente robustos quando apresentam boas
propriedades psicométricas. Apesar do aumento signi-
ficativo do nimero de escalas de avaliacdo e/ou ques-
tiondrios, muitos ndo sdao desenvolvidos e validados de
forma apropriada (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).
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Segundo Coluci, Alexandre e Milani (2015), os
questiondrios de avaliacdo, trazem dados que facilitam
a troca de informacoes e divulgacao do conhecimento
entre a comunidade cientifica. Sendo assim, recomen-
da-se dar preferéncia por realizar a adaptacgao cultural
de questiondrios previamente desenvolvidos e valida-
dos em outros idiomas em detrimento de construir no-
Vos instrumentos.

Para adequar um instrumento idealizado em ou-
tros paises é necessario a realizacao de uma adaptacgao
transcultural, que objetiva promover o intercambio de
uma realidade cultural para outra, através de caminhos
metodoldgicos, o que garante que os aspectos de men-
suracdo do instrumento sejam fidedignos ao que se
destina. Para a realizacdo dessa adaptacao é necessario
seguir duas etapas importantes: a traducao e a avalia-
cao da equivaléncia semantica, que deve ser realizada
por especialistas fluentes nas linguas de origem e des-
tino do instrumento; e a avaliacdo da equivaléncia de
mensuracdo, pelas propriedades psicométricas, através
de rigorosas analises estatisticas, que garantirdo a quali-
dade dos dados, a confiabilidade, a validade de constru-
to e a dimensionalidade do instrumento (ZUMPRANO et
al,2017).
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CAPITULO 32

CONSTRUGAO DO FLUXOGRAMA DE ATEN-
DIMENTO DA EMERGENCIA DE UM HOSPITAL
TERCIARIO A PARTIR DA TRIAGEM MEDICA

Rohden Leite Varela Filho
Nathalia Maria Giréo da Silva
Adriano Rodrigues de Souza

INTRODUCAO

Como coordenador da emergéncia de um grande
hospital tercidrio, percebi que a grande demanda em
nossa emergéncia trazia constantes desentendimentos
e tensdes entre os pacientes e, também, dos pacientes
com os profissionais, algumas vezes chegando a haver
agressoes verbais e fisicas. Além disso, alguns protoco-
los preveem o encaminhamento de pacientes nao ur-
gentes, para unidades basicas de saude, o que sdo, par-
ticularmente, geradores de queixas dos clientes, pois
estes podem ndo aceitar que a decisdo de ser atendido
pelo médico seja de responsabilidade de outro profis-
sional, em geral da enfermagem, e ndo do proprio clien-
te (FERREIRA, 2009).

Com a institucionalizacdo da prética de nao exclu-
sao, onde todos os pacientes devam ser atendidos no

589



local onde eles buscam avaliagao, criou-se uma deman-
da desproporcional as unidades tercidrias e especificas,
pois foi imputado ao usuario a decisdo de onde ele deve
ser atendido. Em consequéncia disto e da classificacao,
pacientes sem gravidade passaram a competir com ou-
tros mais graves pelo atendimento médico. Comecaram
a questionar a razao de longos periodos de espera para
serem avaliados. A classificacdo “ndo urgente” feita pela
equipe de triagem classificatoria muitas vezes nao cor-
responde a ideia que o paciente tem de seu caso, isto
é, pacientes que, apesar de ndo necessitarem de aten-
dimento urgente, podem considerar ter um problema
urgente ou mesmo emergente (SOUZA, 2009).

Como unidade aberta de emergéncia especifica
em saude cardiopulmonar, muitas vezes os pacientes
gue procuram sua emergéncia encontram-se fora do
perfil de atendimento, causando superlotacdo do espa-
¢o fisico, sobrecarregando as equipes médica, enferma-
gem, técnica (laboratério e imagem) e atrasando a ava-
liacdo dos pacientes mais graves e de perfil da referida
emergéncia.

O excesso de demanda e a especificidade do local
de atendimento culminam na superlotagao das urgén-
cias/emergéncias dos hospitais publicos e particulares.
No Estado do Ceard, estima-se, pelo IBGE (2017), uma
populacdo de 8.988.091 habitantes. Com uma popula-
¢ado elevada para o quantitativo de emergéncias exis-
tentes e com o0 aumento da expectativa de vida, as
doencas cronicas e degenerativas passam a apresentar
uma maior na incidéncia e, por conseguinte, tornam-se
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as principais causas de morte e internagdes, constituin-
do-se importante componente das emergéncias brasi-
leiras (BRASIL, 2011).

No Ceard, uma uUnica unidade hospitalar situada
em Fortaleza oferece servico a todo o Estado, além de
receber encaminhamentos dos estados do Norte e Nor-
deste. Com a oferta de servicos de saude desproporcio-
nal com a demanda da populacéo, tornou-se essencial
o uso de sistemas de classificacdo de risco. O objetivo
da implantacdo de escalas e protocolos de estratifica-
¢ao de risco é classificar os pacientes que chegam aos
servicos de urgéncia e emergéncia, antes da avaliacao
diagndstica e terapéutica completa, de maneira a iden-
tificar os pacientes com maior risco de morte ou de evo-
lucdo para sérias complicacdes, que ndo podem esperar
para serem atendidos, e garantir aos demais 0 monito-
ramento continuo e a reavaliacdo até que possam ser
atendidos pela equipe médica (GILBOY et al. 2011).

Esta classificacdo deve ser implantada em todas as
portas de entrada do SUS e deve ser realizada por profis-
sional de saude, de nivel superior, mediante treinamento
especifico e utilizacdo de protocolos preestabelecidos e
tem por objetivo avaliar o grau de urgéncia das queixas
dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade
para o atendimento (BRASIL, 2002). Consideram-se como
sistemas mundialmente aceitos de acolhimento e clas-
sificacdo de risco, encontram-se, principalmente: Emer-
gency Severity Index - ESI (GILBOY et al., 2011), Australian
Triage Scale — ATS (AUSTRALASIANCOLLEGE FOR EMER-
GENCY MEDICINE, 2000b; a), Canadian Triage and Acuity
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Scale - CTAS (BULLARD et al., 2008; WARREN et al., 2008),
MAT-SET — Modelo Andorrano de Triaje e Sistema Espaiiol
de Triege (Organizacion Panamericana de la Salud, 2011)
e Manchester Traige System — MTS / Protoloco Manches-
ter (MACKWAY-JONES, MARSDEN E WINDLE, 2006).

Dentre estas, no Brasil, a mais utilizada é a escala
de Manchester que é composta por cinquenta e dois
fluxogramas e por discriminadores gerais (vias aéreas,
respiracdo e circulacao) e especificos (dor, hemorragia,
nivel de consciéncia, temperatura, duragao do proble-
ma), onde os pacientes sdo classificados em cinco niveis
de prioridade: azul, verde, amarelo, laranja e vermelho,
em ordem crescente de necessidade (MOREIRA, 2010).

A palavra triagem significa separacdo; processo
através do qual os pacientes sao separados por ordem
de acordo com a gravidade de sua condicao. No Brasil,
convencionou-se a substituicao do termo triagem, que
pressupde exclusdo, pela expressao classificacdo de
risco, o que significa agilidade no atendimento, pela
analise do grau de necessidade do usudrio, conforme
protocolos (BRASIL, 2008b) e priorizando os pacientes
que necessitam de tratamento imediato, de acordo com
o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofri-
mento, a partir de um atendimento usudrio-centrado,
evitando praticas de exclusdo (BRASIL, 2004).

Sendo assim, o acolhimento com classificacdo de
risco no Sistema Unico de Saude (SUS), com o intuito de
reorganizar o fluxo dos usuarios e oferecer conforto e
escuta em uma situacdo de vulnerabilidade, vem subs-
tituir a tradicional triagem. Diferencia-se da triagem por

592



que visa atender a todos, utilizando como base o grau
de prioridade de cada usudrio, com critérios organiza-
dos. O grau de prioridade é definido por meio de proto-
colo padrao elaborado pela instituicao, com fundamen-
to no protocolo do Ministério da Saude (BRASIL, 2009).

Considerando os relatos acima e a funcgao de coor-
denador da maior emergéncia estadual, percebi que ha
um grande atendimento de pessoas fora do perfil técnico
ou de gravidade de nossa emergéncia. Nao é incomum
atendermos pacientes com doencas cerebrovasculares,
renais, neurolégicas, gestantes e pediatricos, que pode-
riam ser melhores assistidas em unidades especificas.

Como forma de melhorar a atencdo prestada na
emergéncia desta unidade, sugerir aimplementacéo do
servico de triagem médica, como forma de classificagao
mediata e seletiva de atendimento. Acredito que esta
nova estruturacao de atendimento contribuira para que
os pacientes tenham um tempo de espera menor para
atendimento e realizacdo de exames, os profissionais de
saude terdo uma ferramenta onde poderao registrar o
atendimento de triagem e referenciar os pacientes fora
de perfil para unidades mais indicadas para tratamento.
Assim, a sociedade contard com um servico de referén-
cia mais organizado, rapido e com condicdes melhores
de realizacdo de avaliagdes.

Assim vale questionar: o acolhimento com classi-
ficacdo de risco é a melhor maneira de iniciar o aten-
dimento em unidade de emergéncia especializada?
Como resolver, entao, o problema de excesso de atendi-
mento em unidades especializadas? A triagem médica
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torna-se o caminho para enfrentamento deste proble-
ma nas emergéncias especializadas? Objetivando con-
tribuir para solucionar alguns destes questionamentos
nos propormos construir o fluxograma de atendimento
da emergéncia de um hospital terciario a partir da tria-
gem médica.

METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervengao que consis-
tiu na implantacao de um novo fluxograma de atendi-
mento na emergéncia de hospital tercidrio. A atividade
foi desenvolvida no periodo de junho 2016 a dezembro
de 2017 em uma unidade tercidria especializada no
diagndstico e tratamento de doencas cardiacas e pul-
monares em um Hospital no Estado do Ceara.

Esta unidade hospitalar é uma instituicdo geren-
ciada pela Secretaria de Saude do Ceara e dispde de to-
dos os procedimentos de alta complexidade nas areas
cardiopulmonar, destacando-se no transplante cardiaco
de adultos e criangas e no atendimento de pacientes dos
184 municipios do Ceard e das regides Norte e Nordeste
do pais. Sua emergéncia disponibiliza aos seus usuarios
um acesso aos mais complexos tratamentos clinicos, ci-
rdrgicos e unidade de hemodinamica para as doencas
cardiacas e cardiovasculares. Entre as cirurgias cardiacas
mais relevantes, encontram-se a revascularizacdao do
miocdrdio, valvulares, congénitas, transplantes cardia-
cos, implante de coracdo artificial, aneurisma, mixoma e
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outras. Na unidade de hemodinamica, os pacientes tém
acesso aos implantes de marca-passo, cardiodesfibrila-
dores internos - CDI, cateterismos, angioplastias com
stent e demais procedimentos menos invasivos, que
muitas vezes solucionam definitivamente a enfermida-
de cardiaca (SESA 2016).

Com o funcionamento de 24h, o setor da emer-
géncia conta com uma equipe multidisciplinar para
atendimento aos pacientes. A area fisica é dividida em
trés eixos principais: vermelho, amarelo e azul. O eixo
vermelho, onde sao atendidos os pacientes com risco
de morte e necessidade de observacao continua, con-
ta com equipe de cinco médicos, oito enfermeiros e 16
auxiliares de enfermagem. No eixo amarelo, que com-
preende o pronto atendimento (PA) e a sala de medica-
¢ao (SM), a equipe é composta de quatro médicos, trés
enfermeiros, seis auxiliares de enfermagem, quatro téc-
nicos de laboratério, dois técnicos de radiologia e dois
auxiliares de transporte. Por ultimo, o eixo azul com-
preende a classificacdo de risco contando com o médi-
co chefe de equipe, um(a) enfermeiro(a) e um(a) técni-
co(a) de enfermagem para classificacdo. Fazem parte da
emergéncia, unidades gerenciais e de apoio, sendo oito
funcionarios do SAME, dois assistentes sociais e quatro
segurancas (SESA, 2016).

A estrutura fisica conta com trés consultérios
médicos, uma sala para raio X, uma sala para coleta de
exames laboratoriais, sala para as categorias gerenciais,
repouso médico e de enfermagem, sala para triagem e
acolhimento com classificacdo de risco.
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O projeto foi desenvolvido na unidade terciaria des-
crita e teve como populacdo-alvo os profissionais 40 mé-
dicos e de 16 da enfermagem, contando com trés fases.

A primeira fase consistiu na observacdo e descri-
¢ao do fluxo de atendimento antigo com seu sistema de
classificacdo de risco, identificando seus pontos criticos,
com medicao dos tempos de espera para atendimen-
tos, quantidade de pacientes por tipo de classificacdo e
problemas cotidianos da superlotacgao.

Na segunda fase foi realizado o planejamento para
construcdo do novo fluxo e sua implementacdo, com re-
unides com profissionais médicos e de enfermagem. O
projeto inicial foi discutido e modificado para que aten-
desse aos principais direcionamentos para a triagem
médica: utilizar minimo de informacdes, quais exames
complementares utilizar e tempo curto para realizacdo.

A terceira fase consistiu na implantacéo, inician-
do com projeto-piloto, que foi reavaliado e modificado
para apresentacao final para direcdo médica e de enfer-
magem da emergéncia e, posteriormente, para a dire-
¢ao do hospital.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fluxograma de atendimento atual

No fluxo de atendimento preexistente, os pacien-
tes eram acolhidos na emergéncia por equipe de enfer-
magem onde eram aferidos seus sinais vitais (pressao
arterial, frequéncia cardiaca, saturacao oxigénio, fre-
quéncia respiratéria) por técnica(o) de enfermagem e
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realizada anamnese pelo(a) enfermeiro(a), que descre-
via os sintomas e fatores de risco, como: hipertenséao,
diabetes, tabagismo, etilismo, dislipidemias.

Seguindo Protocolo Manchester (Ministério da
Saude, 2009), os pacientes eram classificados nas co-
res: azul, verde, amarelo e vermelho como ordem cres-
cente de necessidade de atendimento emergencial.
Os pacientes classificados como vermelho, tinham
atendimento médico imediato, conhecido como sala
de parada cardiorrespiratéria - SPCR. Todos os demais
pacientes seguiam para atendimento médico no pron-
to atendimento (PA), onde deveriam ter os seguintes
tempos maximos de espera: amarelos até 30 minutos,
verdes até duas horas e azuis até quatro horas. Duran-
te este periodo, poderiam passar por reclassificacdo e
mudar a prioridade de atendimento a partir de suas ne-
cessidades.

Como evidenciado, na figura |, o nimero de aten-
dimentos impressiona. Isto impactava diretamente na
qualidade e no tempo dos servicos, registrando uma
média de 30 minutos para realizacdo da classificacao
de risco, cinco(5) minutos para realizacao do eletrocar-
diograma (ECG), cinco(5) minutos para abrir boletim de
atendimento no Servico de Arquivo Médico e Estatistico
- SAME, 45 minutos para o primeiro atendimento mé-
dico, trés horas para realizacao e liberacdo de exames
de laboratério e 25 minutos para retorno ao médico
para apresentar exames, totalizando até seis(6) horas de
permanéncia na emergéncia, contando com tempo em
cada servico, além da espera.
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Figura 1 - fluxograma do atendimento com tempos médios de espera

Fonte: CFM, 2014.

A figura Il descreve o nimero médio de atendi-
mentos mensais, distribuindo pelos dias da semana,
evidenciando que a procura dos pacientes é maior du-
rante a semana do que nos finais de semana.

Figura 2 - média de atendimentos médicos mensais e distribuicao semanal

Fonte: Varela Filho, 2014.
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No fluxo de atendimento preexistente na unidade,
0 paciente era abordado pelo seguranca na porta de
entrada e orientado a ir para o acolhimento, onde eram
aferidos seus sinais vitais e questionados sobre a queixa
principal. Nesta primeira avaliagdo, quando detectado
sintomas como: dispneia (falta de ar) ou dor toracica, a
auxiliar de enfermagem encaminhava para realizacdo
do Eletrocardiograma - ECG, ap6s seguia para classifi-
cacao de risco. Na classificacdo o paciente era avaliado
pela(o) enfermeira(o), com anamnese, avaliacdo dos
sinais vitais e de gravidades ao ECG (arritmias graves e
alteracao de segmento ST).

Com a classificacdo de risco findada, o paciente
era identificado por uma pulseira na cor da classificacao
de sua demanda e encaminhado ao SAME para abertura
do boletim de atendimento e, finalmente, encaminhado
para ala dos consultérios médicos para primeiro aten-
dimento, realizacdo de exames/tratamentos, retorno e
decisao clinica de internamento ou alta.

Implantacao do novo fluxograma de atendimento

Durante a execucdo do projeto de intervencao
deparamo-nos com uma estrutura de atendimento ba-
seada no Protocolo de Manchester, no entanto, pela ex-
periéncia dos pesquisadores logo ficou percebido que
este protocolo era inadequado para o bom funciona-
mento da emergéncia cardioldgica desta unidade. No
atual fluxograma, a enfermagem fazia o acolhimento
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com a classificacdo de risco e os pacientes entravam
para os consultérios médicos, e isto gerava dois grandes
problemas: pacientes fora do perfil sequiam para aten-
dimento na emergéncia e tempo de espera prolongado,
fazendo um grande acimulo de pacientes na emergén-
cia da instituicao.

A ideia inicial foi reorganizar o fluxo de atendi-
mento iniciando com uma avaliagdo médica e nao mais
da enfermagem, sendo denominado como triagem
médica, com essa avaliacdo inicial de poucos minutos,
o médico triador definiria se o paciente continuaria o
atendimento na emergéncia tercidria cardiopulmonar
ou seria referenciado para as redes primaria, secundaria
ou tercidria de outras clinicas especificas.

Para propor este novo formato de atencdo foram
realizadas reunides com os cardiologistas e pneumolo-
gistas que trabalham nas enfermarias e emergéncia da
unidade e a partir desta reunido iniciou-se um estudo
para definicao do que seria necessario para a realizacao
da triagem médica. Como toda ideia nova, muitas duvi-
das e debates emergiram-se, sendo os pontos mais im-
portantes: qual o minimo de informacdes que o médico
deveria ter do caso do paciente, exames complementa-
res e qual o tempo utilizado para a realizacao.

Ap0ds diversos debates e reunides foi definido um
roteiro que constava: sinais vitais, roteiro de orientacao
de anamnese sucinta e que poderiam ser realizados ele-
trocardiograma e Raio X do térax, como exames com-
plementares. O procedimento operacional foi levado
para direcdo da emergéncia e do hospital para aprecia-
¢ao e implementacao.
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Outro aspecto primordial na mudanca foi de ndo
gerar nenhum impacto financeiro negativo com eleva-
¢ao de custos. Como existiam quatro (4), profissionais
médicos do pronto atendimento, um (1) foi deslocado
para a realizacdo da triagem, fato que ndo aumentou
0s custos, pois nao foi necessaria a contratacao de mais
profissionais. Como todo processo novo, a triagem mé-
dica iniciada na unidade, trouxe muita resisténcia a sua
implantacdo, tanto pelos colegas médicos que acredi-
tavam que ficariam sobrecarregados, pois seria retirado
um colega do atendimento do PA, quanto pela enfer-
magem que acreditava que estava sendo vilipendiada
no seu direito a classificacdo de risco.

Apo6s todo processo de implantacdo, com reu-
nides, discussoes e definicdes com os médicos do pron-
to atendimento, com apresentacao de dados do nume-
ro de atendimentos e perspectiva de impacto, mesmo
assim nao foi suficiente para convencer os profissionais
médicos a iniciar a triagem. Como pesquisador e pro-
fissional da instituicao foi proposto a realizacdo de um
plano-piloto, onde passei a realizar a triagem médica
durante uma semana no periodo das 7h as 19h, com re-
gistro dos numeros de atendimentos, dos encaminha-
mentos e dos atendimentos realizados na unidade.

O projeto-piloto resultou em uma experiéncia
exitosa, com a reducdo de 35% do numero total de pa-
cientes encaminhados ao PA, o que prontamente con-
venceu os profissionais deste ambiente da importan-
cia da triagem médica. Com o projeto-piloto equipe e
gestores ficaram convencidos de que a triagem médica,
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neste tipo de servico, contribuiria para reducdo da carga
de trabalho, assim a gestdo passou a remunerar os pro-
fissionais médicos que optaram por executar esta nova
atividade e, atualmente, sé nao é realizada nas madru-
gadas (00h as 6h da manha), contando com equipe tam-
bém nos finais de semana.

Com relacdo a enfermagem, o piloto realizado
para convencer os médicos, automaticamente também
as convenceram. A equipe percebeu que seu lugar na
classificacao de risco estava garantido e que a quantida-
de de pacientes nao sé havia diminuido, mas também,
a porcentagem de pacientes verdes caira cerca de 80%
nos registros feitos pela enfermagem.
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A figura VI apresenta o novo fluxo proposto. O pa-
ciente ao chegar na emergéncia para avaliacdo passa,
prioritariamente, pelo profissional enfermeiro que ava-
liard a necessidade de eletrocardiograma e, assim, iden-
tificar pacientes com potencial de gravidade e agilizar o
exame. Em seguida, o paciente é encaminhado para sala
de triagem médica, onde é realizada afericdo dos sinais
vitais por técnica de enfermagem e anamnese, exame
fisico e avaliacdo do ECG pelo profissional médico. Este,
entdo, decide se o paciente continua seu atendimento
na emergéncia, sendo direcionado para a sala de clas-
sificacao de risco; o paciente deve ter seu atendimento
redirecionado para a rede primaria (Unidade Basica de
Saude da Familia - UBASF); o paciente deve ter seu aten-
dimento direcionado a rede secundaria de emergéncia
(Unidades de Pronto Atendimento - UPAs ou hospitais
secundarios); o paciente deve ter seu atendimento
continuado em outras unidades tercidrias especificas,
como trauma, neurologia, nefrologia etc. Neste caso, os
pacientes sao direcionados para a chefia de equipe da
emergéncia para terem regulacdo médica efetivada e
transferidos.

Todos os pacientes que apresentarem sinais de gra-
vidade ou risco iminente de morte sao acolhidos e atendi-
dos até sua estabilizacdo para que possam ser regulados
e encaminhados para unidades especificas com melhor
suporte de atendimento. Com a implementacdo do novo
fluxo, tivemos bons resultados na diminuicao dos tempos
de atendimento aos pacientes mais graves, reducao da
quantidade de pacientes com classificacdes menos gra-
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ves e diminuicdo da procura da emergéncia de uma for-
ma geral. O tempo para realizacdo do eletrocardiograma
- ECG e a avaliacao dele esta abaixo de 10 minutos.

Com a avaliacdo radpida do ECG, o paciente ga-
nhou em agilidade de atendimento, pois nos casos de
arritmias graves ou infarto do miocardio com supra de
segmento ST, sdo imediatamente encaminhados, em
conjunto com profissional de enfermagem da classifi-
cacao de risco, para a sala de parada cardiorrespiraté-
ria, local onde sao avaliados e conduzidos os pacientes
vermelhos. Com a implantacdo do novo fluxograma, a
unidade hospitalar passou atingir o tempo internacio-
nal do porta-balao (tempo transcorrido da chegada do
paciente ao hospital (porta) até estar dentro da sala de
hemodinamica onde é realizado o cateterismo cardiaco
com angioplastia baldo e tratamento especifico, se indi-
cado) de menos de 90 minutos. Antes da implantagao
do novo fluxograma, o tempo porta-balao era, em mé-
dia, de 120 minutos.

Outro resultado observado com o novo fluxogra-
ma foi a melhor distribuicdo dos atendimentos e previ-
sdo da quantidade de internamentos em relacdo ao fluxo
preexistente, pois melhorou a capacidade de gerencia-
mento da emergéncia, além disso, ficou perceptivo que
ocorreu uma reducao significativa no quantitativo de
atendimento. As figuras V e VI, retratam a reducao dos
atendimentos as segundas-feiras, onde os atendimentos
em 24h que eram em média de 335 pacientes, cairam
para 222 (reducao de 33,7%), apresentando o mesmo
padrao homogéneo de atendimento nos demais dias.
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Figura 4 - Porcentagem de pacientes nas categorias de classificacao de risco sem
triagem médica

Figura 5 - Porcentagem de pacientes nas categorias de classificacao de risco com
triagem médica

Os resultados sdo animadores, no entanto, uma
divulgacao junto a populagado torna-se necessario, pois
0s principais problemas resultaram da ndao compreen-
sao por parte desta. A auséncia de explicagao e divulga-
¢ao do novo fluxo de atendimento a populagdo gerou
agressividade e violéncia verbal aos médicos de plan-
tao. Chegou-se a registrar agressao fisica a médicos de-
vido a orientacdo para o paciente continuar seus aten-
dimentos em outras unidades hospitalares de niveis
secundario ou terciario.
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Acredita-se que fatos ocorridos ndo resultaram do
“nao’, mas de como paciente e acompanhante perce-
bem 0“ndo” e de como ele foi dito. J& que hd uma gran-
de dificuldade de acesso ao servico publico e ao conse-
guir ser atendido por um médico e esse sé encaminha a
outra unidade, gerando a revolta, principalmente, por-
que o paciente ou seu acompanhante acredita que nao
obterd atendimento na unidade referenciada.

Objetivando reduzir essas revoltas foi realizado a
orientacdo entre os profissionais médicos da emergén-
Cia, para reforcarem que os procedimentos de anamnese,
exame fisico, afericao de sinais vitais e avaliacdo do ECG
sdo atendimentos médicos, e que o paciente teria conti-
nuidade do atendimento, com uma ficha impressa de ser
atendimento na triagem médica que deveria ser apresen-
tada na outra unidade o qual ele seria atendido. Assim, as
queixas e agressdes diminuiram consideravelmente.

Seguindo os principios do projeto de pesquisa
acdo, a avaliacdo dos processos de trabalho estdo acon-
tecendo de forma continua e melhorando os pontos
deficientes que foram identificados no novo processo.
A direcdao do hospital, embasada nos resultados obti-
dos preliminarmente, resolveu contratar consultoria
externa para avaliar processos de gestao para excelén-
cia operacional, culminando em reforma da estrutura
fisica da emergéncia e mudanca de processos onde a
consultoria manteve a triagem médica como inicio do
processo de atendimento e sugeriu a informatizacao.
Sugeriu-se apenas que, antes do paciente entrar para
avaliagao médica, nos casos de “dispneia” e “dor tora-
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cica” identificados pelo(a) auxiliar de enfermagem que
afere os sinais vitais, o eletrocardiograma ja fosse reali-
zado para ndo haver contrafluxo (fig.VIll). Sugestao foi
prontamente acatada (fig. IX).

Figura 6 - Fluxo e contrafluxo para realizacdo e avaliacao ECG

vam- ~3a0

Fonte: Elaborado pelos autores.

Figura 7 - Fluxo unidirecional para realizacao e avaliagao ECG

Fonte: Elaborado pelos autores.
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CONSIDERACOES FINAIS

A grande maioria dos servicos de satde, indepen-
dentemente de sua complexidade ou de perfil publico/
privado, enfrenta diariamente problemas de gerencia-
mento de fluxo. Isto influencia diretamente no proble-
ma multifatorial da superlotacdo. Identifiquei, em nos-
so servico, que um dos problemas no atendimento na
emergéncia era a falta de gerenciamento do fluxo e que
estava impactando negativamente na qualidade e tem-
po do atendimento do usuario, podendo levar a com-
plicagdes.

Estudando sobre as metodologias de pesquisa,
encontrei no projeto de intervencao o caminho para o
enfrentamento e construcdo da solucdo, pois é de ca-
racteristica ativa, onde o pesquisador consegue perce-
ber o problema o qual seja passivel de intervencao local.

Nao foi facil. Mudancgas necessitam de grande
quantidade de energia e trabalho para serem conquis-
tadas, mas o objetivo final o qual se pretendia chegar
era a motivacdo para superar os obstaculos que surgiam
durante o projeto. Dificuldades econémicas, gerenciais
e relacionamento dos profissionais foram os principais
problemas superados, mas por fim, implantado o proje-
to, logramos resultados exitosos para o servico e, princi-
palmente, para os pacientes.

O projeto tem grande aplicabilidade em outros
servicos de atendimento especializado ou de nivel de
complexidade mais alto, mas precisa de um sinergismo
com servicos menos complexos para adequadamente
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absorver a demanda excedente. Em nosso caso, fizemos
uma parceria com as UPAs (Unidade de Pronto Atendi-
mento), sendo um piloto a UPA de Messejana, onde to-
dos os pacientes atendidos em nossa emergéncia que
nao precisaram seguir eram encaminhados, mediante
registro da transferéncia. Apés 1 més de avaliacao, ne-
nhum paciente encaminhado teve que ser redirecio-
nado para nossa emergéncia e houve uma taxa de ndo
comparecimento de 32%.

Como todo projeto, este também é dinamico e ne-
cessita estar sempre sendo monitorado para que conti-
nue seu funcionamento e melhoramento. Precisamos es-
tar atentos, pois a entropia direciona para a desordem e
caos, com consequente faléncia do projeto. Mais do que
conseguir pesquisar, elaborar e aplicar o projeto, a manu-
tencdo dele é a fase que nos leva a ter que investir sem-
pre grande quantidade de energia para manté-lo ativo.
Nessa fase, a captacao e gerenciamento de dados, bem
como a educacdo continuada dos colaboradores, sao es-
senciais para um projeto bem-sucedido e duradouro.
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CAPITULO 33

DESAFIOS NO GERENCIAMENTO DE EQUIPA-
MENTOS MEDICO-ASSISTENCIAIS EM POLICLI-
NICAS ESPECIALIZADAS

Raimunda Magalhdes da Silva
Paulo Leonardo Ponte Marques
Luiza Jane Eyre de Souza Vieira

Antonio Rodrigues Ferreira Junior

INTRODUCAO

Um dos desafios dos sistemas de saude consiste
em acompanhar o avanco das tecnologias nesta area. O
desenvolvimento e a incorporacdo dos equipamentos
médicos evoluem em um contexto de tamanho dina-
mismo que imprimem aos governos e a sociedade civil
debates pertinentes e permanentes, analisando a cone-
xao entre o volume de recursos investidos na aquisicéo,
implementacdo e gerenciamento desses equipamentos
com o impacto na qualidade do acesso das populacdes
aos servicos de saude e melhoria desses indicadores.
Este entendimento é aportado pela literatura interna-
cional e nacional (AMORIM; PINTO JUNIOR; SHIMIZU,
2015; USAQUEN-PERILLA et al., 2017).
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Na complexidade dos sistemas de saude, as tec-
nologias tém diferentes fases em seu ciclo de vida, o
qual é estabelecido com base na sua intensidade de uso
em func¢ao do tempo (CAMPBELL; JARDINE; MCGLYNN,
2016)"mendeley”:{"formattedCitation”:"(CAMPBELL;
JARDINE; MCGLYNN, 2016. Desde a inovacao nas fases
de pesquisa basica até o abandono apés ampla utiliza-
¢ao, as tecnologias de saude perpassam por uma série
de etapas. A partir do momento em que estas sdo incor-
poradas aos servicos de saude, desencadeiam-se uma
série de responsabilidades gerenciais (ESPINOZA et al.,
2014)tem havido maior demanda para os programas\\
nde pesquisa institucional e para publicagdes nos perié-
dicos cientificos. Frente a esta\\nrealidade, o presente
artigo teve os seguintes objetivos: (a.

Na relacdo humana com equipamentos, a conduta
profissional tem exigido cada vez mais um maior domi-
nio técnico para acompanhar as constantes atualiza-
¢oes tecnoldgicas. A educacdo continuada, investida de
forma significativa e imersa nos contextos de atuacao
(GIGANTE; CAMPOS, 2016), mostra-se como fator pre-
ponderante no gerenciamento de tecnologias. Muitos
profissionais desconhecem os normativos legais e es-
pecificos da area, provocando uso inadequado e falhas
nos equipamentos, os quais envolvem riscos para usua-
rios e para os proprios profissionais (CALIL, 2016).

O dominio operacional é um dos dominios apon-
tados como base nas diretrizes metodologicas para
elaboragdo de estudos para avaliacdo de equipamen-
tos médicos assistenciais. Propostas pelo Ministério da
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Saude do Brasil, objetivam nortear a andlise de técnicos
e gestores interessados na avaliacdo de equipamentos
médicos, seja na inclusdo, modificagdo ou exclusédo des-
sas tecnologias nos diversos niveis de gestao do sistema
de saude brasileiro (BRASIL, 2013).

No contexto da concepgdo técnica, as praticas de
salide desenvolvidas por meio de atividades humanas
sdo atos em que o usuario dos sistemas (agentes con-
sumidores) interagem com os profissionais de saude
(agentes produtores), sendo estes primeiros com in-
tencionalidades, conhecimentos e representagdes, en-
quanto aos Ultimos acrescentam-se também as ferra-
mentas tecnolégicas (MERHY; FEUERWERKER, 2009).

Essa interacdo representa o centro de funciona-
mento dos sistemas de salde, expressdo positiva do
acesso, seja por contato direto, com consultas realizadas
pelos profissionais de satde, ou indireto, pela realizacao
de exames que se utilizam de equipamentos (ASSIS; JE-
SUS, 2012).

Para assegurar a saide enquanto direito, determi-
nados componentes dos sistemas de salide sao essen-
Ciais para sua operacionalizacéo, a exemplo das estrutu-
ras fisicas dos servicos, qualificagao de recursos humanos
e equipamentos médico-assistenciais. Estudiosos assi-
nalam que, embora apresentem fundamentacodes dife-
rentes nos paises, dado o proprio relacionamento com
o contexto social e econdmico local, a presenca de pro-
fissionais de saude utilizando tecnologias para desen-
volver um conjunto de acdes e servicos é uma atividade
comum e necessaria (SILVA; SILVA; ELIAS, 2010).
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Além de aspectos operacionais locais, a usabilida-
de dos equipamentos depende, também, da insercdo
destes em uma rede articulada de ac¢oes e servicos. O
federalismo cooperativo por meio da regionalizacao
é uma estratégia de interacdo politica que permite a
construcdo de interdependéncia para concretizagao de
interesses comuns, especialmente nos servi¢os especia-
lizados (DUARTE et al., 2015; SOUZA; SANTOS, 2018).

Por mais moderno que seja um equipamento e
que esteja inserido no rol dos produtos com mais alto
grau de desenvolvimento e sensibilidade tecnolégicos,
ainda necessita de alguma modalidade de intervencao,
que decorre da competéncia e habilidade humanas, de
uma conducao politica ou operacional para iniciar o seu
funcionamento.

Nesse sentido, a literatura advoga que no setor
saude é incontestavel o fato de que os trabalhadores
constituem elemento crucial para melhoria do desem-
penho dos sistemas de saude, visto que estes interfe-
rem, apesar de limitacdes que extrapolam a capacidade
de atuacdo técnica, na qualidade dos servicos prestados
(MACHADO; VIEIRA; OLIVEIRA, 2015; LEMOS, 2016).

No entanto, embora o avanc¢o tecnoldgico tenha
permitido uma forte evolucdo da capacidade humana,
a interacdo do homem com as tecnologias é permea-
da por dificuldades. Com a crescente complexidade e
exigéncias das atividades em saude, o capital humano,
entendido sob a égide de competéncias, experiéncias,
conhecimentos técnicos e qualificagdes, toma visibili-
dade para implementacédo dos servicos. Destacam-se a
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reducao da autonomia e exigéncia de equipamentos e
técnicas cada vez mais complexas para suprir as neces-
sidades emergentes (BAUMAN; MAY, 2010).

O gerenciamento das tecnologias associadas a
utilizacao dos usudrios do sistema de saide é um dos
grandes desafios dos gestores, que precisam planejar
a implantacdo e manutencao, assim como monitorar e
avaliar o desempenho para atender as demandas da po-
pulacédo, a melhoria dos servicos e reducao dos custos.

Na conformacao das redes, a atencao secundaria
é representada por pontos de atencao que se diferen-
ciam por um aumento da densidade tecnolégica quan-
do comparados com a atencdo primaria. As unidades
mais concentradas espacialmente sdo responsaveis
pela oferta regulada de consultas especializadas e ser-
vicos de apoio diagndstico com o uso de equipamentos
médicos, atividades essenciais para concretizagcao da in-
tegralidade (ERDMANN et al., 2013; GOMES et al., 2014).

Na efetivacao desta oferta de servicos especializa-
dos, deparamos com dominios intrinsecos ao processo
de funcionamento que sdo incorporados e aperfeicoa-
dos, e, dentre eles, destaca-se o dominio operacional.
Neste estudo a compreensao deste dominio estd anco-
rada pelas diretrizes metodoldgicas para avaliacdo de
equipamentos médicos, propostas pelo Ministério da
Saude do Brasil (BRASIL, 2013).

Nessa linha de raciocinio e situando o contexto do
estudo, em 2009, o Estado do Ceard iniciou o Programa
de Expansao e Fortalecimento da Atengao Especializada
a Saude (PROEXMAES), implantando clinicas médicas
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com infraestrutura para atendimentos das principais
especialidades e servicos de suporte ao diagndstico e
reabilitacdo de pacientes, concentrando tecnologias de
média e alta densidade tecnoldgica (CEARA, 2011).

Diante da expansao de servicos especializados no
Estado do Ceara e a complexidade dessa expansao tec-
nolégica, com investimentos de alto custo na aquisicao,
implantacao e implementagao de equipamentos médi-
co-assistenciais, este capitulo intenta analisar o dominio
operacional no tocante ao gerenciamento desses equi-
pamentos.

Ademais, como afirma Silveira (2013, p.16), o apro-
fundamento de conhecimentos sobre as complexas inte-
racdes entre os fatores organizacionais objetivos e subje-
tivos, em especial aqueles mais diretamente relacionados
com os sistemas de gestao e a organizagao do trabalho, é
um campo de estudo especialmente promissor.

Importante mencionar que este capitulo compde
um rol de produgdes intrinsecas a tese de Doutorado in-
titulada “Gerenciamento de equipamentos médico-as-
sistenciais na expansao da atencdo secunddria a saude’,
apresentada no Programa de Pés-Graduacdo em Saude
Coletiva da Universidade de Fortaleza.

METODO

Estudo de carater exploratério, analitico e de corte
transversal com foco na medicdo de variaveis relaciona-
das ao gerenciamento de equipamentos médicos diag-
nosticos, desenvolvido a partir de os critérios e padroes
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normativos previstos no gerenciamento desses equipa-
mentos (VIANA; BAPTISTA, 2009; BRASIL, 2013).

Tomou-se o Estado do Ceard como cendrio do
estudo. Com 9 milhdes de habitantes, sendo o oitavo
estado mais populoso do Brasil, pioneiro nas décadas
de 1980 e 1990 na adogdo de politicas publicas na sau-
de atesta a sua importancia para o setor. Ao expandir
o Programa de Expansao e Fortalecimento da Atencao
Especializada a Saude (PROEXMAES), com servicos mé-
dicos especializados, infraestrutura para atendimentos
das principais especialidades e servicos de suporte ao
diagndstico e reabilitacdo de pacientes, reuniu tecnolo-
gias de média e alta densidade tecnoldgica, com vistas
a ampliar o acesso e a qualidade do atendimento a po-
pulacéo cearense (CEARA, 2011).

Essas unidades inovadoras em sua ambiéncia es-
trutural (edificagdes amplas e horizontais) e parque
tecnoldgico, localizam-se em polos estratégicos no in-
terior do estado, com cobertura populacional média
de 268.863 habitantes. Ofertam servicos em varias es-
pecialidades médicas como oftalmologia, otorrinola-
ringologia, cardiologia, mastologia, gastroenterologia,
traumato-ortopedia; nas que apresentam maior porte
sdo acrescidos as especialidades de endocrinologia, an-
giologia e neurologia. Além da estruturacéo fisica, aqui-
sicdo e implementacdo de equipamentos médicos, o
programa também previu a administracdo indireta por
meio de Consorcios Publicos de Saude com o fortale-
cimento institucional da gestdo da Secretaria da Saude
do Estado e a melhoria da qualidade dos servicos, por
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meio de investimentos em tecnologia da informacao,
formacdo e qualificacdo de gestores e profissionais da
atencdo (CEARA, 2011).

Os estabelecimentos de saude e participantes fo-
ram selecionados intencionalmente a partir da localiza-
¢ao geografica e atendendo ao critério de operaciona-
lizacdo dos equipamentos médico-assistenciais. Todas
as Policlinicas Regionais (no total 18) foram incluidas no
estudo; quanto aos participantes, convidou-se todos os
profissionais de saude que possuiam relacionamento
direto com a operacionalizacdo de equipamentos radio-
l6gicos de cada policlinica.

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA, 2010), esses equipamentos radiol6gi-
cos constituem um conjunto de aparelhos e maquinas,
suas partes e acessorios para fins de diagnose, terapia e
monitoramento. Para este estudo elegeram-se os equi-
pamentos de diagnose: tomografo computadorizado,
aparelho de raio-X e mamagrafo. Esses equipamentos
foram selecionados por apresentarem necessidade de
infraestrutura na unidade para sua instalacao, alto custo
de aquisicdo e manutencao, possivelmente apresentan-
do maior complexidade no gerenciamento tecnoldgico.

Trés bolsistas de iniciacdo cientifica foram capa-
citados para realizar a pesquisa de campo. As visitas in
loco foram realizadas no segundo semestre de 2017 e
primeiro semestre de 2018. A coleta deu-se por meio de
aplicacdo de um questiondrio estruturado a partir do
dominio operacional das diretrizes metodolégicas para
avaliacao de equipamentos médicos propostos pelo
Ministério da Saude do Brasil com perguntas referentes
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aos itens que compdem as subdimensdes conhecimen-
to/capacitacdo para operar os equipamentos, ociosida-
de/monitoramento (BRASIL, 2013).

O dominio operacional conduz para uma andlise
pormenorizada sobre as ag¢bes de usabilidade, com-
preendidas enquanto relacdo processual entre o fator
humano e a facilidade de uso e satisfacdo do usudrio,
assim como aos aspectos relativos a capacitagao do pro-
fissional que o manuseia, padrdes de biosseguranca e
estratégias de monitoramento.

Para varidveis numéricas realizaram-se andlises
de medidas de tendéncia central (média e mediana) e
medida de dispersao (desvio padrao); para as varidveis
nominais, comparacao percentual. Foi criado um esco-
re de gerenciamento de equipamentos a partir de duas
subdimensdes do dominio operacional: capacitagao; e
monitoramento. Os valores foram calculados tomando-
-se por base os critérios descritos no quadro 1. Atribuiu-
-se o valor 1(um) para respostas positivas e 0(zero) para
respostas negativas. O valor total de cada participante
foi dividido pelo nimero de critérios para obtencdo do
escore em cada subdimensdo. Em seguida, foi calculada
a média entre as subdimensdes, obtendo-se o escore de
gerenciamento. Os dados foram organizados no softwa-
re SPSS versao 22.0, Chicago, IL (2013) e realizadas anali-
ses estatisticas descritivas.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade de Fortaleza sob o nime-
ro 2.038.668. Todos os participantes assinaram termos
de consentimento e houve anuéncia da Secretaria da
Saude do Estado do Ceara.
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Subdi- I Padraode | Escore
mensao Varidveis referéncia maximo
atribuido
Capacitado sobre o Plano de
Radioprotecao Profissonais
Capacitado para atuar no equi- capacitados
.. | pamento para ope-
Capacitaao Capacitado/Atualizagao no racionalizar 4
minimo anual o parque
Seguranca para atuar no equi- tecnolégico
pamento
. Monitora ocorréncias Parque
Monitora- . - o
Monitora manutengoes tecnoldgico 3
mento . X
Monitora desempenho monitorado

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade de Fortaleza sob o nimero
2.446.032. Todos os participantes assinaram termo de
consentimento e houve anuéncia da Secretaria da Sau-
de do Estado do Ceara.

RESULTADOS

Um total de 40 profissionais participaram da pes-
quisa. A tabela 1 apresenta algumas caracteristicas
sociodemograficas (idade, sexo), formacao, tempo de
experiéncia profissional e tipos de equipamentos que
operacionalizam dos participantes da pesquisa. Os re-
sultados evidenciam uma equipe com predominancia
feminina (n=22; 55,0%); idade entre 30 e 40 anos (n=25;
62,5%); experiéncia entre cinco e 10 anos (n=22; 55,0%);
a maioria exerce carga horaria semanal de 24 horas
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(n=38; 95,0%) e, todos os equipamentos sdo operacio-
nalizados por técnicos de radiologia. Identifica-se que a
operacionalizacdo de multiplos equipamentos é restrita
(n=01; 2,5%) a 2,5% dos profissionais.

Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas e profissionais de profissionais que ope-
ram equipamentos médico-assistenciais-diagnosticos nas Policlinicas Regionais do
Estado do Cearad, Brasil, 2018. (N=40)

Variaveis n %
Idade
>30 anos 08 20,0
30-40 25 62,5
<40 anos 07 17,5
Sexo
Masculino 18 45,0
Feminino 22 55,0
Categoria profissional (Técnico)
Radiologia 36 90,0
Radiologia com outra formacdo superior 04 10,0
Tempo de experiéncia (anos)
<5 08 20,0
5-10 22 55,0
>10 10 25,0
Carga de trabalho semanal (horas)
<24 02 50
=24 38 95,0
Tipos de equipamentos
Tomografo computadorizado 08 20,0
Mamdgrafo 14 35,0
Raio-X 16 40,0
Tomografo e raio-X 01 2,5
Tomografo, mamografo e raio-X 01 2,5

Em resposta a dados especificos coletados sobre
o funcionamento dos equipamentos registra-se que o
tempo médio e o desvio padrdo de funcionamento foi
de 61,8+16,8 meses, enquanto que o tempo de atuagao
dos profissionais na operacionalizacdo de equipamen-
tos do mesmo porte foi de 105£68 meses com uma me-
diana de 90 meses.
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Atabela2apresentaasvaridveisrelacionadasaodo-
minio técnico e operacional do gerenciamento de equi-
pamentosdeacordocomosparticipantes.Quantoaatua-
¢docomoequipamento,amaioriadisse queficavaociosa
(n=23; 57,5%). Destes, 27,5% apontou que a frequéncia
dessa ociosidade era semanal. Um total de 30,0% dos
participantes indicou que o equipamento nao estava
em funcionamento no momento da coleta de dados;
destes, 22,5% justificaram o nao funcionamento pela
existéncia de peca quebrada (n=9; 22,5%). Quanto a ca-
pacidade do equipamento para realizacdo de exames,
18 participantes (45%) afirmaram desconhecer.

Variaveis Sim(n) % Nao(n) %

Conhecimento sobre o Plano de Radiopro- 29 72,5 1 27,5
tecao 38 95,0 02 50
Capacitagao para atuar no equipamento 17 42,5 23 57,5
Participa de atualizagdo no minimo anual 38 95,0 02 50
Seguranca para atuar no equipamento 22 55,0 18 45,0
Conhecimento sobre a capacidade do equi-

pamento 32 80,0 08 20,0

Conhecimento sobre a existéncia de fila para
fazer o exame usando o equipamento
23 57,5 17 42,5

Presenca de ociosidade 28 70,0 12 30,0
Equipamento em funcionamento 21 52,5 19 47,5
Houve substituicdo de peca 26 65,0 14 35,0

Contrato de manutengao vigente
24 60,0 16 40,0

Equipamento possui manutengéo preventiva 25 62,5 15 37,5
Equipamento possui prontuario para monito-

rar ocorréncias 35 87,5 05 12,5
Monitora ocorréncias 29 72,5 11 27,5
Monitora manutencoes 34 85,0 06 15,0

Monitora a utilizagao/falta dos pacientes

624



O quadro 2 apresenta o escore de cada policlinica
de acordo com as variaveis das subdimensées de capa-
citagdo e monitoramento. Em relacdo a subdimensao
capacitacao 05 (27,8%) policlinicas alcancaram o pa-
drao de referéncia. Enquanto que para a subdimensao
monitoramento, 03 (16,7%).

Quadro 2 - Escore de gerenciamento do dominio operacional nas policlinicas regio-
nais do Estado do Ceara, Ceara, Brasil, 2018

Ftol_i- Escore c~apaci- Mifl(i:::a- Escor.e de gerenci_amento ope-
clinica tagao mento racional de equipamentos
P1 0,66 0,83 0,74
P2 1,00 0,87 0,93
P3 0,62 0,75 0,69
P4 0,87 0,5 0,69
P5 1,00 1,00 1,00
P6 0,69 0,69 0,69
P7 0,62 0,75 0,68
P8 0,62 0,12 0,37
P9 0,75 1,00 0,87
P10 0,87 0,12 0,50
P11 0,75 0,75 0,75
P12 0,56 0,56 0,56
P13 1,00 0,75 0,87
P14 0,75 0,50 0,62
P15 1,00 0,75 0,87
P16 0,87 1,00 0,93
P17 1,00 0,75 0,87
P18 0,50 0,37 0,43

Fonte: Elaborado pelos autores.

625



DISCUSSAO

Os resultados sugerem a existéncia de um parque
tecnolégico de implantacao recente (tempo médio de
funcionamento de 61,8+16,8 meses) nas policlinicas re-
gionais, mas com necessidade de aprofundar as praticas
gerenciais, considerando que a finalidade maior de uma
expansado de servicos em salde é ampliar o acesso dos
cidadaos a estes servicos especializados.

Esta apreensdo é defendida por estudiosos do
tema ao reiterarem que na logistica da implantacao de
equipamentos, o principal objetivo é atender a deman-
da instituida nos territorios, sendo necessario fornecer a
tecnologia especifica no lugar certo e em tempo opor-
tuno a partir de uma previsao de médio prazo para de-
manda futura (AMORIM; PINTO JUNIOR; SHIMIZU, 2015).

No entanto, parte dos equipamentos, incluindo
tomografos, mamaégrafos e aparelhos de raio-x, ja se en-
contrava com algum tipo de problema, a exemplo de
respostas emitidas por 30,0% dos participantes de que
0s equipamentos 0s quais operacionalizam apresen-
tavam defeito no momento da coleta de dados desta
pesquisa. Este cendrio de incipiéncia nao se restringe
ao Estado do Ceard, pelo contrario, tem sido recorrente
em paises de baixa e média renda, como atesta estudo
realizado em onze paises, de diferentes continentes, o
qual identificou que mais de 50% dos equipamentos
implantados nos servicos de saude desses paises ficam
inoperantes, parcial ou totalmente, em periodo de curto
prazo (MALKIN; KEANE, 2010).
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Diante da responsabilidade e compromisso da
gestdo, os servicos de saude tém o dever de utilizar
instrumentos gerenciais destinados a melhoria dos pa-
drées de produtividade e qualidade na prestacao de ser-
vicos. Entre esses instrumentos, a utilizacdo de sistemas
de informacdes gerenciais especificas pode mensurar o
desempenho das atividades operacionais e possibilitar
intervengdes gerenciais mais precisas (GERONIMO et al.,
2018).

E nessa ldgica a coleta e a maximizagao do uso de
dados podem fornecer informagdes essenciais para o
desempenho de feedback, aumentando a capacidade
de melhorar a utilizacédo e evitar o desperdicio de recur-
sos humanos e financeiros Para tal, a implementacéao
do monitoramento de forma sistemadtica torna-se fun-
damental no planejamento e analise de desempenho
da qualidade dos servicos ofertados (FERNANDES et al.,
2017).

Isso torna-se preponderante em um ambiente
de trabalho das policlinicas, onde se identificou uma
ociosidade importante (n=23; 57,5%). Qualquer equipa-
mento diagnéstico de grande porte precisa de algum
tipo de intervencdo humana para iniciar sua operacao,
seja ela politica ou operacional. No entanto, os dados
desta pesquisa revelam uma contradicdo, uma vez que
32 participantes (80,0%) responderam ter conhecimen-
to da existéncia de fila de espera para realizacao de exa-
me diagndstico na regido onde a policlinica esta situada
e, a0 mesmo tempo, presenciam a existéncia da ocisio-
dade de equipamentos.
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Considerando que os equipamentos estejam em
pleno funcionamento, a ociosidade dos profissionais
pode estar relacionada com aspectos macropoliticos. As
tensdes decorrentes da prépria implementacgdo de no-
vos servicos de saude refletem as desigualdades locais
a partir da fragmentacdo dos processos regulatorios,
fragilidades na governanga, instabilidade economica e
incipiéncia de um sistema logistico (MACHADO; LIMA;
BAPTISTA, 2017). Estudo prévio relembra que cabe aos
responsaveis pelo gerenciamento dos servicos uma cri-
tica mais abrangente da alocacdo dos equipamentos,
envolvendo o tripé demanda, oferta e utilizacdo (GUER-
RA; DE OLIVEIRA, 2014).

Nesse sentido, o papel do profissional médico
deve ser analisado enquanto primeiro consumidor de
novas tecnologias, visto que o referenciamento para os
servicos ambulatoriais diagnéstico depende, em par-
te, das decisbes tomadas no atendimento ao paciente,
muitas vezes mais influenciada pelo consumo de tecno-
logias duras do que por protocolos que norteiam a in-
dicacdo dos exames (DWYER, 2015). Pesquisa na China
recomendou a mudanca espacial dos servicos de assis-
téncia médica com restricdo de fronteira administrativa
visto que este tipo de acdo gerencial tem um impacto
significativo na acessibilidade aos servicos de saude
(TAO et al., 2018).

Estudo realizado no Canada identificou que entre
as causas para o aprimoramento dos servicos com uso
de tomografia se encontravam a falta de profissionais
técnicos responsaveis por manutengdes corretivas e
preventivas, e a inadequada gestao dos servicos (ARIS-
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TE; FORTIN, 2007)there are other dimensions to this is-
sue. More machines in operation do not necessarily re-
duce wait times. It is important also to consider the level
of utilization of the existing pool of scanners.This paper
analyzes utilization of MRl and CT scanners (machines.
Dessa forma, a ampliacdo da abrangéncia regional, por
meio de uma regionalizacdo solidaria, pode minimizar
o impacto sobre a ociosidade no processo de trabalho
com equipamentos (MACHADO, 2009; RIBEIRO, 2015).

Acrescenta-se que a indisponibilidade de servicos
diagndsticos pode resultar em atrasos no diagndstico
precoce de doencas, adiamento de intervengdes cirdr-
gicas, complicacdes no progndstico e inviabilizacdo na
recuperacgao e cura das pessoas.

Nesta relacdo homem-maquina, a educacdo con-
tinuada mostra-se como fator preponderante no geren-
ciamento de tecnologias. Embora a quase totalidade
dos participantes (n=38; 95%) indicaram ter recebido
capacitacao e relatarem seguranca na operacionaliza-
¢do do equipamento, a maioria (n=23; 57,5%) ndo parti-
cipa de capacitagoes frequentes.

Situando o desafio, Alves (2018) adverte que dada
a propria dificuldade de operacionalizacdo de capacita-
¢oes de forma isolada, podem ser realizadas coopera-
¢oes técnicas, visando um intercambio de informacoes.
Isso perpassa por uma questdo de continuo fortaleci-
mento institucional, na qual a responsabilidade pelo
gerenciamento deve comecar e ser compartilhada em
tempo oportuno, especialmente diante de novos dispo-
sitivos e softwares para captacdo de imagens.
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Pesquisa em Honduras identificou que a presen-
¢a de técnicos em programa de educagao continuada
tem percentual de equipamentos fora de servicos 30%
menor (WHITTLE; MALKIN, 2014). No entanto, em am-
bito hospitalar, metade das chamadas para reparo de
emergéncia para conserto de equipamentos envolve
erros do operador (CALIL, 2016). Ressalta-se que o uso
inadequado do equipamento é tdo grave quanto a pré-
pria falha do equipamento, podendo causar danos irre-
versiveis ao paciente ou ao profissional.

Assim como em outros estudos no Brasil (FERREI-
RA; CARNEIRO, 2018; HUHN et al., 2017), este estudo
identificou que parte dos profissionais (27,5%) desco-
nhece o plano de radioprotecao. Esse plano deve trazer
por escrito, aspectos sobre a sinalizacdo, responsabili-
dade técnica, descricao da equipe e equipamentos, pro-
cedimentos de monitoracao, programa de treinamento,
assim como orientagdes para caso de acidentes (BRA-
SIL, 2005). A operacionalizacdo dessas normas demanda
compromissos e esforcos politicos, sociais e econdmi-
cos para efetivar o arcabouco legal que esta posto, bem
como reorientar praticas.

Embora apenas dois participantes (5,0%) tenham
indicado que atuam em mais de um equipamento, esse
tipo de alocacdo najornada de trabalho pode sugerir uma
sobrecarga de trabalho do profissional e, desta forma, au-
mentar o risco no momento da realizacdo dos exames.
Por outro lado, pode indicar que o equipamento esteja
subutilizado, e assim um Unico profissional pode atuar
em multiplos equipamentos por nao haver demanda.
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Nesse sentido, estudo comparativo entre o Brasil e
paises da Organizacdo para a Cooperacao e Desenvolvi-
mento Econdmico (OECD) verificou que a producdo de
exame por equipamento de tomografia é muito baixa, e
que a capacidade ociosa dos equipamentos no servico
publico ultrapassa 80,0% (SANTOS et al., 2014).

A deficiéncia no monitoramento é comum nos ser-
vicos de saude, o que leva a maioria das organizacdes a
ndo visualizar suas praticas de gestao. A institucionaliza-
¢ao do monitoramento pode identificar fragilidades e dar
suporte ao processo de tomada de decisao no caso de
underperformers (BLOOM; SADUN; REENEN, 2012). Aten-
ta-se também para utilizacdo de indicadores a partir de
dados do processo de trabalho, visto que, muitas vezes,
os gerentes se limitam a quantificar o nUmero de exames
realizados (ALVES, 2018). Além disso, ressalta-se a neces-
sidade de homogeneizacgao das praticas gerenciais locais
em unidades com padrdes estruturais semelhantes.

Isso posto, os gerentes de estabelecimentos de
saude especializados sdao pecas fundamentais na con-
cretizacao de acdes pautadas nos principios da trans-
paréncia (divulgacdo de informagdes); accountability
(responsabilidade de prestar contas); e, compliance
(cumprimento das leis, normas, regulamentos e deter-
minacodes), principalmente em cenarios que envolvem
low and middle income countries (CLEARY; MOLYNEUX;
GILSON, 2013; MARKS-SULTAN et al., 2016).

Os gerentes de estabelecimentos de saude, muitas
vezes devido a limitagdo de recursos, ndo implementam
servicos de engenharia clinica em ambiente ambulato-
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rial. Porém, este tipo de servico tem enorme relevancia
para a monitorizacdo e manutencdo do equipamento
(DEL SOLAR; SOARES; MENDES, 2017). Ademais, os pro-
fissionais desta area podem atuar na melhoria dos pa-
drdes e qualidade da gestao de equipamentos, minimi-
zando interrupgdes na oferta dos servicos uma vez que
parte das falhas de equipamentos podem ser resolvidas
com habilidades técnicas simples e sem necessidade de
peca de reposicdo (DA SILVA GERONIMO; LEITE; OLIVEI-
RA, 2017; SCOTT, 2017).

Este estudo identificou que 11 participantes
(27,5%) nao realizam monitoramento das manutencdes.
Ressalta-se que o cronograma de manutencgdes é basea-
do em recomendacdes do fabricante do equipamento,
e em compatibilidade com os padrdées normativos esta-
belecidos nacionalmente (BRASIL, 2010; ANVISA, 2011).
O monitoramento é essencial para o gerenciamento de
acdes em saude, uma vez que, definidas temporalidades
para coleta e analise de dados operacionais, podem ser
identificadas tendéncias a tempo de possibilitar avalia-
¢ao e ajuste das proprias praticas (TAMAKI et al., 2012).

No entanto, assim como nas policlinicas regionais
analisadas neste estudo, as unidades de saide em geral
ainda privilegiam a implantacao de equipamentos em
detrimento a estratégias de tecnologia de informacéo.
Em tempos de inteligéncia artificial e machine learning
é indispensdvel a incorporacao de sistemas de informa-
¢oes confidveis e integrados (BITTAR et al., 2018).

Reconhece-se como limitacdo deste estudo a
sumarizacao utilizando, como referéncia apenas o do-
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minio operacional, o que limita o aprofundamento de
outros dominios relevantes para o gerenciamento de
equipamentos. O julgamento de valor deve ser visto
com cautela, visto que a acao gerencial envolve um am-
plo conjunto de acbes que extrapolam o processo de
trabalho local e a sua complexidade desafia continuas
investigacdes.

CONCLUSAO

O dominio operacional possui elementos basi-
cos essenciais para analisar as acdes inerentes ao fun-
cionamento de equipamentos médicos no ambito do
ambiente interno dos estabelecimentos de saude. As
fragilidades identificadas quanto a capacidade dos pro-
fissionais e processo de monitoramento comprometem
0 gerenciamento dos equipamentos e a sustentabili-
dade dos servicos especializados na rede de atencao a
saude.

Entretanto, o estudo aponta caminhos para quali-
ficar a gestdo em tecnologia no tocante aos equipamen-
tos médico-assistenciais de média e alta complexidade,
para fortalecer o paradigma do uso da tecnologia em
favor da pessoa, manutencdo da saude e qualidade de
vida. Na conjugacao deste tripé visualiza-se possibilida-
des de melhoria dos indicadores de saude na populacao
cearense.
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POSFACIO

Adriano Rodrigues de Souza

Escrever algo sobre este livro é um ato prazeroso:
é falar da honra de integrar esta equipe do mestrado
profissionalizante da Universidade Estadual do Ceard e,
ao mesmo tempo, saber que estamos proporcionando
ao publico de gestores de salde, ao publico académico
e a sociedade a disponibilizacdo de um conhecimento
cientifico inovador.

Alegro-me em ser um dos organizados deste pro-
duto e acredito que as reflexdes aqui contidas contri-
buirdo para evolucdo da saude brasileira. Vivenciamos
momentos turbulentos na gestdo publica brasileira,
fato que nos faz refletir constantemente o nosso papel
de gestor, docente e discente, assim, o titulo “GESTAO
EM SAUDE: REFLEXOES, DIVERSIDADES TEMATI-
CAS, TEORICAS, METODOLOGICAS E TECNOLOGIAS
DE DISCENTES E DOCENTES EM GESTAO EM SAUDE
COLETIVA” vem enriquecer o momento com novas e
atuais reflexdes.

A gestao publica municipal precisa constantemen-
te de novos olhares, quando se direciona esta discussdo
para o contexto da saude, a inovagao, a implementacao,
adiversidade se tornam mais plurais e requerem dos ges-
tores a capacidade de nao s6 gerenciar, mas de inovar, de
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elaborar novas tecnologias e implantar métodos inéditos
ou revoluciondrios em seus setores administrativos.

Com isso, o livro que acabo de ler nos proporciona
uma diversidade de assuntos inovadores desde econo-
mia em saude, perpassando pelas metodologias ativas, os
sempre importantes indicadores e perfis de saude e che-
gando as novas tecnologias de aprendizagem e servico.

O mestrado de gestdao em saude procura propor-
cionar a seus discentes uma diversidade de conheci-
mento, de tecnologia e de inovagdo, para que possam
implementar um SUS universal e de melhor qualidade.

Todas essas diversidades tematicas ndo s6 con-
tribuem para a ampliacdo do conhecimento, como se
coloca como fonte de luz na compreensao do que vem
sendo os limites de gerenciamento do pais e 0s novos
desafios a serem superados pelos gestores da atualida-
de. A diversidade tematica deste livro me suscita, por
exemplo, repensar o momento vivenciado pelo sistema
Unico de saude, que vem sofrendo constante ameaca a
sua existéncia.

Alguns atores tém buscado reduzir o SUS a um sis-
tema precario e ineficiente na atencao de saude a po-
pulacéo brasileira. A revigoragao do SUS através de uma
gestao de salide implementadora de novas tecnologias,
métodos, teorias e tematicas capazes de revitalizar a
gestdo de saude do SUS.

Este livro é o produto de um trabalho sério, bem
estruturado, um dos poucos que consegue integrar
uma diversidade de temdtica e torna-los homogéneos
para uma nova gestao do SUS.
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