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PREFACIO

Rosendo Freitas de Amorim

Em boa hora chega as méos dos profissionais da saude
e da sociedade a coletdnea Prdticas de Gestdo, Processos, Pla-
nejamento e Avaliacdo em Saiide. A publicacio de uma obra
com esse folego reveste-se da maior pertinéncia numa conjun-
tura politica marcada pela ameaga aos Direitos Sociais, inclu-
sive o Direito a Sadde, especificamente na forma de ataques ao
Sistema Unico de Saude (SUS).

O sistema de saude publico brasileiro, o maior do mun-
do, efetivado por meio do SUS, deve ser encarado como um
projeto em construcdo. Entretanto, tem sido alvo de criticas
contundentes, especialmente no que concerne a gestdo do sis-
tema e ao desperdicio de recursos. De varios modos, esta obra
representa um esfor¢co daqueles que fazem, pesquisam e pro-
duzem saberes na interface desse sistema.

A obra abrange de forma lapidar os trés processos que
fundamentam as andlises de qualquer Politica Publica, o pla-
nejamento, a gestdo e a avaliacdo. Nesse caso, as praticas de
gestdo recebem destaque, principalmente na primeira parte do
livro. Sob forma de relatos de experiéncia, a gestdo relacionada
a atencdo bdsica e aos problemas de natureza psicossocial so-
bressaem-se, sem que se descuidem da organizagio e da reor-
ganizagdo dos servigos e muito menos da promogao da saude.



Os altos custos financeiros da sadde e os processos de
regulacdo dos servicos sdo problemas historicos atribuidos ao
sistema publico de saude. A segunda parte desta obra dedica-se
a avaliagdo econdmica, bem como discute a avalia¢ao dos pro-
cessos de monitoramento de dados e a regulacdo dos servicos,
reservando especial atengdo a avaliacdo da qualidade em sad-
de.

Os capitulos da ultima parte da obra abordam a ne-
cessidade do planejamento em satde como condi¢io indis-
pensavel para que a gestdo se efetive de forma satisfatéria. As
reflexdes apresentadas reforcam o argumento de que um pla-
nejamento adequado é condigao sine qua non para uma gestao
satisfatdria dos servicos de saude. Além disso, enfatiza-se a va-
lorizagao da qualidade e da lideranga no 4mbito do planeja-
mento e da gestéo.



INTRODUCAO

(arlos Garcia Filho

José Jackson Coelho Sampaio

A gestdo em satde é um campo interdisciplinar de re-
flexdo e pratica. Ao delimitar o termo gestdo ao campo da sad-
de, paradoxalmente, ocorre uma ampliagdo de seus horizontes,
pois a satude apresenta singularidades - assimetria de infor-
mag0es entre gestores, trabalhadores e usuarios, implicacdes
éticas e subjetivas profundas, dificuldade de se estabelecer ro-
tinas e padroes, indugdo da demanda pela oferta — que tornam
essencial a aproximacio entre Administragio e Saude Coletiva.
A produgio tedrica sobre gestdo em saide na perspectiva da
Satde Coletiva ocorre, principalmente, via planejamento em
satde; de fato, as concepgdes de planejamento em saude po-
dem ser compreendidas, de modo ampliado, como concep¢des
também de gestdo em saide.

Merhy (1995) sistematiza quatro abordagens diferentes
do planejamento em satde brasileiro, elaboradas no contexto
das discussoes académicas sobre o campo da Satide Coletiva e
das experiéncias no Sistema Unico de Satide (SUS). A corrente
da vigilancia a saude busca articular o conceito de planejamen-
to situacional com a légica territorial, considerando suas carac-
teristicas sociais, econdmicas, culturais e sanitarias, emergindo
como distrito sanitario e enfatizando a promocéo a saude. A



corrente da programagdo em satude parte das recomendacdes
da Epidemiologia Social para uma reorganizagido do processo
de trabalho em satde, aglutinando programas de satde tradi-
cionais sob perspectiva populacional. A corrente comunicativa
aponta a razao comunicativa como contraponto a razao instru-
mental do planejamento estratégico, buscando entender que o
politico ndo se resume ao conflito, mas comporta também a
negocia¢do e o entendimento. Por fim, a corrente estratégica
aponta para a valorizagdo do sujeito como instituinte de uma
organizagdo flexivel, horizontal e descentralizada do sistema
de sadde, privilegiando as possibilidades criativas das equipes
locais.

As concepgdes de planejamento e gestdo em saude de-
limitadas por Merhy (1995) sdo tributarias do pensamento
estratégico de Carlos Matus e de Mario Testa, principais au-
tores latino-americanos do planejamento em satde e de forte
influéncia na Saiade Coletiva brasileira. Rastreando as matrizes
tedricas desses autores, observa-se uma tentativa de aproxima-
¢do do pensamento de Karl Marx e Max Weber, esfor¢o tedrico
arduo que resultou em convergéncias, analogias e, principal-
mente, complementagdes. Especialmente quando Mario Testa
buscou em Max Weber elementos para discutir o funciona-
mento e as relagdes de poder em organiza¢des, mas conside-
rando a sociedade sob a perspectiva do conflito de classes de
Karl Marx. Outros autores que formam o arcabougco tedrico do
planejamento e da gestdo em satde sob a perspectiva da Sad-
de Coletiva sdo, de modo esquematico: 1 - Jiirgen Habermas,
por meio da critica comunicativa a perspectiva estratégica do
planejamento; 2 — Michel Foucault, discutindo as imbrica¢des
entre saber, verdade e poder na constitui¢do de micropoderes
e suas pedagogias disciplinares para controlar e domesticar os



individuos e; 3 - Gilles Deleuze e Félix Guattari, ainda que
em menor escala que os autores anteriores, no uso da andlise
institucional em organiza¢des de saude.

As defini¢des de pensamento e planejamento estraté-
gico em saude utilizadas na literatura nacional nido sio con-
vergentes com as estrangeiras. Na literatura norte-americana
sobre o tema, o adjetivo “estratégico” é especifico da adminis-
tragdo organizacional e ndo se recomenda seu uso para espe-
cificar o planejamento de politicas de saude. Essa é a posi¢do
defendida por Swayne, Duncan e Ginter (2008) em seu manual
sobre Strategic Management of Health CareOrganizations, em
que apresentam sua versdo de: 1 - pensamento estratégico, en-
tendido como uma habilidade individual, uma espécie de mol-
dura analitica, que permite que os lideres tenham a capacidade
de atuar sobre os desafios cotidianos de uma organizagio e,
simultaneamente, ter uma perspectiva de sua situagio global;
2 - planejamento estratégico, definido como um processo pe-
riddico de discusséo e de decisdo sobre etapas necessarias para
cumprimento dos compromissos expressos em sua missio e
em sua visdo, utilizando o pensamento estratégico, esse pro-
cesso busca direcionar o foco da instituigdo para um cenario
futuro de acordo com a analise situacional e com a formula-
¢do estratégica; e 3 — administracdo do momentum estratégi-
co, compreendida como a administra¢do cotidiana das a¢des
necessdrias para o desenvolvimento das estratégias planejadas,
incluindo sua implantagdo, monitoramento e ajustes, para que
o0s objetivos organizacionais possam ser alcangados. Os autores
apontam que a integragéo e a coeréncia entre pensamento, pla-
nejamento e administragdo estratégica com os objetivos, visdo
e missdo organizacionais sdo essenciais para o funcionamento
eficiente das organizagdes.



A influéncia do pensamento e do planejamento estra-
tégico norte-americano no Brasil é mais evidente nos servigos
privados do que nos publicos, o que é coerente com sua formu-
lagdo tedrica original. Nos servicos ptiblicos de satde, utilizam-
-se pontualmente alguns elementos derivados e adaptados do
planejamento corporativo, como a elaboragao de missao, visdo e
valores, o Balanced Scorecard, a acreditacdo de servicos por ava-
liadores externos, o desenvolvimento de liderangas, o coaching.
Ferramentas individuais sdo mais presentes do que uma aborda-
gem sistemdtica e robusta para administrar os servigos ptblicos
de acordo com a légica da administragdo dos servigos privados,
embora a retorica em defesa dessa proposta seja recorrente.

Nao ha um consenso entre os autores da Saude Coletiva
sobre o transplante das metodologias de gestdo e planejamen-
to do mundo corporativo para os servigos publicos de saude.
Alguns rejeitam o uso dessas metodologias, um exemplo é a
critica de Merhy (2002) a Aten¢do Gerenciada, uma das poucas
propostas sistematicas de implementagido de modificagdes no
processo de gestdo e trabalho em saide importada das ope-
radoras privadas de servicos de saude norte-americanas. O
contraponto a essa rejeicdo é a démarche, método que busca
adaptar o enfoque empresarial ao setor publico, apresentado
por Rivera e Artmann (2003) e Ramos, Penello e Rivera (2003)
e considerado pelos autores como uma possibilidade promis-
sora de desenvolvimento de novos instrumentos de gestao.

Por outro lado, existe uma produgdo tedrico-metodo-
légica anglo-saxa sobre planejamento de politicas publicas que
se caracteriza por seu aspecto critico, embora seja pouco di-
vulgada no campo da Saude Coletiva brasileira. Sager (2013)
define o planejamento comunicativo, uma das abordagens do
planejamento critico existentes no exterior, como uma propos-



ta para explorar as potencialidades da democracia deliberativa
no processo de planejamento - é evidente a contribuigdo do
pensamento habermasiano - que ndo restringe participagdo
a informar ou consultar os atores, mas compreende a neces-
sidade de se estabelecer consensos por meio do didlogo e do
entendimento mutuo. Essa perspectiva defende que é possi-
vel transformar a sociedade por meio de um esfor¢o para o
planejamento coletivo, a despeito de sua estrutura atual, que
privilegia os interesses daqueles que detém a maior parte da
riqueza, e oferece recomendagdes para superar as relacdes de
poder assimétricas, que se constituem como um entrave para
o desenvolvimento de uma sociedade mais justa e menos de-
sigual. Sager (2013) indica que o debate académico sobre o
planejamento critico e sua corrente comunicativa iniciou-se na
década de 1980 nos paises de Lingua Inglesa.

Nio se observa influéncia do planejamento critico es-
trangeiro no campo da Saude Coletiva brasileira. As discussdes
de Francisco Javier Uribe Rivera sobre o uso da Teoria do Agir
Comunicativo no planejamento, que se iniciaram no final da
década de 1980, e seus desdobramentos posteriores seguem de
modo paralelo a literatura anglo-saxa. Embora o autor de base,
Jirgen Habermas, seja o0 mesmo e muitas das conclusdes e re-
comendagdes também, ndo hd didlogo entre os pesquisadores
nacionais e internacionais.

A literatura sobre gestdo em saude segue duas vertentes
paralelas — paradigma da Saude Coletiva para o setor publico
e paradigma da Administra¢do para o setor privado — com ra-
ras interfaces, mimetizando, portanto, as praticas nesse campo.
Essa obra, produzida por docentes e discentes do Mestrado
Profissional em Gestao em Satide da Universidade Estadual do
Cear4, apresenta em seus capitulos relatos de experiéncias so-



bre praticas de gestao, discussdes sobre avaliacdo e regulacédo
em satde e reflexdes sobre planejamento, gestdo e lideranca.
Sua proposta é enfatizar a potenciada interdisciplinaridade na
gestdo em saude para apontar inovagdes aplicaveis ao SUS.
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CAPITULO 1

CONTROLE SOCIAL NA GESTAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS:
RELATO DE EXPERIENCIA NA GESTAO DE RECURSOS FINANCEIROS DA
ESTRATEGIA AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE

Diego de Oliveira Pereira Duarte
Thereza Maria Magalhdes Moreira

INTRODUCAO

O controle social adquiriu forga juridica no Brasil com
a publica¢do da Constitui¢do Federal de 1988, também conhe-
cida como Constitui¢cdo Cidada, que, elaborada sob grande in-
fluéncia da sociedade civil por emendas populares, estabeleceu
a descentralizacdo e a participacdo popular como marcos no
processo de elaboragido das politicas publicas, particularmente
nos campos das politicas sociais e urbanas, consagrando, as-
sim, uma conjuntura favoravel a participa¢do da sociedade nos
processos de tomada das decisdes politicas fundamentais ao
bem-estar da populagdo (BRASIL, 2012).

Cunha (2013) define controle social como “a capacidade
que tem a sociedade organizada de intervir nas politicas ptbli-
cas, interagindo com o Estado na defini¢do de prioridades e na
elaboragdo dos planos de agdo do municipio, Estado ou do Go-
verno Federal”. E pela participagdo na gestdo publica que os ci-
dadéos poderdo intervir na tomada da decisdo administrativa,
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seja instruindo a Administragdo para que adote medidas que
atendam verdadeiramente ao interesse publico, seja exercendo
o controle sobre a a¢do do Estado, exigindo que os gestores pu-
blicos prestem contas de suas atuagdes (OLIVEIRA, 2011).

Considerando que a Legislagdo brasileira ja prevé dis-
positivos que garantam ao cidadio o acesso as contas publicas
e aos processos licitatorios e que, para o exercicio do contro-
le social é fundamental que o cidaddo conhega seus direitos e
também as leis que garantam o exercicio da cidadania, pro-
mover a transparéncia publica e estimular a participacdo da
sociedade no acompanhamento e controle da gestdo publica
se mostra uma excelente alternativa para um controle social
mais efetivo e democratico. No contexto atual, em que a cor-
rupgao, aliada ao despreparo e a ma gestdo, levam ao desper-
dicio e desvio de recursos tdo valiosos num pais de popula¢do
predominantemente carente, fomentar o controle social se faz
extremamente necessario (FERREIRA, 2016).

Ja no Sistema Unico de Satde (SUS) teve inicio a
partir das definicdes legais estabelecidas pela nova Cons-
tituicdo Federal do Brasil de 1988, sendo consolidado e
regulamentado com as Leis Orgéanicas da Saude (LOA),
n°® 8080/90 e n° 8.142/90, sendo estabelecidas nestas as dire-
trizes e normas que direcionam o novo sistema de satide, bem
como aspectos relacionados a sua organizago e ao seu fun-
cionamento, critérios de repasses para os estados e municipios
além de disciplinar o controle social no SUS em conformidade
com as representagdes dos critérios estaduais e municipais de
saude (FINKELMAN, 2012).

Sendo o SUS a primeira politica piblica no Brasil a ado-
tar constitucionalmente a participacdo popular como um de
seus principios, esta ndo somente reitera o exercicio do contro-
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le social sob as préticas de saide, mas também evidencia a pos-
sibilidade de seu exercicio através de outros espagos institucio-
nalizados em seu arcabougo juridico, além dos reconhecidos
pela Lei Orgénica de Satide de n° 8.142/90, os conselhos e as
conferéncias de satide. Destaca, ainda, as audiéncias publicas
e outros mecanismos de audiéncia da sociedade, de usudrios e
de trabalhadores sociais (COSSETIN, 2010).

Com a lei n° 8.142/ 90 que institui o Conselho de Satde
é a instancia por meio da qual se exerce o controle social em
saude. E um 6rgio colegiado, composto por representantes do
governo, dos prestadores de servigo, profissionais de saude e
usudrios. Tem cardter permanente e deliberativo e atua na for-
mulac¢do de estratégias e no controle da execugdo da politica
de saude na instincia correspondente, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros, cujas decisdes serao homologadas
pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera de
governo (BRASIL, 2012).

Esta conquista democratica no SUS estd a altura de um
grande objetivo, que é assegurar a construcdo de um modelo
assistencial intersetorial baseado na cidadania, em defesa da
vida e da sadde, e com acesso universal e equitativo da coleti-
vidade, dos grupos populacionais expostos a riscos especificos
e de cada individuo a todos os niveis da atenc¢io integral a sad-
de. Os Conselhos de Satude constituem-se na regulamentagéo
da diretriz constitucional da participa¢do da comunidade no
Sistema Unico de Saide, tornando-se, portanto, a instancia de-
liberativa e fiscalizadora do SUS em cada esfera de governo.
Os conselheiros e conselheiras de saude estdo nos conselhos
exercendo atividades de relevancia publica, a servigo do SUS e
pela garantia dos principios constitucionais e legais (SANTOS,
2012).
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Como j& comentado, o Sistema Unico de Satde
(SUS) tem mostrado avangos desde sua estrutura¢do na dé-
cada de 1980. Idealizado e construido pelos reformistas
junto a populagdo, referendado nos debates ocorridos na
82 Conferéncia Nacional de Satide, em 1986, e escrito na Cons-
tituicdo de 1988, o SUS ganha espago cada vez maior seguindo
seus principios de universalidade, integralidade e equidade, e
suas diretrizes de descentraliza¢éo, regionaliza¢io e hierarqui-
zagdo, assim como com a inegavel intervenc¢io do controle so-
cial (NEGRI, 2002; VASCONCELOS E PASCHE, 2016).

Entéo, em 1991, foi criado o Programa de Agentes Co-
munitarios de Sadde (PACS), que visava expandir a assisténcia
em saude publica através de estratégias de mobilizagdo na-
cional para conquista de forcas sociais da populagéo, além de
acesso aos servicos e estratégias de cuidado. Através do Agente
Comunitédrio de Satde (ACS), originario da prépria comuni-
dade e integrado a equipe de saude, esperava-se a formagio,
ampliagdo e o fortalecimento do vinculo da populagio local
com o servico. Os objetivos do programa eram empoderar a
populagio para o autocuidado, tendo o ACS como um facilita-
dor desse processo (CAMPOS & GUERRERO, 2010).

A Estratégia de Saide da Familia (ESF) surge em 1994,
sob a denominagdo de Programa de Saude da Familia (PSF),
possibilitando aos profissionais de satide intervengdes me-
lhores e de maior complexidade. A ESF tem a finalidade de
promover a autonomia do sujeito para exercer sua cidadania
e controle social. Pressupde, para tanto, o vinculo entre pro-
fissional-usudrio, o qual sd serd possivel mediante praticas
sustentadas pelas tecnologias leves e voltadas para a promogéo
da saude e prevencio de agravos. Em 1994, os ACS foram in-
cluidos no PSF com aten¢do centrada na familia, a partir do
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seu ambiente fisico e social, possibilitando uma compreensio
ampliada do processo saide/doenc¢a e da necessidade de in-
tervengdes que vao além de praticas curativas e, depois, com
a reformulagdo dos PSF’s incorporou mais recursos humanos
e tecnoldgicos para dar acesso a comunidade, revelando, com
isso, uma maior resolutividade para as demandas (CAMPOS,
GUERRERO, 2010).

A Estratégia de Saide da Familia, ao promover de
modo lento e gradual a mudanc¢a do modelo assistencial pre-
dominante no pais, trouxe consigo novas formas de trabalhar a
saude. Onde antes predominava o conhecimento biomédico e
as agOes curativas, hoje existe a promogao a satde e prevengido
as doengas, pautada na vigildncia em satde, na intersetoriali-
dade; provendo a satide préximo a familia, incorporando em
seu local de intervengdo néo sé pessoas e postos de atendimen-
to a saude, mas também domicilios e espagos comunitarios di-
versos, contribuindo para melhoria da qualidade de vida dos
cidadios (SEEBRA, 2008).

Assim, o objetivo deste artigo é relatar uma experiéncia
de gestdo da Atengdo Primaria a Satide a partir da descrigdo
do processo de aquisigdo dos tablets para os Agentes Comuni-
tarios de Satde, os conflitos de interesse da classe e a falta do
controle social nas decisdes de gestdo municipal de saude.

METODO

Trata-se de um relato de experiéncia vivenciado pelo
primeiro autor desse capitulo, coordenador da aten¢io prima-
ria no periodo de 2016-2017 no municipio de Granja no Esta-
do do Ceara.
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Granja tem uma populagio, segundo o IBGE estimativa
de 2017, de 54.365 mil habitantes, faz parte da 16° Regido de
Saude de Camocim, possui 16 unidades basicas de saude com
19 equipes de satde da familia, 02 equipes de Nucleo Saude
da Familia (NASF), um hospital municipal de pequeno porte,
uma Unidade de Pronto Atendimento — UPA 24h, um Centro
de Atengdo Psicossocial (CAPS), com um total de 530 traba-
lhadores em satde, dentre eles 129 agentes comunitarios de
saude.

Foi utilizada uma abordagem qualitativa pela aplica¢ido
de andlise documental dos relatdrios técnicos, anotagdes e ob-
servacgoes.

O trabalho, por tratar-se de um relato de experiéncia,
dispensa a aprovagdo por um comité de ética em pesquisa com
seres humanos.

GESTAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E A AU-
SENCIA DE UM CONTROLE SOCIAL

A busca por possuir sincronia entre o conhecimen-
to técnico e a administragio financeira, nos traz uma lacuna,
qui¢d um abismo, que resvala em problemas para a popula-
¢do assistida pelo Sistema Unico de Satde para os profissionais
envolvidos e, consequentemente, acarreta uma deficiéncia em
toda a rede da aten¢do primaria.

Gerir o orgamento publico, garantindo aplicagio eficaz
dos recursos publicos do Estado e da Unido é mais do que uma
correta aplicagdo do Direito. Na vida real, trata-se de garan-
tir justica social para os cidaddos, principalmente em um pais
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marcado por denuncias de corrupg¢io e desperdicio dos recur-
sos publicos, como é o Brasil.

Um dos maiores desafios quando se fala em Gestdo
Publica é conseguir a participagdo da sociedade com suas re-
presentatividades e mesmo como parte de um processo. A isso
chamamos Controle Social.

Haé intimeras conceituagdes académicas para o controle
social. Santos (2012), por exemplo, caracteriza o controle social
como controle publico ndo estatal, que atua de fora para dentro
do Estado, como exercicio do direito de fiscalizagdo da ativida-
de puablica complementar ao estatal. De acordo com a Lei da
Politica Nacional de Residuos Sélidos (Lei n012.305/2010: art.
3°, VI), controle social é o conjunto de mecanismos e procedi-
mentos que garantam a sociedade informagdes e participagio
nos processos de formulagdo, implementa¢io e avaliagdo das
politicas publicas.

A insercdo do controle social como um aliado na gestdo
publica é de uma enorme valia, ja que se poderia contar com
profissionais especializados em diversas dreas e esses fariam uma
gestdo participativa. Ainda nao ¢ da cultura do brasileiro inte-
grar um todo para que o dinheiro publico seja usado em toda
sua aplicabilidade. E comprovado, pois existem até prémios para
tais gestdes participativas, uma delas é o Prémio Sérgio Arouca
de Gestao Participativa do SUS. Este, desde sua institui¢do em
2005, conseguiu mobilizar algumas centenas de trabalhadores,
pesquisadores, profissionais, movimentos sociais e estudiosos
da saude, que inscreveram seus trabalhos, relatando as expe-
riéncias exitosas, desenvolvidas nos estados e municipios.

Sabemos que, como forma de participacido da popula-
¢d0 na sadide temos as conferéncias de satde e os conselhos de
saude nas trés esferas de governo: nacional, estadual e muni-
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cipal, que, em conjunto, atuam na elaboragdo de estratégias e
no controle da execugdo da politica de saude. As Conferéncias
de Sadde sio realizadas, no minimo, a cada quatro anos, por
meio de uma Conferéncia Nacional, Conferéncias Estaduais e
Municipais, propiciando oportunidades de discussio e analise
da situagao geral de satide da populacéo e estabelecendo orien-
tacdes para o funcionamento dos servicos de saide do SUS
(BRASIL, 1990).

Ja os Conselhos de Satde sao definidos como organis-
mos colegiados de carater deliberativo e permanente, compos-
tos por representantes do governo, prestadores de servigos,
profissionais de satide e usudrios, sendo que a representagio
dos usudrios se da de forma paritaria em relagdo aos demais
segmentos. Também estdo presentes em todas as esferas de go-
verno: Conselhos Municipais, Conselhos Estaduais e Conselho
Nacional de Saude.

Mas, quando se fala em gestdo publica e na aplicagio e
uso correto dos recursos financeiros, necessita-se de intimeros
meios para se conseguir fazer algo tdo abrangente e universal
com tdo pouco financiamento. Ao citar “uso correto’, perceba-
-se que ndo se trata de desvio ou mesmo indevida apropriagéo,
mas o direcionamento que busque a eficiéncia e eficicia desse
recurso, ja escasso, e agora diminuido. Esse impasse entre os
técnicos envolvidos e a gestdo financeira municipal causa des-
gaste e, muitas vezes, perda de tempo e até de qualidade nos
servicos prestados. Uma exemplificagdo dessa realidade esta
no recurso financeiro federal, que vem destinado a Estratégia
Agente Comunitario de Satde.

E sabido que no Cear4 eles, os ACSs, sio “adotados”
em quase sua totalidade pelo Estado, pois foi no Ceard que
surgiu o modelo para que a Unifo criasse o Programa Agente
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Comunitdrio de Satide - PACS, que hoje ¢, também, uma estra-
tégia para a Atengdo Primaria, fazendo com que este referido
recurso seja repassado diretamente aos municipios. Trata-se
de uma excelente oportunidade para que seja usado em prol
do desenvolvimento dos trabalhos da estratégia, mas resvala
na distor¢do, tanto por parte da classe dos ACSs/ACEs como,
também, na administracdo financeira.

Percebe-se quando os préprios Agentes Comunitarios
de Saude querem que este recurso seja repassado diretamente
para eles em forma de incentivo integral, ou mesmo nas leis
municipais que sdo deficientes e, algumas vezes, falhas. Tais
leis ndo especificam bem a aplicagdo dos recursos e isso faz
com que abram brechas para interpretagoes diversas por parte
da administracéo financeira. Pode-se relatar uma experiéncia
vivida no municipio de Granja-Ceara.

Foram varias as tentativas para sensibilizar os gestores
em relacdo & compra de tablets para informatizar e, com isso,
facilitar o trabalho dos ACSs. Seria um investimento e ndo um
gasto, pois economizaria na compra de impressos de muitas
fichas, como também em pessoal para digitagdo de cadastros
e as fichas de visitas domiciliares. Como o municipio tem 135
ACSs, seria uma compra de “alguns mil reais”, e isso fez com
que fosse adiada varias vezes essa aquisi¢do. As tentativas néo
cessaram e desde o segundo semestre de 2015 que se buscava
um consenso entre coordenacio da Atengdo Basica/Secretario
de Satde e Secretario de Administragdo e Secretario de Finan-
¢as. Somente no final de 2017 foi realizada a aquisi¢ao dos 135
tablets, em duas compras. Uma primeira de 40 tablets e uma
outra dos 95 restantes.

Nesta segunda compra usou-se a arte do incentivo adi-
cional anual que vem para a Estratégia ACS, no qual o uso causou
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uma revolugdo por parte dos ACS, pois estes queriam que o in-
centivo fosse repassado integralmente para eles, provando que
alguns trabalhadores pensam apenas em si mesmos, e ndo no
conjunto em que estdo inseridos. No meio deste cabo de guerra
encontram-se 0s usudrios, que tanto carecem dos servigos
prestados pelo SUS e que nada possuem com os interesses
dos que estdo lutando entre si. Ficam sempre a espera de uma
solugdo dos seus problemas de saude e ficam a mercé da boa
vontade de alguns que possuem o poder da caneta. A divisdo
do recurso foi da seguinte maneira: 54% diretamente para os
ACSs com base no controle mensal da produtividade de cada
um, 38% usado para a aquisigdo dos 95 tablets e 8% para aqui-
sicdo de fardamentos para eles. Fez-se tudo dentro das leis que
regem os recursos financeiros destinados 8 EACS.

Contudo, a revolugdo ndo deixou de acontecer. Em mo-
mentos assim que um controle social ativo serviria para en-
dossar e, até mesmo, qualificar a resolu¢io tomada pela gestao.
Mas, o Conselho Municipal de Saude nada fez. Quando falta
o habito da sociedade participar ativamente dos conselhos,
tém-se conselhos formados por pessoas as vezes algo desin-
formadas ou mesmo desinteressadas. E louvavel o esforco da
Constituigdo Cidada para permitir (e até instigar) o cidadédo
brasileiro, mesmo individualmente, a uma participagio efetiva
e responsavel no controle prévio, concomitante e posterior dos
atos, contratos e demais procedimentos da gestdo publica.

Todavia, ainda estamos “engatinhando” quando se fala
em exercer a cidadania em sua plenitude. E necessério ir em
busca das parcerias das entidades representantes da sociedade
civil, pois tém muito a contribuir com seus conhecimentos e
vivéncias para a tdo almejada distribui¢do equitativa dos ser-
vigos do SUS.
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Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990 dispde sobre
a participagio da comunidade na gestio do Sistema Unico de
Saude (SUS} e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na drea da saude e da outras providén-
cias. Dispde sobre a participa¢do da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Saude (SUS} e sobre as transferéncias inter-
governamentais de recursos financeiros na area da satude e da
outras providéncias. Em seu Art. 1° prevé que o Sistema Unico
de Satude (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990, contard, em cada esfera de governo, sem prejuizo das
fungdes do Poder Legislativo, com as seguintes instancias co-
legiadas I - a Conferéncia de Saude; e II - o Conselho de Saude
(BRASIL, 1990).

Essas foram as formas que a Constituicio Cidada en-
controu para garantir a participagdo da comunidade na gestdo
do SUS. Mesmo essa lei sendo de 1990, ainda ndo conseguimos
a adesdo em massa da sociedade para fazer cumprir uma lei
que s6 buscou que tivéssemos garantida a nossa voz como ad-
ministradores diretos do sistema que cuidara da saude como
algo mais amplo do que apenas a auséncia de doengas. Conse-
guir passar a sociedade este empoderamento sobre sua partici-
pacdo nas resolucdes das politicas publicas continua sendo um
grande desafio.

Além dos conselhos municipais, existe outra opgao de
participacdo direta da sociedade na gestdo da saude local, que
sdo os chamados, em alguns municipios, conselhos gestores
locais. Estes érgdos funcionam em hospitais, ambulatérios e
unidades de saude, tendo composigéo tripartite: funcionarios
do SUS, usuarios e representantes da administracdo municipal
(BRASIL, 2013). Cabe, em parte, aos que ja possuem o conhe-
cimento de expor toda a essencialidade que cada um possui
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sobre o que é de propriedade de todos, o SUS. Podem ser usa-
dos como forma de sensibilizagdo: a educagdo permanente dos
conselheiros municipais de saude, cursos de participagdo po-
pular, movimentos sociais e de direito a satude.

Com isso, oportuniza-se a garantia de processos educa-
tivos para fortalecer a atuagdo dos movimentos sociais de base
popular na arena politica da saude, enfocando a participagdo
popular e oportunizando a constru¢io de espagos de interlocu-
¢do entre eles, para reflexdo sobre os desafios de conformacio
de redes do 4mbito da luta pelo direito a saude.

Essas seriam apenas algumas inimeras maneiras de tra-
zer para dentro da gestdo do SUS a comunidade e, assim, esta
possuir o conhecimento de como funciona e como poderia
melhorar o Sistema Unico de Saude.

CONCLUSAO

O sucesso da implementagdo de um controle social
atuante requer a aten¢do da equipe dos coordenadores, dos
profissionais das unidades basicas de satude, interesse do gestor
local e, principalmente, envolvimento da populagdo para que
0 aumento da participagio social possa contribuir na identifi-
cagdo dos problemas na gestao da APS, melhorar a relagdo dos
usuarios com a equipe de saide que facilite a elaboragio de
projetos a serem realizados, objetivando o diminuir o desper-
dicio de dinheiro publico, especialmente do bloco da atengéo
primadria.

Uma politica de fortalecimento do controle social deve
ter como principios norteadores, a motiva¢ao para que os indi-
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viduos se tornem sujeitos sociais na luta por satude e, também,
pela qualifica¢do da participagio social tornando-a proativa,
formuladora, criativa e comunicativa, proporcionando o em-
poderamento dos conselheiros, no sentido de tornéa-los porta-
dores dos desejos e necessidades dos grupos sociais para, desta
maneira, transformar a atuacio dos conselhos de saude.

A implementagéo dos principios do SUS é um processo
inacabado e, por isso, muitas sdo as agdes a serem realizadas,
mas pelas reflexdes deste e de outros temas é possivel auxiliar
no processo de transformagio da satide em nosso pais. Nessa
perspectiva, temos consciéncia de que a gestdo da APS exerce
importante papel nas a¢des com vistas ao controle social e na
busca de praticas que fortalegam o SUS de forma mais ampla.
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CAPITULO 2

ATUACAO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL NO SERVICO PSICOSSOCIAL
EM UM HOSPITAL GERAL: RELATO DE EXPERIENCIA

(Camila Augusta de Oliveira Sa
Mardénia Gomes Ferreira Vasconcelos

INTRODUCAO

Na Idade Média, os hospitais tinham um sentido muito
diferente do atual, visto como um instrumento de excluséo, ca-
ridade, ndo sendo considerada uma institui¢do médica de cura,
somente em meados do século XVIII passou a incorporar as
ciéncias médicas, hospitalocéntricas.

A partir do século XX, a psiquiatria foi marcada por
um modelo assistencial asilar. Em 1980, surgiu o movimento
em defesa dos direitos civis e o inicio de novas ideias a respeito
da atengdo psiquidtrica advindas de experiéncias realizadas em
outros paises (Estados Unidos, Itdlia e Inglaterra). No Brasil, a
maioria dos programas nacionais de Satide Mental foram im-
plantados nessa década e na seguinte, tendo como consequéncia
o decréscimo do niimero de leitos psiquiatricos em hospitais psi-
quidtricos e abertura de leitos psiquidtricos em hospitais gerais.

A critica feita aos Hospitais Psiquidtricos divulgou sua
influéncia estigmatizante, segregadora e desorganizada, distan-
ciando cada vez mais o individuo de sua familia e da sociedade.
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Algum tempo depois dos Planejamentos de Satde Pu-
blica e Comunitaria, criaram a Lei 10216/ 2001 para que esses
usuarios fossem vistos de forma humanizada, nas estruturas de
saude assistenciais extramurais (CAPS e Comunidade/Territo-
rio), com abordagens terapéuticas que proporcionassem e de-
senvolvessem o tratamento dos quadros psiquiatricos. Como a
Psicoterapia (Psicoterapia Breve, Grupos etc.), a Terapia Ocu-
pacional (Socioterapia, AVD’s, Grupos Produtivos, e orienta-
¢do familiar), a enfermagem (Educagdo em satde, orientagdo
medicamentosa etc) e médico clinico. Proposta terapéutica ba-
seada em trabalhos individuais e/ou em grupos.

Em 31 de janeiro de 2012, foi sancionada a Portaria n°
148 pelo Ministério da Satide, em seu Art. 1° que define as nor-
mas de funcionamento e habilitacio do Servigo Hospitalar de
Referéncia para atengdo a pessoas com sofrimento ou trans-
torno mental e com necessidades de satide decorrentes do uso
de dlcool, crack e outras drogas, do Componente Hospitalar da
Rede de Atengdo Psicossocial, e institui incentivos financeiros
de investimento e de custeio. Ou seja, abertura de leitos psicos-
sociais em Hospitais Gerais. Considerando a necessidade de
intensificar, ampliar e diversificar as a¢bes orientadas para a
prevencao, promogido da saude, preservagio da vida e trata-
mento e reduc¢do dos riscos e danos associados ao consumo
de substéncias psicoativas, bem como de ampliar o acesso ao
tratamento hospitalar em hospitais gerais as pessoas com sofri-
mento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas. (BRASIL, 2012)

Nesse sentido, objetiva-se analisar como se da o cuida-
do em satde aos usuarios que sio internados de 7 a 15 dias em
hospital geral, para tratamento de transtorno mental, dlcool e
outras drogas.
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METODOLOGIA

Para atingir o objetivo foi utilizado um estudo descriti-
vo de abordagem qualitativa baseada na vivéncia de uma tera-
peuta ocupacional a partir da andlise documental de diario de
campo no periodo de 2013 a 2017.

De acordo com Minayo (2010), a abordagem qualitativa
busca questdes especificas e pormenorizadas, preocupando-se
com um nivel da realidade que néo pode ser mensurado e nem
quantificado. Minayo (2010) relata, “Atua com base em signi-
ficados, motivos, aspiragdes, crengas, valores, atitudes e outras
caracteristicas subjetivas proprias do humano e do social que
correspondem as relagdes, aos processos ou aos fendmenos e
néo podem ser reduzidas a variaveis numéricas”

Configura-se como campo de investigacao da pesquisa,
o locus da prética: o Hospital Filantrépico ABEMP (Associa-
¢do Beneficente dos Médicos da Pajugara), que esta localizado
na Area de Vigilancia a Saude (AVISA III), no municipio de
Maracanau-Ceard.

Onde foram instaladas enfermarias com leitos psicos-
sociais desde agosto de 2013, através do Projeto do Crack ¢é
Possivel Vencer, Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack
e Outras Drogas (2010) uma iniciativa do Ministério da Saude
que objetivou estruturar, integrar, articular e ampliar as a¢des
voltadas a prevencio do uso, tratamento e reinserc¢ao social de
usudrios de crack e outras drogas, contemplando a participa-
¢do dos familiares e a aten¢do aos publicos vulneraveis. Com
a implantacdo do CAPS AD III, no Municipio de Maracanad,
foram implantados 10 leitos no Hospital Geral ABEMP (8 lei-
tos destinados a usudrios de dlcool e outras drogas e 2 leitos
destinados a transtorno mental) com a equipe composta por
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médico clinico, enfermeiro, psicdloga, terapeuta ocupacional e
técnicos de enfermagem (2 por plantdo).

Um servico de referéncia para o municipio de Mara-
canatl, sendo esta referéncia para 3° CRES (Coordenadoria
Regional de Satide) dando suporte para 7 municipios vizinhos
como: Pacatuba, Guaiuba, Redengdo, Acarape, Barreira, Pal-
mdcia e Maranguape.

Para apreciac¢do dos resultados foi utilizada a andlise te-
matica, que segundo Minayo (2006), recomenda o pesquisador
esclarecer os achados através das etapas de pré-anilise, explo-
ragdo do material e tratamento dos resultados obtidos. E, para
interpretagdo dos resultados, obtivemos as seguintes catego-
rias: Cuidado em Satide Mental; A Importincia da Articulagdo
das Redes Sociais de Apoio no Cuidado em Saude Mental; e
Reflexdes sobre as Intervengdes nos Leitos Psicossociais (Hos-
pital Geral).

RESULTADOS
Cuidado em Satde Mental

Podemos relacionar saude a expectativa de se aplicar
aten¢do ou prestar a aten¢do a um individuo ou a um grupo
de maneira a envolver um conjunto de estratégias tecnicamen-
te associado para o bom resultado de um determinado trata-
mento. No sentido mais amplo, a palavra “cuidado” é derivada
do latim cogitatus, que segundo Rocha (2005, p.45) apresenta
como sindnimo o termo cautela, desvelo, inquietacio de espiri-
to definido como o “a¢io de cuidar, ajudar os outros”

No campo da satide mental, os temas sobre cuidar e do
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cuidado tem sido um campo produtivo de ocupagbes e verifi-
cagdes, devido & complexidade das demandas existentes nos
servicos e programas de satide mental.

O arcabou¢o de mudangas conceituais e de praticas
como a Reforma Sanitaria, a Reforma Psiquidtrica, o movi-
mento de Reabilitagdo Psicossocial e a desinstitucionalizacio
do doente mental segundo Ballarin, Carvalho e Ferigato (2010)
tem criado novas formas de pensar, tratar e cuidar em saidde
mental envolvendo uma rede de servigos e cuidados, e também
de usudrios, familiares, profissionais, gestores e comunidade.

Cuidar do ser humano é uma pratica complexa, que
requer do cuidador conhecimento, empatia e sensibilidade. O
cuidado, além do mais, “envolve tarefas como tocar, sentir, es-
cutar e auxiliar o outro nas atividades em que ele apresenta di-
ficuldade” afirma Soares; Santana; e Siqueira (2000, p. 111). Por
isso que os profissionais do servi¢o, no decorrer das atividades,
visam criar espacos para conversas individuais ou mesmo com
o grupo com a finalidade de amenizar ansiedades, medos e ar-
gumentar casos especificos que sdo vivenciados pelos usudrios.

Segundo o Guia de Saude Mental, Brasil (2013, p.14-15)
temos quatro principios para agdo de Saude Mental:

1. Tratar e apoiar o grupo familiar para que
este possa lidar de modo mais salutar com seu
membro mais doente e ndo retira-lo do convivio
como forma de “resolver” o problema;

2. Priorizar as familias com maior risco e que se
encontram com maior dificuldade para enfren-
tar o problema;

3. Buscar e estimular parcerias no territério para
garantir o atendimento;

4. Monitorar e acompanhar, passo a passo, cada
paciente, individualmente.
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Para haver o cuidado humanizado, segundo Baggio
(2006, p.65) “é necessario ocorrer empatia, afetividade, envol-
vimento e aproximacio entre cuidador e aquele que é cuidado
com finalidade terapéutica, ndo se limitando apenas as carac-
teristicas das técnicas”

Podemos dizer que a humaniza¢io é entendida como
estratégia de intervengdo no processo de geracdo da saude,
procurando obter a qualificagdo da atengdo e da gestdo em
saude no Sistema Unico de Satide. Garantindo o acesso uni-
versal, integral e imparcial com acolhimento e resolutividade,
ampliando a compartimentalizacdo da assisténcia em saude
(BRASIL, 2005). Significando oferecer uma assisténcia de qua-
lidade dispondo de novas técnicas como o acolhimento, repa-
ragdes no ambiente de cuidado e também de condi¢des ade-
quadas de trabalho aos profissionais.

Desse modo, o cuidado em satide mental conquista a
“materialidade” na confian¢a dos profissionais na sua relagéo
com os usudrios, desfrutando da integralidade como foco de
intervencdo, local de didlogo entre pessoas com necessidades,
desejos, historias e praticas especificas. Cuidado esse que tam-
bém envolve a familia do usuario, base primordial para o de-
senvolvimento satisfatério do usudrio no modelo psicossocial
de atencio a satide mental.

Conforme Espiridido (2001), é consenso de que as fa-
milias, quando obtém apoio e orientagdes adequadas, tém con-
di¢des de compartilhar seus problemas e tornarem-se aliadas
na desinstitucionaliza¢do e na reinser¢do social do usudrio.
Pois, a reinser¢do do usudrio na comunidade e a reconquista de
suas atividades didrias tornam-se mais faceis e rapidas quando
os familiares entendem que a melhora no estado de saude do
usuario é possivel.
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Observamos que a auséncia de alguns familiares nas
atividades do servico esta relacionada as dificuldades financei-
ras, e em assumir a responsabilidade que lhe cabe no tratamen-
to, existente pelo sentimento de sobrecarga dela em relagdo ao
usudrio.

Segundo Ferreira et al. (2017, p. 374), o cuidado passa a
ter como principio “a defesa da vida e a percep¢do dos usudrios
como cidadios pertencentes a comunidade”, sendo necessario
levar em considerac¢io as “conexdes relacionais que envolvem
o sujeito que é cuidado e entendé-las como produtora de vida”
Podemos pensar que o cuidado em satide mental direcione o
usudrio para autonomia de suas prdprias vidas, assegurando
sua individualidade e sua participa¢do na comunidade como
cidadao, evitando o empobrecimento no mundo relacional dos
usudrios com transtornos mentais.

A sobrecarga da familia do usudrio com transtorno
mental refere-se as repercussdes que acometem a vida didria
desta familia. A desestruturacio da vida familiar, financeira,
social e profissional, a convivéncia com comportamentos im-
proprios (libido geralmente exacerbada) sao situagdes com
as quais a familia acaba aprendendo a lidar, mas que causam
um grande desgaste fisico, mental e emocional (BANDEIRA,
BARROSO, 2005). Devendo o servico buscar outras formas
de “atingir” essa familia, pois o impacto de responsabilidade,
relacionado & existéncia do sofrimento psiquico, é desgastante
e 0 apoio no tratamento e parceria com a equipe ¢ sempre in-
dispensavel.

Ferreira et al. (2017, p. 380) referem que as estratégias
de cuidado devem ser compreendidas como “um processo
continuo e integrado de a¢des orientadas a responder as neces-
sidades das pessoas”
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Enfim, percebemos que deve acontecer uma série de
“ressignificacdes” no cuidado em satide mental com intuito de
mudar as praticas e olhares de gestores, profissionais engessa-
dos, familiares, e usudrios, o territorio e as pessoas inseridas
nele.

A IMPORTANCIA DA ARTICULACAO DAS REDES SO-
CIAIS DE APOIO NO CUIDADO EM SAUDE MENTAL

A rede de atencdo a satide mental, no Brasil, preconiza
uma série de servicos que devem funcionar de forma articu-
lada para maximizar a autonomia e a cidadania da pessoa em
sofrimento psiquico, especialmente, aquelas egressas de hos-
pital psiquidtrico, assim, como reduzir o indice de primeiras
internagdes e/ou reinternagdes psiquidtricas?

Segundo a OMS (2011) a Rede de Atencdo a Saude
(RAS) é uma rede de organizag¢des que presta, direta ou indire-
tamente, servicos de satide equitativos e integrais a determina-
da populagio. A RAS assiste e presta contas de seus resultados
clinicos, econémicos e no estado de satde da populagdo a que
serve.

E essa rede de atengdo as pessoas em sofrimento psi-
quico deve ser acolhedora, levando-se em consideragio de que
os locais de acao de saude podem ser lugares distintos, como
equipamentos de saude abertos, flexiveis e articulados com ou-
tros pontos da rede (satde, educagio, assisténcia, etc.). (BRA-
SIL, 2004).

De acordo com o Guia de Saide Mental, Brasil (2013, p.
23), a rede de atencao a saude é composta:
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Pelo conjunto de servicos e equipamentos dis-
poniveis num determinado territorio geografico,
seja ele um distrito sanitdrio, um municipio ou
uma regional de satude. Esses servigos sdo como
0s nds de uma rede: uma Unidade Bésica de Sat-
de, um Hospital Geral, um Centro de Atengido
Psicossocial, o Conselho Municipal de Saude,
uma UPA, dentre outros.

Figura 1 - Associacoes

Fonte: Elaborada pela autora.

Essa RAS intersetorial (ilustrada pela figura acima) cor-
responde a alguns equipamentos (Banco Paju, CEO, CRAS,
NASE, UBASE CAPS Ad III, UPA, Escolas, APAE, Hospital re-
feréncia em obstetricia e traumatologia, e leitos psicossociais,
etc.) que estdo na Area de Vigilincia Satude - AVISA IIL. E um
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dos componentes das RAS, sdo os sistemas de governanca. Go-
vernanga conceituada como arranjo organizativo que permite
a gestdo de todos os componentes das RAS, de forma a gerar
cooperagdo entre os atores sociais, aumentar a interdependén-
cia entre eles e obter resultados sanitarios e econdmicos positi-
vos para a populac¢do adscrita, conforme Mendes (2010).

Contudo, é observado que ha falhas no didlogo entre
os setores, caracterizando pontos de cuidado fragilizados na
conexdo. Pois, percebemos que os usudrios em sua trajetdria
no tratamento, sem um encaminhamento monitorado, “mui-
tas vezes se perdem na rede’, ndo dando continuidade em seu
tratamento e acabam desistindo. Ainda podemos presumir que
os encaminhamentos se realizam como tentativa de desafoga-
mento do servi¢o ou sentimento de incapacidade dos profissio-
nais, que leva a busca de outra institui¢do que se responsabilize
por esse usuario, quando, no entanto, o que deveria existir era
a corresponsabiliza¢io pelo cuidado em saude dele.

A conexio entre as redes sociais de apoio sio im-
portantes para as pessoas em sofrimento psiqui-
co, sendo necessaria a inser¢ao dessas em cam-
pos de sociabilidade, tanto do ponto de vista da
reconstitui¢do de um cotidiano, como também
para auxiliar no tratamento, com suporte em
diversos dispositivos de apoio e solidariedade
(FONTES, 2007, p. 93)

Haé a necessidade de trabalhar com pontos da rede que
reorganizem a vida cotidiana, promovam maior autonomia e
que incluam as pessoas com transtorno mental nos diversos
grupos sociais (VARELLA, LACERDA, et al., 2006).

E importante deixar claro que em um trabalho em
rede nenhum profissional é mais importante do que o outro
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e que todos devem buscar uma construgio coletiva e compar-
tilhada. Pois, se as comunicagdes sdo definidas de uma forma
burocratica, engessada, com pouca intera¢io, a rede se torna
uma rede fria. Mas, na medida em que consigam reconhecer
que sdo complementares e compreenderem suas finalidades
de produgido de saide ampliada pode-se dizer que as equipes
estdo conseguindo construir uma rede atuante, propiciando a
autonomia e a participagdo ativa dos usuarios na construgio
das estratégias de cuidado.

Segundo Junqueira (2000, p. 41):

A equipe ndo deve ser mais entendida apenas
como um conjunto de saberes que operam com-
partimentalizados, mas sim como inter-relagdes
que atuam em processos de trabalhos articula-
dos, passando-se a compreender que as inter-re-
lagbes adquirem cardter mais amplo, pois extra-
polam o setor saide e buscam novas parcerias
com outras institui¢des em redes de atengdo que
auxiliem e garantam a eficdcia na atengdo a sau-
de dos usudrios.

Enfim, observa-se o didlogo entre as equipes dos diver-
s0s equipamentos necessarios, pois o usuario faz parte do mu-
nicipio e perpassa todo o territdrio e a rede.

Reflexdes sobre as interven¢des nos Leitos Psicossociais
(Hospital Geral)

Para que o usuario seja internado na ABEMP para de-
sintoxicagdo e/ou estabilizacdo da crise, é necessario que ele
passe por uma avaliacdo nos CAPS Geral ou Ad III, em segui-
da o técnico do CAPS entrara em contato prévio com algum
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Profissional de nivel superior do Hospital, geralmente é o en-
fermeiro, para saber se ha vaga disponivel, se sim o usudrio é
encaminhado com uma ficha de referéncia, contendo o motivo
da internagdo, o CID (Classificacdo Internacional da Doenga)
e uma sugestdo de prescricdo.

Quando o usuario chega ao Hospital, o Enfermeiro ava-
lia se ele tem ou nio perfil para ser internado, se sim é admi-
tido, com abertura de prontudrio e, em seguida, é conduzido
até a unidade para um outro acolhimento realizado por algum
profissional de nivel superior (Enfermeiro, Psicdloga ou Tera-
peuta Ocupacional) que lhe apresenta o contrato terapéutico
explicando sobre o tratamento e as regras da unidade (como:
o0 ndo uso do celular; ndo pode ter objetos perfuro-cortantes
como: tesourinha, barbeador, cortador de unhas; e o uso do
cigarro é controlado pela enfermagem, um cigarro apds cada
refeicdo), e que o paciente fique ciente que estd sendo inter-
nado, porque ele aceitou o tratamento e ndo por imposi¢ao de
familiares, pois para eficicia e sucesso do tratamento é impres-
cindivel a colaboragdo da familia.

Na Unidade “utilizamos” trés tipos de alta: a pedido,
melhorada e administrativa e se o paciente agravar clinica-
mente necessitando de um suporte de alta complexidade, sera
transferido para um Hospital de maior complexidade. Caso o
paciente ndo aceite mais o tratamento, ele assinara o termo de
alta a pedido e saira, e se descumprir as regras a familia é avi-
sada e ele receberd alta administrativa. Caso ocorra tudo bem
o0 usudrio permanecera internado de 7 a 15 dias, conforme sua
necessidade.

Durante o periodo de internagdo, conforme vinculagio
com os usuarios, tanto os alcoolistas, drogadictos e os pacien-
tes com transtorno mental, referem que, na maioria da vezes,
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o “disparador” para uso de dlcool e/ou drogas e/ou para crise
(transtorno) sdo a desestruturagdo familiar e/ou rejeigio, falta
de apoio, angustia, raiva e ansiedade, bem como a influéncia de
amizades, os apices de tristeza e/ou felicidade e o preconceito
consigo mesmo, induzindo, muitas vezes, recaidas (CRIVES e
DIMENSTEIN, 2003).

Os profissionais do hospital relatam que muitos usua-
rios, geralmente, possuem uma rede de apoio muito pequena e
a maioria das vezes desarticulada, principalmente os usuarios
de alcool e outras drogas. Encontrando barreiras, recaidas e,
consequentemente, um retrocesso para (re)internagio.

Percebemos que a jungdo dos pacientes alcoolistas/
drogadictos com outros usudrios mais comprometidos que
apresentam algum transtorno mental podem implicar em al-
guns incomodos como: usudrios psicdticos agitados, o olhar de
outros usudrios e familiares, oposi¢do ou despreparo (“medo”
em lidar com esses pacientes por parte da equipe técnica. Po-
rém, com o passar dos dias, observamos que eles se protegem,
veem que estdo ali muitas vezes pela mesma situagido, fazem
amizades, trocam experiéncias, uns ajudam os outros, refletem
e percebem que seu problema na frente de outros é pequeno,
relatos que a maioria refere para a equipe, tanto os usudrios
como seus familiares.

Observamos que, conforme o usudrio vai melhorando
(estabilizando), passam por algumas fases, principalmente os
pacientes com transtorno mental, passado o impacto da doen-
¢a e da hospitalizagdo, espera-se que o paciente vé “recuperan-
do” a esperanca e o controle de sua vida (controlando o pes-
simismo e as emogdes). As frustracdes e os medos podem ser
intensos, deixando ferida que ndo cicatriza e a doenga passa a
ser sinal de impoténcia. Nesse periodo de internagao, os usua-
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rios sdo “estimulados a refletirem e a organizarem suas ativida-
des de vida didria, reestruturacio de atividades e revitalizacdo
de interesses, a fim de reconhecer e conscientizar-se dos desa-
fios que a reabilitagdo implica, aproximando usudrios de seus
familiares, explicando sobre esse processo de internagéo, pois
muitas vezes os usudrios sdo julgados, como: “frescura, falta de
vergonha, vagabundagem, preguicoso etc’, nesse sentido tenta-
mos sensibilizar.

As atividades que sdo utilizadas para reabilitacdo na
unidade sdo: atendimentos individuais, orientacdo familiar
e atividades grupais, com intuito de observar o andamento
do grupo, verificar as conversas que permeiam no momento,
observar o comportamento de cada usuério, suas formas de
expressdo, suas dificuldades, proporcionar reflexdes sobre as
problematicas vivenciadas, superacio e resolucdo de conflitos
internos, autoconhecimento, autocuidado, processo de conhe-
cimento e reconhecimento quanto a satde e doencas, mudancga
de hébitos, prevengdo de agravos, trocas de experiéncia, lazer,
socializagdo, entre outros. Acredita-se que, com isso, o tera-
peuta ganhara a confianca do usudrio e se achara respeitado,
confiante e responsavel por seu tratamento.

A reabilitado é entendida como o resgate de um concei-
to mais positivo sobre a satide mental, na qual a pessoa é vista
como “capaz de agir, decidir, opinar, sofrer, alegrar-se, enfim,
confrontar-se com o estigma de louco incapaz, concepgdo que
o desvaloriza enquanto cidadiao” (OLSCHOWSKY, 2001, p. 23).

Como “somos leitos de retaguarda e reabilitamos o
usudrio junto com seu familiar’, orientamos ao usudrio e seu
familiar que ao sairem voltem no dispositivo de origem, para
que sejam orientados sobre seu tratamento na rede, pois o ob-
jetivo maior deste movimento é a reinser¢do do sujeito com
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transtorno mental, alcoolista/drogadicto no seu territério, na
sua familia e na comunidade, oferecendo-lhe as condi¢des ne-
cessdrias, tais como cuidado no territério, atendimento a fa-
milia, atividades na comunidade, entre outros, perpassando
diferentes ambitos das politicas sociais, articulando os varios
setores das diferentes politicas (intersetorialidade).

Sobressai, entdo, a inquieta¢do com relagdo a prevengio
e a promog¢do em saide, enfocando as relagdes interpessoais,
através do planejamento e implantagdo de multiplas estratégias
como todos os segmentos sociais disponiveis, principalmente
o0s que estdo inseridos no territério do usuario, para ser utiliza-
do como cuidado em satde.

CONSIDERACOES FINAIS

As potencialidades que observamos na implantagéo dos
leitos psicossociais em Hospital Geral: poucos pacientes; dimi-
nui¢ido do estigma, pois o doente mental passa a ser visto como
um doente semelhante aos outros; melhor acessibilidade, o
Hospital Geral estar mais préximo e acessivel da populagio
atendida; fiscalizacdo contra abuso e maus-tratos a pacientes;
avaliacdo clinica de comorbidades e maior intercAmbio inter-
disciplinar com outras especialidades médicas, favorecendo
maior assisténcia ao paciente.

Quanto as fragilidades: areas de lazer limitadas (area
verde, area para esporte e demais estruturas); muitas vezes os
pacientes ao sairem da internagdo ndo retornam aos CAPS
para darem continuidade em seu tratamento levando a pos-
siveis reinternagdes, dificultando sua reabilitacdo, principal-
mente 0 que moram em outros municipios; falta de seguranca
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dos profissionais tem dificultado o atendimento a pacientes
agressivos e idosos debilitados. Rotatividade de profissionais,
muitos engessados e com medo de praticarem o diferente, para
contribuir da melhor maneira por uma inclusio humanizada.

Tendo em vista as observagdes e a experiéncia adquiri-
da durante o trabalho realizado no Hospital ABEMP, consta-
tou-se que a equipe multiprofissional desempenha um papel
fundamental na equipe de saide mental e que o cuidado pres-
tado requer destes profissionais uma atengao integral, humani-
zada e qualificada.
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CAPITULO 3

SAUDE DO ADOLESCENTE NA ATENCAO PRIMARIA
E O PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA: EXPERIENCIA
DE UM MUNICIPIO CEARENSE

Janaina Mota da Rocha
Mardénia Gomes Ferreira Vasconcelos

INTRODUCAO

A adolescéncia é uma fase em que ocorrem mudangas
fisicas, psiquicas e socioculturais, e compreende as pessoas que
estdo na faixa etdria de 10 a 19 anos. E uma etapa do desenvol-
vimento humano marcada por descobertas e acontecimentos
que irdo repercutir ao longo da vida adulta (BRASIL, 2008).
O conceito adotado pelo Ministério da Satide e que sofre in-
fluéncia da defini¢ao adotada pela OMS, traz o adolescer em
duas etapas: a pré-adolescéncia que constitui a faixa etdria de
10 a 14 anos e a adolescéncia propriamente dita que vai dos 15
aos 19 anos.

Mas, atualmente, para além das transformagdes biolo-
gicas e psiquicas, o conceito de adolescéncia incorpora a ideia
de uma construgio social dessa etapa da vida e diz respeito
a multiplicidade de forma como ela é vivenciada. Néo se fala
mais da adolescéncia, no singular, mas de adolescéncias, no
plural (UNICEE, 2011).
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Nio somente o conceito sofre modificagdes, ou melhor
interpretagdes, que agregam um significado mais amplo para
esta fase, porém quando nos referimos ao cuidado a satide do
publico adolescente, tomamos como referéncia o pensamento
de Duarte e outros (2013), que produzir cuidado em consoante
as necessidades de saude dos sujeitos possibilita entendé-los,
naquilo que tém de tnico e singular, viabilizando um cuidado
direcionado para as suas demandas.

Hé no mundo 1,8 bilhdo de adolescentes e adultos jo-
vens, aproximadamente 25% da populagdo. A estimativa é que,
até 2032, o nimero de jovens no mundo vai subir para dois
bilhées. E consenso que se deve investir na satide da popula-
¢do adolescente e jovem, tendo em vista o espirito inovador e
construtivo dessa faixa etaria da populagio, por terem um rico
potencial, capaz de influenciar de forma positiva o desenvolvi-
mento mundial. (UNFPA, 2014)

No Brasil, o Ministério da Satde, por reconhecer a vul-
nerabilidade do adolescente, propds as Diretrizes Nacionais
para a Atengdo Integral a Satide de Adolescentes e de Jovens
na Promogio, Prote¢do e Recuperagdo da Satde, baseadas na
Politica Nacional de Aten¢do Integral a Satide de Adolescentes
e Jovens, com o objetivo de nortear agdes, integradas as outras
politicas sanitdrias, agdes e programas ja existentes no Sistema
Unico de Satde (BRASIL, 2010).

Apesar de termos algumas experiéncias que buscam
cuidar do adolescente de uma forma articulada, como o Pro-
grama Saude na Escola - PSE, percebemos que ainda persiste
a fragmentagdo das politicas, com o desenvolvimento de estra-
tégias e agoes isoladamente, que possibilite a integralidade da
atencao.
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A Atencio a Satde do Adolescente, hd mais de duas dé-
cadas, vem sendo orientada por projetos especificos com vistas
a garantia da singularidade que é peculiar nesta fase do ciclo de
vida. No entanto, a aten¢do dispensada a este grupo etario con-
tinua fragmentada, apresentando fortes evidéncias de praticas
voltadas para o assistencialismo, que se opdem as concepgdes
promotoras de satide (SANTOS et al., 2012).

Buscar a participagdo dos jovens no processo de pro-
mogao da satide, incentivando o autocuidado, deve ser um
desafio permanente para os profissionais de saide, que ao pro-
moverem qualquer assisténcia ao adolescente, devem levar em
consideragdo as mudancas das relagdes, as diversidades sociais,
bem como o modo como os adolescentes enxergam a propria
vida (MARQUES, 2012).

Portanto, mobilizar a populagdo jovem requer a adogio
de metodologias participativas e inovadoras, que incite o prota-
gonismo juvenil que, neste contexto, significa capitalizar a ten-
déncia dos adolescentes na formagio de grupos, no sentido de
favorecer seu desenvolvimento pessoal e social (BRASIL, 2013).

O paradigma que norteia a acdo do protagonismo juve-
nil fundamenta-se num modelo de relagdo pedagdgica pautada
na solidariedade entre os adultos e os mais jovens. Esta relacdo
significa a base essencial do processo de intercdmbio entre edu-
cadores/profissionais e educandos/jovens (COSTA et al, 2000).

Nesse sentido, a relevincia de uma politica interseto-
rial que envolve Satude e Educacéo, fez com que o Programa
Sadde na Escola (PSE) que foi instituido em 2007, se tornas-
se um marco para as politicas de saude e educagido voltadas
as criangas, aos adolescentes e aos jovens da rede publica de
ensino. Constituindo dois pilares importantes no cuidado da
saude, porém com o foco central nas necessidades dos jovens,
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pois a adog¢do de um instrumental que foi implantado e mo-
nitorado pelo profissional, mas com a participagéo efetiva do
publico, a caderneta do adolescente trabalha a responsabili-
dade do jovem consigo mesmo e o fortalecimento do vinculo
com a estratégia saude da familia.

No Cear4, a Secretaria da Satde do Estado apoia os mu-
nicipios nas agdes voltadas para o publico adolescente, princi-
palmente por meio do Nucleo da Saide da Mulher, Adolescen-
te e Crianga (NUSMAC), onde se concentra o Programa Saude
na Escola e a Vigilancia Alimentar e Nutricional.

No municipio de Horizonte, em 2008, iniciou-se a
organizagdo da assisténcia a saude do adolescente, ja que se
percebeu um aumento gradual no nimero de adolescentes
acompanhadas no pré-natal com idades entre 10 a 19 anos e
a existéncia de a¢des de saude na escola, desenvolvidas por al-
guns profissionais, de forma isolada e pontual.

A saide do adolescente comegou a ser pensada e siste-
matizada quando, em 2011, o municipio realizou a adesdo ao
Programa Satude na Escola (PSE), com assinatura de um ter-
mo de compromisso entre as Secretarias Municipais de Satde
e de Educagdo, para pactuar e formalizar as responsabilidades
e metas inerentes a execu¢do do PSE, nos territdrios de res-
ponsabilidades, objetivando o desenvolvimento das agdes de
prevengdo, promogdo e atenc¢do a satide dos escolares, para re-
cebimento de recursos financeiros.

Desde este periodo buscamos, em Horizonte, acompa-
nhar o adolescente na Aten¢ao Primadria, tanto na implementa-
¢do das agdes pactuadas no anterior projeto Satde e Prevengio
nas Escolas (SPE), com a capacitagio dos profissionais de saude
e professores das escolas em que faziam parte do projeto, como
também com a organiza¢io no calenddrio de atendimento do
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posto com o Dia do Adolescente, sempre as quartas-feiras no
turno da tarde.

O trabalho em sadde realizado a partir de tais concep-
¢des simplificadas, encontra forte ressonincia no imaginario
das pessoas de um modo geral, principalmente quando perce-
bem que ha algo que néo vai bem em suas vidas. Nessas situa-
¢des, quando nos sentimos doentes, o que buscamos mesmo
sdo os servigos de satude e, de preferéncia, para sermos atendi-
dos por médicos especialistas e sairmos de uma consulta com
solicitagdo de exames e uma prescricdo de medicamentos em
maos (CECILIO, 2012).

Portanto, a busca de se qualificar a assisténcia prestada
ao adolescente nos remete em ultrapassar essas praticas tradi-
cionalistas e biomédicas, pois se o profissional de saude néo se
aproximar do mundo do paciente, lidard apenas com a doen-
¢a. Embora a doenga seja um fendmeno bioldgico e material,
a resposta humana a esse evento nio é apenas biologicamente
determinada (GROSSMAN, 2012).

O estudo buscou apresentar a experiéncia da imple-
mentagdo do PSE, desde a sua implantagido em 2011 até o ano
2017, em que ocorreu uma nova pactuagdo do municipio de
Horizonte com suas escolas e ESFs. A inten¢do é descrever
como foram sistematizadas as agdes, as dificuldades, as mu-
dancas alcancadas, os avangos conquistados e o cuidado ao
adolescente na aten¢ao primaria.

Dessa forma, considera-se este trabalho relevante, pois
é imprescindivel conhecer a experiéncia vivenciada por uma
proposta de trabalho que propde mudangas de atitudes, conhe-
cimento e organiza¢do do servigo, para que possamos contri-
buir com conhecimentos empiricos e tedricos na produgio do
cuidado a satde do adolescente, numa perspectiva sustentavel
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que atenda a necessidade real do momento, mas com a pers-
pectiva de adequagdes as geragdes futuras.

OBJETIVO

O objetivo geral deste estudo é descrever a implemen-
tagdo das a¢des do Programa Satde na Escola no cuidado ao
adolescente no 4mbito da ateng¢do primaria.

METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiéncia vivenciado entre o
perfodo de 2011 a 2017, ao integrar o grupo de trabalho interse-
torial municipal (GTI) do Programa Satde na Escola. Em todo
este periodo foi pactuada uma parcela das escolas, ou seja, as es-
colas foram as mesmas pactuadas durante os seis anos, no total
de 18 escolas e duas creches, totalizando 8.820 alunos do ensino
fundamental e 124 alunos da educacio infantil. A variacio foi nas
equipes de saude da familia, pois iniciamos com 11 equipes no
periodo de 2011 e na ultima pactuagéo ficamos com 21 equipes.

O motivo foi que antes num unico territdrio existia
mais de uma escola e somente uma ESF, porém com o aumento
da populagdo no decorrer dos anos foram outras equipes habi-
litadas, de forma que o territério de abrangéncia foi redividido
e com o processo de territorializagdo, cada escola foi ficando na
area de abrangéncia de uma unica equipe de saude.

Criamos uma sistematiza¢éo de trabalho, em que sem-
pre no 1° semestre de cada ano faziamos uma reunido geral
com os profissionais da ESFs, diretores das escolas e professor
ou coordenador pedagogico. Apresentavamos as agdes desen-
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volvidas no periodo anterior, o alcance quantitativo, os impac-
tos no ambiente escolar e as dificuldades, como também as
atividades que ndo foram realizadas.

Antes da pactuagio de 2017, o PSE era organizado em
componentes, em que componente I, agregava as agdes de inter-
vengdo direta de praticas em satide, como antropometria, situa-
¢do vacinal, saude bucal e saide ocular. Essas eram consideradas
obrigatérias e haviam outras como satde auditiva, desenvolvi-
mento da linguagem que eram consideradas optativas. Ressalto
que nosso planejamento tinha por base as agdes obrigatorias.
Quanto ao componente II, eram voltadas para atividades em
grupo no viés da educagdo em saude, portanto as agdes obrigatd-
rias eram a¢des de seguranga alimentar e promogao da alimen-
tagdo saudavel, promogao da cultura de paz e direitos humanos,
saude mental, educagio sexual e prevengdo ao uso de alcool e
outras drogas. No componente III estava relacionado com o pro-
cesso de formagao dos profissionais e gestores do programa.

Portanto, os encontros aconteciam em dois momentos,
para que cada grupo tivesse no maximo trinta participantes.
Sempre inicidvamos com a exposi¢do do contetdo das infor-
magdes que nos tinham repassado pelo nucleo estadual, em
seguida apresentavamos os resultados alcangados em periodo
anterior e, posteriormente, dividiamos em subgrupos, a fim de
que pudessem ficar em cada subdivisdo os representantes da
escola com seus respectivos profissionais de saude (enfermeiro,
dentista), para realizar um planejamento anual das atividades.

Ap6s este momento, os profissionais de satide marca-
vam a visita a escola com inser¢do no calendario escolar das
atividades do programa, marcava a reunido com os pais para a
apresenta¢io da caderneta do adolescente e demais atividades
que seriam desenvolvidas.
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No que se refere ao componente III, promovemos ao
longo do periodo de 2011 a 2017 duas turmas de formagdo nos
anos 2012 e 2014, que totalizavam uma carga hordria de 40 ho-
ras, sendo 20 horas de atividades presenciais, cujo material de
apoio para as oficinas foi a série de fasciculos Adolescentes e
Jovens para a educagdo entre pares, do projeto Saude e Preven-
¢do nas Escolas. Porém, as outras 10 horas necessariamente o
profissional deveria replicar na escola com a formacédo de um
grupo de alunos que seriam multiplicadores.

Com as mudangas que vieram apds a nota técnica N°
69/2017 CGAN/DAB/SAS/MS, que orientou a adesdo e o de-
senvolvimento do PSE no municipio e DF, tivemos algumas
mudangas no processo de trabalho.

A nota técnica trouxe que o planejamento deve con-
templar doze a¢des prioritarias: agdes de combate a0 mosquito
Aedes aegypti, promogédo das praticas corporais, da atividade
fisica e do lazer nas escolas, prevenc¢do ao uso de alcool, taba-
co e outras drogas, promogéo da cultura de paz, cidadania e
direitos humanos, preven¢io das violéncias e acidentes, iden-
tificagdo dos educandos com possiveis sinais de agravos de
doengas em eliminagdo, promogio e avaliagdo da saide bucal e
aplicacdo de fluor, verificagdo e atualizagdo da situacio vacinal,
promocio da alimentagdo saudavel e prevengio da obesidade,
promogdo da saude auditiva e identificagio dos educandos
com possiveis sinais de alteracio, direito sexual e reprodutivo e
prevengdo ISTs/AIDS, promogio da saude ocular e identifica-
¢do dos educandos com possiveis sinais de alteragio.

Apds a nova pactuagao do ciclo 2017/2018, realizamos
uma reunido com os gestores da Secretaria de Satude e Secre-
taria de Educagdo, apresentando as alteracdes e a necessidade
do registro do Cartdo Nacional de Saude durante a matricula,

57



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

como também foi implementada uma roda de conversa com os
profissionais de satide envolvidos, que tiveram que criar junto
as suas escolas mecanismos de como seriam implementadas as
doze ages. A orienta¢do seguiu a mesma linha de sistematiza-
¢do das atividades, com construcio da agenda compartilhada
com a escola, delimitagdo das datas, reunido com os pais e ali-
mentagdo de todas as informagdes no ESUS, com o INEP da
escola ou creche e CNS do aluno quando necessario.

As necessidades de saude sdo social e historicamente
construidas, ndo ha necessidades de satdes universais, que
existiram desde sempre e do mesmo modo. Cada época e cada
sociedade produzem suas necessidades, tendo em vista, entre
outras coisas, as proprias possibilidades de reconhecé-las, ou
seja, nomea-las como necessidades e, como desdobramento,
atendé-las (CECILIO, 2012).

As mudangas estruturais que ocorreram tiveram o in-
tuito de superar os principais problemas que representavam
entraves no avanc¢o do programa, como também a continuida-
de da iniciativa e de seu potencial diante das necessidades que
vio se alterando ou agravando ao longo dos anos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As estratégias de organizacdo da Atencdo a Saude do
Adolescente na Atengdo Primaria do municipio de Horizonte
estdo divididas em atengdo individual e abordagem grupal. Ge-
ralmente, as atividades individuais sdao realizadas na unidade
bésica de saude pelos profissionais: médico, enfermeiro, odon-
tologo, nutricionista e técnico de enfermagem.
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Os adolescentes quando acessavam a estratégia saude
da familia, sdo nas seguintes situa¢des: atendimento no pré-na-
tal, planejamento familiar, queixas clinicas, queixas ginecologi-
cas, imunizagao e atendimento odontolégico.

Dentro dessas demandas existem aqueles adolescentes
que durante aplicagdo da caderneta do adolescente nas esco-
las, apresentavam alguma queixa clinica ou durante a avaliagdo
antropométrica, célculo do IMC, verificagdo da pressdo arte-
rial, atualizagdo do calendério vacinal e rastreamento da saude
bucal, se percebia algum tipo de necessidade a ser investigada
ou tratada na UBS, portanto era feito o encaminhamento do
mesmo para a equipe de saude da familia, onde havia seu ca-
dastro familiar.

Em ambos os locais, tanto na escola como na UBS, os pro-
fissionais realizavam algumas orienta¢des necessarias e o atendi-
mento era individualizado, j& que se abordavam questoes rela-
cionadas ao crescimento e desenvolvimento e maturagio sexual.

Um respaldo importante a anticoncepgdo para adoles-
centes foi a estruturagdo, em 2006, do documento “Marco te6-
rico e referencial - Sauide Sexual e reprodutiva de adolescentes
e jovens’, pelo Ministério da Satude, que reforca direitos ante-
riormente determinados pelo Estatuto da Crianga e do Ado-
lescente. Sdo privacidade, confidencialidade no atendimento,
além do sigilo profissional, educacido sexual e prescri¢do de
métodos contraceptivos. (MONTEIRO, 2012)

Na abordagem do adolescente, deve-se considerar a
individualidade, sendo, as vezes, necessario usar estratégias
apropriadas para cada caso. Incentivar o adolescente a falar
sobre suas duvidas, queixas e questdes possibilitard maior en-
tendimento e didlogo sobre as dificuldades enfrentadas por ele.
(ROZENBERG, 2012)
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Durante o periodo de 2011 a 2013, incentivamos que,
na atengdo primaria, houvesse no calendario das equipes de
saude da familia o dia do adolescente, que seria as quartas-fei-
ras a tarde, em que todas as equipes destinavam um turno para
realizar alguma agdo junto ao adolescente, seja na escola im-
plementando alguma atividade prevista do PSE ou na prépria
UBS com agendamento da demanda, através da escola ou do
ACS ou mesmo demanda livre.

Corroborando com as andlises de Starfield (2002), iden-
tificou-se que o adolescente acessa o servigo de aten¢éo prima-
ria, no entanto para uso oportuno dos servi¢os, com a finalida-
de de alcancar melhores resultados, se faz necessario melhorar
o acesso destes, na perspectiva de organiza¢do e dindmica do
processo de trabalho.

Inclusive, tivemos algumas experiéncias exitosas em al-
gumas areas, porém grande parte das equipes tinham dificulda-
de em agendar tal demanda, pela falta de comparecimento do
publico e os motivos que informavam eram pouco envolvimen-
to do adolescente no cuidado a sua sadde, dificuldade da escola
mobilizar a familia e o horario que coincidia com as aulas.

As atividades grupais seguiam de acordo com as tema-
ticas eleitas como prioritdrias pelo PSE e eram desenvolvidas
durante as quartas-feiras, porém buscava-se fazer um rodizio
de horario, como também de profissionais, como por exemplo,
se 0 enfermeiro e o técnico estavam na escola, se o odont6logo
estava na unidade realizando o atendimento. Enfim, durante o
meés, necessariamente, deveria haver uma atividade coletiva de
carater educativo, o atendimento individualizado utilizando a
caderneta do adolescente e o atendimento da demanda enca-
minhada ao posto.
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Algumas atividades coletivas eram realizadas em par-
ceria com profissionais residentes, estagiarios, professores e
profissionais do nucleo ampliado de satide da familia - NASE

Apés 2013, as equipes de saude passaram a ndo desti-
nar um dia e turno especifico ao adolescente, mas agenda-lo
de acordo com a problematica que fosse apresentada, porém
permanecia a diretriz de implementagao do PSE e com agenda-
mento no calendario dos profissionais para garantia das a¢des
de carater individualizado e grupal nas escolas.

Tivemos alguns transtornos nos ultimos anos para ali-
mentagdo das atividades no ESUS, apesar dos alunos possui-
rem o cartdo SUS (CNS), as escolas ndo adotaram fazer o re-
gistro em suas bases de dados, fazendo com que o profissional
de saude perdesse muito tempo para inclusio dos dados, pois
tinham que fazer a busca por cada aluno.

Devido a escassez de tempo dos profissionais, algumas
tematicas do PSE foram priorizadas pelas equipes, como tam-
bém a agenda compartilhada com as escolas foi prejudicada,
reduzindo cada vez mais o nimero de a¢des pactuadas no pro-
grama e desenvolvidas na escola, para que se pudesse alimentar
as informacodes e alcangar a meta que o municipio se compro-
meteu em nivel federal.

Em Penso (2013), foi realizada uma pesquisa com tre-
ze profissionais de saiide que atendem adolescentes em duas
regides do Distrito Federal, em que foram apontadas algumas
dificuldades, como o excesso de burocracia, a falta de recursos
humanos e o tempo, nesses dois ultimos destacou-se a centra-
lizagao das agdes em profissionais especificos, como enfermei-
ros da estratégia saide da familia.
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Em nossa experiéncia também existiu a centralizagdo
do cuidado em determinadas categorias profissionais da ESF,
como também agdes que ndo se interligavam e acabavam acon-
tecendo de forma isolada e descontextualizada.

Segundo Penso (2013), o PSE é enfatico na visdo pro-
cessual e ndo estimula agdes episddicas e sem integracdo e/
ou colaboragdo da escola. E necessario que os profissionais se
apropriem das suas diretrizes, entre elas a integralidade e cui-
dados continuos.

Portanto, o PSE foi criado com a perspectiva de melhor
integrar a saide do adolescente, mas a partir da participagdo
da escola e da familia, em que exista colaboragéo entre satde,
educa¢io e comunidade. De modo que as agdes em satide, no
ambito da escola, possam integrar uma postura cidada do ado-
lescente por meio de sua autonomia, responsabilizacio pessoal
e social e valorizagdo da arte e da cultura.

CONSIDERACOES FINAIS

Atualmente, evidenciamos que os adolescentes quando
utilizam o servi¢o de saude os eventos ja aconteceram, portanto
ndo conseguem ser protagonistas de sua propria vida, sendo ne-
cessario o fortalecimento da ideia do desenvolvimento saudavel.

Para que o cuidado a satde do adolescente possa im-
pactar na vida e no imaginario do jovem, a agenda de trabalho
dos profissionais deverd ser construida num viés colaborativo,
tanto entre profissionais de saide e educa¢io, como com o pu-
blico envolvido, envolvendo um processo de trabalho institu-
cionalizado de promocio a saude, tanto nas institui¢bes esco-
lares como na proépria unidade de saude.
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E importante trabalharmos numa perspectiva proativa,
com enfoque no desenvolvimento positivo, avancado no cam-
po da promogio de competéncias e do bem-estar dos jovens,
ampliando sua a¢do para além da prevencdo de comportamen-
tos de risco. (FRANCO, 2014)

Sob a visdo contemporéinea da adolescéncia, programas
proativos implementados em diferentes contextos devem foca-
lizar estratégias que priorizem o incremento de fatores de pro-
te¢do, pois tendem a produzir efeitos benéficos, como a mini-
mizag¢io de problemas emocionais, sociais e comportamentais.
(FRANCO, 2014)

Faz-se necessario organizar o servi¢o na perspectiva de
um cuidado integral com necessidade da horizontalizagdo das
acdes, superacdo das intervencdes curativas fragmentadas, for-
talecimento do vinculo e sustentabilidade na assisténcia para a
construcgio de resultados que transforme a realidade com re-
sultados positivos.

Identificamos a necessidade de organizar a atengéo pri-
mdria na perspectiva da prevengao e criar estratégias que en-
volvam os adolescentes numa concepg¢ao do autocuidado, esti-
mular os profissionais de saude a identificarem demandas nio
atendidas, a trazer subsidios para incrementar o atendimento
e construir uma rede intersetorial com as diversas institui¢des
do territdrio.

E relevante trabalharmos numa perspectiva de susten-
tabilidade desta assisténcia, buscando otimizar o atendimento,
associar a realidade do adolescente ao territdrio, familia e uni-
dade de saude, como também adotar uma comunicagio que
ndo se reduza a apenas repasse de informagdes de saude, mas
que gere vinculos de confianga e responsabilizacéo.
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As interven¢des em grupo devem ser prioritarias na
ESF e na implementagdo do PSE, buscando a adesdo dos ado-
lescentes, a utilizagdo de metodologias participativas em par-
ceria com as equipes multiprofissionais e a eficiéncia na divul-
gacdo das agdes.

E imprescindivel trabalhar a sensibilizagio de todos os
envolvidos sobre a importancia do grupo como dispositivo
fortalecedor do PSE, bem como a consulta individual do ado-
lescente, que também se constitui em ferramenta estruturante
para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento.

Quando a APS qualifica suas intervengdes e fortalece
sua capacidade resolutiva, o resultado reflete-se nos demais ni-
veis de aten¢do e na mudanga dos servicos de saude, tornando-
-0s mais eficazes (MOURAOQ, 2017).

Sugerimos a implementagdo da caderneta do adoles-
cente por todas as equipes da estratégia saide da familia e ndo
somente aquelas onde foram pactuadas as escolas do PSE, além
da construc¢do de um plano de agdo por ESFs, com os diversos
parceiros no territorio, para execugio das agdes prioritarias do
PSE, com revisdo a cada dois anos.
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CAPITULO 4

DIALOGO SOBRE A ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE
ATENCAO AS ARBOVIROSES: RELATO DE EXPERIENCIA

Gerarlene Ponte Guimaraes Santos
Andrea Caprara

INTRODUCAO

As arboviroses sdo doencas infecciosas emergentes,
com capacidade de expandir-se rapidamente, afetando gran-
des populagoes, tornando-se um desafio para a saude publica
em todo o mundo. Sdo transmitidas por vetores, do género
Aedes, especificamente o Ae. aegypti ou Ae. albopictus; muitos
casos sdo de dificil diagndstico, podendo levar a complica¢des
clinicas surpreendentes e causar grandes encargos (PAIXAO;
TEIXEIRA; RODRIGUES, 2018).

A emergéncia das arboviroses em diferentes regides
pode ter sido decorrente das mudangas genéticas no virus e
das alteragdes climaticas, como também altera¢do da dindmica
populacional de hospedeiros e vetores. Esses virus tém uma
grande capacidade de adaptagdo e uma possibilidade de emer-
girem e se estabelecerem em novas areas geograficas (DONA-
LISIO; FREITAS; ZUBEM, 2017).

Consequentemente, vdrias doencas infecciosas
transmitidas por vetores estdo presentes em todo o mun-
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do. No entanto, a triplice infecgdo viral decorrente dos vi-
rus dengue - DENGYV, virus da chikungunya - CHIKV e
zika virus - ZIKV sio doengas virais de dificil controle e estdo,
atualmente, circulando no Brasil, causando um sério proble-
ma para as autoridades sanitdrias e para a populagio. Embora
durante muitos anos a dengue tenha sido a principal preocu-
pacio dentre estes arbovirus, em 2014 e 2015 com a entrada do
CHIKYV e ZIKV no Brasil o desafio aumentou, tornando ainda
mais dificil o controle das arboviroses no pais.

Certamente, as condi¢des socioambientais favoraveis a
expansao do mosquito Aedes aegypti possibilitaram a disper-
sdo rapida do vetor e da circulagdo dos arbovirus no pais, foi
em meados dos anos de 1950 a 1960 que deu inicio no pais as
campanhas sanitarias que favoreciam a erradicagio do mos-
quito Aedes, com o intuito do governo de manter as relacdes
comerciais com a proposta da preven¢io da febre amarela
(KOTSAKIOZI et al, 2017).

Nio demorou muito para que o Ae. Aegypti ressurgisse
e, em 1976 foi registrado seu retorno, mostrou altissima ca-
pacidade de adaptacdo ao ambiente criado pela urbanizagio
acelerada e pelos novos habitos da populagdo. A proliferacdo
de mosquitos aliada a co-circulagdo dos quatro sorotipos per-
mitiu que a dengue, inicialmente restrita a grandes centros ur-
banos, passasse a ocorrer em municipios de todos os portes
populacionais, afetando popula¢des de todas as faixas etérias
(BRASIL, 2015).

Foi a partir da década de 1980 que as epidemias explosi-
vas atingiram as regides brasileiras, com cerca de 70% dos mu-
nicipios brasileiros infestados pelo mosquito Ae. aegypti. As-
sim, em abril de 1990, foi criada a Fundag¢io Nacional de Saude
- FUNASA, que coordenava as a¢des de controle da dengue e,
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em 1996, o Ministério da Satde elaborou o Plano de Erradica-
¢do do Ae. aegypti (PEAa), cuja intengdo era monitorar os ca-
sos de dengue hemorragica no pais (BRAGA & VALLE, 2007).

Ao longo do processo de implantagao do programa ob-
servou-se a inviabilidade técnica da erradicagiao do mosquito em
curto e médio prazo (BRASIL, 2001). O PEAa foi dividido em
nove areas de atuacdo, como seguem: 1) Entomologia; 2) Ope-
ra¢des de campo de combate ao vetor; 3) Vigilancia de portos,
aeroportos e fronteiras; 4) Saneamento; 5) Informagao, educagio
e comunicagio social; 6) Vigilancia epidemioldgica e sistema de
informagdes; 7) Laboratério; 8) Desenvolvimento de recursos
humanos; e 9) Legislagdo de suporte (BRAGA & VALLE, 2007).

Mesmo com estas nove dreas de atuagdo, essa estratégia
mostrou-se absolutamente incapaz de responder a comple-
xidade epidemioldgica da dengue, levando ao MS a criar um
novo programa de controle da dengue que incorporasse ele-
mentos como a mobiliza¢do social e a participagdo comunita-
ria, indispensaveis para responder, de forma adequada, a um
vetor altamente domiciliado (BRASIL, 2002).

Com o insucesso do seu objetivo principal, novos pla-
nos ou programas se sucederam; o Plano de Intensificagio das
Agoes de Controle da Dengue/PIACD criado em 2001, tinha
como foco de suas agdes os municipios com maior transmissao
da doenga. Dessa forma, eram considerados como prioritarios
os municipios que possuissem: alta infestagdo por Ae. aegypti,
ser capital de Estado, ser regido metropolitana, popula¢do su-
perior a 50.000 habitantes e ser receptivos a novos sorotipos de
dengue (BRASIL, 2001).

Logo que o Programa Nacional de Controle da Den-
gue/PNCD foi criado em 2002, foram dadas continuidade a
algumas propostas do PIACD; no entanto com algumas mu-
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dangas essenciais, dentre elas: a elaboracdo de programas per-
manentes; o desenvolvimento de campanhas de informagio e
mobiliza¢do da populagio; o fortalecimento da vigilancia epi-
demioldgica, entomoldgica e a melhoria do combate ao vetor;
acOes integradas de controle da dengue na Aten¢do Primaria a
Saude - APS; instrumentos que facilitem o trabalho do poder
publico na eliminagio de criadouros; atuagdo multissetorial e
instrumentos mais eficazes de acompanhamento e supervisao
das ag¢des desenvolvidas nas trés esferas: Federal, Estadual e
Municipal (BRASIL, 2009).

Entédo, em meio aos programas estratégicos de combate
ao Ae. aegypti, foi que no ano de 2007 houve uma epidemia de
dengue no municipio, com registro de 1.109 casos confirma-
dos, com 20 complica¢des por dengue, com 11 casos de Febre
Hemorréagica da Dengue - FHD e um 6bito.

Dessa forma, a Secretaria da Satide do Estado do Piaui
solicitou a0 municipio a realizacdo de um plano de contigéncia
para o ano de 2008, com o objetivo de implementar medidas
de controle da Dengue, reduzir sua transmissdo na perspecti-
va de diminuir as internagdes e possiveis 0bitos, minimizando
as consequéncias econdmicas que podiam fluir em uma outra
epidemia.

A partir do ano de 2008 e todos os anos posteriores, o
municipio fez seu plano de contingéncia em combate & Den-
gue; considerado pelo PNCD, um municipio prioritdrio por pos-
suir mais de 50.000 habitantes. Anualmente, os indicadores
eram monitorados e avaliados, tragados novas metas e agdes;
com objetivo principal da ndo ocorréncia de 6bito por dengue no
municipio. Assim, profissionais da Vigilancia Epidemioldgica,
Ambiental e da Atencéo Bésica reuniam-se para avaliar o plano
vigente e elaborar as a¢des para o ano seguinte.
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Nao bastou assegurar a0 municipio com planos cons-
truidos e implementados anualmente, o controle de vetores
tornou-se mais dificil; sendo um desafio a busca de inovagdes
para a rede de servicos ofertados a populagido. Assim, no ano
de 2014 foram registrados os primeiros casos de chikungunya
e no ano de 2015 foram registrados casos suspeitos de zika,
tornando-se necessarias novas articulagoes e estratégias para o
plano municipal de combate as arboviroses.

Desse modo, surgiu a necessidade de organizar a rede de
cuidados para os pacientes com arboviroses, e no ano de 2016
o municipio buscou readequar a rede de atengdo ao paciente
com suspeita das arboviroses, inovando no apoio laboratorial,
na vigildncia ativa, na atuagdo mais efetiva dos agentes de en-
demias e dos agentes comunitarios para o combate ao vetor
com a participagdo da comunidade.

OBJETO DE INTERVENCAO

Organizagio da rede de cuidado aos casos suspeitos das
arboviroses no municipio de Parnaiba-PI. Nesta linha de cui-
dado, buscou-se organizar o servico da assisténcia na APS, na
rede hospitalar, na vigilancia em satde e laboratorial. Dentro
desta visdo estratégica buscou-se intensificar o combate ao ve-
tor, através da mobilizagdo social com parcerias com empresas
e institui¢des, como os Correios, Banco do Brasil, usina ae6-
lica, escolas municipais e estaduais, universidades publicas e
privadas, institui¢oes religiosas, dentre outros érgaos.

Buscou-se organizar a rede de assisténcia desde a APS a
rede hospitalar; o intuito era acompanhar os casos, prevenindo
o aparecimento de novos casos e reduzindo as complica¢des
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causadas pelos arbovirus. Sabe-se que a porta de entrada no
sistema de satide é a Unidade Basica de Satude - UBS, mas, mui-
tas vezes, o paciente por estar apresentando sintomas de febre e
dor, procura os servios de urgéncias/emergéncia. Assim, pen-
sou na estratégia de porta de entrada todos os servigos oferta-
dos no municipio e a partir da notificagdo acompanha-lo, pro-
movendo um cuidado integrado, visando ao reestabelecimento
da saude e a redugdo de riscos.

OBJETIVO

Descrever a experiéncia da organizagao da rede de cui-
dado para os casos dos arbovirus no municipio de Parnaiba-PI.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um relato de experiéncia que visa a organi-
zagdo do plano assistencial das arboviroses no municipio de
Parnaiba (PI) que foi implementado no periodo de janeiro a
dezembro de 2016.

O municipio de Parnaiba fica localizado ao norte do es-
tado do Piaui, a cidade possui 145.705 habitantes e uma area
territorial 435.573km? (IBGE 2017), sendo o segundo maior
municipio do Estado, a cidade esta distribuida em 31 bairros.
Localizado na regiao de satide denominada Planicie Litoranea,
concentra a grande maioria dos servicos de satde de média e
alta complexidade.

A estrutura municipal de satide no ano de 2016 possuia
a seguinte composi¢do: a Aten¢do Primaria a Saide com 40
Equipes da Estratégia de Saide da Familia - ESF com (81,74%
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de cobertura), 33.289 familias e 119.842 habitantes assistidos
na aten¢ao primaria a satde - APS, distribuidas em 31 Unida-
des Basicas de Satde, 25 Equipes de Satide Bucal - ESB (50% de
cobertura), 04 Equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
- NASF (81,74% de cobertura), 305 Agentes Comunitarios de
Saude - ACS (83% de cobertura) e 66 Agentes Comunitarios de
Endemias - ACE.

Na média complexidade, os servigos publicos munici-
pais dispunham de: 01 Centro de Especialidades em Saude -
CES, 01 Centro de Especialidades Odontoldgicas - CEO tipo I,
01 Pronto Socorro Municipal - PSM, 01 Base Descentralizada
do Servigo Mével de Urgéncia - SAMU, 01 Central de Regula-
¢do das Urgéncias, 01 Centro de Atengédo Psicossocial - CAPS,
01 Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas - CAPS
AD, 01 Centro de Testagem e Aconselhamento - CTA.

Na atenc¢ao hospitalar, o municipio dispunha de 05 hos-
pitais gerais, sendo 01 publico, 02 filantrépicos e 02 privados,
ambos contratualizados com o SUS. Na atenc¢do secundaria o
municipio contava com 01 laboratério publico, 10 laboratérios
privados e 04 clinicas de Diagndsticos por Imagem privadas,
prestando servico para o SUS.

Na gestao da Secretaria da Saude, o organograma con-
tava com um superintendente de Assisténcia a Saude, um coor-
denador para a Vigilancia em Satde, um diretor para a vigilan-
cia epidemioldgica, um diretor para a vigilancia ambiental, um
diretor para a vigildncia sanitaria e um coordenador do Pro-
grama Municipal de Combate a dengue - PMCD. Na APS, um
superintendente para AB, coordenador da AB, coordenador do
NASE, coordenador do Programa Satde na Escola - PSE, um
diretor da assisténcia farmacéutica. No servico de urgéncia e
emergéncia um superintendente e um coordenador.
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Para o processo da organizagio da rede de cuidados ao
paciente com suspeita das arboviroses, houve a necessidade
de reunir coordenadores, diretores da gestdo municipal, como
representantes da APS, da rede hospitalar e dos servigos de
urgéncia e emergéncia foram apresentadas propostas e reade-
quadas as a¢des de acordo com a realidade de cada servigo. As
reunides ocorreram na secretaria da saude entre os meses de
outubro/2015 a janeiro/2016.

Para organizar a rede de aten¢do as arboviroses, foi
construido um plano e subdivido em quatro eixos: vigilancia
e controle vetorial, vigildncia epidemioldgica, comunicagédo e
mobilizacio da populagio e assisténcia ao paciente. Cada eixo
dispunha de propostas para facilitar o alcance dos objetivos.
Neste relato, deu-se énfase ao eixo que abordava a assisténcia
ao paciente, desde a porta de entrada no servigo, que é a APS, a
rede de urgéncia/emergéncia hospitalar e laboratorial, através
do perfil epidemioldgico em que se encontrava o pais, procu-
rou-se garantir uma rede de cuidado aos pacientes que viessem
adoecer com os arbovirus.

A assisténcia ao paciente para esta proposta de orga-
niza¢ao do servigo partiu da necessidade de garantir acesso
universal, de qualidade em todos os niveis de atengio, seja no
periodo epidémico ou ndo epidémico; objetivando a redugéo
da letalidade por dengue, chikungunya e zika.

Para o planejamento do cuidado ao paciente, buscou-se
0 caso suspeito e/ou com diagndstico, adentrando um dos ser-
vigos ofertados no municipio, os encontros ocorreram quinze-
nalmente com, aproximadamente, duas horas de duragao. Foi
utilizado como pardmetro as recomendacoes dadas pelo Mi-
nistério da Saude, nos manuais e protocolos clinicos.
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A abordagem foi de carater reflexivo e construtivo, no
qual através do didlogo mostramos o perfil epidemiolégico dos
arbovirus no pais, estado e municipio, partindo do contexto da
exposi¢do em massa da popula¢do aos novos arbovirus: zika
e chikungunya, risco das complicagdes causadas pela dengue
que podem evoluir ao 6bito, como também das fragilidades
encontradas no processo de cuidado aos pacientes que, por-
ventura, viessem a necessitar dos servigos de saude local.

RESULTADOS E DISCUSSOES

A organizacdo de servicos, de forma planejada ou em
situacdo de epidemias, exige a atuagdo integrada dos servigos
de vigilancia e assisténcia no 4mbito interno das secretarias
municipais de satde, e entre as prdoprias secretarias estaduais e
municipais (MINAS GERALIS, 2016).

Assim sendo, fez-se necessario promover agdes que
permitissem uma maior aproxima¢ido da gestdo da secretaria
municipal da satde aos servicos ofertados a populagio, de
modo que beneficiassem a todos os envolvidos no processo de
constru¢io-reflexdo sobre a realidade local.

Para isso, os servigos que seriam ofertados a popula-
¢do precisavam estar bem articulados, com garantia de acesso,
acompanhamento e qualidade & atencéo prestada; para que fosse
possivel, foi necessario que os gestores e os profissionais da sau-
de repensassem suas agdes, levando a um cuidado diferenciado.

Para a OMS (2010), um processo trabalho organizado
reduz a mortalidade por dengue e garante o reconhecimento
precoce da doenga, facilitando a gestdo do caso e os encami-
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nhamentos necessarios. Entdo, o componente primordial para
bons servigos clinicos é sua implementagdo em todos os niveis
de cuidados de satde, desde a aten¢éo primdria até a tercidria.

Dessa forma, a assisténcia ao paciente foi articulada na
tentativa de estabelecer uma linha de cuidados baseada na uti-
lizagdo de tecnologias de baixo custo e capacidade resolutiva.
Buscou-se através da capacitagdo da equipe de saude a sensibi-
lizagao para assumir o papel na vigilancia do paciente suspeito
das arboviroses, desde a atencdo basica aos servigos de urgén-
cias/emergéncias e internagdes.

Quando a equipe de satde esta capacitada para um
manejo adequado dos pacientes, com reconhecimento pre-
coce dos sinais de alarme, do continuo acompanhamento, do
restabelecimento dos casos (dindmica e continuo) e rapida re-
posi¢do volémica podem levar ao restabelecimento rapido do
paciente, reduzindo as possibilidades de complicagdes e 6bitos
(BRASIL, 2013).

Portanto, o atendimento clinico é sintomatico, com
monitoramento constante e avaliagdo do paciente durante os
sintomas apresentados para cada doenga arboviral e, no caso
da dengue, por mais dois dias ap6s a defervescéncia da febre
(PAHO, 2017).

Para Patterson; Sammon; Garg (2016) torna-se prudente
assumir a dengue como o principal diagnéstico, dentre as outras
arboviroses, devido sua evolugdo rapida de uma doenca viral
simples para uma condi¢do potencialmente fatal; considerando
como primordial a busca de sinais de alerta para dengue, mes-
mo quando existe grande suspeita para zika ou chikungunya.

Na APS, o processo de trabalho ocorreu dentro da 4rea
adscrita das UBS’s, no qual o paciente com suspeita de uma das
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arboviroses tinha acesso facilitado, através do acolhimento ou
da identificagdo de casos suspeitos pelo ACS durante as visitas
domiciliares. Nao houve mudanca no horario de funcionamento
das UBS’s, mas houve uma capacitagdo com atendentes sociais
para acolher a demanda que procurasse a unidade, apresentan-
do sinais e sintomas caracteristicos dos arbovirus, mesmo fora
do horario de marcac¢éo e agendamento de consultas.

Quanto a disponibilidade de medicamentos, materiais
e insumos para a rede de cuidado as arboviroses, fez-se a esti-
mativa das necessidades com base no percentual recomenda-
do pelo Ministério da Saide e com base no nimero de casos
notificados no ano anterior, com destaque para os meses com
maior ocorréncia de casos notificados.

Foi implantado o protocolo de atendimento aos pa-
cientes suspeitos, a garantia pelo primeiro atendimento em
qualquer unidade de saide, mesmo que apds a classificacao de
risco fosse encaminhado a outro servigo, o profissional ou tra-
balhador da saide realizava a triagem usando um fluxograma
especifico.

O ACS possuia um papel em destaque, durante suas vi-
sitas domiciliares utilizava um fluxograma com o passo a pas-
so para a identificacdo de casos suspeitos, preenchia o cartdo
do paciente e realizava o encaminhamento para o servico com
profissionais qualificados no atendimento e na classificagdo de
risco. Outra ficha utilizada pelo ACS e que mostrou grande
relevancia foi a de identificagdo de focos do vetor, era utilizada
em 100% dos domicilios visitados e quando houvesse necessi-
dade da interveng¢do do ACE, seguia os tramites para esta in-
tervengdo, que era realizada em até 72 horas apds a notificagdo
do ACS a vigilancia ambiental.

77



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

Procurou-se também estabelecer a organizagdo do flu-
xo de encaminhamento para as coletas de exames laboratoriais,
agendamentos de retornos e acompanhamento dos pacientes
de forma que o paciente continuava vinculado a UBS, assegu-
rando a auséncia de complicagoes.

Durante o atendimento aos casos, foram utilizados al-
guns dispositivos que eram considerados oportunos, o acolhi-
mento e a classificacdo dos pacientes, conforme fluxograma de
classificagdo de risco para cada arbovirose; realiza¢do da prova
do lago e identificagdo de sinais de alarme e/ou choque; ca-
pacitagdo para os profissionais médicos e enfermeiros sobre o
Diagndstico e o Manejo Clinico de dengue, zika e chikungun-
ya; disponibilizado fluxograma para a classificagdo de risco e
manejo do paciente com suspeita das arboviroses e o cartdo de
acompanhamento do paciente.

Outros dispositivos utilizados que visaram melhorar o
atendimento ao paciente com arbovirose foram os agendamen-
tos das consultas para o paciente de primeira consulta e para
os retornos em dias subsequentes na prépria UBS; a garantia
de transporte adequado para referenciar pacientes a outros
niveis de aten¢do durante todo o funcionamento do servigo;
reclassificagdo do paciente a cada retorno programado na Uni-
dade; realizacéo de busca ativa de pacientes vinculados a area
de abrangéncia da Unidade (casos novos e pacientes faltosos
no retorno programado).

Quanto aos exames especificos e inespecificos foram
encaminhados para coleta de exames no Pronto Socorro
Municipal - PSM ou no Hospital Estadual Dirceu Arcoverde
- HEDA; com fluxo de retornos dos exames inespecificos em
tempo habil para condug¢io dos casos; garantia da hidratagdo
oral a todos os pacientes acolhidos e na sala de espera pelo
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atendimento; paciente com dengue é classificado como grupo
C e D e era encaminhado para as unidades de referéncia para
reposicao volémica.

Todas as UBSs realizavam a notificacio de casos sus-
peitos de dengue, zika e chikungunya, com encaminhamento
da ficha para a vigilancia epidemioldgica. Quanto a dispensa-
¢do de medicamentos basicos, foi garantido mediante estima-
tiva do numero de casos notificados no ano anterior de sais
de reidratagdo oral, antipirético e analgésico; durante as visitas
domiciliares aos pacientes foi realizado por um ou mais mem-
bros da equipe, com orientagdes sobre os sinais de alerta, rea-
parecimento de sangramentos e verificado o cumprimento das
recomendacdes para a fase de convalescenca.

Para as Unidades de Urgéncia, foi pactuado com dois
servigos, o Pronto Socorro Municipal - PSM e o Pronto Socorro
do Hospital Estadual Dirceu Arcoverde. O processo de trabalho
foi organizado para garantir vigilancia especial desde o acolhi-
mento até sua alta ou transferéncia para outro servigo. A por-
ta de entrada e a abordagem do paciente nesses servi¢os tinha
como proposta ser diferenciada, através dos dispositivos que
garantissem o tempo minimo de espera, hidratagao imediata,
e vigilancia constante pré e pds-atendimento pela enfermagem
e/ou médico. Assim, a recomendagio era que o profissional de
enfermagem e profissional médico durante o turno de trabalho,
pudessem avaliar a evolugio, de forma comparativa com o esta-
gio anterior de todo e qualquer paciente com arboviroses.

Para Patterson; Sammon; Garg (2016) os pacientes que
eram classificados como grupo A deveriam retornar para suas
residéncias com recomendacdes para ficarem em alerta sobre
as possiveis complica¢des associadas com zika e chikungunya,
até que um diagndstico definitivo tenha sido determinado.
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Os servicos de urgéncia e emergéncia devem sempre es-
tar vigilantes, principalmente diante de um cendrio de niimero
crescente de casos (MINAS GERAIS, 2016). Muitos pacien-
tes com diagnostico de dengue em fase de recuperagdo, ndo
necessita de hospitaliza¢do, enquanto outros podem progredir
para a forma grave da doenca. A aplicacdo de cuidados simples
e eficazes no acolhimento, com classifica¢do de risco, podem
ajudar a identificar pacientes em risco de desenvolver a forma
grave da dengue, estabelecendo prioridades a quem precisa de
cuidados hospitalares (OMS, 2010).

Para esse servigo foram recomendados o acolhimento e a
classificagdo de risco geral e para a dengue, zika e chikungunya; a
sala de espera com a presenca de profissional que pudesse, além
de oferecer a hidratagdo precoce, observar se existem pacientes
com sinais de agravamento de acordo com o protocolo clinico
do Ministério da Satde; seguimento rigoroso do “Guia de den-
gue, zika e chikungunya - Diagnoéstico e Manejo Clinico” do
MS; estabelecimento da comunicacio direta com a UBS (con-
trarreferéncia) para o retorno e acompanhamento do paciente
classificado como grupo A e/ou grupo B; garantia de leitos para
areferéncia (hospital) para todos os pacientes classificados como
C ou D; garantia da notificagio de todos os casos suspeitos, com
notificagdo imediata para os casos graves (telefone).

Para a garantia da estrutura minima do servigo oferta-
do na urgéncia foi recomendada a compra de materiais para
hidratagéo oral, de solugdes para uso em expansdes de volume
plasmatico, medicamentos injetéveis antitérmicos, analgésicos
e cartdo de acompanhamento. Foi efetivada a compra de pol-
tronas reclinaveis para o PSM, para melhor acomodagdo dos
pacientes que necessitavam de hidratacdo venosa, evitando o
desconforto de macas.

80



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

Na assisténcia hospitalar, apds o paciente ser classifica-
do como grupo C e D, foi garantido leitos de internagio tanto
em enfermaria, como na Unidade de Terapia Intensiva - UTI,
estando os hospitais credenciados pelo SUS com leitos de reta-
guarda para pacientes do grupo C e o Hospital Estadual Dirceu
Arcoverde para os Grupos C e D. Para todos os demais casos
de maior complexidade também foram referenciados para a
capital Teresina, para cuidados necessarios na impossibilidade
de vagas disponiveis na UTI do HEDA.

Nio existe um tratamento especifico para as infec¢oes
causadas pelos arbovirus. Portanto, a recomendagio para o trata-
mento consiste em repouso, aumentar a ingesta hidrica e uso de
analgésicos. Na presenca de sinais de alerta (grupo C ou D) a re-
comendagio é que estes pacientes sejam internados em um hospi-
tal para receberem cuidados intensivos (MARINHO et al, 2017).

De acordo com estudo comparativo entre o numero de
casos notificados e o nimero de casos de internagido com CID
de Dengue realizados no periodo de 2001 a 2010, cerca de 7%
dos casos demandaram internagdo hospitalar em enfermarias.
Dos casos de interna¢do em enfermaria, cerca de 10% deman-
daram interna¢do em Unidade de Terapia Intensiva - UTI
(PIAUTI, 2015). Estudo das internacdes no pais de 2001 a 2010
demonstrou que a média de permanéncia observada em leitos
de enfermarias foi de 3,4 dias e nas Unidades de Terapia Inten-
siva foi de cinco dias (BRASIL, 2013).

Com isso, um leito de enfermaria pode receber em mé-
dia 07 interna¢des em 30 dias, praticando 90% de taxa de ocu-
pacdo e o leito de UTI pode receber em média 06 internagdes
em 30 dias. Por ser doenga aguda, de rapida evolugio e curta
duracéo, o acesso aos leitos de pediatria, clinica médica e UTI
deve ser garantido de forma rapida.
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Os dispositivos utilizados na assisténcia hospitalar fo-
ram pactuados com a dire¢ao dos hospitais conveniados ao
SUS, foi necessario, em alguns hospitais, reforcar a equipe
médica e de enfermagem para a condugédo dos casos; com se-
guimento rigoroso do “Guia de Dengue, Zika e Chikungunya
- Diagnostico e Manejo Clinico” do MS referente a assisténcia
do paciente; fluxograma disponivel para a classificagao de risco
e manejo do paciente com suspeita de dengue, zika e chikun-
gunya; afixacdo de cartaz com fluxograma nos locais de aten-
dimento; fluxo de informacdo didria para a vigilancia epide-
mioldgica, com os casos graves notificados imediatamente via
telefone, garantia da vigilancia e notificacio de casos suspeitos
de dengue, zika e chikungunya.

Para a estrutura do servigo hospitalar foi recomenda-
do a aquisicdo e o uso de equipamentos, insumos, materiais
e servigos de laboratdrio para a realizagdo de procedimentos
especializados, adequados as a¢des propostas para o funciona-
mento e manejo dos casos graves.

No apoio diagndstico, todos os servigos contavam com
exames inespecificos: realizacdo de hemograma com contagem
de plaquetas (PSM e PSHEDA), exames complementares, como
radiograficos e ultrassonograficos (HEDA). A oferta de exames
inespecificos com realizagdo do hemograma com contagem de
plaquetas, albumina, coagulograma, dosagem de eletrolitos,
fungao hepatica, fungio renal, US abdominal e Rx de térax era
destinado ao grupo D. Foi também criado estratégias para ga-
rantir a realizacdo e liberagdo rapida dos resultados dos exames e
garantia da realizacdo de exames de ultrassonografia e Raios-X.

A referéncia para os exames complementares foi o labo-
ratério privado contratado pelo SUS, que funcionava de segun-
da a sexta-feira, com critérios para coleta do exame, apresenta-
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¢do do Cartao da Dengue e solicitagdo do exame em receituario,
dispensando a marcagio pela regulagio, com a finalidade de
oportunizar a realizagido do exame em até 4 horas. Ja o labora-
torio do Hospital Estadual Dirceu Arcoverde ficou responsavel
pela realizagdo de exames complementares nos finais de sema-
nas e feriados, como também a realizacdo de exames de pacien-
tes internados ou em observagao dos grupos C e D.

Nos exames especificos foi estabelecido para todos os
niveis de atengdo que a coleta de sangue fosse realizada pelos
Laboratérios do Hospital Estadual Dirceu Arco Verde - HEDA,
Pronto Socorro Municipal - PSM e Centro de Testagem e
Aconselhamento - CTA para os testes rapidos para Dengue e
sorologias ( NS1, IgM e IgG), sorologias Chikungunya e Bio-
logia Molecular para chikungunya e zika; as amostras eram
enviadas semanalmente ao LACEN, conforme nota técnica
recomendada para coleta, acondicionamento e transporte. To-
das as amostras eram cadastradas no GAL - Gerenciador de
Ambiente Laboratorial, com aten¢io especial para as coletas
em situagdes epidémicas que eram realizadas por amostragem,
isto é, para 10% dos pacientes atendidos, exceto para os casos
graves que a coleta era para 100%.

O diagndstico para as doengas arbovirais baseia-se na
detecgdo do agente infeccioso ou de uma resposta imune a
infec¢do; em uma infec¢do por arbovirus, a viremia pode ser
detectada entre quatro e cinco dias apds o inicio dos sintomas.
No entanto, os exames especificos ndo irdo determinar o tra-
tamento do paciente, apenas devera apoiar a confirmagdo do
diagndstico da doenga, sendo de primordial importancia sua
realizagdo para a vigilancia epidemioldgica (PAHO, 2017).

Sabe-se que o diagndstico eficiente e preciso tanto para
dengue como para os demais arbovirus é de fundamental im-
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portancia durante os cuidados clinicos, ou seja, a detecgdo pre-
coce de casos graves, a confirmagio dos casos e do diagndstico
diferencial com outras doengas infecciosas, atividades de vigi-
lancia e o controle de surtos (OMS, 2010).

Para que a gestdo em satide possa decidir como aplicar
recursos, é necessario conhecer a realidade local, organizar as
informagdes existentes e fortalecer a vigildncia, de forma que
o controle de surtos e a redugio dos efeitos dos arbovirus pos-
sam ser garantidos dentro das a¢des de planejamento (PEREI-
RA etal, 2014).

CONSIDERACOES FINAIS

Todo processo de mudanga parte do principio dos pro-
blemas encontrados diante de um processo de trabalho; para
que seja possivel realizar mudangas no cotidiano é preciso pro-
mover o didlogo, identificar os nds criticos e transformar em
algo melhor, buscando sempre as melhores estratégias para a
promogéo da saude coletiva.

Desse modo, alcancamos dentro da organizacdo da
linha de cuidado ao paciente com arbovirose a promogio de
uma melhor assisténcia integral, com qualidade e com baixo
custo; observou-se que mesmo diante do aumento no numero
de casos de chikungunya e zika virus, houve uma redugéo no
nimero de casos por dengue, ndo havendo registros de 6bitos
no periodo em que o plano foi implementado.

Consequentemente, observamos que houve uma am-
pliacdo do acesso aos pacientes nas UBSs, com melhoria na
conducio dos casos pela equipe médica e de enfermagem, po-
demos associar esta melhoria a adogdo do protocolo clinico em
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todos os servigos ofertados, como também ao cartio do pa-
ciente com arboviroses, ja que tinha acesso facilitado aos ser-
vigos ofertados, com garantia da classificacdo de risco mesmo
em consultas subsequentes.

Outro fator positivo na boa condugdo dos casos pelas
equipes foi a realizagio da capacitagdo e da implantagio da clas-
sificagdo de risco em todos os servigos de satide, como também
do estabelecimento do fluxo assistencial para manejo e acom-
panhamento dos casos e a garantia ao suporte laboratorial para
exames especificos, inespecificos e diagnosticos de imagens.

Houve um cuidado na organizagio e divulgagao do ser-
vigo no municipio, deixando a populagéo orientada sobre a im-
portancia da hidratagdo precoce, sinais de alarme e que servigo
deveria procurar, caso houvesse necessidade. Outro ponto im-
portante adotado pelas equipes da APS foi o inicio da hidrata-
¢do precoce dos pacientes enquanto aguardavam atendimento.

O estabelecimento do fluxo semanal das notificacdes
para Vigilancia Epidemioldgica foi alcangado através do ser-
vigo publico e privado do municipio, com garantia a inspe¢io
de imdveis para o controle vetorial, acompanhamento dos pa-
cientes e busca ativa por novos casos. No entanto, observamos
dificuldades no acompanhamento dos casos que estavam fora
da area de cobertura da ESE.

Observamos, também, que houve casos atendidos nos
finais de semana pelos servigos de urgéncia que eram encami-
nhados para as UBSs sem a notifica¢io, havendo falha quanto a
notificagdo em tempo oportuno, o que motivou a solicitarmos
a estes servicos realizar busca ativa dos pacientes nas fichas de
1° atendimento, para que pudéssemos resgatar e acompanhar
todos os casos dentro do fluxo proposto.
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Sendo assim, foi uma experiéncia exitosa que quando
hé empenho e persisténcia o processo de trabalho flui de forma
articulada e com resultados satisfatorios. A condugio e a parti-
cipagio de todos os envolvidos fez com que se tornasse possivel
a organizagdo da rede de cuidados nas arboviroses.

Novos desafios surgiram no cuidado aos pacientes com
arbovirose; além do tratamento agudo, com o diagnoéstico pre-
ciso, manejo e classificagdo de risco; existe a necessidade do
acompanhamento diferenciado para os casos de chikungun-
ya que podem evoluir para a cronicidade. Como, também, o
acompanhamento de recém-nascidos e criangas expostas ao
ZIKV, com diagnosticos de microcefalia ou outras alteragoes
no Sistema Nervoso Central - SNC e em adultos a implementa-
¢do dos cuidados para os casos que evoluem para complicagdes
neurolégicas, como a Sindrome de Guillain-barré - SGB.

Entendemos que ainda existe um longo caminho a ser
percorrido, o controle vetorial ainda é um grande desafio para
o controle efetivo do Ae. aegypti. Assim, enquanto estamos
vulneraveis a ameaca da ocorréncia de epidemias causada por
arbovirus, torna-se de grande relevincia que gestores e profis-
sionais da saide possam aprimorar a rede de cuidados ao pa-
ciente, seja efetivando medidas comuns ou medidas especificas
para uma assisténcia integral ao paciente, reduzindo os riscos
para as sequelas e a mortalidade.
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CAPITULO 5

A INTEGRACAO ENSINO-SERVICO COMO INSTRU-
MENTO DE FORTALECIMENTO DA PROMOCAO DA
SAUDE: RELATO DE EXPERIENCIA

Ivonete Aparecida Alves Sampaio
Maria Salete Bessa Jorge

O Sistema Unico de Saude foi estabelecido pela nossa
Constituigao Federal de 1988, sendo estabelecido pelos artigos
196 a 200. O qual o artigo 196 explicita e assegura que a saude
¢ direito de todos e dever do estado, devendo garantir o acesso
a saude de todos por meio igualitario garantindo assim todas
suas dimensdes desde a sua promogéo até sua recuperagio.

O artigo 197 define as agdes e servigos de satde sendo
de relevancia publica, ja o artigo 198, o mais utilizado por to-
dos, relata que o Sistema Unico de Satide se refere como uma
rede regionalizada e hierarquizada de agdes e servigos publicos
de saude, sendo que sua organizagdo deve seguir as diretrizes: a
descentraliza¢do, sendo direcionada para cada esfera de gover-
no; atendimento integral, com énfase nas atividades preventi-
vas sem prejuizos nas atividades curativas; a mais importante
atividade da comunidade como fator participante ativo, sendo
definido que o financiamento do sistema de sadde brasileiro
se expor com recursos do orcamento da seguridade social, da
Uniéo, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, ten-
do ainda outras fontes de recursos.
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Sendo considerado um sistema tinico, pois os seus prin-
cipios e diretrizes que regem a parte administrativa e organi-
zacional sdo igualitarios para todas as trés esferas de governos
(federal, estadual e municipal), possuindo comandos tnicos
para cada esfera diante de cada nivel governamental.

O Ministério da Satide (MS) em suas atribui¢oes diante
das Leis Organicas criadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS),
ocorrendo assim as leis 8.080/90 e 8.142/90. A Lei 8.080 de
19 de setembro do ano de 1990 dispde sobre regulamentar a
promocio, protecdo e recuperacdo da saude, interligando o
funcionamento dos servigos relacionados a satde, executadas
isoladas ou conjuntamente, em carater permanente ou even-
tual, tendo o setor privado como servigo complementar nos
servicos prestados na rede publica.

A Lei 8.142 sendo sancionada no dia 28 de dezembro de
1990, dispoe sobre a participagao da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Satide (SUS), tal como a transparéncia inter-
governamental de recursos financeiros na drea da saude e das
outras providéncias. Sendo formados os conselhos de saude
no qual essa participacdo deve ser presente, representando no
total 50% da assembleia, os outros 50% sendo destruido entre
gestores, trabalhadores de saude. Para o Ministério da Saude
se valem mais da informagao e como o servico estd sendo pres-
tado a populagdo, pois de todas as maneiras é com a comuni-
dade que a saude deve ser estabelecida.

O SUS é regido por principios doutrindrios e diretrizes,
nos quais os doutrindrios sdo: a universalidade, a equidade e
a integralidade da atengdo. Os principios organizativos se ex-
poem com: a descentralizagio, a regionalizagdo, hierarquiza-
¢do do sistema e a participagdo e controle social.
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Portanto, a Universalidade assegura o acesso a toda
populagdo aos servicos de saude, em todos os niveis de sad-
de sem distin¢do de raga, cor, etnia, classe social. A Equidade
sendo preconizada que a disponibilidade de servicos de sau-
de, considerando as diferencas entre os grupos populacionais
e individuais, a qual prioriza aqueles que apresentam o maior
risco e das condigdes de vida e saide, no qual defende o meio
da justica social na busca das correcdes do servico desigual de
renda, ou seja, dar mais aqueles que tém maior necessidade.
A Integralidade preconiza servi¢os dentro de sua amplitude
na prevencdo, protecdo, recuperacio nos cuidados prestados a
cada cidadao por meios individuais ou coletivos.

Nesse contexto, a descentralizagdo é compreendida como
uma redistribuicio das responsabilidades de todos os setores
das gestoes, sendo os trés niveis de governos federal, estadual
e municipal, estabelecendo a descentraliza¢io politico-admi-
nistrativa de suma importincia para autonomia do desenvolvi-
mento do processo de execugio das atividades em satde.

A Regionalizagio dispde a forma de organizagio do sis-
tema de satide com base territorial e populacional e visa uma
adequada distribuigdo de servigo para promocédo da equidade
de acesso, sendo mais otimizado os recursos e as racionalida-
des de gastos.

A Hierarquizag¢do entende-se por meio de seguir uma
ordem de complexidade, a qual se regulamenta a cada nivel
uma complexidade diferente como responsabilidade, enten-
dendo-se como a atengdo basica ou nivel basico, a porta de en-
trada para as outras complexidades da assisténcia.

Na Participagao e controle social garantindo a partici-
pac¢do da populagio, por meio de suas entidades representati-
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vas, no processo de formulac¢io das politicas publicas de saude,
do controle social, por meio da Lei Organica 8.142/90, pelo
meio das Conferéncias de Satide e dos Conselhos de Saude,
dentro das politicas publicas de saude.

A Lei 8.080/90 dispde os objetivos, competéncias e
atribui¢ées do SUS, no qual o artigo 5° trata dos objetivos dos
SUS, sendo igualitarios aos da Constitui¢gio Federal dispondo
de: identificacio e divulgagdo dos fatores condicionantes e de-
terminantes da saude; formulagdo de politicas de satde desti-
nadas a promover, nos campos econdmico e social, a redu¢ao
de riscos das doengas e outros agravos; a execugdo de agdes
de promogao, prote¢do e recuperacdo da saude, integrando as
acOes assistenciais com as preventivas, de modo a garantir as
pessoas a assisténcia integral a sua saude.

No artigo 6°, desta mesma lei, esta definido como cam-
po de atua¢do do SUS um conjunto de servigos e agdes de sau-
de que abrangem: participa¢do na formulagdo da politica e na
execugdo de agdes de saneamento basico; execucdo de acdes de
vigilancia em satde; assisténcia integral as pessoas; ordenacdo
na formagéo de recursos humanos para a area da satude; parti-
cipa¢do no controle e na fiscalizagdo da produgio, transporte,
guarda e utiliza¢io de substancias, entre outras.

Dentro da lei se explicita as competéncias dos niveis de
sadde, a qual o nivel federal se incluem: a normatizagdo e a
coordenagdo geral do sistema no ambito nacional a ser desen-
volvido com a participagdo dos estados e municipios, para os
quais o Ministério da Satide deve oferecer cooperagio técnica
e financeira.

O nivel estadual participa do planejamento dos siste-
mas estaduais regionalizados e o desenvolvimento da coopera-
¢do técnica e financeira com os municipios.
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O nivel da gestdo municipal se dispde a gestdo do sis-
tema de satide no seu municipio, com o planejamento, geren-
ciamento e a execugdo dos servigos publicos de satde e a re-
gulagio dos prestadores privados de servicos complementares.
Responsabilizando-se pela melhor politica de saide para o
nivel local, considerando-se sua maior proximidade, conse-
quentemente, maior conhecimento da ordem de prioridades e
demandas da populagéo local.

Historicamente, a atenc¢do a sadde no Brasil tem inves-
tido na formulag¢éo, implementag¢do e concretizagio de politi-
cas de promocdo, prote¢do e recuperagao da saude. Ha, pois,
um grande esfor¢o na constru¢do de um modelo de atengio a
saide que priorize agdes de melhoria da qualidade de vida dos
sujeitos e coletivos.

O Ministério da Saude, em setembro de 2005, definiu a
Agenda de Compromisso pela Saide que agrega trés eixos: o
Pacto em Defesa do Sistema Unico de Satde (SUS), o Pacto em
Defesa da Vida e o Pacto de Gestio.

Destaca-se aqui o Pacto pela Vida que constitui um
conjunto de compromissos sanitarios que deverdo se tornar
prioridades inequivocas dos trés entes federativos, com defini-
¢do das responsabilidades de cada um.

Entre as macroprioridades do Pacto em Defesa da Vida,
possui especial relevincia o aprimoramento do acesso e da
qualidade dos servicos prestados no SUS, com a énfase no for-
talecimento e na qualificagdo estratégica da Saude da Familia;
a promogao, informac¢io e educa¢io em saude com énfase na
promocéo de atividade fisica, na promog¢ao de habitos sauda-
veis de alimentacdo e vida, controle do tabagismo; controle do
uso abusivo de bebida alcodlica; e cuidados especiais voltados
ao processo de envelhecimento.
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Nessa dire¢éo, o desafio colocado para o gestor federal
do SUS consiste em propor uma politica transversal, integrada
e intersetorial, que faga dialogar com as diversas areas do setor
sanitdrio, os outros setores do governo, os setores privados e
ndo governamental e a sociedade, compondo redes de compro-
misso e corresponsabilidade quanto a qualidade de vida da po-
pulagdo em que todos sejam participes no cuidado com a saude.

Caracteriza-se a Atencao Basica uns conjuntos de agdes
de saude, entendendo o seu nivel individual e coletivo, sendo
compreendida como ag¢des de prevengio, o diagndstico, trata-
mento, reabilitacdo, reduzindo os danos ou agravos a satide nos
meios determinantes do individuo e do coletivo.

Possuindo as diretrizes da Atencdo Bdsica e ter des-
crito o territério para a melhor exposicdo da drea no que diz
respeito ao planejamento das atividades de prevengédo e con-
troles de patologias de areas endémicas. Possibilitar o acesso
universal e igualitario, resolutiva de acesso primdrio, ou seja,
porta de entrada para a Rede de Saude. Adscrever os usudrios
e desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizagdo entre as
equipes e a populagio adscrita, garantindo a continuidade das
acoes de satde e a longitudinalidade do cuidado. Coordenar
a integralidade em seus varios aspectos, integrando as a¢des
programadas e de interagdo com a comunidade. Estimular a
participacdo dos usudrios de forma a ampliar sua autonomia
e a capacidade na construgdo do cuidado a sua propria saude
como o meio coletivo.

As fungdes da atengdo basica tem como ser base, cuja
participagdo no cuidado se faz sempre necessario; ser resolu-
tiva, identificar os fatores de riscos, necessidades e demandas
para realizar intervengdes; coordenar o cuidado em elaborar,
acompanhar e gerir projetos terapéuticos singulares, bem como
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acompanhar e organizar o fluxo dos usuarios entre os pontos de
atencdo das RAS; ordenar as redes, reconhecer as necessidades
de saude, da populagio sob sua responsabilidade, contribuindo
para a organizagio e direcionamento dos servigos.

As redes tém sido uma proposta de organizacdo e di-
recionamento dos servigos de satude, a qual deve ter um dire-
cionamento para melhor servigo e atendimento a populagio.
As RAS tém como objetivo promover a integracdo de agdes e
servicos de saide para prover uma aten¢io a saude de forma
continua, integral, de qualidade, responsavel, humanizada,
com vistas a consolidacio dos principios e diretrizes do SUS.

A Atencdo Primdria a Satde como centro de comuni-
cagdo, embora seja preconizada uma relagdo horizontal, tendo
uma hierarquia nos servicos de saide, considerando priorida-
de no atendimento, o direcionamento e alocagdes dos recursos
devido a necessidade do coletivo e do individual.

Diante disso, deve entender as responsabilidade de todos
os niveis sobre a Atencédo Basica, sendo assim disponivel no seu
ambito, contribuindo para a reorganizagdo do modelo de aten-
Gao e gestdo; apoiar e estimular a adogdo as Estratégias Satde da
Familia; garantir a infraestrutura ao funcionamento das unida-
des; contribuir para o financiamento tripartite; ter estratégias,
planejamento, organizagdo da Atengdo Bésica, entre outras.

Nesse sentido, a educagdo permanente, além da sua evi-
dente dimensao pedagdgica, deve ser encarada também como
uma importante “estratégia de gestdo”, com grande potencial
provocador de mudangas no cotidiano dos servigos, em sua
micropolitica, bastante préximo dos efeitos concretos das pra-
ticas de saude na vida dos usudrios, e como um processo que se
dé “no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho”
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A educagio permanente deve embasar-se num processo
pedagogico que contemple desde a aquisigdo ou a atualizagdo
de conhecimentos e habilidades até o aprendizado que parte
dos problemas e desafios enfrentados no processo de trabalho,
envolvendo praticas que possam ser definidas por mdltiplos
fatores, que podem ser incluidos conhecimentos, valores, re-
lagdes de poder, planejamento e organizagao do trabalho etc.
Considerem elementos que facam sentido para os atores en-
volvidos, sendo considerado uma aprendizagem significativa.

Outro pressuposto importante da educagao permanen-
te é o planejamento ou programacdo educativa ascendente,
em que, a partir da andlise coletiva dos processos de trabalho,
identificam-se os nos criticos dentro de uma natureza diversa,
a serem enfrentados na aten¢do ou na gestio, possibilitando
a construgdo de estratégias contextualizadas que promovam o
dialogo entre as politicas gerais e a singularidade dos lugares e
das pessoas, estimulando experiéncias inovadoras na gestdo do
cuidado e dos servigos de saide.

A vinculagio com a educagdo permanente a estratégias
de apoio devem ser colocadas diante das necessidades viven-
ciadas ou alocadas pelos profissionais de satude, como suge-
ridos pela comunidade como refor¢o ou aprimoramento ou
aprendizagem de algum assunto, diante da necessidade, sendo
por meio de uma endemia, curiosidade ou conhecimento com-
partilhado.

De modo analogo, ¢ importante a articulagio e o apoio
dos governos estaduais e federal aos municipios, buscando
responder as suas necessidades e fortalecer suas iniciativas. A
referéncia é mais de apoio, cooperagio, qualificagdo e oferta de
diversas iniciativas para diferentes contextos do que a tentativa
de regular, formatar e simplificar a diversidade de iniciativas.
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Entdo, entende-se como educagio permanente uma
acdo continuada das agdes que possibilitem uma discussdo de
temas dentro do dmbito da unidade, envolvendo os trabalha-
dores, gestores e usudrios.

Devemos compreender o processo de ensino e aprendi-
zagem no seu contexto histérico, compreendendo seus valores,
contextos e evolugdes, contribuindo, assim, para evolu¢do da
comunidade dentro do contexto pedagégico.

Entendemos que a globalizagio traz uma evolu¢do na
sociedade, possuindo fases e contextos. Assim sendo, possa-
mos entender que o primeiro fendmeno é o fato de a educa-
¢do ser pensada em uma légica econdmica, aconteceu entre os
anos de 1960 e 1970; sendo que o segundo fenémeno levou a
uma crise em 1960 e em 1970, sendo caracterizado por mudan-
¢a estrutural do capitalismo mundial, sendo vivenciado por
novas logicas econdmicas e sociais; terceiro fendémeno é com a
propria globalizagdo interagindo globalizacdo e as economias,
sendo um interagdo entre a sociedade entre varios paises.

Podemos verificar varias mudancas nos meios pedagé-
gicos, podemos citar que nos anos de 1950 era onde o modelo
tradicional se fazia presente, o qual livros didéticos, hierarquia
presente com tom de autonomia, sendo um processo de justica
na escola. Sendo considerando que nesses tempos se iniciava
um fendmeno ao qual se tem a intuigdo de passar por nota, sem
saber o intuito de numeros.

O ensino contemporineo deve entender o aluno de
forma complementar, entender que o ensino atual no Brasil se
entende com uma visdo hierarquizada, no qual se pode enten-
der que os alunos, hoje, vdo a escolas para passar de ano como
se a unica finalidade fosse uma aprovagio, mas que possamos
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entender que além dessa aprovagdo seja referido o ensino e a
aprendizagem, entendendo e motivando o aluno a ter prazer
de aprender, buscando suas necessidades dentro do estudo.

Podemos entender mediante a diferenciacio de duas
palavras e conceitos, sendo a qualidade e a eficacia. Entende-
mos como qualidade algo que interage de boa integralidade,
podendo verificar pelas percepg¢des, necessidades e resultados
ao meio de qualidade. Eficicia é entendida como qualidade
daquilo que cumpre com as metas planejadas, ou seja, uma
caracteristica pertencente as pessoas que alcangcam os resul-
tados esperados. Sendo a eficacia e a qualidade um meio de
compreender pontos positivos por meio das necessidades, po-
dendo compreender que andam juntos, sendo compreendido
através do ensino e aprendizado.

Diante disso, podemos entender que a légica neoliberal
da concorréncia tende a reduzir a educag¢io a uma mercadoria
escolar, observando-se uma contradi¢cio entre os novos hori-
zontes antropologos e técnicas da educagdo por um lado, por
formas efetivas, tendo que arrumar estratégias de tentar passar
conteudo de modo que rege o melhor ensino.

Entendemos que a metodologia é o meio que o professor
utiliza para se chegar ao seu objetivo, tendo assim dois tipos de
metodologia, compreendida como metodologia tradicional e
ativa. A metodologia tradicional se caracteriza por meio de pas-
sar informagao, no qual o aluno se comporta de modo passivo,
sendo o receptor da informacdo sem fazer agdes de procura de
conhecimento. A metodologia ativa envolve a busca, a agao, de
forma reflexiva, a qual o aluno se coloca dentro do seu processo
de aprendizado, sendo o modo ativo do conhecimento.

Em ensino e aprendizado nio podemos esquecer de Paulo
Freire no qual tem uma visdo critica na educagéo para poder tirar
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os ensinamentos e colocd-los em prética no processo de educar e
aprender. Consciéncia é saber o que esta fazendo para a unido de
pessoas, conhecimentos, religido para educar fazendo a troca de
conhecimentos, por meios de vdrios processos para acontecer a
aprendizagem. Vendo a necessidade de estudar o sistema educacio-
nal, pois via o professor como o sabe-tudo e vinha fazer com que a
aprendizagem fosse uma troca de conhecimentos sem tirar autori-
dade do professor. Mostrando que a educagio é um meio de trocas,
logo ninguém sabe mais que o outro, na simplicidade tiramos a
educagio, como aprender que nem tudo que é grandioso é valioso.

As concepgdes pedagdgicas envolvem trés niveis: a fi-
losofia da educagio, teoria da educagdo e pratica pedagdgica.
No qual a filosofia da educagio tem o objetivo de compreender
o fendmeno educativo, a teoria da educacio é a sistematizacao
do conhecimento abordando métodos, processos e procedi-
mentos sobre o ato educativo e a pratica pedagdgica é o modo
como ¢ organizado o ato educativo.

Encontramos, diante da histéria da educagio, a concep-
¢dotradicional que éo centrodo processo educacional, organiza
e controla todos as agdes e expde os contetidos programaticos.
Nessa abordagem, as estratégias de ensino tém como finalida-
de reforgar a automatizagio e a memorizac¢io dos contetdos,
sendo o professor o principal canal de medicagdo do processo
ensino-aprendizagem.

A concepgdo comportamental tem como premissa que
0 homem ¢ o produto do meio ambiente, como o meio pode
ser controlado e manipulado, consequentemente, sendo o pro-
cesso educacional visualizado dessa forma. Por isso é utilizado
a instrugdo programada, a principio com o fato de que o con-
tetdo a ser aprendido é dividido em partes, tendo uma viséo
qualificada das técnicas utilizadas.
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Na concep¢do humanista a énfase que se dé é nas rela-
¢Oes interpessoais, porém, cabe ao professor ser o facilitador
da aprendizagem, procurando compreender as necessidades e
expectativas dos alunos, identificando o melhor ponto signi-
ficativo do aluno, sendo considerada a melhor técnica aquela
que o aluno participa e existe um professor-aluno.

A Concepgio cognitivista é a preocupagido de como os
alunos lidam com os estimulos ambientais, organizam dados,
sentem e resolvem problemas, adquirem conceitos e empregam
simbolos. O papel do professor é o de orientar e criar ambien-
tes que facilitem a troca de conhecimentos e cooperagdo entre
alunos, propondo desafios e solugdes que partam dos alunos.

Na concepgdo sociocultural o homem ¢é o sujeito da
educacio, situado no tempo e no espago, inserido num con-
texto social, econdmico, cultural, politico, 0 homem de forma
contextualizada. O professor tendo o papel de procurar levar
os alunos a consciéncia da realidade que o cerca, identificando
a ideologia dominante, valorizando a linguagem e a cultura.

Na concepgio histdrica-critica, a educagio é entendida
como media¢io da prética social, portanto, a pratica social é
o ponto de partida e o ponto de chegada da pratica educativa,
sendo assim professor e aluno se encontram igualmente inseri-
dos ocupando posi¢oes distintas.

Diante disso, faz-se a ligacdo com servico em saude
como processo de aprendizado, fortalecendo o lago de educa-
¢do em saude, visto que a escrita tem participagdo no servigo
de educagdo juntamente com o servigo em satde na agdo de
promocio da saude.

Do modo que a participagdo dos alunos de rede privada
de nivel técnico realiza participagdo nos estagios curriculares
obrigatorios no servigo publico de satde, em especial na aten-
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¢do basica, em um municipio da regido do Cariri. Priorizamos
as areas de alta vulnerabilidade social, objetivando desta for-
ma, atingir um publico com mais necessidades de informacgdes
sobre o autocuidado, provendo assim a promogio, prevengio,
reabilitacdo do individuo e do coletivo.

As atividades sdo realizadas por meio de rodas de con-
versas sobre hipertensio, diabetes, saide da mulher, satde do
homem, empoderamento do cidadio, fortalecendo conselho
local de satude e formac¢ido do cidaddo para o controle social.
Como também sdo realizadas agdes sociais voltadas para a
necessidade da populagido de area vulneravel, participagdo na
saude da crianga por meios de informagdes sobre vacinas e
campanhas educativas com a participa¢do em eventos publicos.

Esses momentos sdo organizados pela gestdo local da
unidade basica de saide e coordena¢ido do Centro Profissio-
nalizante de nivel técnico, onde os estudantes participam junto
com a gestdo e a comunidade do planejamento e execugdo de
todas as etapas do processo. E realizada a coleta de dados, a
discussdo, a analise e a interpretagdo dos dados, estabelecendo
prioridades. O plano de a¢do inclui populagdo-alvo, determi-
nacéo de objetivos, metodologia, recursos e cronograma de ati-
vidades. A execuc¢io implica na operacionaliza¢ido do plano de
acao dando seguimento com a avaliagéo.

A integragio ensino-servigo fortalece a atengao a saude
na troca de experiéncias em todos os niveis de atenc¢do, porém
¢ na atengdo primaria que se da de forma efetiva as agdes de
educacio em satde, pois é na comunidade que esse vinculo
¢ estabelecido, utilizando, para isso, as rodas de conversas, a
metodologia ativa proposta por Freire, onde o ser participa de
forma dinimica e com interagéo e valoriza¢do dos saberes.
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Dentro do servico em saude entendemos que a promo-
¢d0 de saude se envolve na educagdo permanente, tendo em vis-
ta que ndo como alunos ou de alunos, mas como fontes de busca
excessiva e ativa do conhecimento, interagindo agdes, visto que
o profissional vira um educador quando sente a necessidade de
buscar formas ativas, sendo interligados gestdo e ensino.

Podemos salientar que o eixo de ensinar na satide se
torna um meio contribuinte para a relagio do cuidado e da
atengdo bdsica, tendo desafios como a falta do interesse dos
alunos, a forma passiva de como se comporta diante do apren-
dizado, mas encontrando formas positivas, pois forma profis-
sionais que vao atuar no cuidado da vida do outro, daquele que
ndo conhece, mas estudou para servir de forma humanizada
em momentos de dificuldades aquele que nunca se viu e nao
tem intimidade, assim interagindo servigo com aprendizado.
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CAPITULO 6

TRILHANDO CAMINHOS NA REABILITACAO PSICOS-
SOCIAL: RELATOS DE EXPERIENCIA COM GRUPO DE
TERAPIA OCUPACIONAL NO CAPSIDE BATURITE - CE

Marta Emilia de Oliveira Nobre
Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

Os CAPS sio definidos como dispositivos estratégicos
comunitarios e regionalizados que oportunizam assisténcia de
alcance intersetorial e reabilitacdo psicossocial pelo acesso ao
trabalho, lazer, educacéo, cultura, exercicio da cidadania e for-
talecimento dos lagos familiares e comunitarios, para cuidar
das pessoas que sofrem com transtornos mentais; em especial,
os transtornos mentais severos e persistentes, responsaveis
pela organizagdo da rede de satide mental. Tendo sua base na
légica de territorializagdo.

Criados oficialmente pela Portaria GM n° 244/92, os
Centros de Atengdo Psicossocial eram definidos como Unida-
des Locais/regionalizadas de saude com populagdo adscrita e
definida pelo nivel local (BRASIL, 2002,2003). Tendo como seu
projeto inicial ser uma “estrutura intermedidria” entre o hospi-
tal e a comunidade, oferecendo um espago institucional as pes-
soas, buscando entendé-las e proporcionando sua cidadania.
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De acordo com a normatizagdo, os CAPS foram redefi-
nidos no 4mbito federal, pela portaria n° 336 (BRASIL, 2002),
que especificou trés niveis de CAPS, (CAPS I, II, III) conforme
seu porte, complexidade e abrangéncia populacional, destinan-
do-se ao atendimento publico em saude mental em modalida-
de de servico ambulatorial de aten¢io didria. Como também,
CAPS-AD (atendimento aos usuarios de drogas licitas e ilicitas)
e CAPS-i (atendimento infanto-juvenil) (ANDREOLI, 2004).

No campo da saide mental, os Centros de Aten¢ao Psi-
cossocial - CAPS se destacam por ser um servico de base ter-
ritorial com diversas possibilidades de intervengio, dentre as
quais destacamos as atividades grupais.

A Terapia Ocupacional no campo da saide mental
apresenta diferentes estratégias de intervengdo, entre elas as
oficinas e grupos terapéuticos, que constituem um dispositi-
vo de tratamento bastante utilizado em sua clinica (BARATA;
COCENAS; KEBBE, 2010).

O Terapeuta Ocupacional concebe as atividades hu-
manas como constituidas por um conjunto de a¢des que apre-
sentam qualidades, demandam capacidades, materialidades e
estabelecem mecanismos internos para sua realizagdo. Essas
atividades podem se desdobrar em vdrias fases, caracterizan-
do-se como um processo experimental de vida para o indivi-
duo. Essa linguagem ativa se configura em um caminho para
o autoconhecimento, para o conhecimento do outro, do mun-
do que nos rodeia, enfim, da nossa cultura (CASTRO; LIMA;
BRUNELLO, 2001).

O CAPS I, do municipio de Baturité-Ce, tem em sua
equipe um profissional Terapeuta Ocupacional, responsavel por
esse trabalho de grupo com pacientes deste servigo, favorecen-
do a importéncia desse trabalho através do uso das atividades.
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Os grupos, em Terapia Ocupacional, objetivam o tra-
tamento e ofertam vivéncias aos seus participantes através do
“fazer junto’, como o compartilhamento de experiéncias, a in-
teragdo social, a comunicagdo verbal e ndo verbal e a exposigdo
de sentimentos e contetidos internos (BALLARIN, 2003; NAS-
CIMENTO et al., 2007).

Com base neste contexto, esse relato tem como objeti-
vos resgatar valores pessoais e sociais; ressignificar as ativida-
des cotidianas; ampliar a corresponsabilizacio da familia no
tratamento; expressar sentimentos e conflitos internos; e usu-
fruir de momentos de lazer e relaxamento dos pacientes com
algum sofrimento psiquico.

TERAPIA OCUPACIONAL E REABILITACAO PSICOS-
SOCIAL

A profissdo Terapia Ocupacional foi criada no inicio do
século XX, nos Estados Unidos. Teve sua pratica reconhecida
no contexto da reabilitacio fisica e mental pela necessidade de
reinserir os traumatizados de guerra na sociedade (BENET-
TON, 1991).

No Brasil, a profissdo foi criada em 1959. Na area de
Psiquiatria tinha sua pratica voltada a assisténcia hospitalo-
céntrica, com a tarefa de ocupar os pacientes, num processo
de manutencédo e organizagido dos hospitais e de reabilitagio,
tendo em vista que, com o advento das terapéuticas bioldgicas
e farmacologicas, os pacientes melhoravam rapidamente dos
sintomas (BENETTON, 1991).

Diante das transformagdes na assisténcia psiquiatrica,
essa profissdo vem buscando uma legitimidade enquanto area
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de atuacdo e de producio de saber. Para tanto, os terapeutas
ocupacionais tém procurado aprimorar-se tedrica, técnica e
politicamente para a atuagdo na rede de servigos substitutivos,
em nivel de prevengdo e promogio de saude, tratamento, rea-
bilitagdo e inclusio social.

A Terapia Ocupacional, junto as demais profissdes, é
provocada a pensar sua atuagdo na area da saide mental, ten-
do em vista as novas perspectivas de assisténcia a pessoa com
sofrimento mental.

A partir da Reforma Psiquiatrica, a Terapia Ocupacio-
nal, junto as demais profissdes da saude mental, é chamada a
reavaliar a sua forma de intervir, tendo em vista a transforma-
¢do das premissas de assisténcia baseadas, particularmente, no
conceito de reabilitagdo psicossocial. Diante do atual modelo, a
Terapia Ocupacional precisou rever seus aportes tedricos, suas
praticas assistenciais e politicas, no sentido de questionar seu
papel frente a esse novo paradigma de saide mental (VIEIRA
FILHO; NOBREGA, 2004).

A concepgio de reabilitagdo psicossocial, diretriz con-
ceitual da Reforma Psiquiatrica brasileira, aponta para a ne-
cessidade de compreender o individuo inserido nas relagdes
e estruturas sociais. A possibilidade de construgido de novas
representacdes sociais, que efetivamente ampliem os espagos
de sociabilidade e cidadania dos sujeitos, ganha destaque. O
desafio imposto a todos os profissionais de saude mental, e
nesse caso em especial ao terapeuta ocupacional, é o de incor-
porar ao seu cabedal técnico e tedrico, especialmente & triade
paciente/atividade/terapeuta, a concepgao de sujeito social e de
direito (RIBEIRO E MACHADO, 2008).
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A IMPORTANCIA DO GRUPO DE TERAPIA OCUPA-
CIONAL E O USO DAS ATIVIDADES

Para Ballarin (2003), um grupo de atividades em Tera-
pia Ocupacional é definido como um espago onde os pacientes
se reunem na presenca do terapeuta ocupacional para viven-
ciar experiéncias relacionadas ao fazer, como por exemplo:
pintar, passear, desenhar, modelar, dancar, fazer compras, cos-
turar, entre outras. De acordo com Kebbe, Santos e Cocenas
(2010), um dos principios norteadores da prética do terapeuta
ocupacional com grupos de atividades é a ideia de que o fazer
junto tem efeito terapéutico.

Maximino (2001) traz a ideia de grupo como sendo um
conjunto de pessoas reunidas com o propdsito de “fazer ativida-
des” mediante a¢des e uso de materiais, na confec¢io de artesa-
natos, em artes plésticas, desenho, teatro, entre outras. A autora
ainda sugere que a escolha da atividade e sua execugao variam
conforme o perfil e as necessidades de cada grupo e, de acordo
com a orientagdo tedrica metodoldgica do terapeuta ocupacio-
nal. De acordo com Hagedorn (2007), os grupos de atividades
da Terapia Ocupacional sdo marcados pelo envolvimento simul-
taneo de clientes na realizagdo de uma ou mais tarefas ou ativi-
dades produtivas, criativas ou sociais, sempre com um propdsito
terapéutico especifico estabelecido pelo terapeuta ocupacional.

Liebmann (2000), através de pesquisa feita com terapeu-
tas ocupacionais que utilizavam a abordagem grupal, aponta
alguns objetivos dos grupos terapéuticos, como: criatividade e
espontaneidade, construgido da autoconfianca, percep¢ido do seu
proprio potencial, aumento de autonomia e motivagao pessoal,
desenvolvimento individual, liberdade para tomar decisoes, ex-
pressdo de sentimentos, emogdes e conflitos, trabalhar com a
imaginagdo e o inconsciente, reflexdo, relaxamento, entre outros.
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O local de execugdo das atividades desses grupos tera-
péuticos é chamado de setting terapéutico e é caracteristico da
Terapia Ocupacional. Para Villares (1998), o setting terapéuti-
co é composto desde a sala de Terapia Ocupacional (caracte-
rizada por um espago em que convivem diversos materiais e
trabalhos, sendo utilizados ou néo), até o jardim, corredores,
ruas e os lugares coletivos. O setting terapéutico é chamado
por Azevedo e Dimenstein (2008) de “clinica em movimento”
constituida por didlogos, passeios, paisagens, entre outros ele-
mentos que favorecem a passagem dos sentidos, o rearranjo de
fragmentos, a formacéao de figuras, mesmo que para isso outras
tenham que ser desconstruidas.

Tratando-se de pacientes portadores de transtornos
mentais, Cunha e Santos (2009) relatam que a formacdo de
grupos terapéuticos com o intuito de tratar esses pacientes é
vantajosa, ja que a constitui¢do de um grupo é considerada, por
si s6, um recurso terapéutico e a terapia realizada através dos
grupos possibilita trabalhar objetivos distintos da terapia indi-
vidual, alcancando, consequentemente, resultados diferentes.
Hagedorn (2007) aponta que o trabalho em grupo é considera-
do uma ferramenta eficaz no tratamento do cliente com trans-
torno mental, pois a dificuldade de relacionamento e o em-
botamento afetivo caracteristicos desses pacientes podem ser
melhor superados a partir da abordagem na atividade grupal.

Os grupos de atividades e as oficinas terapéuticas, para
Mendonga (2005), constituem-se em novas praticas de inser-
¢do social nos hospitais psiquiatricos. De acordo com o autor,
além do tratamento clinico, que é fundamental, o paciente ne-
cessita de seu direito de criar, opinar, escolher, relacionar-se,
entre outros, conquistados através dos grupos de atividades.

109



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

De modo geral, os grupos terapéuticos tinham por ob-
jetivo identificar, por meio do fazer (atividades), as dificulda-
des e os desafios de cada paciente, buscando a resolugédo dessas
dificuldades e fazendo com que o paciente conseguisse lidar
mais efetivamente com conflitos pessoais vividos em outros
grupos sociais (como a familia, entre os amigos, no ambiente
de trabalho, entre outros).

Nise da Silveira, no tratamento a pacientes esquizofréni-
cos, referiu aderéncia maior dos pacientes a atividades ditas “de
livre expressdo” (como atividades reflexivas, desenho, pintura,
modelagem, entre outras), pois nessas atividades a atencéo, a
memdria, as técnicas e até mesmo os pensamentos podem fi-
car temporariamente suspensos. Nise da Silveira apontou ain-
da que, no livre fazer, o curso das emogoes, dos afetos e das
lembrangas e alégica do pensamento nio estdo sendo exigidos
podendo, ao contrario, estar sendo exercidos por cada paciente
(CAVALCANTT; GALVAO, 2007). Ferrari (2006) relatou que a
diversidade de linguagens e formas de intervengio oferecidas
nos diferentes grupos e oficinas terapéuticas proporciona lu-
gares que podem ser utilizados pelos pacientes para expressio,
vivéncia e significagdo de contetdos, entendido como necessa-
rio no tratamento desses pacientes.

Mangia (2000, p. 31) expde entdo os desafios para a pro-
fissdo, a partir dos novos servigos de satide mental:

Para a terapia ocupacional h4, assim, o desafio de
repensar a reabilitacdo a partir da vida cotidiana,
sobre o que torna as pessoas hdbeis ou indbeis e
sobre como desempenham sua contratualidade
social. Essas preocupag¢des tém deslocado os set-
tings experimentais da TO, para os espagos reais
do habitar, do trabalhar e do conviver. Os pacien-
tes tém que poder usar suas habilidades no mun-
do, e 0 processo de reabilitagdo se transforma em
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um processo de reconstrugdo/construgio de re-
des relacionais. Para nds também é assim, nio é?
Nossa inser¢ao social estd referida ha um amplo
espaco de trocas dos quais participamos, nossa
casa, 0s espagos socio- familiares de trocas, nosso
trabalho. E num amplo conjunto de cenarios que
desempenhamos e desenvolvemos nossas habili-
dades, nos diferentes momentos de nossas vidas.

De modo geral, os grupos de atividades e oficinas tera-
péuticas sdo vistos como instrumento de enriquecimento, de
valoriza¢do da expressdo, de descoberta e ampliagdo de possi-
bilidades individuais e de acesso a bens culturais (MENDON-
CA, 2005).

METODOLOGIA

Trata-se de um relado de experiéncia, que mostra o de-
senvolver do grupo de terapia ocupacional, através do uso de
atividades, em Centro de Atengdo Psicossocial - CAPS, per-
tencente ao municipio de Baturité, no Cear3, realizada no pe-
riodo de 2013 a 2017, em que as observagdes e reflexdes foram
registradas em didrios de campo. A experiéncia se dd em um
grupo com 20 participantes, todos prontuarizados no CAPS
I do referido municipio. Através das atividades propostas, o
grupo terapéutico tem por objetivo identificar, por meio do fa-
zer (atividades), as dificuldades e os desafios de cada paciente,
buscando a resolugdo dessas dificuldades e fazendo com que
o paciente conseguisse lidar mais efetivamente com conflitos
pessoais vividos em outros grupos sociais (como a familia, en-
tre os amigos, no ambiente de trabalho, entre outros). Também
objetiva “preparar” os pacientes para a realidade e o convivio
em sociedade, a ressocializagio.
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TRILHANDO CAMINHOS NA REABILITACAO PSICOS-
SOCIAL: RELATOS DE EXPERIENCIA COM GRUPO DE
TERAPIA OCUPACIONAL NO CAPSIDE BATURITE - CE

O municipio de Baturité estd inserido na IV microrre-
gido do Estado do Cear4, caracterizado como municipio polo.
Localiza-se na microrregido de Baturité, mesorregido do norte
cearense. Sua populacdo: 33.326/hab. IBGE/2010. O sistema
local de satide apresenta 95% de cobertura da estratégia de sau-
de da familia: sendo 10 equipes, 12 unidades basicas de satude,
entre sedes e unidades de apoio, 01 UMPA - Unidade Munici-
pal de Pronto Atendimento.

O Centro de Atengéo Psicossocial do Municipio de Ba-
turité - CE é formado por equipe multiprofissional (1 terapeuta
ocupacional, 1 farmacéutico, 1 assistente social, 1 psicdlogo, 2
meédicos psiquiatras, 2 técnicos de enfermagem, 1 enfermeira,
1 educador fisico) que dao suporte as equipes do PSF/NASE
O servigo ja existe ha quase 5 anos, foi fundado em outubro
de 2013, sendo esse um CAPS tipo I, atualmente encontra-se
com 1.439 pacientes prontuarizados, demanda essa que chega
através de encaminhamentos da atencio basica e outros servi-
¢os especializados, bem como também de forma espontéinea.

De acordo com a Cartilha CAPS (BRASIL, 2004), as ati-
vidades a serem realizadas pelos profissionais sdo: acolhimen-
to, atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico,
orientagao, entre outros), atendimento em grupos (psicotera-
pia, atividades de suporte social), atendimento em oficinas te-
rapéuticas, visitas domiciliares, atendimento as familias e ativi-
dades comunitarias. Segundo o mesmo documento, o trabalho
técnico desenvolvido em um CAPS visa garantir cidadania e
emancipagio das pessoas com transtornos mentais, ancorados
nos referenciais teéricos da reabilitagdo psicossocial.
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A experiéncia aqui apresentada se relaciona com a mi-
nha atua¢do enquanto Terapeuta Ocupacional do Centro de
Atencio Psicossocial - CAPS I, iniciando no ano de 2013 até
os dias atuais. Surgiu a partir da necessidade desses pacientes
por um espago, em que sua cidadania, autonomia possam ter
existéncia. O sujeito com uma doenga mental vivencia, ndo s6
o sofrimento psiquico mas, também, o isolamento, desta for-
ma sua historia de vida se fragmenta, tornando a sua agdo sem
sentido (BRUNELLO, 1998).

De acordo com Samea (2008), os grupos tém se revela-
do, cada vez mais, importantes dispositivos de investigacdo e
intervengdo na prética terapéutica. A autora relata ainda que,
durante os grupos terapéuticos, varios sujeitos estdo juntos,
compartilhando tempo, espago e um fazer através das intera-
¢Oes; multiplos podem ser os contetudos gerados pelos encon-
tros, o que é manifesto vem carregado de significa¢cdes que, no
contato com o outro, podem adquirir ainda novos significados,
explicitando diferengas e semelhancas, tragos culturais distin-
tos, marcas das histdrias e desejos.

O grupo de terapia ocupacional do CAPS I de Baturi-
té acontece uma vez por semana, no periodo da manha com
duragdo de 1 hora e 30 minutos, onde sdo realizadas diversas
atividades, pré-programadas de acordo com o perfil do re-
ferido grupo. Sendo esse perfil dentro dos casos com os se-
guintes diagndsticos F.20, F40, E31 e F32, pacientes crdnicos
que ja estdo no servico ha muito tempo e que encontram no
grupo sua fortaleza pra enfrentar os seus problemas. Tendo
como objetivos: assistir a reinser¢do social dos usuarios atra-
vés de acbdes que envolva educagio, trabalhos terapéuticos,
atividades corporais, cultura e diversdo; trabalhar a qualida-
de de vida dos usudrios e seus familiares através de atividades
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realizadas por equipe multiprofissional e interdisciplinar; re-
construir uma melhor qualidade de vida para usudarios e fami-
liares através de a¢Oes terapéuticas assistidas; utilizar suporte
ao atendimento em regime de atengdo sistemdtica e didria e
minimizar o transtorno apresentado pelo paciente em regime
de internagao.

As atividades terapéuticas nestes espagos podem ser
expressivas, corporais, de linguagem, de arte livre, que devem
possibilitar e ampliar os meios de tratamento e reabilitacdo dos
pacientes, ja que estimulam a motricidade, o cognitivo, o afe-
tivo, a autoestima, a interagdo grupal, cidadania e autonomia,
proporcionando melhor qualidade de vida e utiliza¢ao dos es-
pacos coletivos dentro da sociedade.

Com a arte e o artesanato, as oficinas se constituem
num meio de inser¢do do paciente na sociedade, permitindo
a sua organiza¢do mental, possibilitando a comunicagio com
outras pessoas e a descoberta de novas alternativas para preen-
cher o seu tempo.

Em nossas atividades sempre estamos contextualizan-
do, para que o paciente possa compreender sua participagio
na sociedade.

O espago terapéutico forma um dispositivo que contri-
bui, de modo peculiar, para reflexdo sobre o que seria essencial
para o trabalho nas oficinas terapéuticas - as articulagdes com
o espago social. Sendo assim, as atividades e trabalhos propos-
tos devem apontar para fora da institui¢do. As oficinas terapéu-
ticas sdo dispositivos que devem viabilizar a desinstitucionali-
zagdo, por isso seu valor enquanto pratica que se articula com o
que esta fora dos muros da institui¢do. Vale lembrar, que nio se
trata apenas de trazer o que esta 14 fora para dentro, mas tam-
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bém de sair da institui¢do para o espago publico, para a cida-
de, enfim para o mundo. Nesse sentido, uma oficina néo deve
existir para melhor organizar o funcionamento institucional,
simplesmente entretendo os pacientes e tornando-os ocupados
com um passatempo.

Na Socioterapia sdo utilizados técnicas e métodos tera-
péuticos que tém como proposito, a reinser¢do e a readaptagao
do individuo dentro do contexto sociocultural no qual esta in-
serido. E que, por algum motivo, se encontram desajustados,
ou até mesmo marginalizados. Realiza-se com dinamicas abor-
dando uma tematica, em que o grupo vai participando e cons-
truindo sua fala através da sua vivéncia no cotidiano. Sendo
utilizados os temas como saude mental, os direitos humanos,
cidadania, autoestima, autonomia, entre outros. .

Tedesco (2001) discute a agdo terapéutica na terapia
ocupacional, mostrando que “o cuidar em terapia ocupacio-
nal convoca o terapeuta ao exercicio da fungio terapéutica e
pedagogica da construgdo de possibilidades”. Para a autora, as
possibilidades seriam aquelas que articulam os sujeitos com
suas produgdes, envolvendo todas as agdes que permitam sua
construgao pessoal e social, ou seja, seu cotidiano e sua cultura.

As oficinas terapéuticas tém como objetivos realizar
encontros através de atividades terapéuticas, cujo propdsito é
promover o exercicio da cidadania de pacientes portadores de
algum transtorno através, na maioria das vezes, da arte como
forma de inclusdo social. Desenvolver habilidades motoras,
criatividade e afastar a ociosidade. Costuma-se trabalhar com
oficinas livres ou entdo na presenca de um artesdo, que vem
com a atividade ja pré-programada, orientando o desenvolver
da mesma.
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As atividades autoexpressivas demonstram a constitui-
¢do de um espaco para a partilha social das emogdes (RIME,
1993) e o desenvolvimento pessoal no 4mbito das relagdes in-
terpessoais e intergeracionais, por meio da expressdo artistica,
afetiva e emocional, como também a constru¢ido de um espago
para a exploragdo do autoconhecimento e a ampliagdo da au-
toconsciéncia.

As vivéncias se efetivaram mediante atividades artis-
tico-expressivas desenvolvidas, utilizando os mais diversos
meios: apreciacdo de musicas, videos e poesias; criagdo e ex-
ploragao de movimentos espontineos, exercitando a liberdade
corporal ao som de uma musica; criagdo de poesias e historias
espontaneas e producio de desenhos, pinturas e colagens.

O momento ludico tem por finalidade oferecer ao pa-
ciente um ambiente que priorize o bem-estar e a alegria de vi-
ver. Além de minimizar a tristeza e as angustias tdo comuns aos
portadores de transtornos mentais.

Uma atividade através da leitura de histérias e textos
contextualizados, que se torna ainda mais importante para o
paciente quando a atividade é realizada, assumindo um caréter
terapéutico. Favorecer a leitura e a atualizagdo do paciente.

Os passeios terapéuticos [programados] podem ofere-
cer situagdes capazes de promover a reinser¢do do paciente no
meio social. Momento ludico e muito rico para eles. Fomos ao
circo e ao shopping momento de alegria e descontragéo.

Com as comemoracdes festivas, atualizar os usudrios
sobre as festividades culturais e regionais. Nesse momento,
sempre valorizamos os pacientes onde estes participam das
comemorag¢des de forma ativa. Também se valoriza o dom da
vida de cada um, com o momento de comemoracio no dia do
aniversario.
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Segundo Castro (2000, p. 26),

os projetos terapéuticos elaborados buscam
construir e ressignificar relagdes, ampliar possi-
bilidades de expresséo, tecer nexos com a histéria
pessoal, encontrar alternativas as necessidades
materiais e simbélicas emergentes, reconstruir
sentidos entre a crise e a historia pessoal.

CONCLUSAO

A reabilitagdo propde um desafio gigantesco em que
a desrazdo deve encontrar novos fazeres e pensares originais,
para muito além do treinamento ou adestramento (SARACE-
NO, 2001). No cenario da politica nacional de saude mental,
novos atores sociais foram chamados a compor esse panorama
democrético de construgdo conjunta de uma politica efetiva na
perspectiva de redes de atengéo psicossocial (MARTINS, 2003).
O Terapeuta Ocupacional saiu de uma pratica apenas (prdxis)
para um futuro cheio de possibilidades que procura mobilizar e
produzir satde, utilizando diferentes formas de atividades, res-
peitando a subjetividade e singularidade dos sujeitos, o seu en-
torno e as atividades para ele significativas, encontra o desafio
de criar praticas que conduzam a desinstitucionalizagéo, favo-
recendo a autonomia, e consequentemente, a inclusdo do sujei-
to estigmatizado pela doenga mental em seu proprio territério.
Nesses novos paradigmas de atenc¢éo ao portador de sofrimen-
to psiquico, é na transdicisplinaridade que a ressocializagdo do
sujeito ecoa. Refletindo as palavras de Alvarez e Martins, 2012:

Traduzir a subjetividade do sujeito com trans-
tornos mentais é trilhar um caminho desco-
nhecido e que parece ndo ter fim, é buscar um
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sentido que aparentemente nao tem sentido, é
transformar ideias, é repensar, é desconstruir, é
habilitar, é ampliar os limites, é sonhar, é criar,
¢ reviver, é viver. E acima de tudo, produzir in-
quietagdes no fazer cotidiano, desacomodando
0 que estd estatico. No entanto, quanto mais
buscamos respostas para as inquietagdes que
surgem a partir do trabalho que desenvolvemos,
mais produzimos inquietagdes, que podem vir a
produzir saiide mental e fazer a diferenga entre o
cuidar e o reabilitar

Pensar sobre os objetivos e os sentidos que as proposi-
¢Oes de atividades podem ter para o publico atendido, também
ajuda a descobrir o sentido de nossa propria pratica. Dessa for-
ma, se conclui que a proposi¢éo de atividades em saude mental
pode ser muito potente e propiciar para os sujeitos a experi-
mentag¢do de novas possibilidades, criacdo, expressdo, produ-
¢do de vida, convivéncia, inser¢io na rede social, acesso a bens
culturais, criagdo de sentidos, exercicio da poténcia de agio,
entre outros. As atividades podem ter essa fungéo transforma-
dora, aumentando a poténcia de agir dos sujeitos, possibilitan-
do a criagdo de novas subjetividades.
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CAPITULO 7

SUPERVISAO CLINICO-INSTITUCIONAL DA REDE DE
ATENCAO PSICOSSOCIAL: UM BREVE RELATO DE
EXPERIENCIA

Suzette de Oliveira Siqueira Telles Alves
Layza Castelo Branco Mendes

INTRODUCAO

A Reforma Psiquidtrica foi o catalizador responsavel
pela transi¢do do modelo centrado em hospitais psiquidtricos
para um modelo voltado para a atengdo comunitaria e territo-
rial. No Brasil, a culminancia dessas mudancgas foi a criagao dos
Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), que sdo espagos de
referéncia para pessoas que sofrem com transtornos mentais,
cujo tratamento justifique sua permanéncia em um dispositi-
vo de atengdo didria de base territorial. Contudo, mesmo apds
anos do inicio da reforma a¢des de melhoria, ainda precisam
ser organizadas, mediadas e supervisionadas. Para tanto, uma
das ferramentas criadas pelo Governo Federal foi a Supervisiao
Clinica Institucional.

O Ministério da Satde, desde o ano de 2006, repassava
recursos financeiros a estados e municipios para o apoio a pro-
jetos de qualificacdo da RAPS (Redes de Atengéo Psicossocial),
através das chamadas de sele¢do de projetos para supervisio
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Clinico-Institucional na RAPS - Portaria GM 1174 de junho
de 2005.

Nesse sentindo, a Escola de Satde Publica do Ceara
(ESP-CE) realizou o Curso de Supervisdo Clinico-Institucional
da Rede de Atencéo Psicossocial, neste contexto seria uma fer-
ramenta de capacita¢do dos profissionais para o cumprimento
dos principios da Reforma Psiquiatrica e na melhoria da quali-
dade da Atencéo a Satde Mental, gerando o momento de refle-
x40 para uma possivel atuacio efetiva comunitaria e territorial
(JUCA; LIMA; NUNES, 2008). Foram formadas duas turmas
pela ESP-CE, sendo este trabalho fruto da participa¢io da se-
gunda turma-II Curso de Principios Bésicos de Supervisdo
Clinico-Institucional da Rede de Atencéo Psicossocial do Cea-
ra. Tendo seu inicio em 07 de agosto de 2014, concluido em 28
de marco de 2015. Foram 120 horas, sendo 100 horas tedricas
e 20 horas praticas.

Antes mesmo de iniciar o Curso de Supervisores, 0 mes-
mo ja suscitava alguns questionamentos que estiveram presen-
tes durante todo o seu processo: o que faz um supervisor? Qual
o0 objeto de estudo? Qual a finalidade de ida ao campo? (Con-
cluir o curso ou contribuir de alguma forma?) Quais as contri-
buig¢des da supervisio em tdo pouco tempo (20 horas praticas)?

Desse modo, iniciou o curso, sustentado por aprendi-
zado construido teoricamente por meio de exposi¢des dialo-
gadas, possibilitando que questionamentos ganhassem forga,
sendo tema central na ida ao campo de pratica. O primeiro
passo para tentar responder estes questionamentos foi sobre
o objeto de estudo. Qual o objeto de estudo do supervisor? O
objeto de estudo seria pautado ndo apenas na equipe, nem no
que é correto e foi aprendido no decorrer do curso. O discurso
desta equipe é o foco, e toda a sintomatologia que se segue,
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como rotina, costumes, enfim os ditos e nio ditos, mas pratica-
dos diariamente na rotina de uma instituigéo.

A finalidade da Supervisdo com certeza seria somar,
contribuir com a equipe. Mas como fazer isso acontecer? O pri-
meiro passo pensado antes da ida ao campo foi o respeito pelo
funcionamento da equipe. Respeitar ndo tem aqui o sentido de
cristalizar ou ser o contrario a uma possivel mudanca. Aqui se
quer dizer que tudo é construido e tem uma razio para ser e
existir. Entdo, o comego é saber Ouvir. Por mais estudo que o su-
pervisor tenha, ndo se pode ter a ilusdo de saber mais sobre uma
equipe do que ela mesmo, respeitar isso seria o primeiro passo.
Segundo Freire (2007), o contato com os outros implica neces-
sariamente respeito as ideias dos outros e respeito a sua palavra.
O trabalho de um supervisor, desta forma, deveria partir da
maneira como a equipe entende o seu contexto de trabalho e
ndo da maneira como o supervisor o entende.

O respeito seria o primeiro passo, mas para a facilita-
¢do de uma supervisao acontecer somente com a Implicagdo
da equipe, ou seja com o desejo dela. Implicagio diz respeito ao
envolvimento sempre presente, tanto consciente como incons-
cientemente com tudo que fazemos. Todas nossas escolhas se-
jam escolhas afetivas, ideologicas ou profissionais perpassam e
influenciam diretamente nossas agdes e a pratica seja familiar,
amorosa, laboral comunitéria e social da qual fazemos parte.
Uma equipe Implicada com a supervisdo clinica institucional
diz respeito a uma equipe desejante, ou seja, receptiva e ativa
no processo de supervisdo, que na verdade é um local possivel
para pensar e refletir maneiras diferentes de responder ao mes-
mo problema. Desejante de um olhar diferenciado que possa
ser compartilhado e catalisador de mudanca.
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De acordo com Baremblit (2012 p. 161) o desejo é im-
prescindivel e imanentemente produtivo, gera e é gerado no
processo mesmo de invengao, metamorfose ou criagido do novo.
Portanto, necessario para que ocorra o processo de supervisao.

Nesse sentindo, da parte do supervisor espera-se o res-
peito, o saber ouvir, da parte da equipe espera-se a implicagéo,
o desejo de outra visdo, outra maneira de responder aos pro-
blemas que aparecem. Somando estes dois pontos a supervisio,
a mudanga pode ser processada.

A tnica resposta encontrada, em um primeiro momen-
to, para o questionamento: o que faz um supervisor? foi sim-
plesmente seu desejo, sua vontade, ndo de dar as respostas para
resolver os problemas, que ele enquanto supervisor identifica,
mas de facilitar as respostas aos problemas que o discurso da
equipe elege como necessidade. Salientando que falamos de
duas dimensdes: o dito e o ndo dito (mas reproduzido na rotina
de trabalho). O manejo da supervisao deve assegurar a respon-
sabilidade partilhada da equipe, ndo ha como partilhar o coti-
diano de trabalho sem partilhar a responsabilidade de cada um
implicado neste processo. O discurso elegido nao deve ser indi-
vidual, mas coletivo, onde todos sdo responsaveis pelo processo.

METODOLOGIA E REFLEXOES DA PRATICA DE SU-
PERVISAO

O CAMPO DE PRATICA

A pratica de supervisdo aqui descrita foi estruturada em
cinco encontros, de quatro-horas cada, totalizando 20 horas de
supervisdo: o primeiro, de quatro horas com a gestio do mu-
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nicipio; o segundo, terceiro, quarto com a equipe e o quinto
encontro com a equipe e representante da Gestao.

A pratica da supervisdo clinico-institucional ocorreu
em um municipio da Regido Metropolitana de Fortaleza-CE. O
primeiro encontro foi fundamental para a estruturagio dos en-
contros seguintes. No dia 14 de outubro, foi marcado o primeiro
encontro para pactuagdo do servico de supervisdo pela Escola
de Satde Publica do Ceara - ESP/CE e a gestao do municipio.

Participaram deste momento o Secretario de Saude, a
Coordenadora geral da Satide Mental do municipio, a Coorde-
nadora do CAPS geral, a Coordenadora do CAPS infantil e a
Coordenadora do CAPS Alcool e drogas AD, bem como as trés
cursistas da ESP-CE que iriam a campo.

O municipio possui, aproximadamente, duzentos e vin-
te mil habitantes, sendo considerado um dos maiores centros
industriais do Estado do Ceara. Neste municipio existem trés
Centros de Atengdo Psicossocial CAPS. O CAPS Geral tipo II,
O CAPS-i- infantil e 0 CAPS Alcool e drogas tipo I1I (em pro-
cesso de transi¢do do tipo II para III).

O Caps Geral de Maracanad, campo da pratica deste
trabalho, é o servigo mais antigo da cidade com cerca de nove
anos. Tem mais de 10 mil usudrios, sendo por volta de seis mil
usudrios ativos. Tem a equipe mais numerosa, cerca de qua-
se 40 funciondrios e tem a peculiaridade da Farmdcia Polo do
municipio funcionar dentro dele na época em questao.

Neste primeiro encontro foi pactuado a supervisio cli-
nico-institucional, sendo marcado o dia das supervisoes, que
serdo os mesmos dias da reunido administrativa semanal, que
acontece em cada Caps e sendo informado pela gestdo a im-
possibilidade da participagdo de todos os funcionarios, devido
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a enorme demanda do Caps e da Farmacia Polo. Ou seja, a su-
pervisdo aconteceria, mas haveria a impossibilidade do servigo
parar neste momento.

DESVELANDO OS ENCONTROS: A APROXIMACAO
COM O TODO

O primeiro encontro com a equipe, apds pactuagdo
com a gestdo, foi focado na apresentagdo da equipe e do que
se trataria a supervisdo. Este encontro foi dividido em trés mo-
mentos. No primeiro momento, a equipe foi dividida em pares
e foi pedido que cada um apresentasse o colega, falando um
pouco de sua fungéo, atividades que gosta de desempenhar e
principais dificuldades. Momento muito rico e produtivo em
que tanto o supervisor, como os participantes avaliaram o grau
de conhecimento da equipe entre si e levantaram com sucesso
problematicas a serem trabalhadas.

O segundo momento desse encontro, foi uma roda
de conversa, com questionamentos provocadores para uma
possivel implicacdo da equipe. Foi provocado & equipe qual
a finalidade da supervisdo, problematizando junto com eles
0 que pensam acerca deste espaco e que aspectos prioritarios
poderiam ser explorados. A equipe levantou dois importantes
pontos a serem trabalhados no processo: o relacionamento in-
terpessoal e a comunicagdo entre os integrantes.

Abrimos uma roda de conversa com temas como im-
plicagéo e responsabilidade, que foram levantados pela prépria
equipe e amplamente discutidos. E o terceiro momento foi uma
dinamica de integragdo e fechamento das atividades do dia.
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CONHECENDO CADA UM

O segundo encontro foi trabalhado relagdes interpes-
soais e apresentac¢do da rotina do servico. Como estratégia me-
todolégica num primeiro momento foi realizado a dindmica
das cores. Sao colocadas sete cores, cada cor com seis caracte-
risticas e cada participante escolhe a cor que mais se identifica,
posteriormente cada participante escolhe uma cor para atri-
buir a cada membro.

O objetivo deste momento era uma autorreflexdo de
como o profissional se via e como os outros colegas lhe enxer-
gavam. Houve varias reflexdes em cima deste momento. De 17
participantes, apenas dois coincidiram a cor que escolheram
com a cor predominante eleita pelo grupo.

O segundo momento deste encontro foi apresentagio
dos Servicos do CAPS. Dividiu-se a equipe em 5 grupos e se
deu temas a cada grupo, os temas foram: Acolhimento, Ava-
liagdo Inicial, Visita Domiciliar, Atendimento Interdisciplinar,
Matriciamento. Foi pedido para cada grupo apresentar o servi-
¢o e eleger as principais dificuldades. Esse momento demorou
bastante, pois foram se acrescentando informagdes no decor-
rer de cada apresentagio. Ultimo momento teve o objetivo de
integracéo, foi pedido para cada integrante escolher um colega
que mereca algum tipo de reconhecimento profissional. Este
momento trouxe algumas discussdes, uma vez que a equipe
achou que o reconhecimento praticado foi pessoal, afirman-
do que alguns colegas nao foram sinceros. Redistribuimos os
temas com 0s cinco grupos e sugerimos para o proximo en-
contro que eles pensassem nas solu¢des para as dificuldades
levantadas e apresentassem.
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A IMPORTANCIA DE CADA UM PARA O TODO

O terceiro encontro foi focado em relacionamento pes-
soal e solugdes para os problemas levantados pela equipe. No
primeiro momento foi utilizado a dindmica coisas boas e coisas
ruins, onde os integrantes eram convidados a dividirem um
momento, aspecto ou acontecimento bom e ruim em sua vida
com a equipe. Esse momento teve como finalidade uma maior
integracdo da equipe e um maior conhecimento dos integran-
tes da mesma. O resultado foi bastante proveitoso. Nela surgi-
ram incémodos da equipe, relembraram nosso tltimo encon-
tro e trouxeram o mal-estar de achar que alguns membros da
equipe ndo se implicam e néo sdo sinceros.

Abriu-se uma roda de conversa sobre este incomodo,
que durou quase toda a supervisao. Os membros da equipe co-
locaram suas dificuldades em relagdo a coisas no servico que
néo concordam ou a postura de colegas que incomodavam,
todos se implicaram neste momento e conseguimos refletir al-
gumas questdes.

Comegamos o outro momento que era apresentagao
de solugdes para dificuldades levantadas ji no final de nosso
encontro e pensamos em solugdes para algumas questdes do
Acolhimento. Resolvemos fechar esse momento com a dina-
mica do abrago. Escolher uma pessoa para abragar, que vocé
gostaria de se aproximar mais. O grupo se implicou mais neste
momento, seguiram a sugestao dada, ndo escolhendo o colega
por afinidade.
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ENCONTRANDO O PAPEL DE CADA UM

A tltima supervisdo teve o objetivo de fechar as questdes
levantadas durante nossos encontros. Este tltimo encontro foi
dividido em dois momentos: o primeiro foi a continuagio da
apresentacdo das solugdes para as dificuldades levantadas. As
equipes apresentaram e foram discutindo amplamente questdes
relativas a Avaliagdo Inicial, a0 Atendimento Interdisciplinar, a
Visita domiciliar e a0 Matriciamento. Neste momento, a equipe
se mostrou comprometida e aberta a possiveis mudancas.

O outro momento foi uma Vivéncia onde cada inte-
grante colocaria sua principal dificuldade no servigo, paralela-
mente a isso, um colega, escolhido aleatoriamente, falaria uma
qualidade do profissional no servigo e uma dica para dificul-
dade que o integrante acabou de compartilhar com o grupo.
Esse momento foi o mais rico de todos os momentos. A equipe
tanto se implicou em falar de suas dificuldades como estava
aberta a ouvir do colega o que tinha sobre isso.

Apds esses momentos, a equipe organizou um almogo
com a presenca da Coordenadora Geral de Saide Mental do
Municipio. Fizeram um breve discurso e revelaram o desejo
de manter a supervisio no municipio se propondo a fazer um
projeto para a Secretaria de Saude.

RESULTADOS E DISCUSSOES:

A reflexdo feita a partir do momento com a Gestio foi
que o municipio estava aberto a pratica de supervisdo da Escola
de Saude Publica, mas o desejo de estar nesta pratica era nosso,
dos supervisores, e 0 municipio foi acolhedor neste momento.
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A priori a equipe nao se mostrava ativa no processo, apenas
acolhedora e receptiva a supervisio. Os questionamentos le-
vantados ao inicio do Curso, sempre estiveram em foco, entdo
visando o surgimento do discurso da equipe, de uma possivel
implicagdo da mesma e de alguma possibilidade ou desejo de
mudanga, foi utilizado recursos como Dinémicas, Vivéncias,
rodas de conversas.

No primeiro momento com a equipe, as dificuldades
encontradas foram: sala com uma grande mesa, o que dificul-
tava a presenca de todos, uns ficavam na frente, outros atrds,
e o fato do servico ndo parar, havendo algumas vezes inter-
rupgdes. A supervisdo comegou com 25 pessoas e devido as
interrupg¢des terminamos com 21 pessoas.

Apesar dessas dificuldades, conseguimos levantar pro-
blemas identificados pela equipe (relacionamento interpessoal
e comunicagio entre a equipe). Ao final daquele momento, pu-
demos observar algumas mudangas, entre elas observamos que
ndo havia apenas um supervisor ativo no processo, mas uma
equipe, que a priori era apenas receptiva, e se tornara ativa,
envolvida e implicada no processo.

O segundo momento foi 0 mais rico de todos os en-
contros. Houve uma real implicagdo da equipe. Comegaram a
haver mudangas pequenas, a equipe comegou a se chatear com
interrupgdes, bem como decidiu néo trazer informes adminis-
trativos nesse momento.

A supervisio foi realizada em outro saldo, que dava para
fazer tranquilamente a grande roda, estiveram presentes 17
participantes. Os momentos vivenciados mobilizaram a equipe
e comegou a haver uma necessidade de mudangas. As dificul-
dades encontradas nos temas: acolhimento, avaliacdo inicial,
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matriciamento, atendimento interdisciplinar e visita domiciliar,
estavam implicitamente relacionadas a grande demanda exis-
tente no CAPS e a falta de uma pactuagéo e de uma implicagdo
da equipe como um todo, havendo resolugdes individuais ou de
poucos de maneira informal. Logo, os movimentos individuais
ou de pequenos grupos predominavam e o grupéo acaba repro-
duzindo sem reflexdo sobre as probleméticas. Houve interrup-
¢des, e a equipe se incomodou bastante com isso. Comegamos
com 17 participantes e terminamos com 17 participantes.

No terceiro encontro quase nao aconteceu saidas, co-
meg¢amos e terminamos com o mesmo numero de partici-
pantes. A equipe realmente se implicou e foi mais fundo em
questdes de relacionamento e também esteve aberta para solu-
cionar conflitos.

O dltimo encontro foi bastante proveitoso, a equipe
realmente pensou e apresentou solugdes para as dificulda-
des levantadas. Vimos a importancia do Matriciamento que
costurava todos os outros tdpicos; a avaliagdo inicial, acolhi-
mento, visita domiciliar, atendimento interdisciplinar. O Ma-
triciamento seria um instrumento poderoso, primeiramente
por ser uma maneira de efetivar a comunicagdo com a rede
em uma maneira formal (o que acontecia de maneira informal
e fragmentada) e segundo por ser uma forma de introduzir e
garantir o retorno do usudrio a comunidade, servindo também
como forma de escoamento de usuarios, visto a grande deman-
da existente, que vai ficando na institui¢do. O outro momento
que foi a Vivéncia, a equipe se implicou e foi aberta a solucio-
nar conflitos. Ocorreu uma mobilizagdo por parte da equipe,
trouxeram dificuldades tanto no 4mbito do servigo, como em
nivel pessoal. Houve um cuidado de cada membro em ouvir e
falar da dificuldade do outro.
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As avaliagOes realizadas no final de cada encontro fo-
ram bastante positivas e de maneira geral pediam mais tempo
de Supervisio.

Apés o almogo na dltima supervisio, verificou-se uma
devolutiva com a Coordenadora Geral do Municipio, a Coor-
denadora do Caps e a equipe em que foi sintetizado os objeti-
vos de todos os encontros que tivemos,

A equipe falou sobre o desejo de haver supervisdo de
forma continuada nesse servi¢o, bem como sintetizaram que
o diferencial ou o que ficou para eles em uma palavra seria:
Implicagéo.

CONSIDERACOES FINAIS

Nesse sentido, o sentimento foi de ter conseguido deixar
uma contribui¢do para a equipe. O adoecimento institucional
se da quando se reproduz atos rotineiros e, apesar de nio se
concordar ou néao achar eficaz o que se é reproduzido, nio se
consegue pensar em formas diferentes e nem aceitar mudancas.

O encontro com esta equipe conseguiu disparar formas
diferentes de pensar, de se abrir as mudangcas e de se implicar
com elas, ou seja, pactuar com os integrantes para que estas
novas agdes ndo sejam movimentos individuais, e sim de um
grupo.
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CAPITULO 8

A TRAJETORIA DE IMPLANTACAO DO NUCLEO MU-
NICIPAL DE PREVENCAO A VIOLENCIA E PROMO-
CAO DA CULTURA DE PAZ NO MUNICIPIO DE FOR-
TALEZA: RELATO DE EXPERIENCIA

Maria das Dores Lima

Adriano Rodrigues de Souza

INTRODUCAO

A REDE NACIONAL DE PREVENCAO DA VIOLENCIA E
PROMOCAO DA SAUDE

Antes de me deter nas motivagdes historicas que leva-
ram & implantagdo do Nuicleo Municipal de Prevengio a Vio-
léncia e promogéo da cultura de paz, no Municipio de Forta-
leza, faz-se necessario situar, historicamente, a implanta¢do da
rede nacional.

Em 2004, foi instituida a Rede nacional de prevengio
da violéncia e promogéo da satde e a implantagdo e imple-
mentag¢do de nucleos de prevencdo a violéncia e @ promogéo
da cultura de paz em Estados e Municipios através da Portaria
GM/MS n° 936 de 18 de maio de 2004.

E uma rede composta pelos diversos atores que atuam
na implementagio das politicas nacionais de redu¢édo da mor-
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bimortalidade por acidentes e violéncias e de promogédo da
satde. Estd sob a responsabilidade da Area Técnica de Vigi-
lancia e Prevencdo de Violéncias e Acidentes, da Coordenac¢io
Geral de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis, do Departa-
mento de Andlise de Situa¢do de Satde, do Ministério da Sad-
de e da Organizagao Pan-Americana da Satide no Brasil.

Na sua fase inicial de implantacio a rede é integrada
por gestores, trabalhadores e técnicos dos Nucleos de Preven-
¢do de Violéncias e Acidentes, Promoc¢io da Satude e Cultura
de Paz das secretarias municipais e estaduais de Saude. Em fase
posterior, a rede esta aberta a participagdo de outros atores de
outros espagos institucionais no SUS, de outros érgdos e insti-
tuicoes publicas ou privadas, institui¢des formadoras e de pes-
quisa ou de grupos e entidades da sociedade civil. A partir de
2013, com a publica¢éo da Portaria n® 1.378, de 09 de julho de
2013, o financiamento das a¢des de vigilancia e prevencédo de
violéncias e acidentes passa a integrar o Piso Fixo de Vigilan-
cia em Saude. Entre elas, destaca-se a vigilancia e a prevengdo
dos agravos ndo transmissiveis (violéncias e acidentes) e dos
seus fatores de risco e agdes de promogdo em satde.

Paraagestdoeexecucidodasagéesemdestaque,coordena-
daspeloNucleodePreven¢dodeViolénciasePromogdodaSadde,
recomenda-se que os instrumentos de gestdo local contem-
plem o elenco de agdes de sua competéncia no que tange a
vigilancia e a prevencdo de violéncias e a promogdo da saude
e da cultura de paz.

Nessa perspectiva, a rede nacional passa a apresentar
as seguintes atribui¢des: a) implementar, em parceria com as
esferas de gestdo do SUS e instituicdes académicas, o Plano
Nacional de Prevencio da Violéncia e Promogio da Saude; b)
assessorar e estimular os estados e municipios para o trabalho
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de prevengio da violéncia e promogdo da saude; ¢) incentivar
o desenvolvimento de nucleos estaduais e municipais de pre-
vengdo da violéncia e promogédo da satide de acordo com cri-
térios epidemioldgicos e prioridades sociais; d) apoiar estudos,
pesquisas e agdes em instituigdes académicas e organizagdes
sociais de relevancia nacional; e) assessorar politicas, progra-
mas e a¢des de capacitagdo, pesquisa e atengdo, relacionados
com o tema da violéncia no 4mbito do Ministério da Satde;
f) monitorar e avaliar o desenvolvimento dos planos estaduais
e municipais de Prevenc¢do da Violéncia e Promogéo da Sad-
de; g) implantar e implementar a notificagdo de maus-tratos e
outras violéncias em conformidade com a legislagdo em vigor
e as diretrizes da Secretaria de Vigilancia em Saude, possibi-
litando melhoria da qualidade da informagio e participagdo
nas redes internacionais, nacionais, estaduais e municipais de
atencdo integral para populagdes em situagdo ou risco para a
violéncia; h) garantir a gestdo participativa da sociedade civil,
organiza¢des ndo governamentais e movimentos sociais no
desenvolvimento do plano nacional de preven¢io da violéncia
(BRASIL, 2013, p. 02).

Importante salientar que a Portaria define as atribui-
¢Oes dos Nucleos Estaduais e Municipais, enfatizando 06 com-
peténcias para os Nucleos Municipais, tais como: a) Elaborar
o Plano Municipal de Preven¢io da Violéncia e Promogéo da
Sadde; b) Promover e participar de politicas e agdes interseto-
riais e de redes sociais que tenham como objetivo a prevengio
da violéncia e a promocdo da saude; c) Qualificar e articular a
rede de atencéo integral as pessoas vivendo situacdes de vio-
léncia e desenvolver a¢des de prevengio e promogio da saude
para segmentos populacionais mais vulneraveis; d) Garantir a
implantac¢do e implementacio da notificagdo de maus-tratos e
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outras violéncias, possibilitando melhoria da qualidade da in-
formacéo e participagdo nas redes locais de aten¢io integral
para populacdes estratégicas; e) Estimular o desenvolvimen-
to de estudos e pesquisas estratégicas; e f) Capacitar os pro-
fissionais, movimentos e conselhos sociais para o trabalho de
prevencido da violéncia em parceria com os polos de educagao
permanente loco-regionais ( BRASIL, 2013).

AS MOTIVACOES QUE LEVARAM A IMPLANTACAO
DO NUCLEO MUNICIPAL DE PREVENCAO E PROMO-
CAO DA CULTURA DE PAZ NO MUNICIPIO DE FOR-
TALEZA

Feitas as considera¢des dos marcos legais que regem a
implanta¢do dos nucleos estaduais e municipais, faz-se neces-
sario situar o cendrio de inquietagdes em Fortaleza, que dispa-
raram os processos de implanta¢do do niicleo municipal, sob a
lideranga da Coordenadoria de Vigilancia em Saude, vincula-
da a Secretaria Municipal da Saude, onde atuo como assessora
técnica e membro do Colegiado do Ntcleo. Refor¢ando que a
célula da vigilancia epidemioldgica, ligada a esta coordenado-
ria, é o carro-chefe deste processo de implantagio.

No cotidiano dos servicos de saude identificamos uma
multiplicidade de atores no ambito da aten¢io, proteio e de-
fesa, operando sem didlogo intersetorial, e sem, consequente-
mente, responder as necessidades do usudrio, em situagdo de
violéncia, de uma forma integral. Constatam-se idas e vindas
dos usudrios e barreiras que se colocam no seu percurso em
busca do atendimento.
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Por sua vez, existem fluxos informais que absorvem a
rotina de alguns servi¢os, operando como alternativas paliati-
vas. Profissionais sejam da drea da defesa ou da protecéo social,
notificam fora do padrio da ficha de notificagdo compulsoria,
recebem as denuncias, acolhem e restringem os encaminha-
mentos aos pares (Conselho Tutelar, Dececa, Pericia Forense,
Ministério Publico e Rede Aquarela), sem vinculagdo com as
equipes de saude, com énfase na aten¢do primaria, demons-
trando a falta de apropriagdo dos fluxogramas ja instituidos e
dalinha de cuidado preconizada pelo Ministério da Saide, que
prevé “a notificacio, o acolhimento, o atendimento, os cuida-
dos profildticos, o tratamento, o seguimento na rede de cuida-
do e a protegdo social, além das agdes de vigilancia, prevengido
das violéncias e promogéo da satide e da cultura da paz” ( BRA-
SIL, 2012 ).

Refor¢amos, ainda, que foram identificados fluxos ins-
titucionais de aten¢do a crianga/ao adolescente, ao idoso e a
mulher em situagdo de violéncia, ja desenhados, mas que ainda
ndo chegaram ao alcance de outras equipes e servicos, princi-
palmente na ateng¢do primadria. Por outro lado, a popula¢io
LGBTT, de pessoas com deficiéncia e em situagdo de rua, sdo
vulnerabilidades ainda marcadas pela invisibilidade, ou seja,
sdo populagoes desassistidas e excluidas de uma linha de cui-
dado que venha dar conta de uma atengéo integral.

O cenario epidemioldgico do registro das notificagoes
numa série historica de 10 anos (2007 a 2017), tem demons-
trado a disparidade de registros entre as unidades notificantes,
quando comparamos as unidades de atengdo primaria, centros
de atengdo psicossocial, Upas e hospitais. A predominancia de
notificagdes e atendimentos das pessoas em situagdes de vio-
léncia tem-se dado na rede de urgéncia/emergéncia (35,3%) e
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hospitalar (56,7%). Em contrapartida, as Unidades de aten¢ao
primdria aparecem com 4,3% e os Centros de Atencdo Psicos-
social com 0,1%. Por outro lado, quando consideramos todas
as unidades notificantes, registramos uma tendéncia de queda
nas notificagdes, entre os anos de 2016 (66) e 2017 ( 58) (FOR-
TALEZA, 2017).

Por outro lado, apesar dos investimentos realizados
pelas equipes do Sistema Municipal Saide Escola, em capaci-
tagdes ocorridas no periodo de 2007 a 2012, na tematica do
enfrentamento as violéncias, com énfase no projeto integran-
do as Redes de Apoio e Protecéo a Crianca e ao Adolescente,
contemplando profissionais da saude e das redes intersetoriais
(educagio, assisténcia social direitos humanos, rede aquarela,
Comdica, conselho tutelar, Dececa e Creas), os processos de
trabalho sofreram descontinuidade, dentre eles a aplicabilida-
de um Protocolo de Acolhimento a crianga e ao adolescente
com avaliagdo de risco e vulnerabilidade, na qual a proposta
de uma rede integrada nio se efetivou, seguida da perda de vi-
talidade das comissoes de atendimento e preven¢ao aos maus-
-tratos até entdo constituidas.

Apesar dos esforcos, constatou-se que no cotidiano
da Atengdo Primadria, as violéncias coexistem e aparecem de
forma velada, silenciosa, merecendo atengido e responsabili-
dade na sua condu¢io e encaminhamento. Essas situacdes sdo
acompanhadas de sentimento de culpa, vergonha e medo, sen-
do necessério tempo, cuidado e respeito na escuta oferecida.
E um contexto intersetorial que demanda dilogo entre os pro-
fissionais da Saude, Educagio, Assisténcia Social, Direitos Hu-
manos, Seguranga e Justiga.

Por sua vez, profissionais de algumas Unidades de aten-
¢do primadria a satde notificam os casos de violéncia, acolhem,
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atendem, mas, na maioria das vezes, ndo conseguem dar se-
guimento e acompanhar o caso na rede, porque desconhecem
os protocolos e fluxos de atengao existentes e a natureza/ com-
peténcia dos pontos de aten¢éo responsaveis pela continuida-
de do cuidado; ou seja, a grande maioria dos profissionais das
redes ndo atuam enquanto sujeito implicado e corresponsavel
pelo processo do cuidado. Profissionais e usuarios ndo conse-
guem acessar os fluxos existentes e acabam peregrinando sem
desfecho resolutivo,

Observa-se que,

Ainda se percebe uma grande dificuldade de
adesdo dos profissionais de saude quanto a noti-
ficagdo, sendo revelados cotidianamente o medo
do agressor e incertezas, pois, além da dificul-
dade inicial de se reconhecer os casos, os profis-
sionais referem a deficiéncia da Rede de Apoio
e Prote¢do, em especial do Conselho Tutelar.
(BRILHANTE, 2013, p. 222).

Portanto, as diferentes manifestacdes e particularidades
que revestem a violéncia, seja de natureza individual ou coleti-
va, a multiplicidade de fatores que a origina e a diversidade das
consequéncias sociais que sdo produzidas, fazem da violéncia
um fenémeno complexo de ser trabalhado, com necessidades
de agdes conjuntas, intra e intersetoriais, tanto na esfera publi-
ca quanto privada.

Nesse sentido, é fundamental a estruturacio de uma
rede de aten¢do a satde, com foco na atengdo e na prevencio
a violéncia, articulada com as redes tematicas intersetoriais no
campo da assisténcia social, da educagio, da seguranga publi-
ca, dos direitos humanos e do sistema de garantia de direitos;
nesta conexio ressalta-se a importincia da participa¢io dos
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movimentos sociais e da sociedade civil organizada existentes
nos territérios como forma de fortalecer e/ou implementar a
rede de cuidado e de protegio social para a atengdo integral a
populagdo vulneravel em situagdo de violéncia.

A rede de servigos do SUS constitui-se num espago pri-
vilegiado para a identificagdo, acolhimento, atendimento, noti-
ficagdo, acompanhamento, cuidados e protecdo as pessoas em
situagdo de violéncia, com foco no empoderamento delas. Para
tanto, é de fundamental importancia o envolvimento dos pro-
fissionais, que devem estar atentos para as situagdes de riscos e
vulnerabilidades, desenvolvendo a¢des de promogio, preven-
¢do, cuidados e protecéo.

Logo, reconhecendo que o enfrentamento da violéncia
demanda um modelo de aten¢do pautado na perspectiva de
rede, e considerando as fragilidades apontadas, Fortaleza ade-
riu a rede nacional, elaborando e cadastrando o projeto de im-
plantacdo da rede de cuidado, atengdo integral e prevencdo a
violéncia, no portal do Ministério da Satde, em janeiro de 2010.

O projeto foi elaborado pelas equipes técnicas da cé-
lula de vigildncia epidemioldgica, em parceria com a célula
de atengdo as condi¢des cronicas e assessoria de planejamen-
to, centrado nas seguintes acdes: realizagdo de seminarios
de sensibilizagdo para implantagdo da rede de cuidado e de
protecdo social para a atengao integral as pessoas em situa-
¢do de violéncia; cursos sobre a Linha de Cuidados; organi-
zacdo do trabalho em Rede no atendimento as vitimas da
violéncia; realizagdo de encontros nas 06 Secretarias Re-
gionais para formagdo/implementagio de Comissdes de
Maus-Tratos em todas as Unidades de Saude; implantacdo de
Ntcleos Regionais de Prevencdo a violéncia e estimulo a cul-
tura de paz; cursos de capacitagdo sobre a notificagdo da vio-
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léncia domeéstica, sexual e/ou outras violéncias, envolvendo as
comissdes de maus-tratos e os responsaveis pelas escolas; mo-
nitoramento e avaliagdo do processo de estruturagio, de ag¢des,
de prevenc¢io da violéncia e estimulo a cultura de paz nas SR e
acompanhamento danotificagdo daviolénciapelas SRatravésdo
SINAN-NET/VIVA.

Em dezembro de 2012, o projeto foi aprovado pela Por-
taria n° 2.802, de 06 de dezembro de 2012 que autorizou o
repasse financeiro do Fundo Nacional de Saide aos Fundos de
Saude Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, por meio do
Piso Variavel de Vigildncia e Promogao da Satde, para implan-
tagdo, implementacéo e fortalecimento da Politica Nacional de
Promogdo da Saude, com a finalidade de fomentar a¢des de
Vigilancia e Preven¢ao de Violéncias e Acidentes e Vigilancia e
Prevencgio de Lesoes e Mortes no Transito e Promogéo da Paz
no Transito ( BRASIL, 2012)

METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiéncia sobre a implanta-
¢do do Nucleo Municipal de Prevengio a Violéncia e a promo-
¢do da cultura de paz, no Municipio de Fortaleza. O Nucleo
foi criado oficialmente pela Portaria n° 189 de 14 de junho de
2016, que trata da Instituicdo dos Nucleos Municipal e Regio-
nal de Prevencgéo da violéncia e estimulo & cultura de paz, sob
a coordenacdo colegiada das Secretarias Municipais de Sau-
de, Educa¢io, Cidadania e Direitos Humanos, Trabalho, De-
senvolvimento Social e Combate a Fome, Seguranca Cidada,
Coordenadoria Especial de Politicas sobre Drogas, Fundagéo
da Crianga e da Familia Cidad4 ( FUNCI) e outras providén-
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cias ( FORTALEZA, 2016, p. 01).

No ambito da Secretaria da Satde, participam as repre-
sentacdes das redes assistenciais, incluindo a ateng¢do primaria,
rede de atencéo psicossocial, rede de urgéncia/emergéncia e rede
hospitalar. No ambito da Educacio, participam as representagdes
do nucleo de mediagio escolar e do programa satide na escola; no
campo da assisténcia social, esta a representacdo da célula de pro-
tecdo especial; na drea da seguranca cidada estdo as representa-
¢Oes da assessoria da seguranca institucional e educagio perma-
nente e na area da coordenadoria de politicas sobre Drogas estdo
as representagdes do Nucleo de integracio, articulagio e moni-
toramento e o Nucleo de acolhimento e orientagéo institucional.

Compete ao Nucleo Intersetorial Municipal: I - Articu-
lar a gestdo das agdes de prevencdo de violéncias e promogio
da saude e cultura de paz, mediante a definigdo de estratégias
e intervencdes intersetorias; II- Implantar e implementar o sis-
tema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva), visando
promover a qualidade da informagdo com as demais dreas do
setor saide (crianca, adolescente, mulher, satide mental, ur-
géncias/emergéncias, etc.) e com os demais setores e institui-
¢des de promogio de direitos, protegdo e defesa; I1I- Qualificar
e articular a rede de atengdo integral as pessoas vivendo situa-
¢Oes de violéncia e desenvolver acdes de preven¢io e promogéo
da saude para segmentos populacionais mais vulneréaveis; I1I
- Capacitar os profissionais, movimentos sociais e conselhos de
direito, dentre outros, para o trabalho de preven¢io da violén-
cia; IV- Estimular o desenvolvimento de estudos e pesquisas
estratégicas; V- Contribuir com o planejamento das a¢des de
capacitacdo permanente dos profissionais para a implementa-
¢do da linha de cuidado para a aten¢io integral a saide das
pessoas em situacdo de violéncia; VI- Acompanhar e avaliar
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as a¢des previstas no Plano de Agdo da Rede de Cuidado e de
Atencéo Integral as pessoas em situagdo de violéncia; VII -De-
finir articuladores com fins de acompanhar e avaliar as a¢des
dos Nucleos Regionais; VIII - Convocar institui¢des/6rgaos
para participa¢do no Nucleo, em carater temporario, na condi-
¢do de convidados e colaboradores das teméticas afins ( FOR-
TALEZA, 2016, p. 02).

As reuni0es sdo mensais e itinerantes, ora acontecem
na coordenadoria de vigildncia a saide, ora em outros espa-
¢os institucionais da rede de atencéo. O colegiado do Nucleo é
multidisciplinar composto, na sua grande maioria, por profis-
sionais psicélogas, assistentes sociais, pedagogos, enfermeiras
e advogadas.

As atividades foram iniciadas em 2013, embora a Por-
taria tenha sido publicada em 2016, na qual, atualmente, esta
passando por um processo de revisdo, tendo em vista a neces-
sidade de ampliarmos os assentos no Nucleo com as organiza-
¢des ndo governamentais e as instituigdes académicas que de-
senvolvem pesquisas, observatdrios e projetos na drea temética
de enfrentamento as violéncias.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No primeiro semestre de 2013, foram realizados 06 se-
mindarios regionais de sensibilizacdo intersetorial, focados na
implanta¢do da Rede de Atencdo Integral, Cuidado, Protecdo
Social e Defesa de direitos das pessoas em situa¢do de violén-
cia. Participaram, deste momento, gestores, profissionais de
sadde, da educacio, assisténcia social, direitos humanos e con-
selheiros setoriais.
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A programagio enfocou a organizagio da rede de cui-
dado e de protecio social para a atengdo integral as pessoas em
situagdo de violéncia, o enfrentamento a violéncia intrafamiliar
a partir das comissdes de maus-tratos, o cendrio epidemioldgi-
co das notificagdes no dmbito nacional, estadual e municipal,
destacando a relevancia do fazer vigilancia de violéncias, tendo
em vista o conhecimento das vitimas e autores/as da agressao,
o dimensionamento da demanda por atendimentos, a caracte-
rizagdo das lesdes, a revelacdo da violéncia doméstica, até entdo
silenciada e camuflada nos lares e as formas de violéncia inter-
pessoais e autoprovocadas, bem como o panorama municipal
das politicas para as mulheres e populagdo LGBT, assim como
o papel das promotorias da infincia, da juventude e do idoso.

No ano de 2014, foram estruturados os Nucleos das
regionais IV e VI, que fortaleceram as rodas de conversa em
torno dos processos de notificagdo das violéncias, a partir do
novo instrutivo, considerando os estudos de caso com os inte-
grantes intersetoriais do Nucleo. Paralelamente, o Nucleo da
Regional VI foi contemplado pela rede aquarela com uma for-
magdo para os agentes de saide, com foco no enfrentamento
da violéncia sexual contra criangas e adolescentes.

Na rede hospitalar municipal, as equipes técnicas dialo-
garam com o Nucleo Municipal, sobre as fortalezas e fragilidades
do processo de implantag¢do da Linha de Cuidado (acolhimento,
atendimento, cuidados profildticos, tratamento, notificagdo e
encaminhamento para os pontos de aten¢do da Rede de Aten-
¢40), nos servigos, além das a¢des de vigilancia, prevencao das
violéncias e promocéo da satide e da cultura da paz.

Na rede de atencio psicossocial, a equipe técnica da vi-
gilancia epidemioldgica, que tem assento no Nucleo, liderou
encontros com gestores e profissionais dos Centros de Atengédo
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Psicossocial Geral e Infantil, voltados para a apresentagao dos
novos campos da ficha de notifica¢do, alertando sobre as reco-
mendagdes no ato de notificar, nos casos de suspeita ou confir-
magdo de maus-tratos, com énfase na atitude do profissional,
na conduta a ser tomada, nas responsabilidades de notificar e
no atendimento a vitima, considerando os sinais e sintomas
para facilitar o diagnéstico.

No que se refere as agendas de 2015, destacamos a nos-
sa participa¢do, enquanto Nucleo Municipal, numa web con-
feréncia focada no Programa Mulher viver sem violéncia, da
Secretaria nacional de politicas para as mulheres, com énfase
na implanta¢do da Casa da Mulher Brasileira, na organizagdo
dos servicos na saide e na coleta de vestigios de crimes sexuais.

Outros destaques referem-se aos encontros sistemati-
cos com a rede de protecgdo social, contemplando as equipes
multidisciplinares do Centro de referéncia e atendimento a
mulher em situagdo de violéncia Francisca Clotilde, e do Cen-
tro de referéncia e atendimento a populagio LGBT, Janaina
Dutra, vinculados a coordenadoria de politicas ptiblicas para
as mulheres, sobre a relevancia da visibilidade e manejo do flu-
xo de notifica¢do e atendimento a mulher e a populagdo LGBT
em situagdo de violéncia.

Os encontros focados na relevincia das notificagoes de
violéncias interpessoais e autoprovocadas se estenderam ao
grupo da célula de mediagao cidadd, vinculados a Secretaria
Municipal de Seguranc¢a Cidada (SESEC), que atuam nas 06
regionais, no ambito comunitdrio, na resolu¢ao pacifica dos
conflitos e na efetivacido da seguranga publica numa perspecti-
va preventiva e cidada.

No campo da educa¢io permanente foi estruturada uma
proposta de formagio para gestores, profissionais e conselhei-
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ros dos territdrios regionais, em parceria com a Coordenado-
ria de Gestdo do trabalho e educa¢io na saiide, na modalidade
presencial e a distincia, focada na implantacdo da Linha de
cuidado para a atengdo integral a saude da pessoa em situagdo
de violéncia, coordenada pelo Colegiado do Nucleo Municipal.
Importante ressaltar a participagdo do Colegiado em eventos
tematicos e rodas de conversa, tais como: Fortaleza 2040 por
uma cultura de paz, Suicidio: um ato silencioso, Segunda Se-
mana Municipal de Mediagio Escolar, Prevengido da Violéncia
nos Comités Regionais do plano crack é possivel vencer.

No tocante as agdes pautadas no ano de 2016, destacam-se
os didlogos intersetoriais com os projetos afins de todas as Secre-
tarias e Coordenadorias temadticas que integram o Nucleo muni-
cipal (Educagio, Trabalho e Desenvolvimento Social, Seguranca
Cidada, Direitos Humanos, Coordenadoria da Juventude, Rede
Aquarela, Coordenadoria de Politicas sobre Drogas e Funci).

Ainda na perspectiva intersetorial foi estruturado um
grupo de trabalho, com representagdes do Nucleo Municipal
e Regionais (IV e VI), focado na reconstrugio de protocolos e
fluxos da atengdo as pessoas em situagdes de multiplas violén-
cias, por ciclo de vida e vulnerabilidades.

Paralelamente, foi retomada uma roda de conversa com
as equipes técnicas dos Hospitais Municipais, com foco no apro-
fundamento dos protocolos e fluxos no campo da violéncia in-
terpessoal por ciclo de vida, no compartilhamento de préticas
exitosas, enfatizando o servico de atendimento especializado
em violéncia, desenvolvido pelas equipes técnicas multidiscipli-
nares que compdem a comissdo de atendimento e notificagdo
(assistentes sociais, psicdlogas, obstetras, pediatras, enfermeiras,
ginecologistas e infectologistas) do Hospital Maternidade Gon-
zaga Mota Messejana. Integrantes do Nucleo Municipal também
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participaram da exposi¢do dialogada facilitada pela Promotora
da Infancia e da Juventude com o Colegiado do Ntcleo da Re-
gional IV, pautada na competéncia deste servico enquanto pon-
to de atengdo e defesa de direitos da populagio usudria.

A agenda foi ampliada para a realiza¢ao de encontros re-
gionais com as equipes técnicas das Coordenadorias Regionais
de Sadde, pautados na programagio do processo de formagio
dos Ncleos Regionais e na urgéncia de revitalizagdo das Co-
missoes de Atendimento e Prevengdo a violéncia nas Unidades
de Atengdo Primaria, Unidades de pronto atendimento, Cen-
tros de Atengdo Psicossocial, Policlinicas e Hospitais.

No ano de 2017, em virtude da mudanga do Secreta-
riado, uma representacdo do Colegiado do Nucleo Municipal
liderou uma sensibilizagdo com os assessores da Regional IV,
com fins de revitalizacdo do Nucleo Regional de Prevengio a
Violéncia e a Promogao da Cultura de Paz. Registramos, ain-
da, a estruturagido das comissoes de atendimento e prevengio a
violéncia, compostas por enfermeiras, assistentes sociais, mé-
dicos, psicologas e farmacéuticos, na rede de urgéncia e emer-
géncia, compreendendo as Unidades de Pronto Atendimento
dos bairros do Bom Jardim, Vila Velha, Cristo Redentor, Itape-
ri e Jangurussu, gerenciadas pelo Instituto de Satide e Gestdo
Hospitalar (ISGH). Na rede hospitalar, evidencia-se a parceria
do Colegiado do Nucleo no Projeto de profilaxia pos-exposi-
¢do sexual, indicada nos casos de violéncia sexual.

Ressalta-se, ainda, a participacdo do colegiado do Nu-
cleo Municipal na Cémara setorial de seguranca cidada, in-
tegrante do Plano Fortaleza 2040, no didlogo com propostas
intersetoriais, voltadas para a prevencio de situacdes de vio-
léncia no contexto escolar, a partir da formagdo das comissoes
no parque escolar.
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Destaca-se o planejamento de uma formacdo ancorada
em metodologias ativas, para os profissionais da rede de atencédo e
cuidado, em fluxos de atendimento, através da interlocu¢do com
a Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educago na Saude.

Nesse contexto, foi desenhada uma proposta de 06 ofi-
cinas regionais, com o objetivo de reconstruir coletivamente
com gestores e trabalhadores os fluxos de atendimento as pes-
soas em situagdo de violéncia, visando a articulagio de saberes
e praticas baseadas nos principios da integralidade, da huma-
nizagéo e da produgio do cuidado longitudinal.

Ampliando a interlocugdo com as vivéncias exitosas das
organizagdes nao governamentais, pontuamos a participagao
proativa de uma representacdo do colegiado do Nucleo Muni-
cipal, nas oficinas facilitadas pela equipe de pedagogas e socio-
logos da Terre des Hommes, centradas nos circulos de didlogo
sobre violéncia e no modelo de agdo de prevencédo a violéncia
comunitaria com foco no Projeto Mucuripe da Paz.

Diante do percurso das agendas pontuadas no periodo
de 2013 a 2017, evidenciamos que das 09 agdes previstas no
projeto original de implantagdo da rede de atengdo e cuidado
e protecdo social, uma agéo foi realizada na sua totalidade, que
se refere aos semindrios regionais de sensibiliza¢do para a for-
magéo da rede, 04 foram realizadas parcialmente, e 04 a¢des
estdo pautadas na agenda de 2018.

No segundo bloco de avaliagido dos resultados parciais,
destaca-se a implantac¢do e a atuagdo das comissdes nos pon-
tos de aten¢do da rede de urgéncia e emergéncia (unidades
de pronto atendimento) e, em alguns pontos da rede hospita-
lar, a exemplo dos Hospitais Gonzaga Mota Messejana, Barra
do Ceara, José Walter, Zilda Arnes e Centro de Assisténcia a
Crianga Lucia de Fatima (CROA).
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Quanto a implantagdo dos Nucleos Regionais, as equi-
pes técnicas das regionais IV e VI mobilizaram os atores sociais
envolvidos com a causa de enfrentamento a violéncia nos terri-
torios e a partir dai estruturaram seus Nucleos para monitorar
e acompanhar os casos de violéncia que atingem as populages
vulneraveis, bem como desenvolvem ag¢des voltadas para uma
cultura de paz; quanto aos programas de prevengio, promogao
e apoio as pessoas em situagdes de violéncia, destacam-se os
projetos voltados para a aten¢io a crianca e ao adolescente, de-
senvolvidos pela rede aquarela, com énfase no enfretamento ao
abuso e exploracdo sexual e a Terre des Hommes, que tem como
missdo a promogao, garantia e defesa dos direitos de criangas e
adolescentes em situacdo de vulnerabilidade social, estimulando
projetos voltados para a cultura de paz no territdrio da regional
I1, com foco nos Bairros Vicente Pinzon e Grande Mucuripe.

No terceiro bloco de avaliagdo das agdes em curso, en-
fatiza-se que os cursos de capacitacio para organizacio da rede
ja estdo desenhados em forma de manuais, com os facilitado-
res cadastrados na plataforma, tendo em vista a modalidade
presencial e EAD. Porém, a ampliacdo de cobertura da noti-
ficagdo da violéncia no sistema de notificagdo de agravos (SI-
NAM-NET- VIVA) envolvendo a rede de saude e de educacio,
caminha a passos lentos, considerada como uma meta-desafio,
tendo em vista que os pontos de aten¢do a saude da atengéo
primaria e da rede de atengdo psicossocial ainda apresentam
uma baixa resolutividade, por fatores ja apontados no cenario
de fragilidades, frente a uma rede ainda fragmentada.

Quanto ao monitoramento e avaliagdo das a¢des de-
senvolvidas de forma continuada e dos casos notificados atra-
vés dos nucleos regionais e da célula de vigilancia epidemiold-
gica da Secretaria Municipal da Saude, ressalta-se que as agoes

151



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

sofreram descontinuidade por conta de mudancas de gestio,
acompanhadas da perda de profissionais comprometidos com
a rede, que se desligaram em virtude das sele¢des temporarias;
por outro lado as novas selecdes de gestores dos equipamentos
paralisaram ac¢des estratégicas, comprometendo o potencial
de governabilidade do Nucleo Municipal. Por sua vez, o mo-
nitoramento e a avaliagdo dos casos notificados pelos Nucleos
regionais vigentes, tém sido uma insisténcia didria, apesar do
processo de fragmentagido da rede de atencéo, protecio social
e cuidado, e a auséncia de uma comunicagéo integrada ainda
vigente, decorrente da auséncia de uma linha de cuidado lon-
gitudinal ainda néo efetivada pelos profissionais dos servigos.

Por outro lado, a politica de monitoramento e avalia-
¢do ainda é um processo fragil, tendo em vista que a cultura de
planejamento precisa ser ressignificada para além de uma pro-
posta pontual e protocolar. O planejamento em satde existente
no Brasil ainda “é vertical, ritualistico, um faz-de-contas, uma
espécie de “pra-nio-dizer-que-ndo-falei-de-flores”, sem com-
promisso com a recomposi¢do das praticas, com a emancipa¢ao
dos sujeitos e com a satide da populagido” (PAIM, 2003, pag. 02).

Nesse processo de ressignificagdo, o planejamento
quando voltado para atender as necessidades humanas, dialo-
ga com valores, ideologias, utopias e vontades (MATUS,1996),
onde “as necessidades ndo se reduzem a problemas (mortes,
doengas, caréncias, agravos e riscos), mas podem expressar
projetos (paz e qualidade de vida), ideais de saude (bem-estar e
felicidade) e novos modos de vida (praticas saudaveis)” (PAIM,
2003, pag. 02). Planejamento, Monitoramento e avaliacdo sdo
macroprocessos fusionais que devem ser animados pela busca
da constante adequagio do processo em curso, suas metas e
objetivos pactuados.
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir das considera¢des pautadas neste relato de expe-
riéncia, conclui-se que o processo de implementa¢ao do Nucleo
Municipal de Prevengio a Violéncia e Promogao da Cultura de
Paz, é tangenciado pelo enfrentamento de intiimeros desafios
no campo da gestdo, atengdo, vigilancia em satde, educagio
permanente, participacdo e controle social, conforme preconi-
za 0 Plano Municipal de Prevengdo a Violéncia. A viabilidade
técnica, financeira e politica, sio fundamentais para o alcance
dos resultados a partir das agdes previstas. Importante ressaltar
que, embora o Ministério da Satde tenha assegurado recursos
financeiros para as acoes de vigilancia em satide com foco na
prevencdo das violéncias no periodo do credenciamento da
proposta, outras acdes passaram a ser priorizadas pelas gestdes,
comprometendo o recurso previsto no bloco, para o Projeto da
Rede de cuidado, com énfase na implantagdo do Nucleo.

Na conjuntura atual, com a mudanga da politica de fi-
nanciamento do SUS, dividida em dois blocos, custeio e in-
vestimento, cabe ao controle social intensificar o processo de
monitoramento, tendo em vista que as agdes previstas estardo
compativeis com as prioridades pautadas nos instrumentos de
planejamento, tais como o Plano Municipal de Saude e a Pro-
gramagdo Anual de Saude.

Portanto, considerando o didlogo com o cendrio de
fragilidades, constata-se a urgéncia de um planejamento inte-
grado da gestdo das redes, através de um processo de forma-
¢do permanente com os atores sociais que atuam no territdrio,
direcionado ao funcionamento efetivo de todas as linhas de
cuidado por ciclo de vida e vulnerabilidades, contemplando
a atengdo as pessoas em situacdo de violéncia interpessoal e
autoprovocada.
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Desse modo, faz-se necessario potencializar as competén-
cias legais do Nucleo Municipal, bem como ampliar a capacidade
de amplia¢do e intervengdo dos Nucleos Regionais, vinculados
aos territdrios, sem perder de vista a apropriacao dos processos
vividos pelos gestores, trabalhadores, conselheiros e usudrios,
fomentando a construcdo de sujeitos capazes de influenciar na
mudanc¢a do modelo de atengéo e produgio do cuidado.

Os cendrios de prética nos instigam a problematizar
as resisténcias enfrentadas pelos profissionais no territorio no
campo das violéncias, e assegurar a ampliagdo de novos olha-
res, posturas e intervengdes entre os participantes, nas abor-
dagens das situagdes-problema de violéncias, embasadas nos
cendrios de pratica, e na produgdo de estratégias voltadas a
sustentabilidade da Rede.

Acreditamos que as transformacdes e os deslocamentos
acontecem no panorama da atengio as familias e as populacdes
em situagdo de violéncias, na perspectiva do empoderamento
deste publico sujeito, da pactuagdo de compromissos e respon-
sabilidades intra e intersetoriais entre os atores sociais impli-
cados na condugéo deste processo, focado na visibilidade das
estratégias de cuidado desenvolvidas pelas equipes e servicos,
e da convivéncia com atores sociais qualificados no manejo dos
fluxos e nas etapas da linha de cuidado.
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CAPITULO 9

REORGANIZACAO DA ESTRUTURA E PROCESSO DE
TRABALHO DA ATENCAO PRIMARIA: RELATO DE
UMA EXPERIENCIA MUNICIPAL

Luana Kelly Oliveira Souza Mendon¢a
Andrea Caprara

INTRODUCAO

A Atengdo Primadria a Saude (APS) é estratégica para
a organizag¢do dos sistemas de satde, por sua singular capaci-
dade de apropriar, reorganizar e reordenar todos os recursos
dos sistemas para satisfazer as necessidades demandadas pela
populagdo (CONILL,2008). Para Starfield (2002), a APS é o
primeiro contato da assisténcia focada no cidadao, de forma a
atender suas demandas de saude, referenciando apenas os ca-
s0s que exigem atuagdo mais especializada, devendo coordenar
o cuidado dos cidaddos, mesmo estando em outros niveis de
atengdo a sadde.

A APS, nas Redes de Atencao a Saude (RAS), deve cum-
prir trés funcdes: resolutividade em atender a 90% dos proble-
mas de saide (os mais comuns, porém nao os mais simples);
coordenadora na ordenagio dos fluxos e contrafluxos ao longo
das RAS; e responsabilizagdo pela saude da populagio usudria
que estd adstrita, nas RAS, as equipes de Estratégia de Saude da
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Familia - ESF (MENDES, 2015). No entanto, a APS como coor-
denadora ainda encontra inimeros desafios, principalmente
pela fragil capacidade de implantar uma rede integrada entre
os distintos niveis de aten¢do, bem como sistemas de apoio e
logistico que garantam os fluxos de comunicagdo em rede e a
efetiva produgéo social de saide (RODRIGUES et al. 2014).

Para Mendes (2015), no Brasil é fundamental superar
a pratica social da APS como programa especifico destinado
a grupos populacionais de baixa renda e regides pobres, com
pouca tecnologia e qualidade empregadas, para que a APS
exerca, de fato, o seu papel estratégico no Sistema Unico de
Saude (SUS). Este autor aponta que o ciclo vigente da atengido
basica, caracterizado pela expansdo do Programa de Satde da
Familia (PSF) trouxe iniumeros avangos e resultados, no entan-
to carece de ser superado, pois evidencia-se o esgotamento do
mesmo, urge necessario consolidar a ESF, instituindo um novo
ciclo da APS. E s6 serd possivel se a APS estiver capacitada, s6
assim ela podera coordenar RAS e instituir-se como estratégia
de organizagdo do SUS.

No sentido de oferecer aos gestores uma intervencdo
para organizacdo da aten¢io a saude a partir da APS, qualifi-
cando-a para assumir o reordenamento do sistema de satde,
orientando o cuidado ao longo de todos os pontos de atengédo
e de toda a vida de uma comunidade, como preconiza a OPAS
(2011), o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saide
(CONASS) criou a Planificagdo da Aten¢do Primadria a Saude,
um projeto que em sua concep¢ao original, é realizado nas se-
cretarias estaduais de satude, e que nos anos de 2014 a 2015
foi aplicado num municipio cearense no intuito de desenvolver
uma experiéncia piloto em nivel municipal de organizagio, por
meio da reorganizac¢do da estrutura e processo de trabalho das
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equipes da APS, que se deu com a implantagdo de ferramentas
da qualidade, tecnologias da gestdo da clinica, e implantagdo
dos micro e macroprocessos na ESF, utilizando como referén-
cia 0 Modelo de Atencio as Condi¢oes Cronicas de Mendes
(2011).

O Modelo de Atengédo as Condi¢des Cronicas (MACC)
adaptado para o SUS, ¢é originario do Chronic Care Model
(CCM) e incorporado do Modelo da Piramide de Risco (MPR),
e do Modelo de Determinagao Social da Saude.

Figura 1 - Modelo de Atencao as Condig¢des Cronicas

A descrigdo do MACC por meio da sua representagdo
grafica na Figura 1, se d4 por meio da leitura das trés colunas:
1) na esquerda, a influéncia do MPR, em que a populagio total
esta estratificada em subpopulagdes por estratos de riscos; 2)
na direita, a influéncia do modelo da determinacgdo social da
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saude, estdo os diferentes niveis (determinantes intermediarios,
proximais e individuais); e ¢) no meio a influéncia do CCM
com os cinco niveis das interveng¢des de satide sobre os deter-
minantes e suas populagdes, a saber: interven¢des promocio-
nais, preventivas e de gestdo da clinica. O lado esquerdo repre-
senta as diferentes subpopulagées de uma populacéo total sob
responsabilidade da APS, a populacio e suas subpopulagoes
sdo cadastradas e registradas segundo as subpopulagées dos di-
ferentes niveis do modelo. O lado direito da énfase as diferen-
tes intervencoes de satide em fungdo dos determinantes sociais
da saade. Por fim, no meio temos as principais intervencdes
de satide em relagdo a populaciao/as subpopulagdes e aos focos
prioritarios das interveng¢des sanitarias (MENDES, 2015).

Justifica-se investir na qualificagdo para melhoria da
resolutividade, por meio da reorganizagio da estrutura e pro-
cesso de trabalho da APS, pois ha evidéncias que os sistemas
de saude tornam-se mais custo-efetivos no que se refere a orga-
nizagao interna deles, a aloca¢éo dos recursos, ao ajustamento
da conjuntura epidemioldgica, socioeconémica e demografica,
quando a APS cumpre seu papel de coordenacio das RAS e
resolve os problemas de saude da sua populagdo (KRINGOS et
al., 2010; COSTA et al,, 2017; RODRIGUES et al., 2014; TUR-
CLLIMA-COSTA;MACINKO, 2015)

Este estudo relata a experiéncia do Municipio de
Taud-Ce no desenvolvimento da PAPS no periodo de janei-
ro de 2014 a dezembro de 2016, com o objetivo de descrever
como se deu esse projeto de intervencdo e suas implicagdes
na reorganiza¢do da estrutura e processo de trabalho na APS.
O municipio em que se desenvolve esta experiéncia ¢ Taua, lo-
calizado na regido dos Inhamuns, distante 360km da capital
cearense, e com 57.914 habitantes (IBGE, 2016). Para aten-
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der as necessidades de saude de sua populagio, este munici-
pio conta com: 18 Unidades Basicas de Saude (UBS) com 25
Equipes de Satde da Familia, um Hospital Polo, uma Unidade
de Pronto Atendimento (UPA), um Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO), uma Policlinica, um Laboratdrio Cen-
tral de Satde Publica (LACEN), uma unidade de atendimento
da Farmacia Popular do Brasil, cinco Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF), dois Centros Psicossociais; um CAPS II e
um CAPS AD e um Servi¢o de Atendimento Mével de Urgén-
cia (BRASIL, 2016).

METODOLOGIA

Trata-se de um relato que segue as diretrizes do Stan-
dards for Quality Improvement Reporting Excellence (SQUI-
RE) versdo 2.0, optou-se por esta ferramenta pelo padrio de
exceléncia dessas diretrizes, que fornecem uma estrutura para
relatar novos conhecimentos sobre como melhorar os cuida-
dos de saude, estas destinam-se a relatorios que descrevem o
trabalho do nivel do sistema para melhorar a qualidade, a se-
guranga e o valor dos cuidados de satde e utilizaram métodos
para estabelecer que os resultados observados foram devidos a
interven¢do (RODGERS, 2016).

Na produgio deste relato, foram utilizadas fontes se-
cundarias, tais como: relatérios de gestido e dos Sistemas de
Informacdo em Saude, anotagdes da autora, reportagens de
revistas, guias de estudo da PAPS, livros e artigos cientificos
disponiveis na PUBMED e no repositdrio Scielo.
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FASE 1 - PLANEJAMENTO DA INTERVENCAO

A PAPS de Taud resulta de uma decisdo de gestdo e da
parceria firmada entre o Governo Municipal, CONASS, Secre-
taria da Saide do Estado do Ceara (SESA/CE) e a FIOCRUZ do
Ceard. A Fase de Planejamento se deu de outubro a dezembro
de 2013, em que a gestdo municipal fez o desenho da execugéo
do projeto em nivel municipal e buscou a formalizagdo da par-
ceria com as instituigdes supracitadas. O projeto da PAPS de
Taua foi desenvolvido com énfase na Rede Materno Infantil.

Para condugio do projeto foram formadas trés comis-
soes de apoio. O Grupo Condutor Estadual, composto pelos
profissionais da SESA/CE, o Grupo Condutor Local, composto
por profissionais da Secretaria Municipal de Satde (SMS), e o
Grupo Gestor, de composi¢do mista, incluindo todas as insti-
tui¢des envolvidas.

FASE 2 - DESENVOLVIMENTO DE OFICINAS TEORI-
CO-PRATICAS

A etapa formativa da PAPS foi de responsabilidade da
Escola de Saude Publica do Ceara (ESP/CE) que revisou o
contetdo das oficinas elaboradas pelo CONASS, adaptou para
atender as exigéncias da formacdo de especializagio e aperfei-
¢oamento em Planificagdo da Aten¢do Primaria em Saude.

A proposta original da PAPS pressupde a realizacdo
de 11 oficinas teérico-praticas, na experiéncia de Taud foram
realizadas 12 oficinas pelo fato de que o formato desenvolvido
no municipio foi para além de uma intervengdo no servico, a
PAPS também atendeu a dicotomia de curso de especializagdo
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para os profissionais graduados, e curso de aperfeicoamento
em servico para os demais, para tanto incluiu-se no escopo de
oficinas a de Metodologia da Pesquisa Cientifica. Participaram
dessas oficinas os trabalhadores das equipes da APS, gestores
da SMS de Taua e técnicos da APS do nivel central da SESA/
CE e das Coordenadorias das Regionais de Saude (CRES/SE-
SA-CE).

As oficinas tiveram carga hordaria de 20 horas/aula,
sendo 16 horas tedricas em que os trabalhadores se deslo-
cavam dos seus servicos até o local onde eram ministradas
as aulas, e quatro horas para desenvolvimento de atividades
nos territérios, em que os mesmos eram acompanhados por
tutores da PAPS. O CONASS disponibilizou facilitadores, tal
como qualificou profissionais do municipio para atuarem
como facilitadores e tutores da PAPS, esse grupo de profissio-
nais do municipio era composto por técnicos da SMS e resi-
dentes da Residéncia Integrada em Satde da énfase de Satude
da Familia e Comunidade da ESP/CE.

A PAPS buscou permitir a participagdo de todos os
trabalhadores da APS desde o processo formativo nas ofici-
nas até a implantagdo e implementagdo das mudangas nos
processos de trabalho nos servigos. As oficinas permitiram
a participacdo desses trabalhadores de forma equanime, no
mesmo espago, em que a equipe com todos os seus membros,
de distintos niveis de saberes e praticas, discutiram e refleti-
ram sobre seus processos de trabalho (BRASIL, 2011).

Participaram das oficinas da PAPS 541 trabalhado-
res, sendo 119 de nivel de escolaridade superior, 338 de nivel
médio e 94 ouvintes (trabalhadores que foram contratados
ap6s o inicio das oficinas da PAPS, de distintos niveis de
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escolaridade). Com vistas em ndo comprometer a oferta de
atendimento na APS do municipio, esses trabalhadores fo-
ram divididos em duas turmas, sendo assim as oficinas eram
ministradas duas vezes, nas UBS que tinham mais de uma
Equipe de Saude da Familia, metade participava das oficinas
na turma um e os demais na turma dois. O cronograma das
oficinas, bem como as demais atividades da PAPS eram am-
plamente divulgados em redes sociais, sitio virtual da Pre-
feitura Municipal, reunides dos 6rgdos de controle social e
radios locais, como estratégia para que a comunidade tivesse
conhecimento acerca do processo que estava ocorrendo na
satde do municipio (TAUA, 2016).

A metodologia utilizada na execug¢do das oficinas con-
templou as seguintes estratégias: trabalhos de grupos, leitu-
ras de textos de apoio, dramatizag¢des, exposi¢des dialogadas,
plendrios de discusséo, roteiro de trabalho e atividades de
dispersio.

As oficinas da PAPS eram realizadas em intervalos de
30 a 45 dias, ao final das mesmas eram disparadas as atividades
de dispersio, que consistiam em atividades em que os traba-
lhadores deveriam transformar os conhecimentos e as habili-
dades aprendidos, em agdes nos seus territdrios, implantando
e implementando as ferramentas da qualidade, tecnologias da
gestdo da clinica, os micro e macroprocessos nos seus servigos.
A seguir, no Quadro 1, estdo descritas as atividades de disper-
sdo propostas em cada uma das oficinas realizadas.
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Quadro 1 - Oficinas e atividades de dispersao da Planificacao da Aten-
¢ao Primaria a Saude em Taua

Atividade de dispersao - tra-

Atividade de dispersao/Produto

. balhadores do municipio - técnicos da SESA
Oficina
Elaboragdo a Matriz de de-
Redes de Aten- senho da rede de atengdo a | Realizagdo da andlise da Rede Ce-
¢do a Saude gestante e & crianga no mu- gonha de uma Regido de Saude.
nicipio.
Metodologia da
Pesquisa (para Nao se aplica Nao se aplica
especializandos)

Atengdo Prima-

Eixos da atividade:

1. Analise da Atengao Primaria
a Saude em seu territdrio de
acordo com os seus elementos
constituintes;

2. Elaboragdo de um plano de
acdo para o fortalecimento

Eixos da atividade:
1.Analise da Atengdo Primaria &
Satide na regiao de satde.

2. Elaboragdo de um plano de
agdo para o fortalecimento da
Atengao Primaria na regido de
satde;

das atividades da equipe.

riaa Saude da Atengdo Primaria no seu 3. Propostas de articulagdo da
territdrio; Atengdo Priméria com agoes de
3. Propostas de articulagdo da | promogio da satide no territorio.
Atengio Primdria com ag¢des
de promogdo da saude no
territorio
Eixos da atividade: Eixos da atividade:
1. Atualizagdo da cartografia | 1. Aprofundamento tedrico sobre
do territério Territorializagdo em Saude.
2. Construgao do diagndstico 2. Proposi¢do de um passo de
Territorializagio do territério. orientagdo do processo de Ter-
3. Anélise do diagnéstico do ritorializagdo em Satde para os
territorio. municipios da regido de saude.
4. Proposi¢ao de um plano de
acdo, priorizando a classifica-
¢ao dos riscos.
Elaboragéo da programagéio A atividade de dispersao foi
Organizaio anual e meflsal das a‘tividades, individual e teve luma orientagio
dos processos de por categoria proﬁsswna.[l, l?em especifica.
trabalho €OmMo um cronograma unico
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Vigilancia em
Satide

Preenchimento da matriz para
avaliagdo e planejamento do
processo de integragio das
agdes de Vigilancia em Satide
e APS.

Preenchimento da matriz para
avaliagdo e planejamento do
processo de integragio das agoes
de Vigilancia em Saude e APS.

Organizagao
da Atengéo na
Unidade Bésica
de Saade

Desenvolvimento de plano de
agdo para Gerenciamento por
Processo.

Desenvolvimento de plano de
agdo para Gerenciamento por
Processo.

Organizagao
da Assisténcia
Farmacéutica

Realizagdo do diagnostico
local da assisténcia farmacéuti-
ca e um plano de agdo para sua

organizagao e estruturagio.

Realizagdo de anélise da situacdo
da Assisténcia farmacéutica no
Ceara.

Sistemas de
informagéo e
andlise de situa-
¢do de saude

Realizagdo de andlise das in-
formagdes referentes a um dos
compromissos estratégicos da
Rede Cegonha, referente ao
ano de 2014.

Realizagdo de andlise, no ambi-
to estadual, do sistema de apoio
diagnostico e terapéutico, bem
como do acesso regulado a aten-
¢d0 a saude.

Sistemas de

Realizagdo de andlise dos indi-
cadores do municipio de Taud

Realizagdo de anilise da regido de
satide, vinculada a Rede Cegonha

miliar e o pron-
tudrio familiar

analise do Prontudrio Familiar;
2. Utilizagdo de ferramenta de
avaliagdo familiar.

Apoio Diagnds- em estudo. Todos os resultados
tico deveriam ser comparados com a
situagdo do Estado do Ceara.
Eixos da atividade: Eixos da atividade:
1. Andlise dos resultados da | 1. Analise dos resultados da
avaliacdo externa do PMAQ; avaliagdo externa do Ceard no
Contratualizagdo | 2. Reaplica¢do do instrumento | PMAQ;
das equipes da | de autoavaliagdo para melhoria | 2. Anélise dos resultados da ava-
APS do acesso e da qualidade; liagao externa da Regido de Saude
3. Identificagdo de problemiti- | no PMAQ;
cas e proposi¢do de agdes. 3. Identificagdo de problematicas
e proposigdo de agdes.
Eixos da atividade: Eixos da atividade:
Abordagem fa- | 1. Proposigiao da utilizagdo e | 1. Inser¢do da Familia nas Politi-

cas Publicas e Sociais;
2. Uso das Ferramentas de abor-
dagem familiar.

* Fonte: Relatério da Planificagao da Atencéo Priméria a Satide 2014 a 2016 (TAUA, 2016).
** Elaborado pela autora.

165




PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

De modo geral, as atividades de dispersao disparadas
tinham como objetivo a analise do processo de trabalho das
equipes de satide e, consequentemente, a sua adequagdo. A
atividade de dispersdo era realizada pelos trabalhadores com
apoio do Tutor da PAPS, sistematizada e apresentada no inicio
da oficina seguinte.

FASE 3 - UNIDADE LABORATORIO E TUTORIA NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

No tempo em que as oficinas foram executadas, foram
se evidenciando a dificuldade dos trabalhadores transforma-
rem as suas praticas nos servi¢os, denotava-se uma fragilidade
na implementa¢édo de mudangas nos processos de trabalho das
equipes. Como estratégia para superar essa dificuldade foi se-
lecionada em agosto de 2014 uma Unidade Basica de Satde,
denominada Unidade Laboratdrio, onde os processos e as no-
vas tecnologias preconizadas pelo MACC, eram testadas e vali-
dadas para, s6 entdo, serem expandidas para as demais UBS. A
UBS selecionada comportava trés equipes: ESF Alto Brilhante
I, ESF Alto Brilhante II e ESF Ana Alves.

As equipes da Unidade Laboratério foram assessoradas
por uma consultoria do CONASS, que era realizada na UBS
mensalmente, onde acompanhava os processos junto as equi-
pes, e se reunia com a gestio municipal para os encaminha-
mentos necessarios.

Com vistas na expansio da organizacio dos processos
de trabalho que estavam sendo realizados na Unidade Labora-
tério para as demais UBS, a SMS selecionou cinco profissionais
enfermeiros, denominados pela gestao municipal de tutores da
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APS, para acompanhar e aprender o trabalho que estava sendo
desenvolvido pela consultoria na Unidade Laboratério.

Os tutores da APS diferenciavam-se dos Tutores da
PAPS, pois os tutores da PAPS eram profissionais que atua-
vam como residentes e técnicos da SMS Taud, e dedicavam-se
a acompanhar apenas as atividades de dispersdo das oficinas,
tendo com estas equipes encontros mensais de 4 horas. Ja os
Tutores da APS tinham dedicagao exclusiva a fungio e eram
referéncia para cerca de 4 ou 5 equipes, de acordo com a divi-
sdo de regides de satide do municipio. Os tutores da APS parti-
cipavam das atividades da consultoria na Unidade Laboratério
mensalmente, e tinham um cronograma de reunides semanais
de tutoria com as equipes das quais eram referéncia técnica,
para desenvolvimento de planejamento e monitoramento das
atividades.

RESULTADOS

A Planificagio possibilitou a gestdo da condi¢do de sau-
de, por meio da implanta¢io dos micro e macroprocessos da
APS, que ajudaram na organizagao e resolutividade dos servi-
¢os, além de fomentar novas formas de gerir a saide local por
meio da participac¢do social, o desenvolvimento de pesquisas e
a producao cientifica gerados pelos trabalhos de conclusio do
curso, a analise e a discussdo de indicadores de satde pactuan-
do novas estratégias e metas a serem alcangadas pelo munici-
pio e pelas equipes, além da contribui¢do para a reconfiguragio
de uma rede mais resolutiva. Para Mendes (2015), a gestdo da
condi¢do de saude se da por meio da implantagdo dos cinco
componentes: plano de cuidado, gestdo dos riscos da atengio,
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educagiao permanente, educagio em satde e programagiao da

condigdo de

saide. Observa-se nos resultados apresentados

no Quadro 2 que esses componentes foram minimamente im-
plantados na APS do municipio.

Quadro 2 - Produtos resultantes das oficinas da Planificagdo da Aten-
¢ao Primaria a Saude em Taua

Oficina Produto da oficina
Visita dos profissionais da APS a rede que compunha o atendimento
Redes de Atengdo |materno infantil do municipio (LACEN, Policlinica, Hospital), possi-
a Satde bilitando aos mesmos, apropriagao dos servigos disponibilizados no
municipio e estreitando os lacos entre APS e Atencdo Secunddria (AS).
- Profissionais qualificados em nivel de especializagiao em Planificagao

da Atengéo primdria a saude.

Metodologia da |- Profissionais qualificados em nivel de aperfeigoamento em Planifica-

Pesquisa (ofertada
somente para
especializandos)

¢do da Atengdo primdria a saude.

- 54 Projetos de intervengdo elaborado para serem executados pelos
profissionais em formagao das unidades de satde.

- Elaboragao de 18 planos de agao para cada Unidade Basica de Saude
(UBS).

Atengdo Primaria
a Satde

- Inicio da Implantagao do Prontudrio Eletronico nas ESF zona urbana
do municipio;

- Fortalecimento da participagdo popular com reestruturagio e criagio
dos Conselhos Locais de Satde, totalizando 19 correspondentes as UBS
existentes.

- Implantagio do agendamento por hora marcada em todo municipio,
possibilitando ao usuario a escolha de acordo com a sua necessidade
e disponibilidade de modo a garantir o atendimento em tempo hébil.

Territorializagao

A partir das revisitagdes das equipes aos seus territérios o municipio,
que até o momento da atividade tinha 22 Equipes de Satde da Familia,
expandiu para 25, com redistribuigio dos Agentes Comunitdrios de
Satide.

Organizagao
dos processos de
trabalho

- Estratificagdo das GES na 1° consulta 100% estratificadas e garantia de
atendimento as de alto e muito alto risco na Policlinica pela obstetricia.
- Estratificagdo de criangas > 2 anos;

- Contratagdo de duas pediatras para garantir atendimento as criangas
de alto e muito alto risco na Policlinica;

- Estratificagdo de Hipertensos e Diabéticos;

- Estratificagdo de GES, criangas e Diabéticos pela odontologia.

Vigilancia em
Satide

- Vinculagao do Agente de Combate as Endemias (ACE) as Equipes de
Satide da Familia.
- Descentralizacdo do SISPRENATAL da SMS para as UBS.
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Organizagio  |Implantagio do acolhimento com classificagdo de risco nas UBS Alto
da Aten¢do na |Brilhante (Unidade Laboratorio) e UBS Bezerra e Sousa.
Unidade Bésica de
Saude
Organizagio |- Construgdo do Procedimento Operacional Padrao (POP) da farmécia
da Assisténcia |efetivamente utilizado na unidade laboratério (Alto Brilhante).
Farmacéutica |- Implantacio do Sistema HORUS nas UBS.

Sistemas de infor-
magao e andlise de
situagdo de saude

- Organizado o fluxo para realizagdo de exames laboratoriais;

- Descentralizagdo das centrais de marcagdo para todas as Unidades
Biésicas de Satide da sede do Municipio;

- Contratagdo de 02 laboratérios somando ao Laboratério Central
(LACEN), contemplando exames antes ndo disponibilizados pelo mu-
nicipio.

Sistemas de Apoio
Diagnostico

Com rela¢do & Rede Materno Infantil:

- Disponibilizagao de teste rapido de HIV e Sifilis em todas as UBS.

- Fortalecimento de Projeto ja existentes para o cuidado a gestante e
ao bebé;

- Visitas periddicas das gestantes a Maternidade;

- Descentralizagdo do teste do pezinho para as UBS.

- 99% das GES estratificadas.

- 91% das criangas menores de dois anos estratificadas.

- 54% das familias classificadas.

Com relagdo & Rede de Atengdo as Doengas Cronicas

- 67% dos hipertensos estratificados.

- 72% dos diabéticos estratificados.

- Implantagdo do Niucleo de Assisténcia ao Diabético e Hipertenso
(NUADH) na Policlinica Regional de Taua.

- Implantagao de ag6es de autocuidado apoiado aos diabéticos de alto e
muito alto risco na Unidade Laboratério Alto Brilhante.

Contratualizagdo
das equipes da
APS

Estrutura

« Construgdo e reforma de UBS e Unidades de Apoio.

« Investimentos na Tecnologia da Informagao (computadores e tablets);
« Investimento em equipamentos e mobilidrios;

Recursos Humanos
« Adesdo ao Programa Mais Médicos do Brasil;
« Contratagdo de profissionais.

Educagao Permanente

Qualificagdo de todas as categorias com énfase na PAPS e no CTACS
12, 22 e 32 etapas, totalizando 126 profissionais qualificados.

« Maior investimento em Educacio Permanente em Saude.

Abordagem fami-
liar e o prontudrio
familiar

Implantagao do Prontudrio Eletronico em 100% das ESF zona urbana
do municipio, totalizando 14.

* Fonte: Relatério da Planificagao da Atencdo Priméria a Satide 2014 a 2016 (TAUA, 2016).
** Elaborado pela autora.
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O processo de Educa¢ao Permanente instituido no mu-
nicipio por meio da PAPS, para além das oficinas constantes no
Quadro 2 e seus respectivos produtos alcangados, possibilitou:
a realizacdo de Rodas de conversas entre profissionais da APS
e com profissionais de outros niveis de complexidade da Rede,
tais como Policlinica, Hospital Polo e CEQO, além das Rodas
de conversa com a gestdo, os encontros semanais das equipes
para discutir seus processos de trabalho, que possibilitaram a
troca de saberes, o compartilhamento de responsabilidades e o
trabalho interprofissional; e também a oferta de outros cursos
e capacitacoes que foram demandados a partir das necessida-
des formativas dos trabalhadores, identificadas no decorrer do
processo, saber: oficina de estratificacio de risco das condi¢oes
cronicas hipertensdo arterial e diabetes mellitus, gestante e
crianga; Curso de pré-natal, parto e puerpério; Curso de Aper-
feicoamento de Planejamento e Gestao em Satude; Capacitagdo
da caderneta de vacina, crescimento e desenvolvimento infan-
til, dentre outros.

Quanto aos resultados sanitdrios um dos indicadores
que medem a resolutividade da APS que é a Propor¢éo de in-
ternagdes por causas sensiveis da Aten¢do Primadria, entre as
internagdes gerais, este indicador decresceu no periodo de
2013 a 2016, caindo de 12,98% para 7,64%, nos respectivos
anos, conforme Grafico 1 a seguir:
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Grafico 1 - Proporcao de internagdes por causas sensiveis da Atencao
Primaria em Taua e no Ceara entre 2009 e 2016

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS.

Uma das formas de mensuracio de resolutividade é a
medig¢do do quanto o sistema de saude consegue manter con-
troladas as doengas passiveis de controle ambulatorial, ou seja,
situagdes de saide para as quais cuidados efetivos e no tempo
correto podem reduzir ou extinguir o risco de hospitaliza¢des
por prevenir o surgimento da doenca ou por manejar adequa-
damente a condi¢do ou doenga crdnica, as chamadas condi¢des
sensiveis aos cuidados primarios (SOUZA; COSTA, 2011).

CONSIDERACOES FINAIS

Com base nos resultados alcangados com a PAPS no
municipio de Taua é possivel concluir que a interven¢io con-
tribuiu para a apropriacdo das novas tecnologias propostas
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para os trabalhadores, e possibilitou o alcance da reorganiza-
¢do da estrutura e processo de trabalho na APS, que podem es-
tar associados a resultados sanitarios como a queda nas inter-
nagdes por causas sensiveis da APS no periodo de implantagédo
da interveng¢do no municipio.

No entanto, interessa-nos investigar, por meio de pes-
quisa de campo, de que forma esse processo contribuiu para a
ressignificagdo dos processos de trabalho, e qual nivel de apro-
priagdo por parte dos trabalhadores, de modo que possamos
avaliar se o processo tem sustentabilidade com mudancas con-
textuais como uma mudanca de gestdo, por exemplo. Sugeri-
mos, também, investigagdo que responda se a PAPS contribuiu
para integragdo da APS com os demais niveis de complexidade
da RAS, e seu impacto na mesma.
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CAPITULO 10

O AUTO CUIDADO NA HANSENIASE: RELATO DE
UMA EXPERIENCIA DE GESTAO DE UM GRUPO DE SU-
JEITOS COM SEQUELAS EM UM HOSPITAL COLONIA

Rayla Maria Pontes Guimaraes Costa
Layza Castelo Branco Mendes

INTRODUCAO

As doengas cronicas apresentam grande magnitude e
sdo responsaveis por 72% das causas de morte e por 60% do
onus gerado com gastos no mundo. Observa-se, ainda, uma
possivel projecdo de até 2020 gerar 80% de doencas dos paises
em desenvolvimento, uma vez que nesses paises a adesdo ao
tratamento é de apenas 20% (OMS, 2003). Além da mortali-
dade, as doencgas cronicas apresentam intimeras morbidades
relacionadas e sdo responsaveis por grande nimero de inter-
nagdes, causas de amputagdes, de perdas de mobilidade e de
outras fung¢des neurologicas, interferindo, assim, também na
perda da qualidade de vida, a qual piora conforme o agrava-
mento da doenca (BRASIL, 2013).

A qualidade de vida foi integrada como principio im-
portante para a avaliacdo dos estados de saude a partir da déca-
da de 60 e pode ser definida por aspectos subjetivos e multidi-
mensionais, sendo os subjetivos relacionados com a avaliagdo
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que os sujeitos percebem de seu estado de saude, enquanto os
multidimensionais se referem a avaliacdo que os sujeitos fazem
de si, direcionadas a diversas areas de sua vida: fisica, psiquica,
emocional, social, econdmica, espiritual e outras (THE WHO-
QOL, 1995).

Em virtude do exposto, enfatiza-se que o cuidado pres-
tado aos sujeitos portadores de doengas cronicas deve ser de
forma integral e continua. Adicionalmente, o modelo de aten-
¢40 a saide em vigor ndo tem obtido sucesso em suas condutas
por ndo ser capaz de chegar a singularidade de cada individuo,
estabelecendo olhares e fazeres que ndo correspondem ao su-
jeito real, necessitado de atenc¢do e cuidado; o ideal seria que
cada servigo fosse organizado como um elemento fundamental
da integralidade do cuidado (MALTA; MERHY, 2010).

Bell e Dufty (2009) afirmam que o profissional de sad-
de assume papel decisivo junto ao sujeito portador de alguma
doenca cronica ao desenvolver atividades de educa¢io em sau-
de com o intuito de capacita-lo. Tal capacitacdo busca o de-
senvolvimento de habilidades na promogédo da autonomia na
gestdo da doenga cronica e na prevengdo de complicagdes, sen-
do um fator essencial para a manutengio da qualidade de vida
dele; requer do profissional um olhar holistico e humanistico
da pessoa em sua singularidade e subjetividade.

Dentro dessa perspectiva, ressalta-se o autocuidado
apoiado, proposto no Chronic Care Model (CCM) que se re-
fere as estratégias utilizadas com o objetivo de preparar e em-
poderar as pessoas usudrias para autogerenciarem sua saude
e a atengdo a sadide prestada, enfatizando o papel central dos
sujeitos no cuidado de si (OPAS, 2013). Essa tecnologia pode
ser aplicada aos sequelados pela hanseniase, uma vez que esses
sujeitos apresentam limitagdes fisicas, psicologicas e sociais,
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necessitando de cuidados constantes, no qual o autocuidado
apoiado é bastante eficaz para a melhoria da qualidade de vida.
Vale ressaltar que, na Instituigdo cendrio do estudo, ainda néo
foi implementado as agdes do autocuidado apoiado, portanto,
o relato da experiéncia sera na perspectiva do autocuidado.

Em virtude do exposto, emergiu o seguinte questiona-
mento: quais as experiéncias na gestdo de um grupo de sujei-
tos com sequelas pela hanseniase em rela¢do ao autocuidado
em um Hospital Colénia? Os Hospitais Colonia foram criados
pela Igreja Catélica com o intuito de agregar os portadores de
hanseniase e segrega-los das outras pessoas, pois os considera-
vam como pecadores que necessitavam receber uma punicdo
de Deus, acreditando, assim, que receberiam a misericérdia
divina com a segregacao nessas instituicdes.

A hanseniase é uma doenga cronica causada pela bacté-
ria Mycobacterium leprae que se manifesta em células cutaneas
e nervos periféricos, sendo o comprometimento dos nervos a
caracteristica principal da doenga. A qual, quando néo tratada,
pode ocasionar o aparecimento de incapacidades fisicas irre-
versiveis que podem evoluir para deformidades, resultando em
grande sofrimento e prejuizo fisico, além de impactos psiqui-
cos e socioculturais (BAIALARDI, 2007).

Outrossim, as incapacidades sio classificadas de acor-
do com o Ministério da Satde nos graus 0, 1 e 2. No grau 0
estdo classificados os doentes sem qualquer tipo de incapaci-
dade funcional; no grau 1 refere-se a perda da sensibilidade
protetora, tanto dos olhos como dos membros superiores e in-
feriores e, por fim, no grau 2 estdo categorizados os individuos
que podem apresentar lagoftalmo e/ou ectrdpio, triquiase,
opacidade corneana central, acuidade visual menor que 0,1 ou
incapacidade de contar os dedos de alguém a 6 metros de dis-

177



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

tancia. Adicionalmente, individuos com incapacidades de grau
2, podem apresentar, nas maos, lesdes troficas ou traumaticas,
garras, reabsor¢ao ou mao caida; e, nos pés, podem apresentar
lesdes tréficas ou traumdticas, garras, reabsor¢do e também pé
caido e contraturas do tornozelo (BRASIL, 2006).

Nesse contexto, os profissionais de saude desempenham
papel importante na assisténcia aos sujeitos com sequelas pela
hanseniase, sendo necessario o desenvolvimento de habilida-
des de autocuidado para alcangar a autogestao da satide e paraa
elaboracao do plano de cuidados de forma individualizada e in-
tegral. Certamente, o modelo de incentivo a mudanga de com-
portamento dos cinco As (Avalie, Aconselhe, Acorde - Pactue,
Assista e Acompanhe), por ser uma abordagem baseada em
evidéncias, pode ser adequado para apoio a diversos compor-
tamentos e condi¢des de satde, sendo possivel aplicar aos sujei-
tos com sequelas pela hanseniase. Russel et al. (2006) afirmam
que os portadores de doengas cronicas apresentam melhoria na
qualidade de vida quando do uso dessa abordagem.

Visto isso, o autocuidado apoiado requer estreita rela-
¢do entre os profissionais de satde e os sujeitos com doengas
cronicas, trabalhando em conjunto para definir problemas, es-
tabelecer metas, monitora-las, instituir planos de cuidados e
resolver problemas. Portanto, torna-se essencial a colaboragéo
desses profissionais para apoiar a adogdo de novos comporta-
mentos, através de agdes educativas e trabalhos grupais (MEN-
DES, 2011). Assim, trabalhar com grupo de ensino-aprendiza-
gem deve ter como objetivo primordial aprender a aprender,
formando cidaddos com pensamento critico através da sociali-
za¢do do conhecimento (ZIMERMAN, 2007).

Em face do exposto, a pesquisa se mostra relevante por
relatar uma experiéncia que pode colaborar para uma reflexdo
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critica dos profissionais de saide, bem como oferecer supor-
te e apoio ao autocuidado, melhorando a qualidade do aten-
dimento prestado, e subsidiar a implementacdo das a¢des do
autocuidado apoiado na Institui¢do, cendrio do estudo. Diante
disso, o objetivo do estudo foi relatar a experiéncia na gestio
de um grupo de sujeitos com sequelas pela hanseniase em um
Hospital Coldnia em relagdo ao autocuidado.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qua-
litativa, enquadrando-se no tipo relato de experiéncia. Mostra-
-se a experiéncia na gestdo de um grupo de sujeitos com seque-
las pela hanseniase em um Hospital Colénia no municipio de
Parnaiba. O municipio fica localizado ao norte do Estado do
Piaui, distante 339km da capital, Teresina, e apresenta um total
populacional de 145.729 habitantes, dos quais 137.507 vivem
em zonas urbanas, enquanto o restante vive nas zonas rurais
(IBGE, 2013).

O Hospital Colonia do Carpina conta com 20 sujeitos
com sequelas pela hanseniase, residentes na prdpria instituigo.
No quadro de profissionais de satde, existem dois médicos or-
topedistas, um médico cirurgido, um dermatologista, um psi-
quiatra, duas enfermeiras, dez técnicas de enfermagem, duas
nutricionistas, duas assistentes sociais, duas psicélogas e uma
pedagoga. Ainda existem os funciondrios dos servigos gerais, da
cozinha, da administra¢do e do servico de seguranca/vigilancia.

Percebeu-se na prética profissional de uma das autoras,
a qual trabalha na Institui¢do como enfermeira, que os sujeitos
apresentavam interesse em expor situagdes de suas vidas rela-
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cionadas a vivéncia de terem tido hanseniase e apresentarem
sequelas permanentes. A partir dessa percep¢io, pensou-se em
desenvolver encontros mensais onde pudessem compartilhar vi-
véncias, anseios e sentimentos. Foi, entdo, desses encontros, que
surgiu a necessidade de ensina-los sobre a temdtica do autocuida-
do e formar o grupo de apoio aos com sequelas pela hanseniase.

O grupo teve funcionamento ocasional, pois foi con-
dicionado aos estagios curriculares dos alunos do curso de
enfermagem de uma universidade publica estadual, campo de
trabalho de uma das pesquisadoras. Os encontros aconteceram
no auditério da Institui¢do, nos meses de maio e junho/2016.
Os participantes, sujeitos com sequelas pela hanseniase, apre-
sentaram-se na faixa etaria de 48 a 72 anos, tendo comparecido
a cada encontro uma média de 10 a 12 pessoas. Foram realiza-
dos cinco encontros com duragdo de 90 minutos, cuja tematica
abordada foi a do autocuidado.

Para a efetivagdo do funcionamento do grupo foi de-
senvolvida uma dindmica baseada nas contribui¢des de Pichon
Riviére, a dindmica de grupo operativo, cujo objetivo é o pro-
cesso de aprendizagem dos sujeitos envolvidos através do tra-
balho coletivo (RIVIERE, 1998). O termo operativo consiste na
triade: pensamento, sentimento e acio (OSORIO, 1986).

Foi utilizado como apoio no processo ensino-aprendi-
zagem o Guia de apoio para grupos de autocuidado em han-
seniase do Ministério da Saude (BRASIL, 2010). Durante todo
o0 processo grupal, foram realizadas anota¢oes em didrios de
campo pelo observador do grupo. Vale ressaltar que o grupo
era composto pelos sujeitos com sequelas, por um coordena-
dor e por um observador. O coordenador foi o facilitador do
processo grupal e o observador o responsavel pela percepcio e
registro das comunicag¢des verbais e ndo verbais.
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DISCUSSAO

O presente relato busca mostrar como foi a experiéncia
de gestdo de um grupo operativo para o autocuidado. Nesse
sentido, as a¢des educativas direcionadas aos sujeitos com se-
quelas pela hanseniase sio de fundamental relevincia por ofe-
recer oportunidade de evitar complicagdes cronicas e melhorar
a qualidade de vida.

No desenvolvimento das atividades com os sujeitos com
sequelas, trabalharam-se as tematicas: estigma, preconceito e
discriminagao; incapacidades e dificuldades nas atividades da
vida didria; e cuidado com o corpo (olhos, nariz, mios e pés).
Cada encontro foi realizado em trés momentos: primeiro um
aquecimento (dinamica de grupo), seguido do desenvolvimen-
to da tematica e, entdo, o encerramento do grupo (discussdo
da tematica apresentada). Durante todo o processo, os sujeitos
poderiam falar livremente, expressando suas duvidas e angus-
tias, tal como realizar troca de experiéncias entre pares.

A primeira tematica, estigma, preconceito e discrimina-
¢d0, abordou como essas conotagdes interferiram na autoima-
gem e autoestima desses sujeitos, os quais foram estimulados
a falar livremente sobre o impacto em suas vidas. Ressalta-se
que o estigma e o preconceito em hanseniase estdo associados
a doenca e permanecem no imaginario das pessoas, causando
grande sofrimento aos seus portadores com intimeras reper-
cussdes em sua vida pessoal e profissional, deixando marcas
sociais e culturais que perduram até hoje (EIDT, 2004).

O termo estigma foi criado pelos gregos para explica-
rem os sinais corporais que mostravam algo de extraordinario
ou mal sobre a condi¢do moral de alguém. Esses sinais eram
como uma marca imposta pela sociedade a um dos seus mem-
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bros, cuja pessoa que tivesse um comportamento diferente do
grupo seria excluido, pois ndo se ajustava as caracteristicas es-
peradas pela sociedade (GOFFMAN, 1980).

A natureza incapacitante da hanseniase, sua baixa pato-
genicidade e o estigma relacionado ao adoecimento sdo deci-
sivos para constatar as dificuldades enfrentadas pelos sujeitos
(LIMA et al,, 2014). Portanto, o estigma ¢ um evento real que
afeta a vida dos sujeitos portadores e de sequelas pela hanse-
niase, tanto no ambito fisico e psicoldgico quanto no social e
econdmico, representando o conjunto de fatores como crengas,
medos, preconceitos e sentimentos de exclusdo adquiridos pela
doenga (RUFFERTY, 2005).

A discriminacdo cabe dentro do preconceito e significa
diminuir, diferenciar e separar, permitindo, assim, que pessoas,
grupos ou atividades sejam excluidas ou estigmatizadas. Con-
sequentemente, aumentando a vulnerabilidade e acarretando
isolamento, além de prejudicar o autocuidado e a adesdo ao
tratamento (SILVA et al., 2013).

A segunda tematica, incapacidades e dificuldades nas
atividades da vida di4ria, foi abordada de forma bem dinimi-
ca através do resgate do relato individual de como surgiram
as mudangas fisicas no corpo e o que elas representavam em
suas vidas. A hanseniase apresenta alto potencial incapaci-
tante, comprometendo a vida social e laborativa dos sujeitos,
acarretando ainda perdas econdmicas e traumas psicoldgicos
(AQUINO et al,, 2003), além de poder causar prejuizo no co-
tidiano dos sujeitos com grande impacto social e psicolégico
(BUDEL et al., 2011). Isso ocorre devido as mudangas no cor-
po, na vida social e familiar, com diminui¢io do padrio de vida
e da satde em geral (BAIALARDI, 2007).
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A terceira tematica, e a que mais se prolongou, discor-
reu sobre autocuidado, em especial, o cuidado com olhos, na-
riz, maos e pés, regides mais afetadas pelo dano neural. O pri-
meiro momento foi a realizagdo da avaliagio fisica em pares.
Posteriormente, o grupo foi estimulado a discorrer sobre cui-
dado e autocuidado realizados em seu cotidiano, apontando as
dificuldades e as barreiras para sua execugio.

O autocuidado em sujeitos com sequelas pela hanse-
niase refere-se as acdes e as decisdes realizadas para preve-
nir, diagnosticar e/ou tratar a doenga, melhorando a satde,
utilizando os cuidados formais e informais (HENRIQUES;
COPPARD, 1985). Pode ser definido como todas as praticas
desenvolvidas pelo proprio sujeito em beneficio préprio para
promover, preservar, garantir e manter a vida (BRASIL, 2008).
Adicionalmente, o sujeito sequelado pela hanseniase necessita
resgatar seus vinculos e valores, melhorar sua autoestima e au-
toimagem, partilhar sentimentos e relacionar-se para ser rein-
serido em sociedade (BAIALARDI, 2007).

CONCLUSAO

A experiéncia de gestao de um grupo operativo para o
autocuidado foi bastante motivadora, uma vez que foi possi-
vel estimular a valorizagdo do autocuidado dos sujeitos com
sequelas, bem como a melhoria de sua qualidade de vida. No
decorrer do processo, muitas duvidas surgiram relacionadas
ao autocuidado. Todos se mostraram bastante interessados nas
acoes de autocuidado, buscando incorporar novas praticas em
seu cotidiano.
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Constatou-se que a vida desses sujeitos foi e é marca-
da pelo estigma e preconceito, apresentando falsos conceitos
sobre a doenga, permanecendo, até hoje, excluidos da vida em
sociedade devido as deformidades apresentadas.

Por isso, conclui-se que ha necessidade de se implantar
e implementar mais a¢des educativas para esses sujeitos, con-
tribuindo de modo significativo para a reinser¢io social, tendo
o sujeito papel central nessas agdes. Dentro dessa perspectiva,
menciona-se o autocuidado apoiado, como fator primordial
para essas a¢des, a partir do desenvolvimento de habilidades
de autocuidado nesses sujeitos, tornando-os protagonistas nos
cuidados a saude.
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CAPITULO 11

AVALIACAO ECONOMICA EM SAUDE: CONCEITOS,
OBJETIVOS E METODOS

Mirena Maria de Noronha Viana
Maria Helena Lima Sousa

INTRODUCAO

A implementagdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
com todas as suas caracteristicas determinou a necessidade de
uma reorganiza¢do complexa dos servicos de satde e a busca
continua da eficiéncia dos investimentos em satde nos orga-
mentos publicos.

Diante do cendrio atual de importantes incrementos nos
custos relacionados a saide, com a acelera¢ao nos processos de
inovagdo, disseminacdo da globalizagdo de novas tecnologias,
o significativo envelhecimento populacional e as expressivas
mudangas nos habitos de vida da sociedade contemporénea,
exigem a realizacdo de avaliagdes, com o objetivo de melhor
utilizar os diversos recursos aplicados (BRASIL, 2008).

E imprescindivel priorizar o uso inteligente dos recur-
sos, buscando descentralizar e aumentar a oferta e a qualidade
dos servicos, e é neste contexto que os estudos de avaliacdo
econdmica sdo extremamente relevantes, pois disponibilizam
instrumentos uteis para o estabelecimento dessas prioridades.
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A avaliacdo econdmica em saude é uma atividade que
tem por objetivo otimizar a eficicia de programas ou projetos
na obtengdo de seus resultados, assim como aperfeicoar a efi-
ciéncia na alocacio dos escassos recursos para a sua execugio
(BRASIL, 2009).

Ainda que sejam no setor satde, as avalia¢des econdmi-
cas continuam considerando os custos, porém diferentemente
das avaliagdes econdmicas em outros segmentos, as avaliacdes
econdmicas em saude, tem como foco nido apenas os gastos,
mas também o beneficio que irdo produzir no ganho em saude
para a sociedade (BRASIL, 2014).

As principais justificativas para a realizagdo de ava-
liagdes econdmicas no d4mbito da saude sdo a diminui¢do de
duvidas relacionadas as intervengdes, a possibilidade de alo-
cagdo racional dos recursos para a diminui¢do dos custos, a
mensuracgdo das contribui¢des positivas e efeitos adversos pro-
venientes de inovagdes e a alternativa de reorienta¢do de agdes
cujos resultados ndo foram considerados esperados, embasan-
do tecnicamente a tomada de decisdes dos gestores (NITA et
al,, 2010).

METODOLOGIA

A composi¢io deste capitulo, que trata de um estudo
de revisdo de literatura, resultou de pesquisas nas bases de da-
dos Lilacs, SciELO e Pubmed, no periodo compreendido entre
1997 a 2017. Foi realizada busca de livros, artigos, teses, dis-
sertagdes, disponiveis no idioma portugués, espanhol e inglés
utilizando os descritores: economia da saude, avaliagdo econd-
mica em satde e avaliagdo de tecnologias em saude.
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Para esta revisao foi utilizada a leitura sistematica a fim de
definir as categorias necessarias ao aprofundamento e a discus-
sdo acerca das avaliacdes econdmicas aplicadas ao setor saude.

AVALIACAO ECONOMICA EM SAUDE

Os estudos das implicagdes econdmicas e de custos rela-
cionados as avaliagdes econdmicas compreendem um vasto gru-
po de métodos usados nas avaliagdes de tecnologias em saude.

Na medida em que identificam e mapeiam problemas e
oportunidades para o uso e a aplicagdo de solu¢des tecnologicas
e em que investigam a efetividade, os custos e os impactos do uso
de uma tecnologia no sistema de satde, essas analises auxiliam
na escolha de intervengdes mais efetivas por um menor custo e
agregam elementos para mudancas e melhorias das politicas de
saude, potencializando a eficiéncia e a efetividade dos servigos
e a qualidade do cuidado prestado em satde (BRASIL, 2008).

Independentemente do modelo de financiamento ser
publico ou privado para o cuidado com a saude, a grande
maioria dos paises tem-se deparado com uma curva ascenden-
te de custos (BRASIL, 2009).

Como consequéncia do crescimento dos gastos em sau-
de, a busca pela eficiéncia na alocagdo dos recursos tem ocu-
pado papel de destaque na pauta das discussoes de politicas
publicas (BRASIL, 2014).

A medida que os gastos com a saide aumentam, outras
despesas se veem pressionadas a diminuir, trazendo questiona-
mentos reais aos tomadores de decisdo em relagdo a alocagio e
a gestdo de recursos dentro dos or¢amentos publicos (BRASIL,
2014).
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O significativo aumento dos custos que se atribui a tec-
nologia com os cuidados em satide advém da especificidade de
sua utilizacdo. Nos diversos setores econdmicos, a difusio da
tecnologia tende a envolver um processo substitutivo, em que
uma nova tecnologia ocupa o espago de outras ja existentes e
que tendem a ficar obsoletas (BRASIL, 2009).

Na saude, novos procedimentos e técnicas de trata-
mento sdo precipitadamente incorporados pelos profissionais,
mesmo antes de evidéncias suficientes que comprovem a sua
seguranga, eficacia e efetividade. Salienta-se também que, fre-
quentemente, as tecnologias na area da sadde ndo sdo subs-
titutivas, tendendo a serem cumulativas, logo, o aumento das
despesas é diretamente proporcional aos avangos dos conheci-
mentos e equipamentos utilizados no diagnostico e tratamento
das doencas (ORTUN-RUBIO, PINTO-PRADES E PUIG-JA-
NOY, 2001).

Esse gradativo aumento dos custos da atengdo em saude
e o imperativo de justificar decisdes de alocagdo de recursos
nos orcamentos setoriais justificam a importancia de aperfei-
coar a relagdo entre custos e beneficios de satde resultantes dos
servicos prestados (BRASIL, 2009).

A inexisténcia de andlises sistematizadas e com rigor
metodologico, impossibilita a identificagdo racional das alter-
nativas, vulnerabilizando o processo de tomada de decisdes e
acarretando em decisdes criticas e motivadas por critérios des-
providos de fundamentacéo cientifica e técnica. Desse modo,
a coleta e a utilizagdo de informagdes sobre custos e beneficios
das intervengdes, ponderando os valores dos recursos aplica-
dos e dos resultados obtidos em saude podem auxiliar no esta-
belecimento de prioridades para a alocagdo de recursos escas-
sos e finitos em saide (DRUMMOND et al., 2001).
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As avaliagbes econdmicas em saude se configuram
como técnicas analiticas formais para comparar duas ou mais
propostas alternativas de agdo, tanto em termos de custos
como também de consequéncias, sejam elas positivas ou nega-
tivas (DRUMMOND et al., 2001).

Avaliagdo econdmica compreende, frequentemente,
uma sintese das informagdes de varias disciplinas, tais como
epidemiologia, pesquisa clinica e economia. As avaliagdes eco-
ndmicas baseiam-se no custo de oportunidade, isto é, na légica
de que a aplicagéo de recursos em determinados programas e
tecnologias implica a ndo provisiao em outros. Na realidade, o
custo real de uma atividade ndo corresponde apenas aos recur-
sos despendidos na sua oferta, mas também no valor de todas
as outras atividades que deixam de ser fornecidas (DRUM-
MOND et al., 2001).

Existe uma variedade de abordagens para a andlise
econdmica de tecnologias em satde, mas todas apresentam
duas caracteristicas centrais: abordam insumos e produtos,
assim como os custos e as consequéncias das tecnologias ou
intervengdes em satide e comparam estratégias tecnologicas,
podendo ser duas ou mais alternativas tecnoldgicas existentes
para uma mesma condi¢io clinica ou, ainda, intervengdes dife-
rentes para condi¢oes de satde distintas (BRASIL, 2009).

As principais diferencas entre as avaliagdes econdmicas
consistem no tipo de consequéncias consideradas, nas implica-
¢des dos diferentes métodos e no alcance da anélise pretendi-
da. A escolha do tipo de avaliagdo econdmica estd diretamente
relacionada ao proposito final da avalia¢io e da disponibilida-
de de dados e de outros recursos, humanos e financeiros (BRA-
SIL, 2009).
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E importante destacar que a avaliacdio econdmica no
campo da satide apresenta diferentes abordagens alternativas,
especialmente no que se refere ao foco da avaliacio e a forma
de mensuracio dos resultados.

A realizagdo de qualquer avaliagdo econdmica requer
identificagdo, quantificagéo, valora¢ao e comparacio de custos
e desfechos das opgdes consideradas. As varidveis em andlise
nos programas ou projetos em avaliagdo dividem-se entre cus-
tos e beneficios. Enquanto o uso dos recursos é sempre aferido
em unidades monetdrias, as formas de mensura¢do das con-
sequéncias sdo distintas. Em todas elas, o numerador repre-
senta a quantidade de recursos envolvidos com a intervengéo
e o denominador, uma medida do beneficio que define o tipo
de andlise. Os beneficios podem ser apresentados sob forma
de unidades monetérias ou unidades fisicas, a diferenciagdo de
medidas de beneficio em uma ou outra unidade determina a
forma de analise utilizada na avaliacdo, logo, os vinculos es-
tabelecidos entre os custos e os resultados de uma estratégia
terapéutica definem os tipos de analises econdmicas existentes
(DRUMMOND et al., 2001).

Existem caracteristicas distintas de avaliagdes econd-
micas em sadde, sendo denominadas completas ou parciais,
segundo o proposito do estudo e os componentes analisados.

As avaliagbes econdmicas completas comparam cus-
tos e desfechos de duas ou mais alternativas terapéuticas,
sendo a unica que pode fornecer informagdo vélida sobre
a eficiéncia. Sdo diferenciadas pelo desfecho da opgéo tera-
péutica, que pode ser representado em unidades monetarias
(custo-beneficio), clinicas (custo-efetividade) ou de bem-estar
(custo-utilidade), essa tltima expressa pelas referéncias do pa-
ciente (BRASIL, 2014).
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As avaliagbes econdmicas parciais sdo tipos de estudos
econdmicos, que consideram custos e/ou desfechos sem envolver
uma comparagio entre as alternativas ou sem relacionar os cus-
tos as consequéncias. Em muitos casos, a avaliagdo incompleta
em saude descreve o custo ou o desfecho de uma tinica interven-
¢80 ou em um unico servico. A definigdo dos tipos de estudos a
serem empregados decorre da pergunta norteadora da pesquisa,
da perspectiva a ser adotada, dos dados disponiveis para a andlise
e de diversos outros fatores (DRUMMOND et al., 2001).

A discussdo tedrica metodoldgica sobre avaliagdo eco-
ndmica em saide, ainda tem longos e numerosos caminhos a
serem percorridos. Este capitulo tem o objetivo de contribuir
para a melhor compreensédo dos tipos de avaliagdes econdmi-
cas em saude e da importancia destes estudos dentro do cena-
rio econémico do Sistema Unico de Saude.

AVALIACOES ECONOMICAS COMPLETAS EM SAUDE

Avaliam tanto os custos como os resultados de satde de
uma intervenc¢do ou programa de saude, estas avaliagdes compa-
ram estes componentes através da potencial implementagio de
possiveis intervengdes alternativas (DRUMMOND et al., 2001).

ANALISE CUSTO-EFETIVIDADE (ACE)

A Anidlise Custo-Efetividade (ACE) mensura o custo
em unidades monetarias dividido por uma unidade nio mo-
netdria, chamada unidade natural, por exemplo, anos de so-
brevida apds determinada interveng¢io em satde ou redugio de
eventos cardiovasculares. Essa analise é a melhor op¢do quan-
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do sdo comparadas duas ou mais intervengdes para um mesmo
desfecho em satide. Sua limitacdo é ndo permitir a analise de
intervengdes para desfechos diferentes (ARAU]JO et al., 2008).

A ACE constitui uma técnica analitica que compara os
custos de determinada intervengao ou programa de satide aos
beneficios resultantes, expressos em diferentes unidades de
medida, sendo os custos expressos em unidades monetarias e
os beneficios, em objetivos.

Trata-se da andlise econdmica predominante nos es-
tudos em saude, devido a melhor compreensio dos desfechos
obtidos, por exemplo, anos de vida salvos ou eventos mérbidos
evitados. Esse tipo de andlise permite estimar o custo por uni-
dade de efetividade.

A razio de custo-efetividade é resultante da divisdo da
totalidade de custos atribuidos a cada alternativa de interven-
¢do ou programa de satide pelos respectivos beneficios obtidos,
podendo ser identificados trés cendrios: o primeiro cenério se
constitui quando a nova tecnologia, quando comparada a exis-
tente, apresenta um custo menor com uma maior efetividade,
logo, a nova tecnologia deve ser incorporada; o segundo cena-
rio, quando a nova tecnologia tem um custo maior com uma
menor efetividade, logo, essa tecnologia deve ser descartada e
o terceiro cendrio, quando a nova tecnologia proporciona um
maior custo, porém com uma maior efetividade, logo, deve-
-se realizar a andlise de custo-efetividade incremental, a fim de
que se verifique a justificativa sensata para a manutenc¢do da
nova tecnologia adotada (ARAUJO et al., 2008).

A principal vantagem da ACE reside na facilidade de
interpretar resultados, assim como na simplifica¢do na forma
de medir os beneficios, dado que é desnecessario converté-lo
em unidades monetarias. Sua principal desvantagem refere-se
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a impossibilidade de comparagio entre intervengdes ou pro-
gramas de satide cujos beneficios apresentem diferentes uni-
dades de medida, ja que é aplicada quando as intervengdes que
devem ser comparadas tém como consequéncia um benefi-
cio unidimensional e comum, tal como anos de vida ganhos
(NITA et al., 2012).

Uma caracteristica importante da analise de custo-efe-
tividade é a possibilidade de hierarquizar as diferentes op¢des
de agbes para se alcangar os objetivos do projeto, analisando os
custos de cada uma para obter uma unidade de produto.

Sendo assim, estabelecidos os objetivos para um pro-
jeto em saude, a andlise de custo-efetividade busca avaliar as
diferentes alternativas possiveis para alcanca-los, que devem ser
comparaveis entre si, e, nesta medida, é primordial que as alter-
nativas tenham a mesma populagdo-alvo (SECOLI et al., 2010).

ANALISE CUSTO-MINIMIZACAO (ACM)

Anilises sobre custos associados a doengas situam-se en-
tre os estudos econdmicos pioneiros em saude na literatura. Tais
estudos concentram-se na descri¢do de custos associados ao trata-
mento de determinadas doengas, sendo o tipo de andlise completa
mais simples, pois compara apenas os custos entre as alternativas,
visto que os desfechos sdo equivalentes (NITA et al., 2012).

A analise custo-minimizagao refere-se a comparagio de
custos de diferentes patologias ou alternativas de intervengio
ou programas de satide, buscando escolher a alternativa com o
menor custo.

A andlise custo-minimizagdo pode ser considerada um
caso especial de andlise custo-efetividade, quando diferentes alter-
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nativas de intervenc¢do ou programas de saiide apresentam desfe-
chos quantitativamente semelhantes, concentrando diferencas ape-
nas na comparacio dos respectivos custos (SECOLI et al., 2010).

E uma comparagio entre as intervengdes alternativas
que produzem resultados equivalentes. A determina¢do dos
supostos custos envolvidos faz a diferenga entre elas, eviden-
ciando a interven¢do de menor custo.

Estimativas de custos associados a doengas, em conjun-
to com outros dados como prevaléncia, incidéncia, morbidade
e mortalidade, agregam valor na configuragdo do impacto de
uma doenga na sociedade.

ANALISE CUSTO-UTILIDADE (ACU)

A analise de custo-utilidade busca unir aspectos eco-
nomicos, clinicos e humanisticos na valoragdo dos beneficios
obtidos em intervengdes ou programas de satude, ou seja, hd a
incorporacdo de um critério de qualidade e quantidade de vida
na mensuracao dos beneficios das alternativas em avaliagdo
(PUIG-JANOY, PINTO-PRADES E ORTUN-RUBIO, 2001).

Essa analise avalia o valor de recursos gastos em um
programa ou em uma interven¢io em saude quanto ao resul-
tado medido em termos de unidades ndo monetérias ajustadas
por qualidade de vida.

Um dos principais indicadores utilizados na ACU é o
QALY (Quality Adjusted Life Years), ou anos de vida ajusta-
do pela qualidade, medida que combina quantidade de tempo
com qualidade de vida, atribuida a um determinado estado de
saude, permitindo inclusdo de mortalidade, morbidade e pre-
feréncias dos individuos (DRUMMOND et al., 2001).

197



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

Na mesma légica de atribuir um valor as consequéncias
de alternativas que devem ser comparadas, este tipo de andlise
é preferido por aqueles que tém receios em atribuir valores em
moeda monetaria a beneficios. Assim, nesta analise, a medida
de valor ¢ a utilidade que devera refletir as preferéncias de in-
dividuos ou da sociedade sobre um conjunto de resultados em
saude, por um quadro clinico ou um perfil de estado de satde.

A vantagem dessa medida é que ela pode integrar ga-
nhos na redugdo da morbidade (melhoria na qualidade de
vida) e ganhos na redugdo da mortalidade (anos de vida ga-
nhos) em uma unica medida. Mais recentemente, tém surgido
outras medidas alternativas ao QALY, tais como: equivalente
aos anos de vida (Health Years Equivalent - HYE), anos de
vida ajustados por incapacidade (Disability Adjusted Life Years
- DALY), dentre outras (PUIG-JANOY, PINTO-PRADES E
ORTUN-RUBIO, 2001).

ANALISE CUSTO-BENEFICIO (ACB)

A analise custo-beneficio efetua a comparagdo entre
o0s custos e os beneficios associados a diferentes alternativas
de intervengdo ou programas de saude, sendo os custos e os
beneficios apresentados sob a forma de unidades monetarias
(BRASIL, 2014).

A principal vantagem da ACB é a possibilidade de com-
paragio entre interven¢des ou programas de saide que apre-
sentem objetivos diferentes, além de ndo limitar a valorizagdo
dos beneficios ao campo da satde. Ou seja, ha a possibilidade
de comparagio entre programas e projetos em diferentes areas.
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Comparam os custos e os beneficios, ambos quantifi-
cados em unidades monetarias comuns. E indicada quando se
necessita de um denominador comum para facilitar a compa-
ragdo de resultados. Assim, uma medida de valor, a moeda cor-
rente do local do estudo, do grupo de efeitos de um programa
ou uma intervengio devera ser adotada. Para isso, serd neces-
saria uma transformacio de efeitos como dias de incapacida-
des evitados, anos de vida ganhos, reducdo de dores e outros
sintomas em valores monetarios (BRASIL, 2009).

No contexto da ACB, a estimativa dos beneficios asso-
ciados as diferentes alternativas de intervencdo ou programas de
saude pode ser efetuada sob quatro prismas diferentes: 1. capital
humano, no qual a abordagem avalia a saide com base na capa-
cidade produtiva dos individuos; 2. custo friccional que avalia
a saide com base na produtividade de trabalho; 3. preferéncias
reveladas que estimam beneficios em satude de acordo com as
escolhas realizadas pelos proprios individuos em diferentes mer-
cados e 4. avaliagdo por contingéncias que baseiam-se na valo-
ragdo de beneficios em saude a partir de preferéncias pessoais
(PUIG-JANOY, PINTO-PRADES E ORTUN-RUBIO, 2001).

No entanto, ¢é dificil atribuir um valor monetario as
consequéncias de um programa de satde; por isso, a utilizagdo
deste método fica restrita. Serve aos estudos em que pode ser
atribuido, facilmente, um valor monetdrio as consequéncias,
como, por exemplo, o aumento da produtividade ou a volta
ao trabalho decorrente da cura de um paciente, ou, ainda, o
aumento do periodo de vida produtiva, e, também, os estudos
em que se avalia a poupanca para o sistema de saude decor-
rente da cura ou melhora nas condi¢des de satde do paciente
(BRASIL, 2009).

199



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

AVALIACOES ECONOMICAS PARCIAIS EM SAUDE

Avaliam os componentes de custos ou de resultados de
programas e de possiveis intervencdes alternativas, ou avaliam
os custos e os resultados de uma intervengdo tinica (DRUM-
MOND et al., 2001).

ANALISE CUSTO-CONSEQUENCIA (ACC)

Existem estudos que examinam a relagdo entre os cus-
tos e os resultados de uma unica intervengédo, sem comparagio
com outra alternativa, e recebem a denominagédo de estudos de
custo-consequéncia (BRASIL, 2014).

As analises de custo-consequéncia podem realizar ava-
liagbes de uma tnica intervengio, tecnologia ou programa,
medindo seus custos e suas consequéncias sem proceder com-
para¢io com nenhuma outra alternativa, ou seja, ndo tem o
objetivo de comparar alternativas. Propde ainda uma analise
conjunta dos custos e resultados de um programa de satde,
compreendendo uma visdo do todo e representando o detalha-
mento da realidade do objeto (SILVA & SOUSA, 2011).

Esse tipo de analise ndo agrega diferentes vertentes das
consequéncias, deixando ao utilizador do estudo a fungio de dar
diferentes valores a cada vertente. Essa andlise nao efetua conclu-
sdo sobre o grau de eficiéncia dos métodos analisados, cabendo
ao utilizador, que tem a capacidade analitica para decisdo, dar os
devidos pesos as diferentes consequéncias dos tratamentos, rela-
cionando-os devidamente aos custos (SILVA & SOUSA, 2011).

A ACC melhora a transparéncia de outros tipos de ava-
liagbes econdmicas quando usadas como passo intermediario
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de uma anlise, com os custos e as consequéncias apresentadas
de forma desagregada antes de serem combinadas sob a forma
de outro tipo de avaliagdo. Adicionalmente, dado que a infor-
macio utilizada nesses estudos é variada, torna-se necessario
proceder a imputagdo e a extrapolacio de dados, exigindo a
utiliza¢do de critérios transparentes (BRASIL, 2014).

Esses tipos de estudos permitem ainda dar mais liber-
dade de decisdo aos responsaveis, na medida em que forne-
cem informagdes importantes do quadro geral de impacto de
uma intervengio, tecnologia ou programa e nao estabelecem
medidas intrinsecas. Considera-se que a avalia¢do custo-con-
sequéncia é uma possibilidade de apresentar uma lista de resul-
tados diferenciais, segundo a dimensio dos programas alterna-
tivos, cabendo logo entrega-lo a quem efetua as transa¢des que
consideram necessarias entre eles (BRASIL, 2009).

A ACC destaca-se por ter um quadro geral dos custos
envolvidos de um determinado programa, servigo ou estratégia,
auxiliando na tomada de decisdo no que se refere a otimizagéo
dos recursos empregados, a partir de propostas de intervencdo
nos componentes de custos mais significativos (BRASIL, 2009).

ANALISE DE CUSTO DA DOENCA (ACD)

Séo estudos de natureza basicamente descritiva, cujo ob-
jetivo é especificar por itens, valorar e quantificar os custos de
uma doenga, com o intuito de estimar o seu impacto econdémico
e a quantia que poderia ser economizada ou ganha, caso a doen-
¢a deixasse de existir, ou seja, a esséncia do método é o reconhe-
cimento dos casos, a identificagdo, a mensuragio e a avaliacdo
dos custos diretos e indiretos relativos a doenca investigada.
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Os estudos de custo das doengas sdo considerados fer-
ramentas importantes no 4mbito da satde publica, pois conse-
guem quantificar os recursos gastos pelo sistema e a importan-
cia da doenga para a sociedade, consistindo na determinagéo
do impacto econdmico de uma doenga ou de uma atitude. Tais
conhecimentos, por indicar quais agravos a saide tém o maior
impacto econémico, ajudam na decisdo de quais doengas, re-
querendo maior aten¢io e prioridade na alocagiao de recursos
com vistas a investimentos relacionados a prevencao e até mes-
mo busca pela cura. Ressalta-se, ainda, que estes estudos ndo
sejam indicados para doengas cronicas e sdo estudos limitados
no que concerne a identificagdo de intervengdes que serdo mais
eficientes para a sociedade, porque nio incluem a avalia¢ao dos
desfechos (SANCHO, 2007).

ANALISE DE CUSTO-COMPARACAO

As andlises de custo-comparagiao confrontam somente
os custos de duas ou mais interveng¢des, ndo realizando compa-
ragdo dos desfechos (NITA et al., 2010).

ANALISE DE DESCRICAO DE CUSTOS

As analises de descri¢do de custos examinam os custos
de determinada interven¢ao ou de um programa, néo realizan-
do comparagdo com outras intervengdes alternativas (SAN-
CHO, 2007).
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ANALISE DE DESCRICAO DE DESFECHOS

As andlises de descri¢do de desfechos estudam somente
as consequéncias de uma intervenc¢do ou de um programa, nio
realizando comparagdo com outras intervengdes alternativas
(NITA et al., 2010).

CONSIDERACOES FINAIS

Os interesses pelas avaliagdes econdmicas vém aumen-
tando significativamente devido as preocupagdes com a cres-
cente elevacdo dos gastos no setor satde, pelas pressdes sobre
os gestores nas decisdes sobre a alocacdo eficiente de recursos
e pela necessidade dos produtores de bens demonstrarem os
beneficios de suas tecnologias. Como resultado, observa-se o
incremento no niumero de avaliacbes economicas na literatura,
assim como tem existido um aprimoramento da escolha dos
métodos envolvidos. Os resultados das avaliagdes econdmicas
néo devem servir como o tnico ou o principal influenciador
das tomadas de decisoes e do complexo processo de planejar
servigos e sistemas de satde. Porém, considerando que esses
estudos de andlise buscam elucidar e estruturar o problema,
trazendo um tratamento claro das questdes-chave, eles podem
ser valiosos nos processos de incorporagio e gestdo das tecno-
logias de saude (PUIG-JANOY, PINTO-PRADES E ORTUN-
-RUBIO, 2001).

Os tipos de andlises economicas apresentadas aqui sdo
conceitualmente simples, porém o uso adequado da termino-
logia e a leitura detalhada e critica de estudos sdo importantes
a fim de se gerar familiaridade com os termos, uma vez que a
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interpretacdo do resultado final pode ser realizada de modos
diferentes, dependendo da ética do responsavel pela tomada
de decisoes.

Assim, sabe-se que mesmo com a crescente produgido
de estudos econdmicos, os mesmos ainda sdo mais emprega-
dos para tecnologias emergentes e para aquelas com elevado
impacto financeiro, dai a importincia de se associar tais estu-
dos as andlises de impactos orcamentarios a fim de mensurar
as repercussOes econdmicas e a sustentabilidade das a¢oes.
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CAPITULO 12

A REGULACAO NA GESTAO EM SAUDE

Naara Régia Pinheiro Cavalcante
IIse Maria Tigre de Arruda Leitdo

A Constitui¢do Federal de 1988 estabeleceu, em seu ar-
tigo 198, que o Sistema unico integra uma rede regionalizada e
hierarquizada, organizada de acordo com as diretrizes de des-
centraliza¢do, com dire¢do tinica em cada esfera de governo,
com atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais e com a
participacdo da comunidade, obedecendo os principios expos-
tos na Lei 8080/1990, dos quais destacam-se a universalidade,
a equidade e a integralidade.

Na perspectiva de assegurar uma assisténcia universal,
equininime e com integralidade do cuidado, a Regulacéo, cujo
conceito mais disseminado no Sistema Unico de Saude (SUS)
estd relacionado ao controle do acesso e adequacéo a oferta de
servicos (BRASIL, 2011), vem ganhando espago e relevancia
na area de saude a medida que seus mecanismos de atuagédo
ultrapassam a restrita concepg¢io do acesso, e se expandem, so-
bretudo, para assegurar a efetiva qualidade dos servigos presta-
dos a todos os cidadéos.
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No setor Saude, a regulagio compreende agdes
de regulamentacio, fiscalizacdo, controle, audi-
toria e avaliagdo de determinado sujeito social
sobre a produgcéo e a distribuicdo de bens e ser-
vigos de satde. A regulagdo no setor Saude tem
por finalidade contribuir para a produgio das
acoes de satde e, como objeto: os estabelecimen-
tos (envolvendo estrutura fisica, equipamentos,
profissionais etc.); as relagdes contratuais; o
exercicio das profissdes de satude; a oferta e a de-
manda por servigos; os protocolos assistenciais;
os fluxos de atendimento; a produgéo, a venda, a
incorporagdo e o uso de insumos, medicamen-
tos e de outras tecnologias; condigdes de traba-
lho e ambientes relativos ao setor Satude; além do
controle e da avaliagdo dos custos e gastos em
saude.(BRASIL, 2016, p.31)

Como fundamental ferramenta para a gestdo, a Regu-
lagdo em satide possui responsabilidades de atuagdo nos servi-
¢os e na assisténcia, o que a torna uma atividade complexa. Ela
possui um numero expressivo de atividades, instrumentos e es-
tratégias, cujas agdes incluem cuidados individuais e coletivos,
que requerem a ateng¢do em distintos pontos de atencdo a sau-
de, tanto ambulatoriais, quanto hospitalares. (BRASIL, 2011).

A regula¢do no setor Saude é uma agdo politica
de garantia de direitos sobre os interesses do mer-
cado e constitui-se no cotidiano em uma agio
complexa, que compreende um consideravel
nimero de atividades, instrumentos e estraté-
gias. Importante considerar ainda que o setor ¢
composto por um conjunto de agdes, servigos e
programas de promogao, prevencao, tratamen-
to e reabilitagdo, que incluem tanto cuidados
individuais quanto coletivos e que requerem a
atengdo nos diferentes niveis de complexidade.
(BRASIL, 2016, p. 32)
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A regulacio, literalmente definida como ato ou efeito de
regular, qual seja “que é ou que age conforme as regras, as nor-
mas, as leis, as praxes” (FERREIRA,1733, 1999), vem buscando
a garantia do cuidado efetivo aos cidadéos seja no setor ptiblico
como no privado, componentes do Sistema de Saude Brasilei-
ro, conforme estabelecido na Constitui¢cdo Federal de 1988.

Na busca dessa garantia e diante das necessidades de
estruturagdo das agdes de regulacdo, controle e avaliacdo no
ambito do SUS, de fortalecimento do processo de regionaliza-
¢40, hierarquiza¢io e integragdo das agdes e servigos de saude
e de fortalecimento dos instrumentos de gestao, foi instituida
a Politica Nacional de Regulagdo do Sistema Unico de Saude
- SUS, através da PORTARIA Ne 1.559, DE 1° DE AGOSTO
DE 2008.

Em seu art. 2°, a Politica coloca que as a¢des estdo or-
ganizadas em trés dimensdes de atuagio, necessariamente in-
tegradas entre si:

I - Regulagdo de Sistemas de Satide: tem como
objeto os sistemas municipais, estaduais e na-
cional de satide, e como sujeitos seus respectivos
gestores publicos, definindo a partir dos princi-
pios e diretrizes do SUS, macrodiretrizes para
a Regulagdo da Atencdo a Saude e executando
acdes de monitoramento, controle, avaliagio,
auditoria e vigilancia desses sistemas;

IT - Regulagdo da Atengdo a Satide: exercida pe-
las Secretarias Estaduais e Municipais de Saude,
conforme pactuagio estabelecida no Termo de
Compromisso de Gestdo do Pacto pela Saude;
tem como objetivo garantir a adequada pres-
tagdo de servigos a populagdo e seu objeto ¢ a
produgio das ag¢des diretas e finais de atengéo a
saude, estando, portanto, dirigida aos prestado-
res publicos e privados, e como sujeitos seus res-
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pectivos gestores publicos, definindo estratégias
e macrodiretrizes para a Regulagdo do Acesso a
Assisténcia e Controle da Atengdo a Saide, tam-
bém denominada de Regulagdo Assistencial e
controle da oferta de servigos executando agdes
de monitoramento, controle, avaliagdo, auditoria
e vigilancia da atengdo e da assisténcia a saude
no dmbito do SUS; e

III - Regulagdo do Acesso a Assisténcia: também
denominada regulagio do acesso ou regulagdo
assistencial, tem como objetos a organizagao,
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 re-
gulador e suas unidades operacionais e esta di-
mensdo abrange a regulacdo médica, exercendo
autoridade sanitdria para a garantia do acesso
baseada em protocolos, classificagdo de risco e
demais critérios de priorizagéo.

Instituida para implantagdo em todas as unidades fede-
radas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo,
como instrumento que possibilite a plenitude das responsabi-
lidades sanitarias assumidas pelas esferas de governo, a Poli-
tica, em seu o Art. 10 responsabiliza a Unido, os Estados, os
Municipios e o Distrito Federal a exercerem, em seus d4mbitos
administrativos, as seguintes atividades:

I - executar a regulagdo, o controle, a avaliagdo
e a auditoria da prestagio de servigos de saude;
II - definir, monitorar e avaliar a aplica¢do dos
recursos financeiros;

III - elaborar estratégias para a contratualizagdo
de servicos de satde;

IV - definir e implantar estratégias para cadas-
tramento de usudrios, profissionais e estabeleci-
mentos de satude;
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V - capacitar de forma permanente as equipes de
regulagdo, controle e avaliagio; e

VI - elaborar, pactuar e adotar protocolos clini-
cos e de regulagéo.

No SUS, a gestdo de sistemas e servigos de satude tem
como principal desafio o desenvolvimento das capacidades re-
gulatéria e fiscalizatdria em prol da garantia e preservagdo dos
interesses da populagao. Cabendo a Regulacio essa funcéo, a
mesma atua na produgio de bens e servigos, na contratagido de
prestadores, na busca da qualidade dos servigos oferecidos, na
defini¢do dos acessos e nos fluxos assistenciais, entre outros.
(SILVA et al,2015)

O mesmo autor ao dispor sobre os macroproblemas
nessa fun¢io no Setor publico, destaca: a atengdo a satide ain-
da orientada pela demanda espontanea e aten¢io hospitalar;
a atencéo basica ndo exercendo plenamente o papel de orde-
nadora da rede de atencdo e coordenadora do cuidado inte-
gral; uma Gestdo insuficiente e pouco permedvel a inovagio e
mudanga; as limitagdes da regulagdo publica da saide diante
dos desafios do SUS e, ainda, as agdes de regulacgéo assistencial
pouco articuladas com a produgio do cuidado em redes e a
garantia da integralidade.

Como integrante do Sistema de Satde, o setor privado
também estd sujeito a uma regulamentacio e enfrenta macro-
problemas comumente culminados pela fragmentacdo produ-
zida pela convivéncia de setores paralelos (Publico/Privado),
na qual financiamento, gestdo, oferta e acesso de servicos pos-
suem particularidades proprias

Para minimizar os efeitos dessa fragmentacgao, os sis-
temas publico e privado passaram por ajustes em suas or-
ganizagdes ao longo dos ultimos anos, em destaque a Saude
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suplementar, que passou a ser regida pela Lei n. 9.656/98 e re-
gulamentada no ano 2000, através da criagdo da Agéncia Na-
cional de Saude Suplementar - ANS. (BRASIL, 1998).

Deacordo com Brasil (2007) a aprovagdo dalein. 9.656/98
e, posteriormente, da Lei n. 9.961/2000, se deu pelo crescimento
desordenado e desregulado do Setor da Satide suplementar.

A partir da regulamentacio instituida, o Setor Suple-
mentar passou a ter que atender exigéncias, que na qualidade
de integrante do Sistema de Saude, seriam necessarias, tanto
para sua organizacdo geral, quanto para a implantacdo de agoes
de satide convergentes com o preconizado no Direito & Saude.

A criagdo da ANS caracterizou-se pela unificagio
da regulagio e da fiscalizagdo numa agéncia regu-
ladora tinica, vinculada ao Ministério da Satide por
um Contrato de Gestdo. Esse processo caracteri-
zou-se pela introdugdo de uma cultura regulatéria
ndo centrada somente no saneamento econdmico
e seus aspectos gerenciais, mas na busca de uma
expressiva mudanca da atenc¢do a satde, referenda-
da pelo fato de essa regulago se dar no &mbito do
Ministério da Saude. (BRASIL, 2009, p. 19).

Com a vigéncia das leis, foram estabelecidos padrdes de
oferta de servigos, regras, medidas para saneamento dos pla-
nos, critérios de ressarcimento ao SUS, dentre outros, ficando
a ANS como instancia de regulagdo do setor suplementar, com
autonomia financeira e decisoria e assemelhando-se as demais
agéncias reguladoras. Sua institui¢do configurou um passo im-
portante para o mercado, vez que, mesmo com a permanéncia
de lacunas a serem aprimoradas no processo regulatdrio, es-
tendeu o papel de regulagdo para o controle da assisténcia no
setor e para as condi¢oes financeiras das empresas (SANTOS
et al., 2008).
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Considerando a amplitude de atuagdo da Regulacio
para a efetiva producao do cuidado em satide nos eixos publico
e privado, o ideal para o Sistema de Satde Brasileiro seria que
esses setores se articulassem para uma agenda integrada e coesa
no intuito de serem entendidos como parte de um mesmo siste-
ma e que juntos possam alcancar os principios constitucionais,
quais sejam: a Universalidade, a Equidade e a Integralidade.

Uma ag¢éo de regulagdo integrada dirigida para o seg-
mento publico e privado se constitui em um avang¢o na cons-
trugdo da reforma sanitdria, uma vez que implica em ag¢des
direcionadas ao conjunto dos componentes essenciais e aos
resultados do Sistema Nacional de Satide em sua totalidade,
sendo necessaria uma divisdo institucional de trabalho e uma
acdo interministerial, envolvendo a regulacdo dos seguintes
eixos principais: da oferta de tecnologia em satide; da quanti-
dade e da qualidade da formagao e do mercado de trabalho de
profissionais de saide; dos honorérios profissionais; acredita-
¢do de estabelecimentos de saude; dos parametros de acesso e
qualidade assistencial para condi¢des de saide mais prevalen-
tes; e da producio e da oferta dos medicamentos e de insumos
estratégicos para a saude.(CORDEIRO et al., 2011)

No campo pritico, a Regulagido em Satde requer agdes
fundamentais que norteiem seus diversos pontos de atuagio,
dentre elas: A) Assegurar fluxo adequado e acesso gerenciado
aos recursos assistenciais em todos os niveis de atencdo a sad-
de, conforme necessidade dos cidadaos, garantido solugdes de
maneira equanime, evitando e mediando conflitos e entraves
na rede de atengdo; b) Avaliar e monitorar a qualidade e efeti-
vidade das intervencdes e capacidade técnica dos servigos de
saude, orientando-os para as melhores praticas dentro dos pa-
drdes técnicos-cientificos e éticos; ¢) Avaliar as inovagdes tec-
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noldgicas, e seus impactos econémicos e sociais, com metodo-
logia que garanta uma melhor solugdo técnico-cientifica para a
assisténcia a saide dos cidadéos; e) Desenvolver e definir pro-
tocolos técnicos que assegurem melhoria nos atendimentos.

Além desses aspectos podemos: a) estimular o acesso
a atencdo basica como ordenadora da rede de atengéo e coor-
denadora do cuidado integral; b) utilizar as informagoes de
sadde para subsidiar a elabora¢io e a andlise de indicadores
que permitam a avaliacdo e o monitoramento dos servigos de
satde, e a redefini¢do do planejamento e das estratégias esta-
belecidas; d) avaliar e monitorar a efetividade da assisténcia a
saude prestada aos cidadaos, assegurando rigor sanitério nos
atendimentos e solu¢do assistencial para cada demanda; e)
manter canais de comunicagdo permanentes entre os érgios
reguladores, servigos e cidadios; f) estimular que os cidaddos
efetuem a autorregulacio e o autocuidado em saude.

Nessa perspectiva, ainda devemos estabelecer critérios
técnicos de contratagdo e avaliagio de desempenho de pres-
tadores de servicos de satde credenciados, e efetuar vistorias
sistemdticas; e zelar pelo equilibrio econdmico-financeiro, de
modo que seja garantida a assisténcia a satide necessaria a to-
dos os cidadaos.

Para o desenvolvimento das competéncias fundamen-
tais para a gestdo e opera¢do da Regulagdo em Sautde, faz-se
necessario o investimento na formagdo dos profissionais da
saude através da constituicdo de um programa de capacitagio
permanente para os trabalhadores.

A formacgio deverd promover a atualizagdo dos co-
nhecimentos, fomentando a capacidade para a investigacio,
analise e avaliagdo criticas dentro dos preceitos das evidéncias
cientificas vigentes, cabendo aos gestores/trabalhadores a iden-

214



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

tificacdo das necessidades da populagio, a analise do perfil da
oferta, da demanda e dos recursos disponiveis, a identificagdo
de conflitos que interfiram nas a¢des regulatdrias, a analise cri-
teriosa para as incorporagdes de novas tecnologias, a articu-
lagdo entre os diversos setores que compdem o sistema, com
implementagdo de praticas que favorecam uma gestdo e um
desenvolvimento de processos qualificados
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CAPITULO 13

ASSISTENCIA FARMACEUTICA DE MARACANAU:
UMA ANALISE SOBRE A EVOLUCAO DAS DESPESAS

Pablo Stefan Pires da Silva
(arlos Garcia Filho

INTRODUCAO

Segundo Marin (2003), a assisténcia farmacéutica com-
preende um conjunto de atividades que envolvem o medica-
mento e que devem ser realizadas de forma sistémica, ou seja,
articuladas e sincronizadas, tendo como beneficidrio maior o
paciente. E o resultado da combinacio de estrutura, pessoas e
tecnologias para o desenvolvimento dos servicos em um deter-
minado contexto social. Dessa forma, necessita de uma orga-
nizacao de trabalho que amplie sua complexidade, de acordo
com o nivel de aperfeicoamento das atividades e da qualidade
impressa nos servigos realizados.

A criagdo da Central de Medicamentos - CEME pelo
Estado Brasileiro no inicio da década de 1970 é um dos mar-
cos iniciais que referenciam a assisténcia farmacéutica como
politica publica. Seu principal objetivo era melhorar o acesso
da populagéo de baixa renda aos medicamentos essenciais por
meio de estratégias centralizadas de aquisi¢do e distribuicdo
(GARCIA; GUERRA JR; OCURIO, 2015).
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A CEME teve relevincia na assisténcia farmacéutica
publica no Brasil até o ano de 1997. Com a sua extingéo, nesse
mesmo ano, as atribui¢des e responsabilidades foram repas-
sadas a diferentes setores do Ministério da Saude. O fim da
CEME determina a formulag¢do de uma nova politica para pro-
mover o acesso aos medicamentos no Brasil. Ainda em 1998
foi publicada a Politica Nacional de Medicamentos estabeleci-
da por meio da Portaria GM/MS n°. 3.916 (GARCIA; GUER-
RA JR; OCURIO, 2015). A desativagdo da CEME ocorreu no
contexto da descentralizacio da atencio a sadde e da redefi-
nicdo da atuagdo das trés esferas de governo quanto a questdo
dos medicamentos (MARIN, 2003).

Com a institui¢io do Sistema Unico de Saade - SUS,
o direito a assisténcia terapéutica, inclusive farmacéutica, foi
previsto, mas néo regulamentado e somente em 1998 foi pu-
blicada a Politica Nacional de Medicamentos. Essa politica tem
como objetivos a garantia da seguranca, eficacia e qualidade
dos medicamentos, a promogdo do uso racional e o acesso da
populagdo aqueles considerados essenciais (VIEIRA; ZUCHI,
2007). A assisténcia farmacéutica ocorreu, portanto, de modo
tardio em relagdo a implanta¢io do SUS.

Segundo Rieck (2008), a assisténcia farmacéutica ainda
néo esta consolidada como politica publica. Muitos sdo os pro-
blemas advindos da fragilidade de suas bases legais, de finan-
ciamento insuficiente e sem garantias de sustentabilidade, de
relevante cardter politico do medicamento, do uso irracional,
da medicalizacdo da sociedade brasileira, da complexidade do
mercado farmacéutico, da introdu¢io constante de novas tec-
nologias, da insuficiéncia dos processos dos sistemas de gestdo
e do suprimento de medicamentos, da apropriagéo insuficiente
dos conceitos técnicos, de sua judicializagdo, do aparecimento
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de novas endemias, do aparecimento de enfermidades croni-
cas, da manutencéo de altos indices de intoxica¢do por medi-
camentos, dentre outros. As desordens e as incertezas anun-
ciam sua complexidade e os conceitos influenciam diretamente
na prética e na gestdo.

Dentre os principais problemas que a assisténcia farma-
céutica enfrenta, Rieck (2008) destaca o financiamento insufi-
ciente e sem garantias de sustentabilidade, o que gera outros
problemas como a judicializagao e o desabastecimento, além
de onerar o municipio em relagdo a gastos com medicamentos.
Este capitulo tem como objetivo analisar a evolugio das despe-
sas da assisténcia farmacéutica de Maracanad, um municipio
do Estado do Ceara, pertencente a Regido Metropolitana de
Fortaleza, no periodo de 2007 a 2017.

CONTEXTUALIZACAO

Em 1983, Maracanat emancipou-se definitivamente de
Maranguape. Sua populagdo em 2013 era de 217.922 habitan-
tes e sua area geografica de 105,6km?, a populagio é eminen-
temente urbana. A cidade é um importante centro industrial
do Ceara. Seu Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
-IDH-M foi de 0,686, em 2010, sendo o sexto maior do Estado.
Em 2012, o Produto Interno Bruto - PIB de Maracanad foi de
4 bilhdes de reais e o PIB per capita de R$19.548,87, sendo o
segundo maior do Estado do Ceard (MARACANAU, 2013).

A rede de servigos que compde o sistema municipal de
saide caracteriza-se pela assisténcia através das atengdes pri-
maria e secundaria. Maracanau integra a rede regionalizada e
hierarquizada do SUS, sendo referéncia para os municipios da
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3* CRES, estando a gestdo do sistema, em ambito local, sob a
responsabilidade da Secretaria Municipal de Satide. O munici-
pio dispoe de 112 estabelecimentos de satide habilitados para
inscri¢do no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saiude
- CNES (MARACANAU, 2013)

A assisténcia farmacéutica de Maracanau esta inseri-
da no organograma da Secretaria Municipal de Satde como
diretoria executiva sendo formada por uma Central de Abas-
tecimento Farmacéutico - CAF, uma Farmadcia Polo, onde sio
dispensados medicamentos sujeitos a controle especial, uma
célula de dispensagdo de medicamentos dos componentes es-
pecializado e estratégico, de programas especificos, mandados
judiciais e medicamentos da atengdo secundaria, além de vin-
te e nove farmdcias de dispensa¢do de medicamentos da aten-
¢do basica, que estdo inseridas nas unidades basicas de saude.
em relagdo aos recursos humanos a assisténcia farmacéutica
de Maracanau, conta com 18 farmacéuticos, dos quais 8 atuam
diretamente na atenc¢do basica e mais de 80 auxiliares, distri-
buidos entre a CAF e demais servicos.

A assisténcia farmacéutica de Maracanad tem procu-
rado inovar, modificar estruturas e processos de trabalho, au-
mentar e capacitar os recursos humanos, atuar na promogio e
prote¢do da satde, contribuir para melhoria dos indicadores
de satide do municipio, além da busca de parcerias com: equi-
pes do programa saude da familia, agentes de satide, equipe da
saude mental, gerentes dos programas estratégicos, vigilancia
sanitaria e epidemioldgica. Essas parcerias tém sido essenciais
para o fortalecimento da assisténcia farmacéutica e a qualidade
do servico prestado.
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EVOLUCAO DAS DESPESAS

O Ministério da Saude, em 1999, criou o Incentivo a
Assisténcia Farmacéutica Basica e estabeleceu critérios para
habilitacdo dos estados e municipios a receberem recurso fi-
nanceiro oriundo das trés esferas de governo para a aquisigdo
de medicamentos para a atencdo basica (BRASIL, 1999). No
mesmo ano, o Ceara aderiu a um modelo de compra centra-
lizada de medicamentos, chamado de Programagio Pactuada
Integrada - PPI de medicamentos, no qual o Estado passou a
ser o responsavel pela aquisicdo desses insumos. A adesio dos
municipios a esse modelo de aquisi¢ao é opcional. Logo em
seguida, foi realizada a primeira compra centralizada pelo en-
tdo Departamento de Assisténcia Farmacéutica - DEASE da
Secretaria Estadual da Saude - SESA, hoje Coordenadoria de
Assisténcia Farmacéutica -COASE.

O Ceard possui 184 municipios, dos quais 182 partici-
pam da compra centralizada de medicamentos. Os municipios
que aderem a compra centralizada tém responsabilidade de
repassar a SESA, por meio de débito automatico, suas contra-
partidas mensais, ja a contrapartida federal é repassada direta-
mente ao governo estadual.

A Portaria n°. 1555/2013, do Ministério da Saude, esta-
belece o financiamento de medicamentos do componente bési-
co e define as seguintes contrapartidas anuais por habitante: da
Unido R$5,10, do Estado R$2,36 e do municipio R$2,36, deste
sendo R$0,20 destinado para aquisigdo de seringas e agulhas
para monitoramento da glicemia (BRASIL, 2013).

Como a Portaria de financiamento ¢ a mesma desde
2013 e os valores per capita praticamente nio se alteraram, néo
houve um aumento consideravel em relagdo as despesas com

221



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

medicamentos para Atengdo Basica da PPI de medicamentos
da SESA, fato que néo ocorreu no municipio de Maracanau.

No grafico 1, observa-se a despesa com medicamentos
para a Atengdo Basica da PPI da SESA, no periodo de 2013 a
2017.

Grafico 1 - Evolugao dos gastos com medicamentos da programacao
pactuada integrada da atengao basica da Secretaria de Saude do Esta-
do do Ceara, no periodo de 2012 a 2017
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Fonte: COASF/SESA

Percebe-se, no grafico 1, uma tendéncia crescente da
despesa com medicamentos da PP, no periodo estudado. Em-
bora praticamente nio tenha havido aumento no valor per ca-
pita, haja vista que a Portaria que, atualmente, regulamenta o
financiamento de medicamentos da atengdo basica é de 2013.
No gréfico 2, esses mesmo valores foram corrigidos pelo IPCA,
com base em dezembro de 2017.
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Grafico 2 - Evolugao dos gastos com medicamentos da programacao
pactuada integrada da atencao basica da Secretaria de Saude do Esta-
do do Ceara, no periodo de 2012 a 2017, corrigido pelo IPCA
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Fonte: COASF/SESA com valores corrigidos pelo IPCA com base em dezembro de 2017

Quando se aplica o IPCA, com base em dezembro de
2017, verifica-se, no grafico 2, uma tendéncia mais estavel nos
valores gastos com medicamentos da PPI da Atengdo Basica da
SESA, o que significa que ndo estd havendo um maior investi-
mento na aquisi¢io de medicamentos, ou seja, o crescimento
nos valores se deve, principalmente, & influéncia da inflagdo
no periodo. O ano de 2014 foi atipico em relagdo aos demais,
este fato pode ser parcialmente explicado pelo inicio da crise
financeira e politica ocorrida no pais, o que gerou instabilidade
nos governos municipais.

Ja em rela¢do ao municipio de Maracanau é expressivo
o aumento nos gastos com medicamentos, ano apos ano, de
acordo com os Relatérios de Gestdo. O grafico 3 apresenta a
evolugédo dessa despesa no periodo de 2007 a 2017.
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Grafico 3 - Evolucao dos gastos com medicamentos da Secretaria de
Municipal de Saude de Maracanat, no periodo de 2007 a 2017
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Fonte: Relatdrios de gestao da SMS de Maracanau, periodo de 2007 a 2017.

Verifica-se, no grafico 3, que o gasto com medicamen-
tos aumentou consideravelmente, principalmente nos anos de
2016 e 2017. No entanto, é importante ressaltar que também
houve um aumento consideravel no numero de itens do elenco
disponivel para a aten¢do basica, que em 2007, era aproxima-
damente 100 itens e, em 2017, superou os 140 itens. Essa am-
pliacao do elenco justifica, parcialmente, o aumento nos gastos
com medicamentos ocorrido durante esse periodo. O grafico 4
apresenta os valores do grafico 3 corrigidos pelo IPCA.
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Grafico 4 - Evolucao dos gastos com medicamentos da programacao
pactuada integrada da atencao basica da Secretaria de Saude do Esta-
do do Ceard, no periodo de 2007 a 2017, corrigido pelo IPCA.
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Fonte: Relatérios de gestdo da SMS de Maracanau, periodo de 2007 a 2017, com valores corrigidos
pelo IPCA com base em dezembro de 2017.

Observa-se que ndo ha uma variagdo significante nos
valores, apos a corregdo pelo IPCA, pois o grafico segue na
mesma tendéncia crescente. Os gastos com assisténcia farma-
céutica da Secretaria de Saude de Maracanau no ano de 2017,
totalizaram um montante de R$7.456.120,65, perfazendo um
valor per capita de R$35,29 por habitante. O quadro 1 apresen-
ta o detalhamento de todos os gatos realizados com medica-
mentos e alimentagdo enteral e oral pela Secretaria Municipal
de Satide de Maracanau, no ano de 2017, e origem dos recursos.
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Quadro 1 - Despesa com medicamentos da Assisténcia Farmacéutica
da Secretaria de Sauide de Maracanau, 2017

- Origem do Per
Descricio Recurso Valor Capita
N Federal
Progra~maqrac') Pactuada 'e Integrada - PPI Estadual R$1.776.863,95 | R$8.41
Atengio Basica (per capita R$9,82 anual) L.
Municipal

Programagdo Pactuada e Integrada - PPI| Estadual

Atengdo Secundéria (per capita R$3,00 anual) | Municipal R$554.237,25 | R$2:62

Medicamentos adquiridos de Pregdes do Federal R$2.297.877.13 | R$10.88

Municipio
Insulinas Federal R$ 189.943,89 | R$0,90
Municipal | R$61.746,37 | R$0,29
Tuberculose e Hanseniase Federal R$ 16.839,41 R$0,08
Satide da Mulher Estadual R$ 68.498,87 R$0,32
Hipoclorito de Sodio Federal R$ 13.537,06 R$0,06
Vitamina A Federal R$ 1.939,69 R$0,01
Tabagismo Federal R$ 936,46 RS -
Outros Programas Estaduais Estadual R$58.720,22 | R$0,28

Ordem Judicial (Medicamentos, Alimen-

tagio Enteral e Oral) Municipal R$2.298.025,35 | R$10,88

Programa de Concessdo de Leite a Base
de Soja

TOTAL - R$7.456.120,65 | R$35,28
Fonte: Relatério de Gestao da AF da Secretaria Municipal de Satide de Maracanau, 2017.

Federal R$ 116.955,00 | R$0,55

Um dado importante, observado no grafico 1, é o gas-
to com aquisi¢oes de medicamentos para cumprir mandados
judiciais, que corresponderam a 30,82% do gasto total da as-
sisténcia farmacéutica, perfazendo um valor per capita anual
de R$10,88, ultrapassando inclusive os gastos com os medica-
mentos adquiridos através de pregdes. Ressalta-se, ainda, que
os medicamentos adquiridos para cumprir mandados judiciais
sdo pagos com recurso do tesouro municipal. Dados como es-
ses sdo importantes para reforcar a necessidade da revisdo do
elenco de medicamentos disponibilizados pelo SUS e a incor-
poracdo de novas tecnologias.
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Para que se possa compreender o crescimento nos gas-
tos com medicamentos da Secretaria Municipal de Maracanad,
depois de 2015, serdo apresentados nos quadros 2 e 3 o deta-

lhamento de todos os gastos dos anos de 2015 e 2016.

Quadro 2 - Despesa com medicamentos e alimentacgéo enteral e oral da
Assisténcia Farmacéutica da Secretaria de Saude de Maracanaq, 2015.

. - Origem do Per Capita
Descricio Recurso Valor RS atingida R$

Programagio Pactuada e Integrada - PPI Federal

Brémagac , & Estadual | 1.784.600,77 8,44
Atengao Basica (per capita R$8,90 anual) ..

Municipal
Programagdo Pactuada e Integrada - PPI| Estadual
Atengao Secundaria (per capita R$1,85 anual) | Municipal 456.389.86 216
Metfh(caAmentos adquiridos de Pregdes do Federal 140.000,00 0,66
Municipio
Insulinas Federal 122.802,96 0,58
Municipal 0 0,00

Tuberculose e Hanseniase Federal 13.163,19 0,06
Saude da Mulher Estadual 31.906,20 0,15
Hipoclorito de Sodio Federal 20.119,29 0,09
Vitamina A Federal 3.297,28 0,01
Tabagismo Federal 70.623,55 0,33
Outros Programas Estaduais Estadual 0 0,00
Qrdem Judicial (Medicamentos, Alimenta- Municipal | 1.063.031,66 503
¢do Enteral e Oral)
Programa de Concessao de Leite a Base de Soja |  Federal 0 0
TOTAL - 3,705.934,76 17,54

Fonte- Relatdrio de Gestao da AF da Secretaria Municipal de Saude de Maracanad, 2015.

Observa-se, no quadro 2, que durante o ano de 2015, o
gasto com medicamentos adquiridos por pregdes no munici-
pio foi inferior aos anos posteriores, provavelmente esse fato
pode ser explicado pela realizagdo de poucas aquisi¢des dada
a crise financeira e politica no Brasil, que teve inicio no ano

anterior.
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Quadro 3 - Despesa com medicamentos e alimentacao enteral e oral da
Assisténcia Farmacéutica da Secretaria de Saude de Maracanau, 2016.

s Origem do Per Capita
Descrigao Reeurso Valor R$ atingida RS
Programagdo Pactuada e Integrada - PPI Federal
Ateg 30 Bca'sica (per capita R$9gS2 anual) Estadual 2.071.788, 63 9,80
¢ p P > Municipal
Programacgdo Pactuada e Integrada - PPI Estadual
Atengdo Secunddria (per capita R$3,00 .. 529.959,37 2,50
Municipal

anual)

Medicamentos adquiridos de Pregdes do Federal 2,589.145,62 12,25

Municipio
Insulinas Federal 196.697,09 0,93
Municipal 0 0

Tuberculose e Hanseniase Federal 15.475,11 0,07
Satide da Mulher Estadual 150.692,34 0,71
Hipoclorito de Sodio Federal 201.578,49 0,95
Vitamina A Federal 3.666,70 0,01
Tabagismo Federal 3.255,20 0,01
Outros Programas Estaduais Estadual 127.188,02 0,60

Ordem Judicial (Medicamentos, Alimenta-
¢do Enteral e Oral)

Programa de Concessio de Leite a Base de Soja Federal 11.851,44 0,05
TOTAL - 8.317.953, 85 39,37

Fonte- Relatdrio de Gestdo da AF da Secretaria Municipal de Saude de Maracanad, 2016.

Municipal 2.416.655,84 11,43

Observa-se, no quadro 3, um aumento significativo no
gasto com aquisi¢Oes realizadas pelo municipio em 2016 em
relagdo ao ano de 2015, provavelmente para aumentar o aces-
so da populagdo a medicamentos e evitar desabastecimento.
No entanto, chama a ateng¢do o fato de que, embora tenha o
municipio adquirido mais medicamentos em relacdo ao ano
anterior, também houve aumento consideravel no gasto com
mandados judiciais.

Segundo Almeida e Silva (2016), o Brasil apresenta um
continuo crescimento com o gasto na satde, situacdo que se
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pode verificar na assisténcia farmacéutica em Maracanad. Se-
gundo os autores, esse crescimento nos gastos esta relacionado
a universalizagdo do acesso a partir da criagdo do SUS, ao au-
mento da expectativa de vida da populagio e a incorporagio
tecnoldgica que ocorreu nas ultimas décadas.

Para Vieira (2013), existe uma caréncia de estudos so-
bre assisténcia farmacéutica. Sabe-se, no entanto, que existe
um subfinanciamento do sistema, e que os problemas nio se
restringem apenas a oferta de medicamentos e a disponibili-
dade de produtos, mas também a falta de um uso racional e
gestdo dos servicos farmacéuticos.

Percebe-se que é notavel o crescimento do gasto com
medicamentos, e que o Governo Federal arca com a maior
parte do financiamento. Contudo, as despesas crescentes com
aquisicdo de medicamentos ndo resultam em diminui¢do das
demandas judiciais, o que indica uma incapacidade de forneci-
mento adequado. Por conta disso, ressalta-se a importancia de
estudos sobre financiamento de medicamentos no Brasil, para
que seja possivel melhorar a tomada de decisdo de gestores da
assisténcia farmacéutica e do SUS.
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CAPITULO 14

USO DAS DIMENSOES DA AVALIACAO NO APERFEI-
COAMENTO DO COMPLEXO DE REGULACAO DE UR-
GENCIA E EMERGENCIA DO CEARA

Ricardo Hélio Chaves Maia
Adriano Rodrigues de Souza

INTRODUCAO

Nos ultimos anos, tem-se reconhecido a importancia da
avaliacdo. Ainda que, como afirmam Serapioni, Lopes e Silva
(2017) a avaliagdo seja uma disciplina jovem. Nessa contextu-
ra de valorizagao desse processo, se reconhece que a avaliagdo
precisa possuir caracteristicas especificas para permitir o al-
cance dos objetivos propostos e uma tomada de decisdo. Essas
deliberagdes devem garantir maior eficiéncia dos processos de
acordo com as metas definidas pelos servigos de saude (MATI-
DA e CAMACHO, 2004).

Assumimos como objeto de estudo o uso de dimensées
avaliativas no complexo de regulacdo, a partir de algumas pro-
bleméticas de pesquisa das quais destacamos: o conhecimento
sobre avaliagdo pode facilitar a resolu¢do de problemas na re-
gulacdo da urgéncia e emergéncia, por exemplo, no sistema de
regulacdo de leitos?
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O interesse pela tematica deriva da atuagdo como chefe
de equipe do Hospital Doutor Carlos Alberto Studart Gomes
(Hospital de Messejana - HM) entre 2011 e 2015, que possibili-
tou experiéncias com o complexo de regulagdo do Ceara. Essa
atuagdo permitiu identificar problemas relacionados a lotagdo
de leitos, muitas vezes resultante de um processo fracamente
regulamentado e fragil em termos de informagdes.

O objetivo deste trabalho foi analisar artigos na area de
avaliacdo da saude a partir de diferentes dimensdes ou cate-
gorias de andlise, a saber: conceito de avaliagdo, objetivos da
avaliagdo e avaliagdo da qualidade em satide, embora reconhe-
¢amos que existem inumeras outras possibilidades. Esperava-
-se verificar como essas dimensdes sdo abordadas na literatura
e quais sua confluéncias e possibilidades de uso na regulagdo
da rede de urgéncia e emergéncia.

O texto esta dividido em quatro se¢des. Nas trés pri-
meiras apresentamos e discutimos as dimensoes da avaliagio,
tendo priorizado conceito, objetivos e qualidade da avaliagdo
na drea da saude. Na quarta se¢do, mostramos o processo his-
torico de constituicdo do complexo de regulagio do Ceard e
apresentamos como as dimensdes avaliativas podem ser utili-
zadas para favorecer a resolugdo de problemas na regulagio de
servicos de urgéncia e emergéncia.

METODOLOGIA

Estudo bibliografico acerca das dimensdes da avalia-
¢d0 e o complexo de regulacio. A pesquisa bibliografica “néo é
mera repeti¢ao do que ja foi dito ou escrito sobre certo assunto,
mas propicia o exame de um tema sob novo enfoque ou abor-
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dagem, chegando a conclusées inovadoras” relatam Marconi;
Lakatos (2003, p. 166).

Os dados foram coletados a partir do levantamento das
publicagdes cientificas sobre o tema. Os artigos selecionados
tiveram como critério de escolha a abordagem de alguma cate-
goria de andlise da avaliacdo e como critério de exclusio textos
que ndo tinham essas dimensdes como objeto de estudo, sem
defini¢do de um intersticio.

Foi realizado um levantamento no banco de dados do
Scientific Electronic Library Online (SCIELO). Para operacio-
nalizar a pesquisa foram utilizados os operadores logicos de
pesquisa, que selecionam a partir dos descritores escolhidos,
utilizamos os seguintes termos: conceito de avaliacio, objetivos
da avaliagdo e qualidade da avaliagdo. Selecionamos usando
como método o Google académico e obras escritas no Brasil.
A escolha destas palavras-chave ocorreu por estas constituirem
as dimensdes da avaliagdo, embora existam outras categorias
priorizamos estas trés no trabalho. Todas as obras selecionadas
abordavam as dimensdes avaliativas na drea da satde.

A escolha dos textos aconteceu ap6s a leitura e iden-
tificagdo da pertinéncia para tematica elegida. Os artigos se-
lecionados tiveram como critério de escolha a abordagem de
alguma categoria de analise da avaliagdo e como critério de
exclusdo textos que ndo tinham essas dimensdes como objeto
de estudo.

Procedemos, também, a uma pesquisa documental em
fontes primarias,

No caso da pesquisa documental, tem-se como
fonte documentos no sentido mais amplo, ou
seja, ndo s6 de documentos impressos, mas,
sobretudo de outros tipos de documentos, tais
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como jornais, fotos, filmes, gravagdes, docu-
mentos legais. Nestes casos, os conteudos dos
textos ainda ndo tiveram nenhum tratamento
analitico, sdo ainda matéria-prima, a partir da
qual o pesquisador vai desenvolver sua investi-
gagdo e analise. (SEVERINO, 2007, p.122).

Quanto aos aspectos éticos, esta pesquisa nio utilizou
nenhuma forma direta ou indireta de participacdo de seres hu-
manos, pois foram utilizados dados de dominio publico: biblio-
graficos e documentais. Portanto, ndo necessitando obedecer as
especificagdes da Resolugao n° 466/2012 do Ministério da Saude.

1* DIMENSAO DE ANALISE: O CONCEITO DE AVALIA-
CAO EM SAUDE

Para refletir sobre o conceito de avaliacdo em satude fo-
ram selecionados quatro textos, em fun¢io de sua aproximagao
com a dimensdo selecionada, sua citacio em obras correlatas e
a contribuigdo potencial para o debate, foram eles: Avaliagio de
quarta geragdo (CUBA e LINCOLN, 2011); A avaliagdo na drea
da satide: conceitos e métodos (CONTANDRIOPOULOS et
al., 1997); Um método construtivista para a avaliagdo em satide
(FURTADO, 2001) Avaliagdo em Satide (SERAPIONI, LOPES
e SILVA, 2017) e O papel da avaliagdo para a tomada de decisdo
na gestdo de servicos de satide (TANAKA e TAMAKI, 2012).

Furtado (2001) realiza uma investigacao sobre métodos
potencialmente mais adequados para a avaliacdo de servigos e
programas a partir das questdes apresentadas pela politica de
desinstitucionalizagdo em saide e pelas limitagdes da avaliacdo
ortodoxa. Para tanto, aborda diferentes concepgdes de avalia-
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¢ao de programas e servigos, aspecto que nos interessou, uma
vez que, essa multiplicidade de concepgdes de avaliagdo torna
muitas vezes dificil definir nossa filiacdo.

O autor, anteriormente citado, chama aten¢éo para a ava-
liagdo como campo conceitual e de trabalho, destacando que esse
campo nio estd bem definido, uma vez que, o papel do avaliador
carece de clareza e os conceitos da drea sdo utilizados de formas
diferentes, além do que sdo criados, frequentemente, conceitos
que redundam numa imensa diversidade terminoldgica.

De acordo com Ovretveit (1998 apud SERAPIONI, LO-
PES e SILVA, 2017) a histéria da avaliagdo na satde iniciou e
tem sido dominada pelas abordagens utilizadas na avaliagdo
dos tratamentos e influenciada pela medicina clinica, pela es-
tatistica e pela pesquisa epidemioldgica. O conhecimento mé-
dico avang¢ou rapidamente como resultado da aplica¢do do mé-
todo cientifico, seja por meio da ciéncia laboratorial pura, seja
por meio da experimenta¢io e observa¢io empirica.

Em relagdo ao seu percurso histdrico nos ultimos cem
anos podemos dividir essa conceituagdo em quatro geragdes:

A primeira gera¢do se caracterizaria pela mensuragao
e estaria atrelada a avaliagdo do desempenho. Durante os 30
primeiros anos do século XX, os termos “avaliacdo” e “mensu-
racao” tornaram-se intercambidveis. A segunda geracio foi ca-
racterizada pela descri¢do, nasce a chamada avaliagdo de pro-
gramas: trata-se de identificar e descrever o processo e como
a atividade atinge (ou néo) seus resultados e ndo somente de
medir resultados, como na geragdo anterior. A terceira gera-
¢do se caracterizaria pelo julgamento e tem seu marco inicial
a partir do final dos anos 1950. O avaliador continua a exercer
a func¢do de descrever e mensurar agora acrescida daquela de
estabelecer os méritos do programa avaliado, baseando-se em
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referenciais externos. A partir de diversas criticas, as geracoes
anteriores, os pesquisadores, propuseram o que eles mesmos
intitularam como a Quarta Geragdo de Avaliadores que seria
uma alternativa aos referenciais anteriores, tendo como base
uma avalia¢do inclusiva e participativa (FURTADO, 2001).

Guba e Lincoln (2011) afirmam optar pela avaliagdo da
quarta geragio e justificam sua escolha, para os autores nesse
modelo as reivindicagdes, as preocupagdes e as questdes dos
interessados servem como enfoques organizacionais, especial-
mente para determinar quais informagdes sdo essenciais.

Contandriapoulos et al. (1997) chamam atenc¢éo para
a dificuldade de um conceito universal e absoluto de avalia-
¢d0, ainda assim fazem um esfor¢o de sintese para propor uma
definicdo. Na perspectiva dos autores avaliar consiste, funda-
mentalmente, em fazer julgamento de valor a respeito de uma
intervencdo ou sobre qualquer um dos seus componentes, com
o objetivo de ajudar na tomada de decisoes. Esse julgamento
pode ser resultado da aplicagdo de critérios e normas (avalia-
¢d0 normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento
cientifico (pesquisa avaliativa).

Tanaka e Tamaki (2012) ratificam a afirmacdo de que a
avaliagdo ajuda na tomada de decisdo e completam afirmando
que “utilidade, oportunidade, factibilidade, confiabilidade, ob-
jetividade e direcionalidade constituem o conjunto de princi-
pios que deve ancorar essa avaliagdo” (p. 821).

A partir dessas defini¢oes, percebemos que a avaliagio
tem que encaminhar-se para as necessidades dos atores envol-
vidos nesses servi¢os, ou seja, os grupos responsaveis pela to-
mada de decisdo, aqueles que fardo a implementagdo das a¢des
decorrentes da decisdo tomada e seus beneficiarios. Cada um
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desses grupos é corresponsavel pela eficiéncia do servigo e em
um processo avaliativo podem fornecer informagées relevan-
tes para sua melhoria.

22 DIMENSAO DE ANALISE: OBJETIVOS DA AVALIA-
CAO

Na avali¢cdo é comum que o resultado seja um diagnosti-
co e ndo uma avaliagdo, embora esses processos se confundam,
uma vez que existe até a expressdo “avaliacdo diagndstica” O
que precisa ficar claro para o leitor é que ao usar as diferentes
dimensdes da avaliagdo em uma proposta interventiva, seus
aspectos tém que manter uma coeréncia intrinseca, significa
que se anteriormente explicitamos entender o conceito de ava-
liagdo como um julgamento de valor que objetiva ajudar na
tomada de decisdo nio basta identificar o problema, qualificar,
ou seja, diagnosticar, é preciso também intervir propor, tomar
decisdes que tenham potencial de alterar a situagdo de saude
da populagéo.

Para que a avaliacdo tenha esse direcionamento é im-
portante a defini¢do clara de seus objetivos. Para Tanaka e Ta-
maki (2012):

O conhecimento do contexto da avaliagdo é
essencial para estabelecer o seu objetivo, o que
requer ndo apenas a identificagio de pergun-
tas e formulagdo de hipoteses, mas, antes, a
verificagdo do conjunto de atores envolvidos,
dos recursos disponiveis, do grau de comple-
xidade do problema e das agdes e, em parti-
cular, a concordincia de perspectivas entre
quem pleiteia a avaliagdo e quem a executa
(p. 824).
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Contandriopoulos et al. (1997) evidencia que os ob-
jetivos de uma avaliacdo sdo numerosos, que eles podem ser
oficiais ou oficiosos, explicitos ou implicitos, consensuais ou
conflitantes, aceitos por todos os atores ou somente por alguns,
conforme explicitamos no quadro que segue.

Quadro 1 - Objetivos da avaliacao
OBJETIVOS OFICIAIS

OBJETIVOS OFICIOSOS

Dos administradores
« atrasar uma decisdo;

« ajudar no planejamento e na elaboragao

de uma intervengdo (objetivo estratégico);

« fornecer informagéao para melhorar uma
intervengdo no seu decorrer (objetivo for-
mativo);

o determinar os efeitos de uma interven-
¢d0 para decidir se ela deve ser mantida,
transformada de forma importante ou in-

« legitimar uma deciséo ja tomada;

« ampliar seu poder e o controle que eles
exercem sobre a intervengao;

« satisfazer as exigéncias dos organismos
de financiamento.

Dos Avaliadores
« ampliar os conhecimentos;
« ampliar seu prestigio e poder;

terrompida (objetivo somativo); « obter uma promocio;

« promover uma ideia que lhes é cara.

« contribuir para o progresso dos conheci-
mentos, para a elaboragdo tedrica (objeti-
vo fundamental).

Dos usudrios
« beneficios com servigos diferentes dos
disponiveis habitualmente;
« reduzir sua dependéncia perante profis-
sionais.

Pessoal da organizagio
« atropelar as regras hierdrquicas;
« obter um adiantamento.

Fonte: Quadro elaborado a partir de Contandriopoulos et al. (1997).

Embora toda proposta interventiva anuncie seus objeti-
vos (oficiais), existem também os objetivos subjetivos, ndo de-
clarados, que os autores retrocitados chamam de objetivos ofi-
ciosos, mas que sdo também muito importantes de se considerar.

O debate sobre o objetivo da avaliacdo é relevante, pois
muitas vezes 0 mesmo é pactuado entre diferentes agentes de
satde. Sem esta definicdo fica dificil deflagrar qualquer agido
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que esteja comprometida com o processo decisério. Definir e
tentar alcancar os objetivos oficiais pode colaborar profunda-
mente com os diversos contextos avaliados.

3= DIMENSAO DE ANALISE: AVALIACAO DA QUALI-
DADE EM SAUDE

Serapioni e Silva (2006) chamam atencéo para o desafio de
abordar qualidade na 4rea de saude e destacam que, nos ultimos
anos, a qualidade tem sido considerada um componente estraté-
gico na maioria dos paises, independentemente do nivel de de-
senvolvimento economico e do tipo de sistema de saude adotado.

Segundo Serapioni, Lopes e Silva (2017) a qualidade
dos servicos de saude oferecidos a comunidade ainda repre-
senta um aspecto critico para os gestores e administradores
dos servicos de satude. E, embora existam diversos atores en-
volvidos nesse processo a satisfacio dos usudrios tem sido
bastante explorada nas dltimas décadas, mas ainda sdo poucas
as avaliagdes de qualidades mais abrangentes, que envolvam a
participagdo de diferentes atores na produgio da saude.

Por esse motivo, achamos relevante analisar a expe-
riéncia apresentada por Paiva et al. (2015). Eles fizeram um
levantamento na literatura das dimensdes, dos indicadores e
de nove instrumentos de avalia¢do pela perspectiva do usurio,
o0s quais, posteriormente, foram submetidos a julgamento de
especialistas, usando-se a técnica Delphi.

E possivel citar trés dimensdes que correspondem aos
principais atores que agem no ambito dos servicos de satde: a
qualidade avaliada pelo usuario: ou seja, 0 que usudrios e acom-
panhantes desejam do servigo; a qualidade profissional: identifi-
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ca se o servico satisfaz as necessidades definidas pelos profissio-
nais que prestam a atengio e se as técnicas e os procedimentos
necessarios utilizados sdo executados de maneira apropriada e,
por fim, a qualidade gerencial: que se refere ao uso eficiente e
produtivo dos recursos para responder as necessidades de todos
os usuarios dentro dos limites e das diretrizes estabelecidas pe-
las autoridades (SERAPIONI, LOPES e SILVA, 2017).

Embora existam essas trés possibilidades, os autores do
texto que nos dispusemos a analisar destacam que a opgéo por
discutir a qualidade na perspectiva do usudrio possui diversas
justificativas:

A satisfagdo do usudrio com o servico de saude
¢ um dos resultados desejados do cuidado (DO-
NABEDIAN, 1990). Usuérios satisfeitos aderem
mais ao tratamento e as orientagdes prescritas
(SILVA; FORMIGLI, 1994) e oferecem mais in-
formagdes ao cuidador, o que influencia positi-
vamente o desfecho terapéutico e melhora sua
qualidade de vida (ESPERIDIAO; TRAD, 2006
apud PAIVA, et al., 2015).

De acordo com Fitzpatrick (1991 apud PAIVA, et al,
2015), esse tipo de avaliagdo funciona como preditor da ade-
sdo ao tratamento, desse modo é til para apreciar aspectos de
acesso e comunicagao, e apoia a tomada de decisdo relativa aos
métodos de organizacio ou provimento do cuidado, além de
poder ser ferramenta importante de participa¢do da popula-
¢do, pois lhe da voz e possibilita um maior controle social.

Embora seja evidente na literatura a importancia da
avaliacdo da qualidade na perspectiva do usudrio existem desa-
fios, como a defini¢do de um instrumento avaliativo que possa
ser adotado como “padrdo” e que seja condizente com a di-
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versidade de contextos geograficos, politicos, organizacionais
e econdmicos de um pais com o tamanho do Brasil. Por essa
razdo, muitas vezes acontece a importa¢do de instrumentos de
outros paises, que, frequentemente, se mostram inadequados a
nossa realidade.

Essa dificuldade é respondida pelo trabalho de Paiva et
al. (2015), quando descrevem os procedimentos metodoldgi-
cos adotados:

Para conhecer as dimensdes e os elementos de
mensuragdo mais empregados em avaliagoes pela
perspectiva do usuario, foi realizada uma revisao
ndo sistemética da literatura no periodo de 2005
a 2012, utilizando os descritores patient satisfac-
tion, user satisfaction, health services, evaluation,
methodology e review, combinados de formas
diferentes. As bases de dados consultadas foram
Medline, Web of Science e Lilacs. Os descritores
e as bases de dados foram selecionados a partir
do levantamento da literatura e, principalmente,
da reviséo realizada por Esperidiao e Trad (2005)
sobre a metodologia de avaliagio da satisfagao de
usudrios com servigos de satde, que contemplou
o periodo de 1970 a 2005 (p. 927).

Esse levantamento possibilitou aos pesquisadores iden-
tificar na literatura autores que tenham construido instrumen-
tos de avaliacio. Depois, foram pesquisadas também, na litera-
tura, as dimensdes de qualidade dos servigos de APS, que mais
usualmente eram utilizadas na avaliagdo por usudrios, como:
continuidade do cuidado dentro do sistema de saude/coorde-
nagéo; continuidade do cuidado com o mesmo profissional/
longitudinalidade; informagdo; relagdo profissional/usudrio;
seguranca do paciente; acesso / disponibilidade / acessibili-
dade; organizagdo / estrutura; vinculo; direito dos pacientes;
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confiabilidade / expectativa; qualidade técnica / efetividade /
resolutividade; integralidade; orientagdo familiar e orientagdo
comunitaria. Para cada dimensao Paiva (2013) discrimina au-
tores que discutem e detalham essas categorias o que facilita
para o pesquisador utiliza-las na avaliagdo da qualidade dos
servicos de saude.

Paiva et al. (2015) evidenciam que o numero de elemen-
tos de mensuragdo dos instrumentos pode variar bastante. As-
sim, dentre esses elementos foram definidos 112 elementos de
mensuragio, apos exclusido das varidveis de mesmo significa-
do. Esses elementos foram classificados segundo as 14 dimen-
soes e instrumentos de origem. “O método Delphi foi utilizado
para identificar, segundo a opinido de especialistas, as dimen-
sOes e os elementos de mensuragdo que deveriam compor uma
metodologia de avaliagdo da ESF' na perspectiva do usudrio”
(IDEM, p. 932).

Finalmente, para definir esses critérios de avaliacdo os
instrumentos mais usualmente empregados foram analisados
por especialistas. Os especialistas eram:

[...] médicos com titulo de especialista em me-
dicina de familia e comunidade ou residéncia
médica; enfermeiros com especializacido ou re-
sidéncia em saude da familia — ambos com mais
de dois anos de experiéncia profissional na ESF
—; pesquisadores em avaliagdo de qualidade em
APS; e gestores de saide com experiéncia em
APS (PAIVA, et al,, 2015, p. 933).

Apés analisadas, as dimensoes consideradas mais rele-
vantes foram escolhidas. As dimensoes foram, entdo, ranquea-
das segundo seu grau de relevancia.

1 Estratégia Satide da Familia.
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Finalmente, reiteramos a dificuldade de avaliar qualida-
de. Embora Serapioni, Lopes e Silva (2017) proponham que essa
avaliacdo, deve fundamentar-se em um enfoque multidimen-
sional, o que implica o envolvimento de diferentes atores (uten-
tes, representantes dos usudrios, profissionais, administradores,
gerentes dentre outros), todos dotados de perspectivas proprias
de avaliacdo. O texto em tela analisa a avaliagdo na perspectiva
do usudrio. Os autores evidenciam a importancia de avaliar a
qualidade nessa perspectiva e metodologicamente detalham os
procedimentos adotados para definigdo dos critérios.

Medeiros (2011) destaca que parece haver consenso entre
os autores que a busca de instrumento de avaliagio factivel e re-
produzivel nacionalmente constitui um desafio. Ainda que consi-
deremos o enfoque multidimensional, ndo podemos negar que a
avaliacdo pela perspectiva do usudrio é de relevéncia, pois inclui
sua opinido como um norteador para o planejamento e a tomada
de decisdes nos servigos de satde. Ela é capaz de mudar as atitu-
des e as decisdes dos provedores de cuidado. Existe uma polisse-
mia conceitual e metodoldgica desse tipo de avaliacdo, por essa
razdo é importante conhecer pesquisas e experiéncias na area.

O USO DAS DIMENSOES DA AVALIACAO NA REGULA-
CAO DA REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA

Conforme anunciado as dimensdes da avaliagdo auxi-
liam em um processo interventivo que auxilia na tomada de
decisdes com o intuito de melhorar os servicos de saude. Des-
se modo, questionou-se a possibilidade de utilizar a avaliacdo
no aperfeicoamento da regulacdo dos servigos de urgéncia e
emergeéncia.
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Para criagdo de um complexo regulador, o Ceara criou
a priori duas centrais de regulacao: a Central de Regulagédo Es-
tadual do SUS (CRESUS) e a Central de Regula¢io de Fortale-
za (CRIFOR), considerando, por exemplo, a extenséo territo-
rial do Estado.

Segundo dados da Secretaria de Saude do Ceard, apos
a divisdo das Microrregides do Estado, foi iniciada a implanta-
¢do da CRESUS/CE,

[...] de forma pioneira, na Micro de Baturité
compreendendo 8 municipios. Em seguida, no
ano de 2002 foi expandida para mais 6 micros
da Macro Fortaleza: Maracanau, Canindé, Rus-
sas, Iguatu, Fortaleza e Aracati. No ano de 2003
foi implantada nas 6 Micros restantes da Macro
Fortaleza e na Macro de Cariri com suas 3 mi-
cros. Em 2004 foi concluida a implantagdo com a
capacitagdo, treinamento e operacionalizagdo da
Macro de Sobral e suas 5 Micros (SESA, 2008).

O objetivo declarado pela CRESUS-CE era regular os
procedimentos hospitalares e ambulatoriais entre os munici-
pios do Estado do Cear4, tendo como base pactos, acordos e
protocolos, estabelecidos.

No Ceara foi criado também a Central de regulagdo de
Interna¢des de Fortaleza (CRIFOR), criada pelo Decreto n°
11.411 de 20 de maio de 2003. Responsavel pela “regula¢do dos
leitos hospitalares dos estabelecimentos de saide vinculados
ao SUS, o escopo central de internagdes hospitalares deve ser
configurado com os leitos das diversas clinicas de UTI e de re-
taguarda aos prontos-socorros” (FORTALEZA, 2011a). Tinha
entdo como missdo e atribuicoes:
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Missdo: regular toda a capacidade de leitos ins-
talados de Terapia Intensiva e Enfermaria, ca-
dastrados no SUS, localizados no Municipio de
Fortaleza; regular toda e qualquer solicitagdo,
autorizagdo e pagamento das internagdes em
leitos de Terapia Intensiva e Enfermaria, cadas-
trados no SUS. (FORTALEZA, 2011a)

De acordo com a Secretaria Municipal de Saude de For-
taleza (Secretaria Municipal de Saude, 2011) a CRIFOR tinha
as seguintes atribuices: 1) Requisitar bens e servicos para ga-
rantia do processo assistencial a leitos de internagdo em UTI e
Enfermaria; 2) Definir a alocagio de leitos hospitalares para a
reorganizacdo da assisténcia prestada aos usudrios do SUS; 3)
Realocar leitos e/ou pacientes de maneira a garantir a capacida-
de instalada hospitalar & assisténcia dos pacientes, dentre outras.

Em 1° de Agosto de 2008 o Ministério da Saude pu-
blicou a portaria n° 1.559, que institui a Politica Nacional de
Regulagdo do Sistema Unico de Satde - SUS, por considerar
entre diversos aspectos “a necessidade de fortalecimento dos
instrumentos de gestio do Sistema Unico de Saude - SUS, que
garantem a organizagdo das redes e fluxos assistenciais, pro-
vendo acesso equinime, integral e qualificado aos servicos de
saude” refere Brasil (2008, p. 01).

A partir de 2014 o Ceara passou a utilizar o UNISUS
web, sistema informatizado de regulacdo que integra os esta-
belecimentos da rede do Sistema Unico de Saide (SUS) com o
Complexo Regulador do Ceara. De acordo com a Secretaria de
Satde do Ceard (SESA):

O Projeto UNISUS web é um upgrade tecno-
légico do software UNISUS, atual ferramen-
ta utilizada pela Central de Regulagio do SUS
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(CRESUS), instancia da SESA que coordena o
Complexo Regulador do Estado. A nova versio
do sistema conta com aspectos tecnoldgicos e
funcionais de ultima geragdo, operando via In-
ternet, com todos os processos e unidades in-
terconectados em tempo real, com informagoes
sintetizadas voltadas para a tomada de decisdo e
controle efetivo do acesso aos leitos de urgéncia/
emergéncia e de cirurgias eletivas, agendamento
de procedimentos ambulatoriais de médio e alto
custo e complexidade (SESA, 2014).

O uso de um sistema integrado contribuiu para que em
2017 tivesse inicio, no Ceara, um movimento para criagdo de
uma Central Unica de Regulagio.

O principal objetivo é levar o paciente certo para
o lugar certo. Com a Central Unica, que vai fun-
dir a Central de Regulagdo das Internagdes de
Fortaleza (CRIFOR) e a Central de Regulagdo
Estadual do SUS no Ceara (CRESUS-Ce), os
hospitais poderdo enxergar, em uma rede in-
terligada com informagdes dos 184 municipios
cearenses, ndo so os leitos seletivos para enca-
minhar aqueles pacientes, mas também os locais
onde as consultas e demais procedimentos po-
derdo ser feitos com maior agilidade (ARAUJO
apud LEITE, 2017, p. 01).

A ideia motriz era agilizar o atendimento, por intermé-
dio do uso dos servi¢os instalados nas 22 microrregides do Es-
tado, buscando desafogar o atendimento na capital. Entretanto,
ainda se observa problemas nesse processo regulatdrio.

Vamos fazer referéncia a segunda dimenséo de avalia-
¢40, objetivo. Conforme visto no objetivo da avaliagio, existem
objetivos oficiais, propostos pelas esferas gestoras e objetivos
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oficiosos manifestos pelos envolvidos no processo. Na regula-
¢do de procedimentos de urgéncia/emergéncia, uma vez que
se caracteriza como atividade médica, exige trés profissionais
envolvidos, um médico solicitante, um médico regulador e o
chefe de equipe do hospital de destino, cada um com seus obje-
tivos. O médico solicitante quer garantir o leito para o pacien-
te, 0 médico regulador quer encaminhar o paciente e o chefe
de equipe quer assegurar que os leitos (que sdo exiguos) sejam
ocupados por quem realmente necessita.

Nesse sentido, muitas vezes, as decisdes sdo tomadas em
bases subjetivas, por exemplo, conhecimento/amizade entre os
médicos ou sobre um repertorio de informagdes insuficientes.

Desse modo, é possivel fazer referéncia a outra dimen-
sdo da avaliacdo, seu conceito. Suas defini¢des permitem per-
ceber que a avaliagdo tem que encaminhar-se para as necessi-
dades dos atores envolvidos nesses servigos, ou seja, 0s grupos
responsaveis pela tomada de decisdo, aqueles que fardo a im-
plementagido das agdes decorrentes da decisdo tomada e seus
beneficidrios. Cada um desses grupos é corresponséavel pela
eficiéncia do servigo e em um processo avaliativo podem for-
necer informagdes relevantes para sua melhoria.

Nesse sentido, o médico solicitante, o médico regulador
e o chefe de equipe terdo que considerar o contexto e de forma
consensual optar pelo melhor encaminhamento. A pergunta é:
como garantir isso?

Para responder ao questionamento apresentado vamos
fazer referéncia a 32 dimensdo da avaliacdo analisada “avalia-
¢do da qualidade em saude” Ao abordar a qualidade gerencial
foi evidenciado que a mesma se refere ao uso eficiente e produ-
tivo dos recursos para responder as necessidades de todos os

247



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

usuarios dentro dos limites e das diretrizes estabelecidas pelas
autoridades (SERAPIONI, LOPES e SILVA, 2017). Dessa for-
ma, a consensualidade pode ser experimentada por intermé-
dio da busca de uma resolug¢io que favorega o usudrio, sem se
desviar das diretrizes propostas ou comprometer a eficiéncia
do sistema.

O que observamos no decorrer do debate sobre qua-
lidade dos servicos de satide é a importancia da defini¢do de
procedimentos claros, gerais e exequiveis, que coibam as pra-
ticas subjetivas.

Na atividade de regulagido temos um didlogo interme-
diado, significa que o médico solicitante entra em contato com
a Central de Regulac¢do para, por exemplo, solicitar um leito;
o médico regulador apds receber as informacgdes definira para
onde o paciente devera ser encaminhado e entrard em contato
com o chefe de equipe do hospital. O chefe de equipe fara per-
guntas para identificar se o paciente de fato tem perfil para ser
encaminhado para la. Muitas vezes o chefe de equipe faz per-
guntas as quais o médico regulador ndo sabe responder, nesses
casos o regulador terd que entrar em contato com o solicitan-
te e o prazo de encaminhamento aumenta. Algo que poderia
ser minimizado através do uso de recursos tecnoldgicos como
conferéncia telefonica.

Defendemos que a defini¢ao de protocolos padroniza-
dos pode diminuir essas lacunas, ou seja, os representantes de
cada categoria poderiam definir quais as informacoes essen-
ciais para esses casos, por intermédio de escores de checagem
dos sistemas vitais, que consigam determinar o nivel exato da
gravidade e qual a intensidade do suporte que o paciente ne-
cessita. Essas varidveis mensuraveis permitiriam minimizar
hipéteses equivocadas.
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Normalmente, no prontudrio de pacientes graves terdo
informagoes relativas: a quantidade de devices que esta usando
(tubos, sondas, drenos, acessos, venosos, cateteres, dentre ou-
tros); ao status neuroldgico: acordado, orientado, obedecendo
comandos, abertura dos olhos, mexendo os membros; ao siste-
ma cardiovascular: pressdo, frequéncia cardiaca, necessitando
de drogas vasoativas; ao sistema respiratorio: qual a saturagio,
frequéncia respiratdria, qual o suporte ventilatorio (respirando
sem oxigénio ou usando cateter nasal, mascara de venturi, intu-
bado em ventilagdo mecénica); a ausculta do pulmaio; ao siste-
ma digestivo: alimentando oral ou por sonda, nivel de glicemia;
ao sistema renal/metabdlico: urina ou nao? Sonda? Valores de
ureia, creatina, gasometria, eletrolitos; ao hemato/infeccioso:
usando antibiético? Qual? Infec¢do de foco desconhecido? Fe-
bre? Exames hematoldgicos? Distirbios da coagulagio.

Por intermédio do UNISUS web todas essas informa-
¢Oes poderiam ser disponibilizadas em um formulario eletr6-
nico para o médico regulador, o que facilitaria o encaminha-
mento do paciente para o destino adequado.

CONSIDERACOES FINAIS

Conforme anunciado o objetivo do trabalho foi analisar
artigos na area de avaliagdo da saide a partir de diferentes di-
mensdes ou categorias. Para este estudo foram escolhidos trés
aspectos: conceito de avaliagdo, objetivos da avaliagio e avalia-
¢do da qualidade em saiide, embora existam inumeras possi-
bilidades. Depois refletimos como essas dimensdes poderiam
auxiliar na melhoria do complexo de regulagiao da urgéncia e
da emergéncia.
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A premissa foi analisar como diferentes textos e auto-
res abordam ou se posicionam em relagdo a essas categorias.
A andlise indica que o conceito de avaliagdo é polissémico e de
dificil universalizagao, historicamente a drea passou por quatro
momentos, designadas geragdes, talvez pela atualidade varios
autores se identificam com a quarta geracdo. Em relagdo a de-
finicdo, embora dificil, parece significar a possibilidade de, a
partir dela, ocorrer uma tomada de decisdo. Foi nesse sentido
que usamos o conceito para pensar a regulagdo da urgéncia e
da emergéncia, ou seja, um modo de auxiliar a tomada de deci-
sdo relativa as dificuldades do processo regulatério.

No tocante aos objetivos existem os oficiais e os oficio-
s0s, 0s quais agrupam os diferentes agentes envolvidos no pro-
cesso, sua defini¢do é essencial para deflagragdo das agdes. Na
analise realizada vimos que os envolvidos: médico solicitante,
médico regulador e chefe de equipe tém seus objetivos que,
muitas vezes, diferem dos objetivos oficiais propostos pelas es-
feras gestoras.

Ja em relagdo a qualidade da avaliagdo, embora existam
inumeras perspectivas, é importante pensar o uso eficiente e
produtivo dos recursos para responder as necessidades de to-
dos os usudrios dentro dos limites e das diretrizes estabelecidas
pelas autoridades.

A sugestdao apresentada foi a defini¢do de protocolos
padronizados que permitam diminuir as lacunas relativas aos
dados prestados, ou seja, os representantes de cada categoria
poderiam definir quais as informagdes essenciais para esses ca-
sos, por intermédio de escores de checagem dos sistemas vitais,
que pudessem determinar o nivel exato da gravidade e qual a
intensidade do suporte que o paciente necessita. Essas variaveis
mensuraveis consentiriam minimizar hipdteses equivocadas.
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CAPITULO 15

A PARTICIPACAO DA GESTAO NA ORGANIZACAO
DA REDE DE ATENCAO ONCOLOGICA EM UM ESTA-
DO DO NORDESTE

Ivonete Pereira Cavalcante Vieira
(arlos Garcia Filho

INTRODUCAO

O problema do cancer no Brasil ganha relevancia pelo
perfil epidemioldgico que essa doenca vem apresentando e,
com isso, 0 tema conquista espago nas agendas politicas e téc-
nicas de todas as esferas de governo. O conhecimento sobre a
situagdo dessa doenca permite estabelecer prioridades e alo-
car recursos de forma direcionada para a modificagio positiva
desse cendrio na populagéo brasileira.

O inicio do século XXI acelerou as mudangas no perfil
demografico brasileiro, denominado de “envelhecimento” da
populagdo, que, junto com a transformacédo nas relacdes entre
as pessoas e seu ambiente, mostrou uma alteragdo importante
no perfil de morbimortalidade, diminuindo a ocorréncia das
doengas infectocontagiosas e colocando as doengas crdnico-
-degenerativas como novo centro de aten¢do dos problemas de
doenca e morte da populagéo brasileira (BRASIL, 2014).
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E incontestével o fato de que hoje, no Brasil, o cAncer é um
problema de satide publica e, por isso, seu controle e preven¢io
devem ser priorizados no pais. Assim, foram incluidas a¢des de
controle de cancer entre os 16 objetivos estratégicos do Minis-
tério da Saude para o periodo 2011-2022, com destaque para as
acdes de reducio da prevaléncia do tabagismo e de ampliacéo de
acesso, diagnostico e tratamento em tempo oportuno dos cance-
res de mama e do colo do ttero, assim como a publicagio da nova
Politica Nacional de Prevencio e Controle de Cancer na Rede de
Atengdo as Pessoas com Doengas Cronicas (INCA, 2014).

Os cénceres se desenvolvem com multiplas etapas ao
longo dos anos. Dessa forma, alguns tipos de cancer podem
ser evitados pela elimina¢io da exposi¢do aos fatores determi-
nantes. Se o potencial de malignidade for detectado antes de as
células tornarem-se malignas, numa fase inicial da doenga, o
tratamento pode ser muito mais eficaz e com grandes chances
de cura (INCA, 2014).

A carga do cancer continuara aumentando nos paises
em desenvolvimento e crescerd ainda mais em paises desen-
volvidos se medidas preventivas ndo forem amplamente apli-
cadas. Nesses, os tipos de cincer mais frequentes na popula-
¢do masculina foram prostata, pulmao, célon e reto. Entre as
mulheres foram mama, célon, reto e pulméo. Nos paises em
desenvolvimento, os trés cAnceres mais frequentes em homens
sdo: pulmdo, estomago e figado e nas mulheres sio: mama,
colo do tutero e pulmiao (MENDES; VASCONCELLOS, 2015).

Em 2030, a carga global serd de 21,4 milhdes de casos
novos de cincer e 13,2 milhdes de mortes por cincer, em conse-
quéncia do crescimento e do envelhecimento da popula¢éo, bem
como da redugdo na mortalidade infantil e nas mortes por doen-
¢as infecciosas em paises em desenvolvimento (BRASIL, 2015).
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Este capitulo visa descrever a organizacio da Rede de
Atengdo Oncologica do Estado do Cear4, que é constituido por
cinco Macrorregides (Fortaleza, Norte, Cariri, Sertdo Central e
Litoral Leste/Jaguaribe).

METODO

Trata-se de um estudo descritivo e de base documental,
que utiliza dados secundarios de relatdrios gerenciais dos siste-
mas de informagao da Secretaria de Satide do Estado do Ceara
- SESA, tais como Sistema de Cadastro Nacional de Estabeleci-
mento de Satde - SCNES; Sistema de informa¢ao de Mortali-
dade - SIM; Plano Diretor de Regionalizagdo - PDR 2014, além
de boletins divulgados no site da SESA (www.saude.ce.gov.br).

Realizou-se uma anélise epidemiolégica da situagao das
neoplasias no Estado do Ceara por regides e, em seguida, foi
feito um mapeamento da rede de servigos por Macrorregido de
saude, onde se visualizou os pontos de atengido para detecgio,
confirmagdo diagnéstica e tratamento das neoplasias.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Perfil Epidemiolégico

O perfil das neoplasias no Ceara apresenta-se de forma
preocupante, conforme as figuras 1, 2, 3 e 4, que descrevem a
mortalidade por sexo masculino e feminino e, posteriormente,
apontam a distribuigdo regional da mortalidade por cancer de
prostata e mama, as causas mais relevantes por cada um dos sexos.
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Figura 1 - Taxa de mortalidade por neoplasias, principais localizacoes
anatdémicas, sexo masculino no Ceara de 2010 a 2014
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Figura 2 - Taxa de mortalidade por neoplasias, principais localizacoes
anatomicas, sexo feminino no Ceara de 2010 a 2014
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Figura 3 - Taxa de mortalidade por cancer da préstata por Macrorre-
gido e Regiao de Saude no Ceara em 2014
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Figura 4 - Taxa de mortalidade por cancer da mama feminina por Ma-
crorregiao e Regiao de Saude no Ceara em 2014
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As principais localiza¢des anatdmicas dos o6bitos por
cancer no sexo masculino em 2014, apresentadas na Figura 1,
por ordem decrescente de risco foram: préstata, pulmaes, es-
tomago, esofago e figado. De 2010 para 2014 houve aumento
da mortalidade por cincer do pulmio e da prostata 42,2% e
12,5%, respectivamente. No sexo feminino, a Figura 2 apresen-
ta as principais localizagdes anatomicas, que sdo as seguintes:
mama, pulmio, estdbmago, colo do utero e figado, havendo
crescimento da mortalidade por cancer do pulméo e da mama
de 63,3% e 17,9%, na mesma ordem.

Ressalta-se que a taxa de mortalidade por cincer sem es-
pecificagio de local diminuiu de 2010 para 2014 em ambos os se-
x0s, esse dado demonstra a melhoria da qualidade da informagao.

Quando se analisa as Figuras 3 e 4, que mostram a re-
percussdo dos citados canceres por regido e macrorregiao de
sadde, observa-se que as maiores taxas de mortalidade por cin-
cer de préstata, em ordem decrescente, sdo as regides de Russas
(29,1/100.000), Taua (25,5/100.000), Cratetis (24,4/100.000)
e Acarad (22,0/100.000). No tocante ao cincer de mama,
tem-se: Russas (16,5/100.000), Ico (16,4/100.000, Fortaleza
(15,5/100.000) e Limoeiro do Norte (15,4/100.000).

Numa avaliagdo geral em todo o Estado do Ceard, a
Macrorregiao de Satude Litoral Leste/Jaguaribe composta pelas
regides de Limoeiro do Norte, Aracati e Russas detém as maio-
res taxas de mortalidade tanto no cancer de préstata como can-
cer de mama.

ORGANIZACAO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Diante deste cendrio epidemioldgico, torna-se funda-
mental que o monitoramento da morbimortalidade por cAncer
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incorpore-se na rotina da gestdo da satide de modo a tornar-se
instrumento essencial para o estabelecimento de agdes de pre-
vencio e controle do cincer e de seus fatores de risco. Esse mo-
nitoramento engloba a supervisio e a avaliacdo de programas,
como agdes necessarias para o conhecimento da situagdo e do
impacto no perfil de morbimortalidade da populacéo, tal como
a manuten¢do de um sistema de vigildncia com informacoes
oportunas e de qualidade que subsidie analises epidemiologi-
cas para as tomadas de decisoes.

Segundo Mendes (2009), as Redes de Atengdo a Sad-
de para promover assisténcia efetiva, eficiente e de qualidade
necessitam seguir alguns fundamentos que servem de alicerce
para qualquer base tedrica. Sao eles:

a. Economia de escala: a concentragio de servicos em
determinado local racionaliza os custos e otimiza
resultados quando o aporte tecnoldgico ou huma-
no referentes aos servigos impossibilita sua instala-
¢d0 em municipios isoladamente.

b. Suficiéncia e Qualidade: fundamentos ligados aos
processos prestados e resultados alcancados em
quantidade e qualidade minimas, com objetivo de
realizar o manejo adequado das condi¢des de satude.

c.  Acesso: auséncia de barreiras geograficas, funcio-
nais ou financeiras.

d. Disponibilidade de recursos: existéncia de recursos

fisicos, financeiros, humanos e tecnologicos.

e. Integracdo vertical: refere-se a articulagdo e a coor-
denagéo de diversas organizagdes de saide respon-
saveis pelas acdes nos trés niveis de atengdo (pri-
maria, secunddria e tercidria).
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Integracdo horizontal: jungido de servigos similares
ou iguais para que os custos médios de longo prazo
dos servigos diminuam com o aumento do volume
das atividades oferecidas.

Processos de substituicdo: reagrupamento con-
tinuo de recursos entre e dentro dos servigos de

sadde, para que estes possam resultar em melhores
resultados sanitarios e econdmicos, considerando
aspectos relativos tanto as equipes quanto aos pro-
cessos de atengéo a satde.

Regido de Satde ou Abrangéncia: é a area geogra-
fica de abrangéncia para a cobertura de uma de-

terminada RAS. Sdo, normalmente, denominados
distritos, territorios ou regides sanitdrias.

Niveis de atencdo: arranjos produtivos conforma-
dos segundo as densidades tecnolégicas singulares,
variando do nivel de menor densidade (APS), ao
de densidade tecnoldgica intermediaria (atengio
secundaria a saude), até o de maior densidade
tecnologica (atengdo tercidria & saude). Sdo funda-
mentais para o uso racional de recursos.

Os gestores municipais e estaduais enfrentaram gran-
des dificuldades e se uniram para discutir estratégias e dire-
trizes necessarias para a estruturacio de Redes de Atencéo a
Saude, como forma de garantir a integralidade, universalidade
e equidade da atengdo a saude da populagio cearense de acor-
do com as normas da Portaria GM/MS n° 4.279, de dezembro
de 2010. Segundo a Portaria, Redes de Atengdo a Satide sdo “ar-
ranjos organizativos de agdes e servigos de satde, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas
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de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a inte-
gralidade do cuidado” refere Brasil (2010).

A estruturacio da Rede Estadual de Atengdo Oncoldgi-
cano Ceara foi apresentada em reunido ordinaria da Comisséo
Intergestores Bipartite - CIB/CE que aprovou trés grandes re-
des: Macrorregido Fortaleza Ampliada, Macrorregido Norte e
Macrorregiao Cariri.

Rede Macrorregidao de Satide Fortaleza Ampliada

A cobertura das Equipes Saude da Familia na Macror-
regido de Saude de Fortaleza estd abaixo de 60%, dificultando o
acesso da populagio aos servigos de aten¢do primaria. Nas Ma-
crorregides: Sertdo Central e Litoral Leste/Jaguaribe, o percen-
tual de cobertura estd acima de 91%. As Equipes de Satde Bu-
cal ainda ndo acompanharam a evolugédo da Satde da Familia.

Todas as equipes da aten¢do primadria realizam coleta
para exame citopatoldgico do colo do utero, solicitam mamo-
grafias para rastreamento do cincer de mama e implementam
acoes de seguimento das mulheres com resultados alterados.
Os municipios que tém NASF implantados desenvolvem ativi-
dades de promogio da saude com foco nos fatores de protecio,
relativos ao cincer, tais como alimentagéo saudavel e atividade
fisica, além de acGes voltadas aos usudrios de tabaco, conforme
o Programa Nacional de Controle do Tabagismo e outros Fato-
res de Risco de Cancer.

A concentragio do servi¢o de aten¢do domiciliar esta
concentrada na Regido de Satide de Fortaleza, uma vez que o
servico SAMU esta implantado em todo o litoral do Ceara.

A Regiao de Satide de Fortaleza dispoe de servigo am-
bulatorial especializado, hospitais gerais e hospitais especia-
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lizados para assisténcia oncoldgica. Possuem servigos diag-
nosticos, tratamento e investigacdo de neoplasia e exames
diagndsticos, servindo de referéncia para as regides de Cau-
caia, Maracanau, Baturité, Canindé, Itapipoca, Aracati, Quixa-
da, Russas, Limoeiro do Norte, Taud e Cascavel. Todas as re-
gides oferecem servicos para rastreamento do cancer de mama
e colo de utero. Referenciam exames de média complexidade
para as Policlinicas Regionais, ficando exames e consultas de
alta complexidade, referenciados para Fortaleza.

Somente a Regido de Satde de Fortaleza oferece aten¢ao
hospitalar, através das Unidades de Alta Complexidade - UNA-
CON e Centro de Alta Complexidade - CACON, disponibilizan-
do atendimento de alta complexidade para tratamento do cancer,
tais como radioterapia, quimioterapia e cirurgias oncoldgicas.

Atualmente, conta-se com 19 Policlinicas Regionais,
sendo uma Policlinica na Macrorregional Litoral Leste Jagua-
ribe aprovada como Servigo de Referéncia para Diagndstico de
Cancer de Mama - SDM, trés Policlinicas da Macrorregido do
Cariri e uma Policlinica da Macrorregido Sertdo Central em
processo de cadastramento no SAIPS e as demais estio em
processo de adequa¢do em Servigo de Referéncia para Diag-
noéstico de Cancer de Mama -SDM e Servigo de Referéncia para
Diagndstico e Tratamento de Lesdes Precursoras do Cancer do
Colo de Utero - SRC estabelecida pela Portaria 189/2014.

Rede Macrorregido de Satide Norte

A Macrorregido de Satide Norte apresenta excelente cober-
tura da Estratégia Satide da Familia com 98% da populag¢do acom-
panhada. A cobertura de saide bucal é de 64,41%. Os nicleos de
apoio a saide da familia sdo 55, distribuidos entre tipo 1,2 e 3.
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Na Macrorregido de Saude Norte, o Hospital Santa Casa
de Misericérdia de Sobral - HSCMS, localizado no municipio
de Sobral, na Regido de Sauide de Sobral, é a referéncia em
oncologia para a Macrorregido Norte, é habilitado como CA-
CON com Pediatria, apenas quimioterapia para alguns tipos
de leucemias, e presta servigos ambulatoriais e hospitalares a
um total de 55 municipios, nas especialidades de clinica mé-
dica oncoldgica, clinica cirtrgica oncoldgica, clinica cirurgica
cabeca e pesco¢o, toracica, cirurgia plastica reparadora, neu-
rocirurgia, radioterapia fisica médica, oncologia pediatrica e
hematologia. Realiza consultas reguladas para triagem e/ou
tratamento e acompanhamento. Na sua estrutura hospitalar
nao oferece atendimento em traumato-ortopedia, cAnceres ra-
ros, iodoterapia e cuidados paliativos.

O Hospital Regional Norte, localizado em Sobral, reali-
za cirurgia toracica e neurocirurgia.

Rede Macrorregido de Saiide Cariri

A Macrorregido de Saude Cariri apresenta excelente
cobertura da Estratégia Satide da Familia com 96% da popula-
¢do sendo acompanhada pelo agente comunitdrio de saide, e
99% acompanhada por equipe de saude da familia, necessitan-
do que a regido de Juazeiro amplie o numero de equipes, pois
atualmente registra a menor cobertura (92%). Quanto a cober-
tura de satde bucal é de 95%. Os nucleos de apoio a satide da
familia sdo 52, distribuidos entre tipo 1, 2 e 3.

O Hospital e Maternidade Sao Vicente de Paulo - HMS-
VP, localizado no municipio de Barbalha, na Regido de Saude
de Juazeiro do Norte, ¢ a referéncia em oncologia para a ma-
crorregiao do Cariri, é habilitado como UNACON com Servi-
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¢o de Radioterapia e propde se tornar CACON sem pediatria.
Presta servigos ambulatoriais e hospitalares a um total de 45
municipios, nas especialidades de clinica médica oncologica,
clinica cirtrgica oncoldgica, clinica cirurgica cabega e pes-
coco, cirurgia plastica reparadora, radioterapia fisica médica
e hematologia. Realiza consultas reguladas para triagem e/ou
tratamento e acompanhamento. Dispde de Pronto Socorro 24
horas com 02 (dois) plantonistas clinicos, 01 (um) cirurgido
oncologico, 01 (um) anestesista e 01 (um) evolucionista para
0s pacientes internos e em observagéo, conta com 01 (uma)
sala cirtrgica para procedimentos em carater de urgéncia. Na
sua estrutura hospitalar ndo oferece atendimento de hemato-
logia, iodoterapia, alguns procedimentos de oncologia pedia-
trica e cuidados paliativos, servigos esses que devem ser for-
malmente referenciados e contratualizados com o municipio
de Fortaleza.

A Fundagdo Otilia Correia Saraiva, mantenedora do
Hospital Santo Anténio e do Hospital do Coragdo do Cariri,
solicitou a inclusdo dos servigos de medicina nuclear no Plano
de Oncologia da Macrorregiao do Cariri, com oferta de cintilo-
grafia e tomografia por emissao de p6sitrons (PET/CT).

As Policlinicas Regionais localizadas em Icé, Igua-
tu, Brejo Santo, Campos Sales e Barbalha tém potencialidade
para habilitacdo em Servico de Diagndstico de Mama - SDM e
Servigo de Referéncia em Colo de Utero - SRC, bem como os
Hospitais Sao Francisco de Assis de Crato e Hospital Regional
de Iguatu tém perfil para habilitagdo em Hospital Geral com
Cirurgia Oncolégica, procedendo a tratamento cirturgico do
cancer de forma integrada a rede de atengéo a saude e realizan-
do o encaminhamento de forma regulada para um UNACON
ou CACON.
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CONSIDERACOES FINAIS

As atividades programadas e desenvolvidas para solu-
cionar os problemas de saude sio relevantes na vida em socie-
dade. Esse conjunto de atividades constitui a politica de saude
que representa a resposta organizada da sociedade.

Busca-se a transi¢do do atual sistema fragmentado para
um sistema integrado desde a Carta Magna que descreve em
seu Art. 198 da CF/88:

As agdes e os servicos publicos de sau-
de integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema
unico organizado de acordo com as di-
retrizes de descentralizagdo, atendimento
integral e participa¢do da comunidade.

Vinte e dois anos depois, o Ministério da Saude langa a
Portaria 4.279 de 30/12/2010, que estabelece diretrizes para or-
ganiza¢do da RAS no ambito do SUS, priorizando construgido
de quatro redes tematicas prioritarias: 1. Atengdo obstétrica e
neonatal (Rede Cegonha); 2. Urgéncia e Emergéncia; 3. Aten-
¢do Psicossocial (Enfrentamento do Alcool, Crack, e outras
Drogas) e 4. Atenc¢éo oncoldgica (a partir da intensificagdo da
prevencao e controle do cancer de mama e colo do utero.

Torna-se imprescindivel que todo gestor, ao assumir
um sistema de satde, busque superar grandes desafios como
superar a fragmentacéo da atencéo e da gestdo nas Regides de
Saude, promovendo a integracio sistémica de a¢des e servigos
de satde, com provisdo de aten¢do continua, integral, de qua-
lidade, responsavel e humanizada, além de incrementar o de-
sempenho do sistema em termos de acesso, equidade, clinica
sanitaria e eficiéncia econdmica.
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Por fim, trabalhar incessantemente no aperfeicoamen-
to do componente politico institucional do Sistema Unico de
Saude.
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CAPITULO 16

AVALIACAO E MONITORAMENTO DE SISTEMAS DE
INFORMAGAO EM SAUDE

Diego Mauricio Portela Dutra
Thereza Maria Magalhdes Moreira

A evolugdo das novas tecnologias e sua disseminacdo
tem trazido uma nova dinamica no trato dos dados e na ge-
racao da informagdo, fendmeno que agrega fungdo e conhe-
cimento, notadamente no campo da satide. As novas tecno-
logias de informacéo e comunica¢io (TICs) abrem um leque
de possibilidades e interfaces para a Gestdo em Satde e para
os processos de Avaliagdio e Monitoramento. Nesse cenario,
grande nimero de sistemas de informagdes em satde (SIS) sdo
operacionalizados pelos entes da federagéo, resultando numa
gama de informagdes relevantes para a tomada de decisdo do
gestor publico e de satde, e na implementagio de politicas pu-
blicas. Esses SIS visam maximizar os processos na logistica do
trabalho em saude e sua utilizagdo no d4mbito da Avaliagdo e
Monitoramento se faz premente.

Ha que se notar um novo rearranjo das relagdes econo-
micas em um processo de evolu¢io histdrica no qual o modo
de produgio se pautava em uma producéo agraria e industrial
e que, paulatinamente, tem valorizado um novo produto, que
¢ a propria informacéo. Todo esse avanco tecnoldgico tem sido
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possivel apos o advento do computador e, posteriormente, da
rede mundial de computadores, que possibilitou novas formas
de coleta, armazenamento, distribui¢do e aplicacéo desse pro-
duto, surgindo, entdo, a informacéo digital.

Esse novo cendrio tecnoldgico tem criado uma nova
sociedade, a sociedade da informacéo e da informatizagido, na
qual a informagéo se torna um bem de consumo semelhante e
superior a qualquer outro bem material, tornando-se relevante
para o desenvolvimento econdémico e social dos estados. Na
atualidade, a informacio é fator determinante da historia da
humanidade. Tal decorre da valoriza¢io da informac¢io em um
processo irreversivel no desenrolar das atividades humanas em
todas as instincias, dependendo cada vez mais da gestdo técni-
ca e cientifica (19).

No cotidiano dos servigos de satde, a utilizagdo das tec-
nologias em saide vem se mostrando valorosa e assertiva no
que tange a qualificagdo nos processos de trabalho, a exemplo
das modernas tecnologias relacionadas a diagndsticos e inter-
vengoes cirtrgicas, tais como robdtica e nanotecnologia. Esses
processos tecnoldgicos também vém sendo agregados as prati-
cas de Gestdo. Ciéncias que dio aporte as tomadas de decisdo
em Saude, como a bioestatistica e a epidemiologia, também
tém se beneficiado com esses avangos e, a partir de banco de
dados digitais cada vez mais robustos, sdo capazes de produzir
andlises cada vez mais detalhadas, utilizadas na gestdo e es-
truturagdo da aten¢do a saude (1). Destarte, a informagdo em
sadde alicerca o processo de tomada de decisdo no campo da
Gestdo, posto que permite identificar problemas individuais e
coletivos, que interferem diretamente na qualidade de vida da
populagdo. Dados sobre morbidade, taxa de mortalidade in-
fantil, caracteristicas demogréficas, dentre outros, sdo relevan-
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tes para a solucdo de questdes relacionadas ao processo sau-
de-doenca e, também, em temas de natureza administrativa,
de gestao publica. Nesse sentido, é o entendimento de Dallari
(3) sobre os bancos de dados epidemioldgicos e a importancia
para o entendimento do processo saude-doenca ao referir que
o conhecimento cientifico sobre as doengas e o estado de sad-
de das populagdes esta cada vez mais baseado no acimulo de
informagdes especificas sobre o tema. Assim, quanto maior o
nimero de variaveis que se puder conhecer e intervir a respeito
de cada evento do processo satide-doenga, maior a possibili-
dade de compreender tal processo, suas causas e condigdes. A
existéncia de bancos de dados que permitam a identificagdo do
individuo, de seu ambiente social, fisico e econdmico represen-
ta um instrumento insubstituivel ao trabalho do epidemiolo-
gista e é do interesse da sociedade como um todo.

E inquestionével a relevancia da informagdo em satide
no mundo moderno, informagio esta que serve como baliza-
dor de condutas e decisdes. Seguindo uma ldgica de especiali-
zagido e especificacdo da informagdo foram criados inumeros
SIS, que utilizam esses dados como insumos estratégicos para
a gestdo, planejamento e avaliagdo da situagdo de satide da po-
pulagéo, e capacidade instalada de cada servico desde o 4mbito
microespacial ao alcance maior de territério e complexidade
social. No que tange a capacidade desses SIS, eles guardam em
suas bases dados epidemioldgicos e clinicos, coletados direta-
mente no contato com o cidadio, quando do atendimento in-
dividual em servicos de saude. Sdo, portanto, banco de dados
que envolvem informagdes publicas e privadas do histérico
sdcio-demografico-sanitario do cidadio.

Desde a génese do Sistema Unico de Saiade (SUS) e sua
efetivagdo como politica publica de satide houve necessidade
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de ferramentas organizacionais que tornassem as agdes mais
claras e légicas, pois ndo ha que se falar em tomada de decisdo
sem informagdo adequada, logica e fidedigna. A principal fer-
ramenta vem com a criagdio do DATASUS no Decreto 100 de
16/04/1991, cujos dados conferem justificativas concretas para
uma série de politicas publicas em satde. Antes do DATASUS
o processamento de dados e contas referentes a saide era reali-
zado pelo DATAPREV (Empresa de Tecnologia da Informagéo
da Previdéncia Social).

Citando um aparte desse nicho de saber tecnolégico,
em geral, e em especial nas instdncias municipais, os opera-
dores dos sistemas, geralmente, sdo profissionais contratados
de forma precaria e que, ao término do vinculo, levam consigo
informagdes importantes, ocasionando descontinuidade do
servico daqueles sistemas em que trabalharam.

Nota-se um movimento do Ministério da Satde para
incentivar e pressionar os entes menores no processo de qua-
lificacdo e informatizagdo da saide. Mesmo com todos os obs-
tadculos naturais de um Pais continental, os SISs do Brasil sdao
considerados pela Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) e
Organiza¢do Pan-Americana de Saide (OPAS) um dos mais
completos do mundo. Sio tantas as solu¢des em aplicativos e
sistemas realizados, que em 27 anos de atuagdo o DATASUS
contabiliza mais de 200 sistemas desenvolvidos para o proces-
so de construcdo e fortalecimento do SUS (17). A partir deste
ponto citaremos alguns SIS em um rol exemplificativo e que
possa servir didaticamente.

CADSUS (5) - Cadastro de usuario do SUS. Permite
a geracdo do Cartao Nacional de Saude, que facilita a gestdo
do SUS e contribui para o aumento da eficiéncia no atendi-
mento direto ao usudrio. O cadastramento permite a constru-
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¢do de um banco de dados para diagnéstico, avaliagio, pla-
nejamento e programacido das agdes de satide. Cita-se como
beneficios: identifica¢do imediata, rapidez no atendimento e
marcagdo de exames e consultas com menor burocracia; apoio
ao planejamento na determinagio de prioridades das agdes de
saude; auxilio na otimizagdo da distribuicdo de medicamen-
tos adquiridos pelo SUS; possibilidade de identificagdo ime-
diata do usudrio, maior rapidez e qualidade no atendimento
aos pacientes e facilidade na marcagdo de consultas e exames.
Além disso, conta com funcionalidade a integragdo a outros
sistemas de informacéo; realiza o cadastramento de indivi-
duos e domicilios, sendo utilizado em Programa de Agentes
Comunitdrios de Saide (PACS) e Programa Satde da Fami-
lia (PSF) e Aten¢do Domiciliar; captura dados de identifica-
¢do individual de usuarios. E utilizado em estabelecimentos de
Saude que realizam Terapias Renais Substitutivas (TRS) e ou-
tros tratamentos continuos. Realiza a impressdo de numero de
identificacdo provisério no ato do cadastramento pela Internet.
E utilizado por Estabelecimento de Saide (EAS) que possuem
conectividade - CADSUS web (Cadweb); permite que institui-
¢des com bases de dados proprias enviem os seus cadastros, rea-
lizando uma critica prévia para, posteriormente, realizar o envio
dos cadastros ao DATASUS, por meio de mecanismo de trans-
missdo incorporado a propria aplicagdo - CADSUS Critica.
CIAP 2 (2) e SIGTAP - O Sistema de Classificagdo In-
ternacional de Atengdo Primaria — Segunda Edicédo (CIAP 2) é
uma ferramenta adequada a Atengdo Basica (AB), que permite
classificar questdes relacionadas as pessoas, e ndo a doengas.
Permite classificar os problemas diagnosticados pelos profis-
sionais de saude, os motivos da consulta e as respostas pro-
postas pela equipe, seguindo a sistematizagdo Subjetivo, Ob-
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jetivo, Avaliacdo e Plano (SOAP) de Lawrence Weed. Pode ser
utilizado por todos os profissionais de saude, em contraposto
a Classificacdo Internacional de Doencas (CID). O SIGTAP é
o Sistema de Gerenciamento da Tabela Unificada com vistas a
conexdo dos dados ambulatoriais e Hospitalares e sua descri-
¢do. Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e Orteses, proteses e materiais (OPM) do SUS.

SCNES (6) - O Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude - CNES visa ser a base para operacionalizar os Siste-
mas de Informac¢des em Saude, sendo estes imprescindiveis a
um gerenciamento eficaz e eficiente do SUS. Automatizar todo
o processo de coleta de dados feita nos estados e municipios so-
bre a capacidade fisica instalada, os servicos disponiveis e pro-
fissionais vinculados aos estabelecimentos de satde, equipes de
saude da familia, subsidiando os gestores, nas trés esferas, com
dados de abrangéncia nacional para efeito de planejamento
de a¢des em satde. Pelo site d4 a transparéncia a sociedade de
toda a infraestrutura de servigos de saude, bem como a capaci-
dade instalada existente e disponivel no pais. Ser, junto com o
Cartdo Nacional de Saude (CNS), o principal elo entre todos os
sistemas do SUS. O sistema coleta os seguintes dados: Informa-
¢Oes basicas gerais, Enderecamento/Localizagdo, Gestor res-
ponsavel, atendimento prestado (Interna¢do, Ambulatério,...),
caracterizagdo (Natureza, Esfera, Tributos,...), Equipamentos
(RX, Tomografo, ultrassom,...), Servicos de Apoio, Servicos
Especializados (Cardiologia, Nefrologia, Farmacia,...), Insta-
lagdes Fisicas (leitos, salas, ...), Profissionais (SUS, Nao SUS,
Carga hordria, ...), Equipes, Cooperativa. Como Beneficios ci-
tam-se: auxilia o planejamento em saude, em todos os niveis
do governo, disponibiliza informagdes de infraestrutura, tipo
de atendimento prestado, servicos especializados, leitos e pro-
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fissionais de saide existentes nos estabelecimentos de satde. O
CNES propicia ao gestor o conhecimento da realidade da rede
assistencial existente, sua potencialidade e capacidade instala-
da, visando auxiliar no planejamento em satide, bem como dar
maior visibilidade ao controle social a ser exercido pela po-
pulagdo. O Ministério da Sadde instituiu as fichas de cadastro
de estabelecimento e colocou em consulta publica. Em 2000,
pela Portaria 511, o Ministério, apds término da consulta pu-
blica, aprova e ratifica a ficha de cadastro de estabelecimento e
seus respectivos manuais e determina ao DATASUS a criagédo
do banco de dados nacional de estabelecimentos de saude. Seu
publico-alvo sdo os estabelecimentos Publicos de Satide, Rede
Complementar e Prestadores do SUS, sejam pessoas fisicas ou
juridicas.

No tocante a funcionalidades o cadastro de todos os
gestores estaduais e municipais, incorporagio do mddulo de
cadastramento de equipes de saude da familia, cadastramento
de equipes do sistema penitenciario e médulo residéncia tera-
péutica, otimizagdo do processo de recebimento de bases dos
gestores, bem como a disponibilizagdo dos dados na Internet,
com adequagdo ao sistema de transmissido de dados (Trans-
missor) da Coordenagdo, rotinas de manutengio do cadastro
de estabelecimentos de satde, do cadastro de profissionais, do
cadastro de mantenedoras e no de equipes. De realizagdo de
adverténcias e consisténcia da base de dados. De importagao/
exportacdo de base de dados. De manutencdo de emissio de
relatdrios operacionais, gerenciais, estatisticos e de equipes. De
manutencdo da funcionalidade da documentagio e configura-
¢do do sistema. De manutengdo da funcionalidade de atuali-
zagdo de bases a partir de arquivos disponiveis no site CNES e
importagao de bases a partir da base nacional, rotinas de ma-
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nutencdo da funcionalidade da cdpia de seguranca/restauragio
e cadastro de usudrios e rotinas de manutenc¢ao da funcionali-
dade do fechamento da competéncia, consulta de histérico da
base de dados e geragao de arquivos. Seu cadastro serve como
base para os seguintes sistemas: Sistema de Informagdo Ambu-
latorial (SIA); Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH); Car-
tdo Nacional de Saude; Sistema de Informagao de Regulagio;
Sistema de Informacdo da Programagao Pactuada e Integrada;
Sistema de Informacdes da Anvisa; Sistema de Informagoes da
ANS; e Gerenciador de Informacoes Locais (GIL).

Sistemas e Aplicativos Epidemioldgicos - Os SIS que
monitoram o comportamento do perfil de morbimortalidade
precisam ser extremamente sensiveis a realidade local ja que se
destinam a identificagdo e a tomada de decisdo precoce. Além
disso, devem ser afeitos aos profissionais que subsidiam sua ali-
mentag¢do para, com isso, espelhar uma concretude de dados.
Citamos adiante.

SISAB (18) - O Sistema de Informagdo em Saude para
a Atencéo Bésica (SISAB) foi instituido pela Portaria n° 1.412
do Ministério da Saude, de 10 de julho de 2013, passando a ser
o sistema de informagdo da Atengdo Basica vigente para fins
de financiamento e de adesdo aos programas e estratégias da
Politica Nacional de Atengdo Basica, substituindo o Sistema de
Informagdo da Atengdo Basica (SIAB). O SISAB integra a es-
tratégia do Departamento de Atencdo Bésica (DAB/SAS/MS)
denominada e-SUS Atencédo Basica (e-SUS AB), que propde o
incremento da gestao da informacéo, a automagéo dos proces-
sos, a melhoria das condi¢des de infraestrutura e a melhoria
dos processos de trabalho. Além do SISAB, temos os sistemas
e-SUS AB para captar os dados, composto por dois sistemas de
software que instrumentalizam a coleta dos dados que serdo
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inseridos no SISAB. Séo eles: 1) Coleta de Dados Simplificado
(CDS); 2) Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC) e 3) Apli-
cativos (App) para dispositivos moveis, atualmente disponivel:
app AD (Ateng¢do Domiciliar).

Nesse sentido, os sistemas e-SUS AB foram desenvolvi-
dos para atender aos processos de trabalho da Atengdo Basica
para a gestdo do cuidado em satde, podendo ser utilizado por
profissionais de todas as equipes de AB, pelas equipes dos Nu-
cleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), do Consultério na
Rua (CnR), de Atencdo a Sadde Prisional e da Aten¢do Domi-
ciliar (AD), além dos profissionais que realizam a¢des no am-
bito de programas como o Satide na Escola (PSE) e a Academia
da Satde. Com o SISAB, é possivel obter informacdes da situa-
¢do sanitaria e de saide da populagido do territdrio por meio de
relatorios de saide, bem como de relatérios de indicadores de
saude por estado, municipio, regido de saude e equipe.

SI/PNI (8) - O Sistema de Informagdo do Programa Na-
cional de Imunizagéo é um sistema desenvolvido para possibili-
tar aos gestores envolvidos na Imunizagdo a avaliacdo dindmica
do risco quanto a ocorréncia de surtos ou epidemias, a partir do
registro dos imunobioldgicos aplicados e do quantitativo popu-
lacional vacinado, agregados por faixa etaria, periodo de tempo
e area geografica. Possibilita o controle do estoque de imuno-
bioldgicos necessarios aos administradores com incumbéncia
de programar sua aquisi¢do e distribui¢do. Controla as indi-
cagoes de aplicagdo de vacinas de imunobioldgicos especiais e
seus eventos adversos, dentro dos Centros de Referéncias em
Imunobioldgicos Especiais. Cita-se como beneficios o regis-
tro, por faixa etdria, das doses de imunobioldgicos aplicadas e
calcula a cobertura vacinal, fornece informagdes sobre rotina
e campanhas, taxa de abandono e envio de boletins de imu-
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nizac¢éo, gerencia os atendimentos, o estoque e a distribuigdo
dos imunobiolodgicos, possibilita o controle das perdas fisicas e
técnicas de vacinas em todas as instancias, identifica as reagoes
pés-vacinagdo, notificando os eventos adversos observados
nos usudrios vacinados, identifica, de forma individualizada, os
usudrios que receberam atendimento nos Centros de Referén-
cias de Imunobioldgicos Especiais, possibilita a padronizagdo
do perfil de avaliagdo. Tem como funcionalidades: Avaliagdo
do Programa de Imunizagdes; Estoque e Distribuigiao de Imu-
nobiolégicos; Eventos Adversos pds-vacinagdo; Programa de
Avaliacdo do Instrumento de Supervisdo; Apura¢do dos Imu-
nobioldgicos Utilizados; e Sistema de Informagées dos Centros
de Referéncia em Imunobioldgicos Especiais.

SISCOLO/SISMAMA (9) - Sistema informatizado de
entrada de dados desenvolvido pelo DATASUS, em parceria
com o Instituto Nacional do Céncer (INCA), para auxiliar a
estruturagdo do Viva Mulher (Programa Nacional de Controle
do Cancer do Colo do Utero e de Mama). Coleta e processa in-
formacdes sobre identificacdo de pacientes e laudos de exames
citopatoldgicos e histopatoldgicos, fornecendo dados para o
monitoramento externo da qualidade dos exames, orientando
os gerentes estaduais do programa sobre a qualidade dos labo-
ratdrios responsaveis pela leitura dos exames no municipio. O
Sistema de Informagdo do Céncer (SISCAM) também é fun-
damental para a conferéncia dos valores de exames pagos em
relagdo aos dados dos exames apresentados. Como beneficios
citam-se a obtengdo de informagdes diversas dos exames rea-
lizados, auxilio e conferéncia dos valores de exames pagos em
relaio aos dados dos exames apresentados, apoio a rede de ge-
renciamento no acompanhamento da evolu¢do do programa,
disseminagdo e informagdes em satide para Gestdo e Contro-
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le Social do SUS, bem como para apoio a Pesquisa em Saude.
Tem como funcionalidades: atuar na manutengdo das bases
nacionais do Sistema de Informac¢des de Saude; oferecer con-
sulta para a elaboracao de sistemas do planejamento, controle
e operagdo do SUS; emitir laudo de exames citopatolégicos e
histopatoldgicos; gerar relatdrios de produgio laboratorial por
periodo desejado.

Sistemas Ambulatoriais tém como objetivo identifi-
car e captar a produgio de atendimentos e procedimentos
realizados com vistas a validagdo e a padronizagdo destes e
sua contrapartida financeira. Adiante citamos:

sai: Sistema de Informag¢do Ambulatorial, que recebe a
transcri¢do de produgdo dos documentos do Boletim de Pro-
dugdo Ambulatorial (BPA) e Autoriza¢do de procedimento de
Alta Complexidade (APAC). E nesse sistema que se faz a con-
solidacao das produgdes e validagdo do pagamento versus pa-
rdmetros or¢amentarios estipulados pelo gestor de satide, antes
de aprovar o pagamento. O SIA envia informagdes de financia-
mento do teto da saide a outros sistemas de finangas, que vao
para o gestor de saude.

APAC Magnético: Sistema de Captagao de Dados -
Sistema descentralizado utilizado mensalmente pelas Unidades
Prestadoras de Servigo para transcrigoes dos dados referentes aos
atendimentos autorizados de alta complexidade (Autorizagdo de
Procedimento de Alta Complexidade - APAC), por paciente.

BPA Magnético: Boletim de Produ¢ao Ambulatorial
- Sistema descentralizado utilizado mensalmente pelas Unida-
des Prestadoras de Servi¢o para transcri¢do dos quantitativos
dos atendimentos prestados nos ambulatérios (Boletim de
Produgdo Ambulatorial - BPA), criticando-os conforme regras
estabelecidas em portarias.
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SIGPBF(4): O Bolsa Familia é um sistema de infor-
magdo que apoia os servicos de acompanhamento as familias
beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia, possibilitando o ar-
mazenamento de dados relativos ao cumprimento das condi-
cionalidades e acompanhamento nutricional dos membros das
familias no atendimento nas diversas areas da unidade. Citam-
-se como beneficios a possibilidade de avaliagido nutricional
das fases do ciclo de vida (criangas < 7 anos e mulheres de 10-
60 anos), acompanhamento das condicionalidades das fami-
lias beneficidrias (se o membro for crianca menor de 7 anos, se
vacinou, ou ndo; caso o membro seja uma mulher entre 10 e 60
anos se fez ou ndo o pré-natal), descreve de maneira continua
tendéncias e determinantes (na area alimentar e nutricional),
caracterizando dreas geograficas, segmentos sociais e grupos
populacionais de maior risco. Traz enquanto funcionalida-
des: informa o cumprimento das condicionalidades de forma
agrupada, por regido, estado e municipio; identifica, a partir
da descri¢do do estado nutricional da populagdo, o carater e
magnitude dos problemas nutricionais de determinada drea; e
permite predicdes com base nas tendéncias atuais a fim de in-
dicar a evolugdo provavel dos problemas nutricionais.

Regulagao: Os sistemas de regulacio buscam a oti-
mizagdo na alocacio e distribuicio dos recursos nas areas de
transplantes de érgdos, procedimentos de alta complexidade,
recursos hospitalares e ambulatoriais especializados, servigo
de atendimento moével de urgéncia (SAMU) e avaliagdo de
recursos em saide. Compdem-se de sistemas, operados lo-
calmente. Entre esses ha o importante Sistema Nacional de
Transplantes (SNT), que é estruturado pelo Servigo Federal de
Processamento de Dados (SERPRO). Além do transplante de
oérgéos, outro procedimento importante ¢ a doag¢do de medu-
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la dssea. Para este fim, foi desenvolvido o sistema REDOME-
Net - Relacdo de doadores ndo aparentados de medula dssea.
Este sistema foi desenvolvido para gerenciar desde a captagio a
doacdo de medula dssea.

O SISREG 1I (Sistema de Centrais de Regulagdo) per-
mite, junto aos dados cruzados com o CADSUS, o controle da
regulagdo dos servicos hospitalares e ambulatoriais no ambito
municipal, estadual e regional.

Sistemas de Gerenciamento Financeiros SIOPS: Siste-
ma de informagdo sobre orgamento publico em saide. Apura
as receitas totais e os gastos em ag¢des e servigos publicos de
sadde.

SGIF: Sistema de Gestdo de Informacdes Financeiras.
Sistema de informagédo de or¢amento. Relaciona-se com o pa-
gamento de prestadores dos servicos.

Sistemas Hospitalares STHSUS: a finalidade da ATH
(Autorizagdo de Internagdo Hospitalar) é registrar todos os
atendimentos provenientes de interna¢des hospitalares que
foram financiadas pelo SUS e, a partir deste processamento,
gerar relatorios para que os gestores possam fazer os pagamen-
tos dos estabelecimentos de satide. Além disso, o nivel Federal
recebe, mensalmente, uma base de dados de todas as interna-
¢Oes autorizadas (aprovadas ou nio para pagamento) para que
possam ser repassados as Secretarias de Saude os valores de
Produgdo de Média e Alta complexidade, além dos valores do
Cadastro Nacional de regulagio de Alta Complexidade e do
Fundo de Agéo, Estratégia e Compensa¢des (CNRAC, FAEC) e
de Hospitais Universitarios — em suas variadas formas de con-
trato de gestdo. Citam-se enquanto funcionalidades: possibilita
a avaliacdo do desempenho e condigdes sanitarias, através das
taxas de 6bito e de infec¢éo hospitalar informadas no sistema;
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fornece informagdes para a programacdo do or¢amento dos
estabelecimentos; criada funcionalidade de “Gera¢iao de His-
torico’, que permite ao Gestor diminuir o volume do banco de
produgcio, otimizando o processamento; e criada funcionalida-
de para gerar relatdrios a partir do histdrico.

HEMOVIDA: desenvolvido especificamente para ban-
cos de sangue, o Hemovida tem como objetivo informatizar
todo o ciclo de doagdo de sangue, desde a captagdo até a dis-
tribui¢do do material, controlando cada etapa do processo.
Permite aos diversos gestores nas esferas Federal, Estadual e
Municipal, o pleno acesso aos dados indispensaveis a toma-
da de decisdes quanto ao gerenciamento em todo o proces-
so do sangue na HEMOREDE. Citam-se como beneficios a
possiblidade de controle clinico, financeiro, logistico, além
de fornecer conhecimento amplo sobre os atendimentos aos
pacientes submetidos a tratamentos hemoterapicos. Fomenta
a criacdo da Rede Nacional de Informagdes de Sangue e He-
moderivados, integra todas as atividades do processo do ciclo
do sangue, garante qualidade nas informagdes em todo o pro-
cesso do sangue doado, agiliza o atendimento dos doadores,
desde o cadastramento até a coleta de sangue, emite relatdrios
gerenciais essenciais a plena gestdo das atividades nas unida-
des hemoterdpicas. Traz como funcionalidades: possibilita o
cadastramento de doador, dados sobre histérico de doencas,
transfusdes de sangue, pré-triagem, coleta, fracionamento,
imuno-hematologia, sorologia e distribui¢ao; Informa sobre
coleta e processamento do sangue, distribuigao, transfusdo e
descarte de hemocomponentes; Identifica por cddigo de barras
as bolsas coletadas, processadas e distribuidas; Supervisiona a
infusdo de hemoderivados; e oferece atendimento multidisci-
plinar.
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Sistemas Estruturantes: sio sistemas que contribuem
para a estrutura¢ao das Informagdes do SUS: Integrador e For-
mSUS (Formuldrios para utilizagdo no SUS). Integrador - E o
banco de dados municipal composto pelo CNES, CADSUS e
dos eventos de saide realizados na rede pelos diversos sistemas
de informagéo local. FormSUS(7) - é um servi¢o de uso publi-
co, com Normas de Utiliza¢io definidas, compativeis com a
legislagdo e com a Politica de Informacao e Informatica do
SUS. O FormSUS foi desenvolvido para atender as finalida-
des do SUS e de drgaos publicos parceiros, mas foi colocado a
disposi¢ao de institui¢des e universidades para aplicacoes de
interesse publico. Para criar formularios, o individuo precisa
estar cadastrado como Gestor de Formulario do FormSUS, mas
nédo para respondé-los. Formuldrios restritos s6 sdo acessados
por convite do gestor do Formuldrio. E de responsabilidade de
cada gestor de formulario cuidar de sua aplicagdo e garantir a
aplica¢do dessas normas. O FormSUS contribui com as diretri-
zes da Politica Nacional de Informagio e Informatica relativas
a democratizagdo das informagdes e a transparéncia na gestao
publica, permitindo o estabelecimento de mecanismos de com-
partilhamento de dados de interesse para a satde; a ampliagdo
da produgio e da disseminac¢io de informagdes de saide; o aces-
so livre a bases de dados em satde nio identificados; e o0 acesso
responsavel, respeitados os preceitos éticos, a dados individuais
identificados, garantindo a privacidade e confidencialidade.

Eventos Vitais: referem-se as informagdes sobre os re-
gistros de nascimentos e 6bitos. Mais do que isso, traz os da-
dos demograficos brasileiros. Tais dados decorrem da taxa de
fecundidade, redu¢do da mortalidade infantil e expectativa de
vida. Informagdes que geram impacto ao sistema de satde e
resultam, também, da maior abrangéncia do sistema de saude.
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As informagdes dos eventos vitais sdo compostas pelo
Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM) e pelo Sistema
de Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC). Este ultimo de
abrangéncia municipal, estadual, federal e regional. O primei-
ro, de abrangéncia municipal e estadual.

Avaliac¢io e Monitoramento: diante do exposto acer-
ca dos SIS mais usuais e de maior abrangéncia nos deparamos
com a necessidade de avalid-los e monitora-los. Apesar de toda
amplitude e do grande escopo de sua atuagéo e finalidade, estes
tém uma logica gerencial semelhante. E notério que todo SIS
exige entrada ou alimentagdo de dados a contento, na correta
medida dos fatos e servi¢os que estes monitoram. Nesse con-
texto, os SIS tém papel de subsidiar o processo de tomada de
decisdo, sendo instrumentos que permitem organizar e ana-
lisar os dados necessarios a defini¢ao de problemas e riscos a
saude, bem como avaliar o impacto que os servicos possam ter
no estado de saude da populacio.

No entanto, o processo decisorio local pouco tem se va-
lido dessas informagdes, contribuindo para a ineficiéncia da
gestdo dos recursos pessoais, materiais, financeiros, de equipa-
mentos, medicamentos, tecnologia, dentre outros.

Os profissionais das equipes de saude tém o conheci-
mento da importéncia dos SIS, no entanto, sua utilizacdo e seu
envolvimento com os sistemas de informagao sdo esporadicos
(13). Isso porque os profissionais ainda tém embutida em sua
pratica a valorizagdo da produg¢do numérica de procedimentos
técnicos. Isso contribui para a pouca utilizagao dos SIS como
instrumento de diagndstico da realidade local, bem como para
o planejamento, 0 monitoramento e a avaliagdo das atividades
desenvolvidas.
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Para a gestdo de sistemas de saide na atengdo a saude
¢ fundamental que os profissionais desenvolvam habilidades
para utilizar instrumentos que possibilitem a reflexao critica
e a transformagdo da sua ag¢do, como no caso dos SIS. Cita-
-se por exemplo um calenddrio periddico para avaliagdo de
relatérios emitidos diretamente dos SIS, que possa avaliar a
consisténcia dos dados e sua adequabilidade ao seu potencial
de produtividade.

Assim, poderdo provocar mudan¢a no modo como as
pessoas lidam com a saide e a doenga. No entanto, na prati-
ca das unidades de saude, as prioridades ou agdes estio quase
sempre alienadas, fora do poder de decisdo dos trabalhadores
que realizam as atividades. Quem define as a¢cdes ou atividades
a serem desenvolvidas sdo, geralmente, grupos restritos que
ocupam niveis mais elevados da hierarquia institucional (11).
Via de regra, objetivos sdo definidos genericamente, pois sur-
gem de constatagdes que ndo expressam a necessidade local,
ferindo uma légica de Gestdo que deve ser ascendente e pauta-
da nas necessidades locais.

O monitoramento e a avaliagdo sdo importantes ferra-
mentas de planejamento e formulagdo de politicas e progra-
mas, oferecendo ao gestor subsidios para uma visao critica da
realidade e para a tomada de decisdo baseada em evidéncias
(12).

A avaliagio, como julgamento de valor, e 0 monitora-
mento, como ferramenta de gestdo, sdo de suma importincia
para a tomada de decisGes e/ou o planejamento de agdes, pro-
gramas e projetos, com vistas ao desenvolvimento de ativida-
des compativeis com a realidade, que garantam a qualidade dos
Servigos.

284



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

DISCUSSAO

No tocante a avaliacio e monitoramento dos SIS ain-
da ha dificuldades em implementar uma rotina e metodolo-
gia adequada em fazé-lo, seja no 4mbito da Gestdo ou em uma
capilaridade maior, onde os servigos de fato sdo prestados. O
apoio e o treinamento com relagdo a essas praticas tém sido
esporadicos e em grande monta insatisfatérios. Alguns estudos
corroboram com esse cenario.

Guimardes et all(14) realizaram estudo sobre o SI-
NASC e verificaram que, apesar da estrutura do SINASC ser
bem avaliada, o sistema nao foi bem implantado nos 132 mu-
nicipios do Estado de Minas Gerais, onde foi realizada a pes-
quisa. Os dados da pesquisa apontaram a falta de qualificacdo
dos profissionais que o utilizam, coleta de dados insuficientes,
preenchimento inadequado dos dados, e subutilizagdo e preca-
ria divulgacéo deles.

A partir disso, é necessario que a equipe de satide domi-
ne as tecnologias de informagdo que possibilitem o desenvol-
vimento de diagnésticos comunitarios mais adequados a sua
realidade. E preciso compreender porque a doenga estd presen-
te e como pode ser prevenida. Portanto, a territorializagdo dos
SIS possibilita a localizagdo dos problemas de satide e a iden-
tificagdo de desigualdades. No entanto, existem intimeras difi-
culdades para os profissionais realizarem a interpretagio dos
dados por eles gerados durante seu processo de trabalho, dados
estes que sofreram um tratamento pelo SIS e retornaram como
informagao qualificada. H4, sobretudo, auséncia de capacidade
pedagogica na Gestdo em treinar, ensinar e instrumentalizar o
corpo laboral para estas praticas avaliativas amparadas.
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Mesmo a respeito do Sistema de Informagéo sobre Or-
camentos Publicos em Saude (SIOPS), realizado em dez muni-
cipios de Pernambuco, foi realizado estudo onde a habilidade
de quem opera o sistema néo interferia na alimentac¢do dos da-
dos, porém a pesquisa concordava com o estudo de Guimaraes
(2013) em verificar que os dados eram subutilizados (14).

O estudo de Damé et al (10) (2012), a respeito do Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), também de-
senvolvido pelo DATASUS, mas para a ANVISA, relata ser ne-
cessario investigar a respeito do uso dos dados e da forma como
sdo coletados, ou seja, novamente tange o aspecto da capacitagio
profissional para o uso adequado dos dados que se tornam os
indicadores que embasario as politicas piblicas de saude.

Sobre indicadores, Januzzi(15) refere que sdo ligados de
maneira intrinseca as atividades de planejamento do setor pu-
blico. Indicadores que sdo utilizados por organiza¢cdes multi-
laterais como a Organizagdo das Na¢des Unidas para a Educa-
¢i0, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO) e a Organiza¢ao Mundial
de Satide (OMS) para pautar suas a¢des e também pela prépria
ultima Constitui¢do Brasileira.

Seguindo ainda Januzzi (2002), os indicadores promo-
vem uma analise competente, capaz de formular e implemen-
tar as politicas sociais, como na drea de saude, o que também
justifica o fortalecimento da Rede Integrada de Informagdes
para a Saide (RIPSA) potencializada pelos dados coletados pe-
los SIS, estruturados pelo DATASUS.

Moraes et al (16) (2012) refor¢am as ja mencionadas fa-
lhas e falta de integragao entre os sistemas de informacéo, além
da insipiéncia nas praticas avaliativas. Por isso, destaca-se que,
para melhor utilizagdo dos sistemas, é relevante a criagdo de ins-
trumentos de avaliacdo da sua integracio, eficiéncia e eficacia.
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CONCLUSAO

Com o advento da Carta Magna de 1988, a Satde tor-
nou-se um direito que deve ser efetivado pelo Estado, o que se
fez valer pela criagdo do SUS.

Este trouxe em seu bojo a utilizacdo de ferramentas que
pudessem ser eficientes e servir a missdo de ofertar servigos de
saude pelo desvelar das necessidades em satde desaguando no
surgimento do DATASUS.

O departamento de Informatica do SUS visa alicer¢ar
os SIS para que estes integrem as informagdes em satde, tam-
bém ¢é objetivo construir um apoio informacional aos diversos
niveis de aten¢do em satde, incentivando a descentralizagdo
das agdes em satde e, concomitantemente, a participagdo po-
pular e os ditames do SUS.

Embora haja diversos SIS, estes em conformidade com
as diversas linhas de cuidado em satde, nota-se um nicho e
concentragio dos atores/operadores da informacao.

Os estudos demonstram ainda inconsisténcias em da-
dos inseridos e sua integracdo entre os diversos tipos de sis-
temas. Por isso, uma rotina e metodologia clara na utilizagdo
dos instrumentos de avaliagdo para os sistemas de informagéo
aplicados de forma constante e conhecida pelos gestores e pro-
fissionais de saude seria uma boa solu¢éo para evitar redun-
dancias e tornar o uso dos dados e dos sistemas mais eficaz.

Com o passar do tempo muitos SIS tornaram-se obsole-
tos e ultrapassados, mantidos por questdes de manutencio de
dados e pesquisas. Um conjunto de sistemas da magnitude dos
SIS construidos pelo DATASUS apresenta pouca utiliza¢ao no
que tange a utilizagdo completa de seu potencial informativo.
Contudo, hd que se reconhecer a qualidade dos SIS do Pais, um
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dos mais completos do mundo. Os participes como um todo
devem elaborar mecanismos efetivos que proporcionem uma
utilizagdo a contento desses sistemas, em especial no que tange
a sua Avalia¢do e Monitoramento.
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CAPITULO 17

INTERVENCAO ORGANIZACIONAL PARA MELHORIA
DA QUALIDADE DO SERVICO PRESTADO NA CEN-
TRAL DE REGULACAO DO MUNICIPIO DE AMONTA-
DA-CEARA

Raul Tomé de Sousa Filho
José Jackson Coelho Sampaio

INTRODUCAO

“A satde é um direito de todos e dever do Estado” relata
Brasil (1988). O ordenamento constitucional impde uma mis-
sdo ao Estado que nem sempre é cumprida nas situagdes que
a exigem. Ramos (2016) afirma que é em busca desse direito
de acesso universal a satude, constitucionalmente garantido,
que o cidadao busca o Poder Judicidrio para que esse faga com
que seu direito sanitario seja cumprido, garantindo o acesso as
demandas até entdo nédo acolhidas pelo sistema. Ocorre que,
nesses percursos e lutas, o preceito do Direito a Saude vem se
transformando em Direito ao Consumo de Bens e Servicos de
Saude, o que gera dificuldades a serem melhor compreendidas.

Nesse contexto, no intermédio entre o cidaddo e a maio-
ria das agdes e servicos de satide encontra-se a Central de Re-
gulacdo, que, por vezes se vé limitada a adequar as demandas
da populagio aos servigos ofertados (ALBUQUERQUE, 2013),
uma vez que as demandas sdo crescentes e em descompasso
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com o crescimento da oferta de servigos, aumentando o desa-
fio para que a universalidade e equidade sejam efetivamente
cumpridas (VIEIRA, 2012).

Além dessa carga de responsabilidade inerente a sua finali-
dade, a posicdo em que a Central de Regulacio se encontra torna-
-a, para o gestor, uma poderosa ferramenta de trabalho e gerado-
ra de subsidios decisorios, possibilitando conhecer as demandas
reais dos pacientes, bem como os servi¢os que estdo sendo ofer-
tados e os efetivamente prestados & sua populacio (SILVA, 2012).

A descentralizagdo politico-administrativa da saude
langou para os municipios a responsabilidade pela atencéo
primdria, e como tal, esse se tornou o principal gerador de de-
mandas para outros pontos da rede, devendo ser capaz de geri-
-las de forma regulada e ordenada e driblar os gargalos que se
formam por conta da baixa oferta de servicos e a¢gdes de saude.

Esse processo de descentralizagdo se deu em dois pe-
riodos distintos, o primeiro ocorreu durante as décadas de
1990/2000, quando se deu uma forte descentralizacdo politi-
co-administrativa da Unido para os municipios, um processo
que ficou conhecido como municipalizagdo. O segundo ocor-
reu na segunda metade da década de 2000, com o Pacto pela
Saude, para a otimiza¢io e a racionaliza¢ao do SUS, mediante
a estratégia da regionalizagdo (PINTO, 2017).

Em 2007, com a publicagdo da Portaria GM/MS n°
1571/2007, foi proposta a implantacio de complexos regula-
dores, entre eles a portaria n° 1559/2008, que vem estabelecer
a Politica Nacional de Regulagio do Sistema Unico de Saude
- SUS. (BRASIL, 2007; BRASIL, 2008). Entdo, mesmo sendo
a regulacdo inerente a qualquer sistema de sadde (SANTOS;
MERHY, 2006), no Brasil, é nesse momento que passa a ter um
arcabouco juridico expressivo e explicito.
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No Estado do Ceard, o processo de regionalizagdo se
iniciou por meio da estruturacdo do Sistema de Referéncia e
Contrarreferéncia, nos meados de 1997, a principio identifi-
cando 14 dreas, por onde convergiriam os municipios aos po-
los tercidrios, Fortaleza, Sobral e Crato/Juazeiro (Cariri), ante-
cipando-se ao resto do pais (CEARA, 2012 apud SILVA, 2012).

No Ceard, as Centrais de Regulagdo foram organizadas
de forma que cada Macrorregido, cada regido e cada municipio
tivessem a sua propria, todas trabalhando com um unico sis-
tema informatizado, o UNISUSWEB, para as regulag¢des inter-
municipais e inter-regionais e permitindo que, para a regula-
¢d0 local, os municipios usassem sistemas proprios, mantendo
a possibilidade de utilizagdo do mesmo sistema também para
essa situacgao.

Em Amontada, municipio alvo dessa intervengio, a Cen-
tral de Regulagao funciona no mesmo prédio da Secretaria de
Satde para as regulagdes ambulatoriais e eletivas, enquanto as
regulacdes hospitalares e de urgéncia e emergéncia ficam dentro
da estrutura do préprio hospital de pequeno porte do municipio.

A regulagdo ambulatorial do municipio é responsavel
pela regulagio local, de média complexidade, e a intermuni-
cipal, essa dirigida ao municipio polo, e a solicitacdo de re-
gulagdo macrorregional, para a dimenséo interregional. Nes-
sa ultima, a acdo dos profissionais da regulagdo municipal é
passiva e expectante, pois apenas inserem a solicita¢do de pro-
cedimentos com os dados pessoais e clinicos do paciente no
UNISUSWEB e aguardam a regulagdo por parte do estado e
possivel agendamento do procedimento pela Central de Regu-
lagdo macrorregional. Na descri¢ao desse processo destacamos
a palavra possivel, pois ndo ha nenhuma garantia de que o pro-
cedimento seja agendado.
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A Figura 1 mostra o fluxograma do processo da regu-
lagdo do paciente que a demanda é encaminhada para a Ma-
crorregional.

Figura 1 - Fluxograma da regulacao ambulatorial de solicitagoes en-
viadas a Macrorregional de Fortaleza

Fonte: Elaborada pelos autores.

Esse processo é determinado pelo estado e pouco pode
ser alterado por interven¢ido do municipio, ficando o foco des-
ta intervencéo nas outras duas facetas da regulacio, a local e a
intermunicipal.

Na regulagio local, utiliza-se sistema proprio nio in-
formatizado para regular acesso as consultas nas especialida-
des de Ginecologia, Obstetricia, Pré-natal de risco moderado
e alto, bem como na de Cardiologia, e a procedimentos como
ultrassonografias. Em todos esses casos, os pacientes ja saiam
com seu procedimento agendado dentro das vagas disponibi-
lizadas no més.

Na intermunicipal, sendo possivel a resolucdo dentro
da regido, encaminha-se o paciente para o municipio polo,
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onde ha consultas em diversas especialidades, cirurgias eletivas
e outros procedimentos de média complexidade, nesse caso as
vagas ofertadas pelos prestadores também estdo no controle do
municipio, pelo UNISUSWEB, quando, no limite das vagas, os
pacientes também saem com seus procedimentos agendados.
A figura 2 mostra o Fluxograma da regulagdo ambulatorial lo-
cal e para o municipio polo regional.

Figura 2 - Fluxograma da regulacao ambulatorial local e para o mu-
nicipio polo regional

Fonte: Elaborada pelos autores

Para Mendonga & Cols (2006) a regulagido assistencial
precisa estar pautada em manter as diretrizes de universalida-
de, integralidade e equidade, implicando em articulagdo téc-
nico-politica, no ambito do cuidado. J& Nascimento (2009),
falando da Central de Regulagio, diz que essa é o local em que
sdo recebidas as solicitagdes de atendimento e os mesmos sdo
avaliados, processados e agendados, garantindo-se o atendi-
mento integral de forma 4gil e de qualidade aos usuérios do
Sistema de Saude.

O processo de trabalho, tal como mostrado, era o mo-
delo padrdo até entdo e trazia consigo varias situagdes con-
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trarias ao que é proposto pelas diretrizes do SUS. Ele levava a
populagido a chegar pela madrugada, ou até mesmo, em casos
mais extremos, dormir na fila, na expectativa, muitas vezes
frustrada, de conseguir o agendamento de seu procedimento.
Havia, ainda, dentincias de que ocorreriam vendas de vagas
nessas filas da madrugada. Outra consequéncia, tdo ou mais
grave, é que nao havia de fato uma regulacdo, mas uma distri-
buigdo de vagas para os pacientes que chegassem primeiro e
nao para 0s que mais precisavam.

A permanéncia da situagdo nio levava ao acesso equé-
nime e integral, justificando a realizagdo de intervengdes corre-
tivas. Para desenvolver a intervengao utilizou-se a ferramenta
de qualidade FOFA (Fortalezas, Oportunidades, Fraquezas e
Ameagas), também conhecida como SWOT (Strengths, Weak-
nesses, Opportunities, Threats), que busca identificar quais sdo
as forcas e fragilidades do setor avaliado, e, simultaneamente,
realizar a avaliacdo interna.

Foram construidos, portanto, quatro parametros de
avaliagdo da qualidade das agdes prestadas aos municipes de
Amontada, para que a Central de Regulagdo possa efetivar o
elo entre as demandas existentes e o recurso disponivel, de
modo a oferecer a melhor resposta assistencial: organizada,
equinime, com qualidade e em tempo oportuno (TRAVAS-
SOS; MARTINS, 2004). O foco da interven¢io focava na aces-
sibilidade ao cuidado a satde, como definida por Donabedian
(1990), ou seja, a capacidade de obten¢io de cuidado de forma
facil e conveniente, no momento necessario.

Como melhoria da qualidade entende-se a aplicagdo
sistematica de metodologias para aperfeicoar a forma como os
servigos sao entregues a quem tenha o direito (COLES, 2017).
Ja a Health Foundation (2013), definindo a melhoria da quali-
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dade, destaca a “combina¢do” de uma “mudanga” e um “méto-
do”, a0 mesmo tempo em que presta atengdo ao contexto, para
alcancar melhor atengdo a saude.

O objetivo deste relato de intervencio é compartilhar e
promover boas praticas através de descri¢des breve do projeto
de melhoria de qualidade das a¢des da Central de Regulagdo
de Amontada.

METODO

Para garantir a qualidade do presente texto, utiliza-
ram-se as diretrizes do Standards for Quality Improvement
Reporting Excellence - SQUIRE (Padrdes para Exceléncia em
Relatorio de Melhoria de Qualidade), que se destinam a servir
de guia aos autores que relatam interven¢des de melhoria da
qualidade, seguranca e valor dos cuidados de satide (GOOD-
MAN, et al, 2016). O SQUIRE foi projetado para aumentar a
integridade e a transparéncia de relatérios sobre os trabalhos
de melhoria da qualidade (OGRING, et al, 2008).

CONTEXTO

Amontada é um municipio cearense com populacio de
42.508 habitantes, desses 40,34% estdo em situagdo de extrema
pobreza e apenas 0,72% da populagdo tem plano de satde. A
densidade demografica do municipio é de 36 hab/km®.

Por sua populagdo deveria ter até 20 ESE, mas possui
apenas 12 ESF credenciadas junto ao Ministério da Satide. No
caso dos Agentes Comunitarios de Satide o teto 101 agentes
para a populagio é atingido.
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Com essas caracteristicas populacionais e de cobertura
o municipio é um grande gerador de demandas por atenco se-
cundaria, tendo relativa resolutividade instalada em Ginecologia,
Obstetricia e Cardiologia, além da realizagdo de ultrassonogra-
fias. No entanto, mesmo nesses casos, ha grande quantidade de
encaminhamentos para outros municipios, por conta de limita-
¢des técnico-operacionais dos equipamentos ou dos especialistas.

No caso das especialidades limitadas ou dos procedi-
mentos ndo resolvidos no ambito local, bem como as demais
demandas, existem dois destinos possiveis: agendamento para
o municipio polo regional, que é a cidade de Itapipoca, ou en-
caminhamento da solicitacao para a Central de Regula¢do Ma-
crorregional, transferindo-se o processo de regulacio para o
ambito do estado.

INTERVENCAO

Em Abril de 2017, todos os funcionarios da Central de
Regulagdo do municipio foram convidados a participar de uma
reunido de avaliacdo e remodelagem das a¢des do setor. Houve
100% de participacdo e a reunido foi coordenada pela equipe
de assessoria técnica do municipio. O Quadro 1 traz o detalha-
mento da composi¢do da referida equipe.

Quadro 1 - Detalhamento da composicdao da equipe da Central de Re-
gulacdo do municipio de Amontada

Fungiao Formagio Quantidade
Coordenadora Assistente Social 1
Operadora do sistema Enfermeira 1
Operador do sistema Nivel médio 1
Auditor Médico 1

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Apés exposicao da metodologia e de esclarecer que essa
intervengdo possuia natureza técnica, com propodsitos profis-
sionais, mas, a0 mesmo tempo, o rigor de uma pesquisa cienti-
fica, iniciou-se a aplicagdo da matriz FOFA, ou SWOT.

O método permitiu refletir adequadamente sobre as
praticas, pois adota uma andlise compreensiva das atitudes e
comportamentos dos profissionais. Estudos com essa técnica
resultam em contribui¢des efetivas para os setores, represen-
tando ferramenta de avaliagdo e de apoio @ mudanca organi-
zacional, contribuindo no planejamento estratégico (GAFURI;
ROJO; MIURA, 2017). Assim, foi possivel identificar os fatores
internos e externos que podem contribuir (pontos fortes) ou
dificultar (pontos fracos) o cumprimento da missdo do setor.
O Quadro 2 traz a matriz FOFA.

Quadro 2 - Matriz FOFA

PONTOS FORTES PONTOS FRACOS
FATORES INTERNOS FORCAS FRAQUEZAS
FATORES EXTERNOS OPORTUNIDADES AMEACAS

Fonte: Elaborado pelos autores.

Conhecendo as Fraquezas e as Ameacas ao funciona-
mento da Central de Regulagio municipal, foi possivel or-
ganiza-las por prioridade, definindo quais deveriam ser so-
lucionadas primeiro. Para tanto, foi utilizada a Matriz GUT,
ferramenta essa destinada a priorizar agdes ou problemas ba-
seando-se na triade Gravidade, Urgéncia e Tendéncia - GUT,
deste modo determinando-se a hierarquia de prioridades e a
sequéncia de agdes (MEIRELES, 2001).

A Gravidade indica a intensidade ou a profundidade
dos danos que a situagdo causa; a Urgéncia se refere ao tem-
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po que o dano levara para eclodir, caso o problema nao seja
resolvido; e a Tendéncia é o desenvolvimento que o problema
teria na auséncia de solu¢io (MEIRELES, 2001). O Quadro 3
apresenta a pontuagio, de 1 a 5, conforme atribuida, pelo mé-
todo, a triade.

Quadro 3 - Pontuacdes a serem usadas na Matriz GUT

Nota Gravidade Urgéncia Tendéncia
5 Extremamente grave | Extremamente urgente isrfl:ji(;tf: l;z;s;;lvido, piora
4 Muito grave Muito urgente Vai piorar a curto prazo
3 Grave Urgente Vai piorar a médio prazo
2 Pouco grave Pouco urgente Vai piorar a longo prazo
1 Sem gravidade Sem urgéncia Sem tendéncia de piorar

Fonte: Elaborado pelos autores.

RESULTADOS

Ao utilizar a Matriz FOFA, fez-se um diagndstico de
questdes administrativas e gerenciais do setor, possibilitando
analise das condi¢des internas e externas da Central de Regu-
lagao, subsidiando a escolha das a¢des de refor¢o dos pontos
fortes e de redugao ou eliminag¢do dos pontos fracos, e gerando
conhecimento para o usufruto das oportunidades.

Fazendo uso do saber oriundo das idiossincrasias da
propria pratica e das teorias embutidas na matriz FOFA, os
profissionais identificaram os fatores internos e externos que
influenciavam no bom andamento do seu trabalho. O Quadro
4 expoe os fatores internos identificados pelos profissionais.
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Quadro 4 - Fatores internos identificados pelos profissionais

AMBIENTE INTERNO FORCAS | FRAQUEZAS
Possui médico na equipe X

A equipe é bem treinada X

Ha computadores suficientes X

Falta de impressoras X
Ambiente de espera inadequado X
Concentragao do atendimento no final do més X
Conexao com Internet intermitente X
Boa vontade da equipe X

Pacientes marcados por ordem de chegada X
Falta de regulagdo para os agendamentos locais e intermunicipais X

Fonte: Elaborado pelos autores.

Foram citadas como Forgas: haver médico na equipe, a
boa vontade e 0 bom treinamento da equipe, a disponibilidade
suficiente de computadores. Um médico compondo a equipe
¢ de importancia fundamental, pois a atividade de regulagéo é
restrita legalmente a este profissional (BRASIL, 2006). A capa-
citagdo da equipe, que ¢é fator forte em qualquer instituicdo, na
regulacdo, devido a sua complexidade e multiplicidade de tipos
de demanda, é essencial. Como o sistema usado no estado é
on-line, é de suma importéincia haver equipamentos e trafego
de dados adequados.

O Quadro 5 apresenta os fatores externos identificados,
pelos profissionais, como oportunidades, as situagdes externas
que podem contribuir para o bom andamento do trabalho,
mas que fogem do controle dela, e, como ameagas, as situagoes
que podem prejudicar/dificultar esse trabalho.
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Quadro 5 - Fatores externos identificados pelos profissionais

AMBIENTE EXTERNO OPORTUNIDADES |AMEACAS
Programagao insuficiente e inadequada X
Oferta de servigos insuficientes X

Apoio da Regional de Saude

CIR operante

Prestadores em nivel regional acessiveis

Il Bl Bal Bal

Sensibilidade da gestao

Letras ilegiveis dos médicos

Encaminhamentos e solicitagdes desnecessérias

Fonte: Elaborado pelos autores.

Foram identificadas, como ameagas, a programagio in-
suficiente e inadequada, além da oferta inadequada de vagas,
pontos que sinergizam e se integram. A qualidade da letra dos
profissionais médicos impossibilita, dificulta ou no minimo
atrasa o trabalho dos profissionais da regulagdo. O entendi-
mento é, muitas vezes, frustrado.

Os encaminhamentos classificados pelos profissionais
do setor como desnecessarios sdo aqueles que sugerem a possi-
bilidade de solugdo do problema do paciente estar na Atengéo
Primaria municipal, sem que ele fosse encaminhado ou o exa-
me solicitado. Porém, a hegemonia médica desautoriza que ou-
tros profissionais questionem tais decisdes. As oportunidades
centram-se no apoio dado por institui¢des externas ao setor.

O Quadro 6 apresenta o resultado da aplicagao plena da
Matriz GUT, para o exercicio propositivo de priorizagio.
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Quadro 6 - Matriz de Priorizagio GUT para prioriza¢io de problemas

Problemas G| U| T | Total | Priorizagao

Faltam impressoras 31213 18 9o
Ambiente de espera inadequado 3042 24 8o
Concentragio do atendimento no final do més 5155 | 125 10
Conexdo com Internet intermitente 401314 48 60
Pacientes marcados por ordem de chegada 50155 125 10
Letras ilegiveis dos médicos 4]13]|3 36 70
Encaminhamentos e solicitages desnecessirias | 4 | 4 | 5 80 30
Falta de regulagdo para os agendamentos locais e

intermunicipais 5143 60 5
Programagao insuficiente e inadequada 4|44 64 4o
Oferta de servigos insuficientes 4155 100 20

Fonte: Elaborado pelos autores.

Os problemas referentes a concentracido do atendimen-
to no final do més e de marcagdo de pacientes apenas por or-
dem de chegada empataram, em primeiro lugar, como os que
precisam de maior esfor¢o para enfrentamento prioritario. Ao
buscar a origem deles ficou claro que eram consequéncia do
processo de trabalho e do fluxograma ja demonstrado na Fi-
gura 2. A solugdo se dard pela remodelagem do fluxograma e,
consequentemente, do processo de trabalho das regulacdes lo-
cais e regionais. A Figura 3 mostra o fluxograma proposto para
a superacdo dos problemas prioritarios.
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Figura 3 - Novo fluxograma da regulacdo ambulatorial local e para o
municipio polo regional

Fonte: Elaborada pelos autores.

Em segundo e terceiro lugares estdo oferta de servigos
insuficientes e encaminhamentos e solicitagoes desnecessarias,
respectivamente, aquele agravado por esse, uma vez que as ja
escassas vagas ofertadas sdo ocupadas com encaminhamentos
que ndo se justificam ou de menor necessidade, estando essas
ligadas ao que estd no quinto lugar, a falta de regulagdo para
os agendamentos locais e intermunicipais. Esse poderia filtrar,
regulando para o perfil assistencial mais adequado para cada
caso. Com a implanta¢éo da regulacdo para os agendamentos
locais e intermunicipais, passou-se a coletar as solicitacdes
todos os dias tteis para que passem pelo médico regulador e
sejam priorizados os casos de maior necessidade, como mos-
trado ja no fluxograma da Figura 3.

A programagcio insuficiente e inadequada, classificada
em quarto lugar em prioridade, tem sua solu¢io dificultada pe-
los tramites burocréticos, baixa capacidade instalada e limites
de tetos financeiros, sendo que sua solu¢do é muito limitada,
no nivel local e no curto/médio prazo.
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As fraquezas priorizadas em sexto, sétimo, oitavo e
nono lugares, foram resolvidas como se segue: a intermiténcia
da Internet foi resolvida com a contrata¢do de nova empresa; o
ambiente de espera inadequado foi resolvido em um momento
posterior com a mudanca do prédio onde funcionava a Secre-
taria de Saude; a solicitagdo de maior esmero dos médicos na
hora de escrever os encaminhamentos estd sendo incorporada
nos servigos; a falta de impressora, que prejudicava a agilidade
das respostas, pela necessidade de deslocamento dos trabalha-
dores para providenciar impressos em outro setor, foi resolvida
com a aquisi¢do de uma nova impressora e a mesma foi insta-
lada em rede com os computadores da Central.

Com as medidas tomadas a populagdo ndo precisa mais
chegar pela madrugada e muito menos dormir na fila, des-
montando-se também o suposto comércio de vagas. As vagas,
ainda escassas, agora sdo ocupadas por quem mais precisa e
iniciou-se um processo de melhor ajuste da programagéo as
necessidades da populagdo do municipio.

Com a regulagdo esta sendo possivel identificar onde
os profissionais da Aten¢do Primdria precisam de treinamento
para melhorar sua resolutividade, e, ao concluir esse levanta-
mento, os assuntos serdo incluidos no plano de educagio per-
manente do municipio.

DISCUSSAO

O objetivo da intervencéo foi alcan¢ado em linhas ge-
rais, com a regulacao gerando condi¢des para uma melhor res-
posta assistencial, de forma mais organizada e em tempo mais
oportuno possivel.
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Apos a intervengao, os pacientes tém a oportunidade de
ir qualquer dia do més para que sua solicitagdo seja analisada
e priorizada segundo o nivel da necessidade, ndo sendo mais
por ordem de chegada, aproximando-se do conceito de aces-
sibilidade de Donabedian (2003; 1973): os servicos devem ser
oportunos e continuos para atenderem a real demanda e para
serem capazes de assegurar o acesso a outros niveis de atengao.

O tema da gestdo da qualidade tem assumido papel
cada vez major na agenda dos gestores e profissionais de satde,
sendo essa compreendida como um processo organizacional, e
néo apenas individual (AZEVEDQ, 2017) e a interven¢ao aqui
relatada deu inicio a um processo de mudanga da cultura orga-
nizacional da Assisténcia a Saude de Amontada, por meio da
Central de Regula¢ao instalada.

Essa interven¢do demonstrou-se exitosa neste munici-
pio, neste momento histérico. Mas, um dos maiores problemas
na replicagdo de intervengdes que usam métodos de melhoria
da qualidade é que o que funciona em uma configura¢io con-
textual ndo é facilmente transferido para outras configuragdes,
sendo que muitas melhorias dependem, basicamente, do con-
texto histdrico-politico, de especificas condiges estruturais e
organizacionais (SHEKELLE, et al, 2010). Mesmo na simplici-
dade da intervencéo relatada é possivel identificar o éxito e a
poténcia replicadora, reduzindo custos e os trade-off em con-
textos similares.

CONCLUSAO

Esse relato serd util para gestores, coordenadores e ge-
rentes de centrais de regulacio e até mesmo de outros setores
que precisem de interven¢do em busca de melhoria da qua-
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lidade. Ousa-se colocar essa experiéncia como util, inclusive
para outros setores, pois as ferramentas e matrizes aqui usadas
podem facilmente ser levadas para outros contextos e, tanto
sua versatilidade, como seu baixo custo, permitem a susten-
tabilidade do processo de reuso para avaliagdo e incremento
a qualidade ja melhorada. A simplicidade dessa intervencao a
torna menos propensa a sofrer efeitos do contexto, o que po-
tencializa a utilizacdo em diferentes situagdes.

Todas as despesas geradas pela intervenc¢ao foram pagas
com recursos da Secretaria Municipal de Saide de Amontada,
Ceard. A produgio do presente relato ndo resultou em despesa
direta, sequer de pouca monta, dispensando, portanto, finan-
ciamento especifico para tal.
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CAPITULO 18

AVALIACAO DA QUALIDADE EM SAUDE COMO FER-
RAMENTA DE GESTAO

Valéria Corrica de Freitas da Cunha
Carlos Garcia Filho

INTRODUCAO

A abrangéncia das atividades desenvolvidas na area da
saude, requer um conhecimento ampliado da organiza¢io que
pode ser alcangado através de avaliagdes que facilitem a toma-
da de decisoes para organizagdo e estruturagdo dos trabalhos,
buscando a melhoria da qualidade dos servigos prestados.

A avaliagdo, como instrumento administrativo, possi-
bilita o entendimento da dindmica organizacional, a identifi-
cagdo das necessidades de aperfeicoamento dos profissionais,
a delimitacido das dificuldades durante toda a realizagdo das
atividades, a orientacéo e instrugdo dos trabalhos que sdo exer-
cidos pela equipe e a decisdo sobre a¢des que estimulem e qua-
lifiquem o trabalho, devendo ter o carater educativo, dindmico
e continuo.
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Este capitulo foi resultado de uma revisio da literatura
sobre o tema qualidade em satde, fundamentado nas concep-
¢Oes tedrico-metodologicas de Avedis Donabedian. A discus-
sdo sobre a qualidade do atendimento em satde, é hoje uma
questdo de fundamental importancia, sendo necessario o en-
volvimento dos profissionais da satde, gestores e usudrios do
sistema de satde.

O conceito de qualidade é complexo e multifacetado,
depende de varios aspectos como: 1- a pessoa deve ser vista
em sua individualidade e integridade biopsiquica, levando-se
em consideragdo os componentes culturais nos quais ela foi
criada, tais como os espirituais, relacionais e sociais; 2- deve-se
considerar a variedade de atores agentes nos sistemas de satde;
3- a andlise da qualidade depende, também, das varias dimen-
soes do conceito de qualidade; 4- é preciso também focar nas
particularidades das agdes de saude que produzem servigos
que incluem um amplo componente de trabalho imaterial com
acentuada personalizacdo; e 5- que a concep¢do de qualidade
¢é condicionada por fatores de contexto historicos, culturais,
politicos, sociais e institucionais (SERAPIONT; SILVA, 2011).

A avaliacdo em saude constitui um instrumento técnico
politico essencial para que os direitos do cidadio sejam respei-
tados e os servicos sejam acessiveis e de qualidade. As praticas
de avalia¢do auxiliam o cotidiano da gestdo da satide, na habi-
lidade de administrar maiores nimeros de atendimentos e me-
nores custos, mais tecnologia e humanizagio, resolubilidade e
promocio (TANAKA; RIBEIRO; ALMEIDA, 2017).

A Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS), passou a es-
timular a utiliza¢do de praticas avaliativas no Brasil, na mesma
época da implementacio do Sistema Unico de Saude (SUS).
O SUS, foi criado pela Constitui¢cido Federal de 1988 e regula-
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mentado pelas leis n° 8080/90 e n° 8142/90, tornando-se uma
politica publica de suma importancia, alterando significativa-
mente o sistema de saude brasileiro (LIMONGI et al, 2017).
O cuidado a saide, entdo, passa a ser direito da populagédo e
dever do Estado, universalizando o direito a assisténcia a sau-
de, garantindo o acesso igualitdrio sem quaisquer critérios de
exclusio ou discrimina¢do (BARBOSA et al., 2016).

QUALIDADE EM SAUDE

Os problemas com a qualidade dos servi¢os de saude
compreendem, de modo geral, trés situagdes: 1- a sobreutili-
zag¢do, quando o cuidado de satide prestado apresenta maiores
chances de provocar danos do que beneficios ao paciente; 2-
a utilizagdo inadequada, relacionada a seguranga do pacien-
te no que diz respeito a problemas preveniveis associados ao
cuidado; e 3- a subutilizagdo, quanto a auséncia da prestagdo
do cuidado, quando este traria beneficios ao paciente (PAIM;
FILHO, 2014).

A construgio de politicas pablicas de saide, nas ultimas
décadas, enfatiza a necessidade de implantar boas praticas de
saude voltadas para a integralidade do cuidado (SILVA et al.,
2016). O crescimento na oferta dos servicos e nos custos com
novas tecnologias na area da saude, vem aumentando a preo-
cupagdo com a avaliacdo da qualidade dos programas e servi-
¢os de satde. A avaliacdo em saude traz informag¢des quanto a
conformagdo, efeitos e custos associados, subsidiando a toma-
da de decisdo em relagdo as praticas de saide e ao estabeleci-
mento de politicas referentes ao setor. Além da questdo eco-
ndmica, os servigos precisam responder as novas necessidades
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e problemas de saude decorrentes dos processos de transicdo
demografica e epidemioldgica (SAMICO et al., 2010).

Nesse contexto, a avaliagdo em saude pressupde: 1- a
escolha de problemas relevantes e de medidas de a¢des viaveis
nos niveis técnico, politico e econémico; 2- a medi¢do de atri-
butos as tecnologias, aos programas ou aos servicos de satde;
3- 0 juizo de valor e a compara¢do do comportamento desses
atributos, como critérios de adequagio, dos beneficios e dos
custos associados levando-se em conta a populacio de refe-
réncia e o conhecimento, ou o arsenal tecnolégico existente/
disponivel; e 4- a alimentagdo dos processos de analise e de
formulagdo de condutas, para agdo gerencial ou governamen-
tal (PORTELA, 2000).

A avaliagdo das agdes de satide vem ocupando lugar de
destaque entre as acdes de planejamento e gestdo, produzin-
do reflexos diretos na operacionaliza¢do das praticas de saude
(SERAPIONE; SILVA, 2011). A qualidade esta presente em to-
das as avaliaces que tem como objetivo atribuir juizo de valor.
O conceito de qualidade é complexo e varia de acordo com o
contexto histoérico, politico, econdmico e cultural de cada so-
ciedade, além dos conhecimentos cientificos acumulados. A
qualidade em satde deve ser, entdo, analisada, considerando-
-se as complexidades do sistema de satide e da sociedade que
estdo em constante evolu¢do (SAMICO et al., 2010).

A compreensdo do que é qualidade varia de acordo
com os diferentes pontos de vista dos atores envolvidos no cui-
dado a saude como usudrios, profissionais, gestores, prestado-
res de servicos, entre outros (GUBA; LINCOLN, 2011). Desse
modo, a qualidade deve ser avaliada sob duas dimensdes: a di-
mensao objetiva e a dimenséo subjetiva. A dimensédo objetiva,
procura quantificar o fendmeno, categorizando as agdes e ser-
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vigos de saide em bons ou ruins. Donabedian (1985), define
qualidade como “grau no qual os servicos de satide atendem
as necessidades, as expectativas e ao padrdo de atendimento
dos pacientes” (AKERMAN, 2015). A dimensao subjetiva en-
volve as relagdes interpessoais. A subjetividade é um ponto
importante a se considerar para que se consiga atender as ex-
pectativas dos diversos atores sociais envolvidos na avalia¢io,
bem como a complexidade dos servigos de satide (GUBA; LIN-
COLN, 2011).

Segundo Samico et al (2010), no campo da satde, as
duas dimensdes devem ser vistas como complementares, tendo
ambas mesma importincia para se chegar a uma concepgiao
mais ampliada de avaliacdo A dimenséo objetiva corresponde a
qualidade formal relacionada a instrumentos, formas, técnicas
e métodos, podendo ser mensuravel e generalizavel. J4 a di-
mensao subjetiva corresponde a qualidade politica relacionada
a finalidades, valores e conteudos. Essa dimensdo nio é men-
surdvel, e expressa as particularidades, das vivéncias, emogdes
e sentimentos dos individuos.

A avaliagdo da qualidade em saude parte de pardme-
tros e atributos que vao servir de referéncia para a definigdo de
qualidade e a construgdo dos instrumentos a serem utilizados
na avaliagdo. A grande maioria dos estudos realizados nessa
drea, tem como alicerce o quadro conceitual proposto por Do-
nabedian (1966;1988;1990), que apresenta duas vertentes prin-
cipais: a primeira se baseia no modelo sistémico que observa
a relagdo entre os componentes da estrutura, do processo e do
resultado e a segunda se baseia em dimensoes ou atributos que
definem a qualidade, conhecidos como os sete pilares da quali-
dade - efetividade, eficiéncia, eficacia, equidade, aceitabilidade,
otimizagdo e legitimidade (PORTELA, 2000).
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Quando se avalia a qualidade procura-se evidéncias di-
retas ou indiretas, de que a melhor estratégia de tratamento
foi selecionada e estd sendo implementada. As evidéncias sdo
arroladas a trés niveis de avaliacdo: do nivel da estrutura, do
processo e dos resultados. Essas evidéncias ndo sdo atributos
da qualidade, mas, simplesmente, tipos de informacio a partir
dos quais podem ser realizadas inferéncias sobre a qualidade
do cuidado (IPEA, 2015).

CONCEPCOES DONABEDIANAS

Donabedian (1980) desenvolveu um quadro conceitual
fundamental para o entendimento da avaliacdo de qualidade
em saude, a partir dos conceitos de estrutura, processo e resul-
tado, classicamente considerados uma triade, que corresponde
as nogoes da Teoria Geral de Sistemas: input-process-output.

Quadro 1 - Defini¢des da triade estrutura-processo-resultado

ESTRUT UR A | Compreende os recursos fisicos, humanos, materiais
(INPUT) e financeiros. Envolve desde estrutura fisica e dis-
ponibilidade de equipamentos até a capacitagio dos
individuos que prestam a assisténcia, passando pela
organizagio dos servigos.

PROCESSO  (PRO- | Entende-se pelas atividades envolvendo profissionais
CESS) de saﬁd'e.e pacientes, com base em padroes ac¢it.os
pela andlise do ponto de vista técnico e/ou adminis-
trativo. Envolve os aspectos éticos e da relagio médi-
co/profissional/equipe de satide-paciente.

RESULTADO  (OU- | Produto final da assisténcia prestada, considerando
TPUT) saude, satisfagdo e expectativas. Corresponde as mu-
dangas observadas no estado de satide do paciente,
que podem ser atribuidas 2 assisténcia médica.

Fonte: Donabedian (1980).
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A abordagem sistémica da qualidade proposta por Do-
nabedian (1980), tem por objetivo a sistematizagdo da com-
plexidade da satude, permitindo que, a partir dela, se estabe-
lecam indicadores especificos para cada uma das dimensdes
consideradas, buscando melhorar a qualidade (PAIM; FILHO,
2014). Esses trés tipos de informacéo, s6 podem ser utilizados
para avaliar qualidade se existir uma rela¢ao causal entre eles:
a estrutura como apoio a execug¢do do processo e ao processo
sendo executado para gerar resultado.

Figura 1 - Relagao estrutura-processo-resultado.

Fonte: Donabedian (1980).

Pontuados por Mallet (2011), com base nas concep-
¢des de Donabedian (1990), algumas razdes justificam a ne-
cessidade de se combinar a analise da estrutura, do proces-
so e dos resultados na avaliacdo da qualidade em saude: 1- a
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possibilidade de se conduzir uma avaliacdo ampla de quali-
dade, ja que certas categorias de informac¢do podem ser mais
indicativas de aspectos especificos do cuidado; 2- a ajuda na
identifica¢do de locais e causas de falhas na qualidade e as su-
gestdes sobre acdes apropriadas (exemplo: modificagdo na es-
trutura e/ou no processo); 3- a concordincia nas inferéncias
retiradas de varios tipos de indicadores, aumenta a confianca
na validade dessas conclusdes sobre qualidade; e 4- o desa-
cordo nas inferéncias, retiradas de varios tipos de indicado-
res, sugere a presenca de problemas que incluem os seguintes:
a) dados incompletos, medidos de forma errada ou delibera-
damente falsificados; b) resultados medidos em uma “janela de
tempo” inapropriada, ou com um niimero insuficiente de casos;
e ¢) arelacdo entre processo, estrutura e resultado nio é valida,
porque o conhecimento disponivel foi mal aplicado ou o co-
nhecimento disponivel foi adequadamente utilizado, mas néo
foi vélido (o que significa que novas pesquisas sdo necessarias).

Em outro modelo, Donabedian (1994), ampliou o con-
ceito de qualidade, utilizando o que chamou de “sete pilares da
qualidade™: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagéo, aceita-
bilidade, legitimidade e equidade.

Quadro 2 - Os sete pilares da qualidade segundo Donabedian

EFICACIA capacidade de a arte e a ciéncia da medicina produzirem
melhorias na satide e no bem-estar. Significa o melhor que
se pode fazer nas condi¢des mais favordveis, dado o estado
do paciente e mantidas constantes as demais circunstancias.

EFETIVIDADE | melhoria na satide, alcancada ou alcangdvel nas condi¢oes
usuais da prdtica cotidiana. Ao definir e avaliar a qualida-
de, a efetividade pode ser mais precisamente especificada
como sendo o grau em que o cuidado, cuja qualidade estd
sendo avaliada, al¢a-se ao nivel de melhoria da satde que
os estudos de eficdcia tém estabelecido como alcangdveis.
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EFICIENCIA ¢ a medida do custo com o qual uma dada melhoria na
saide ¢ alcancada. Se duas estratégias de cuidado sio
igualmente eficazes e efetivas, a mais eficiente ¢ a de
menor custo.

OTIMIZACAO | torna-se relevante 2 medida que os efeitos do cuidado da
saide ndo sio avaliados em forma absoluta, mas relativa-
mente aos custos. Numa curva ideal, o processo de adi-
cionar beneficios pode ser tdo desproporcional aos custos
acrescidos, que tais “adigoes” tteis perdem a razdo de ser.

ACEITABILI- | sin6nimo de adaptagio do cuidado aos desejos, expectati-
DADE vas e valores dos pacientes e de suas familias. Depende da
efetividade, eficiéncia e otimizagio, além da acessibilidade
do cuidado, das caracteristicas da relagio médico-paciente
e das amenidades do cuidado.

LEGITIMIDA- | aceitabilidade do cuidado da forma em que ¢ visto pela
DE comunidade ou sociedade em geral.

EQUIDADE principio pelo qual se determina o que ¢ justo ou razodvel
na distribuicio do cuidado e de seus beneficios entre os
membros de uma populacio. A equidade ¢ parte daquilo
que torna o cuidado aceitdvel para os individuos e legiti-
mo para a sociedade.

Fonte: Donabedian (1994).

A avaliagdo em saude pode determinar a eficiéncia,
eficacia e efetividade das estruturas, processos e resultados.
Avaliar é essencial no planejamento e na gestdo do sistema de
saude, de forma a buscar qualidade e resolubilidade garantindo
os principios e as diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS)
e, consequentemente, a melhoria das condi¢oes de saude dos
individuos e da coletividade (BRASIL, 2015).

E dificil quantificar a influéncia ou contribui¢io exata
desse componente na qualidade final da assisténcia prestada,
mas é possivel falar em termos de tendéncias - estrutura mais
adequada aumenta a probabilidade de a assisténcia prestada
ser de melhor qualidade. Processo abrange, grosso modo, to-
das as atividades desenvolvidas entre os profissionais de saude
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e os pacientes. E sobre essas relacdes que se obtém os resulta-
dos da assisténcia. Por isso, é de onde se retiram as bases para
a valoracao da qualidade (MALLET, 2011).

Existe uma busca constante por uma defini¢do preci-
sa de qualidade, no entanto, conceitos genéricos, afirmam que
uma boa pratica médica exercida por bons profissionais, den-
tro dos limites do saber cientifico, mantendo relagio médico-
-paciente satisfatoria, abordando o paciente na sua totalidade,
é a que conceitua a qualidade (SILVA; JORGE; JUNIOR, 2015).

Donabedian desenvolveu suas reflexdes a partir do cui-
dado médico ou de satde prestado individualmente e dentro
das perspectivas da garantia de qualidade, isto é, a partir do
monitoramento do desempenho clinico. Para esse autor, o de-
sempenho da atividade médica é o tema central e tudo se passa
a partir da dtica desse profissional. Em parte, essa visdo se deve
ao receio da perda da “utilidade analitica” que a ampliacido do
conceito de qualidade traria (SAMICO, et al., 2010).

A qualidade do cuidado em satde é julgada de acordo
com a sua conformidade a uma série de expectativas que se
originam de trés fontes: a ciéncia, que determina a eficicia; os
valores e as expectativas individuais, que determinam a aceita-
bilidade; e os valores e as expectativas sociais, que determinam
a legitimidade do cuidado. Assim, a qualidade nio pode ser
avaliada inteiramente em termos técnicos, ja que as preferén-
cias dos individuos e da sociedade devem ser levadas em con-
sideracio (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013).

Os maiores conflitos ocorrem quando as preferéncias
sociais ndo estdo de acordo com as preferéncias individuais,
principalmente porque socialmente existem diferentes especi-
ficagbes de cuidado e equidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

Atualmente, a avaliacio é utilizada como forma de ra-
cionalizar a gestdo, na prética do planejamento, implementa-
¢d0 e monitoramento dos servigos publicos (FEITOSA et al.,
2016). O desenvolvimento e a implementagdo de novas meto-
dologias nessa drea tém sido recorrentes e relacionam-se com
os esfor¢os para garantir transparéncia nos gastos, controlar os
custos assistenciais crescentes, prestar cuidados adequados e
equanimes e reduzir varia¢des na pratica clinica (MACHADO;
MARTINS; MARTINS et al., 2013).

Uma avaliagio sistematica, que abrange a organizagao
de satde e a clientela, executa imprescindivel papel ao apontar
necessidades no servigo, ao melhorar a qualidade da assistén-
cia, ao estimular o desenvolvimento do trabalho e proporcio-
nar condi¢des de melhoria. A mesma deve ser compreendida
como processo administrativo essencial que inclui planeja-
mento, organizacio, coordenagdo, direcdo e controle, confor-
me missao estabelecida pela instituicdo.

Sendo instrumento de gestio que também privilegia
aspectos educativos, a avaliagdo pode ser entendida, também,
como instrumento qualificador dos servigos, direcionando
acOes para que toda a assisténcia prestada seja realizada de for-
ma segura, adequada e com exceléncia.
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CAPITULO 19

GESTAO PEDAGOGICA: UMA CONSTRUCAO PARTICIPATIVA NA QUALIDADE
DO ENSINO

Ana Bruna Macédo Matos

José Jackson Coelho Sampaio

INTRODUCAO

A gestdo pedagogica é um processo que consiste na or-
ganizac¢do escolar por meio de atividades educativas comple-
xas, envolvendo trés dimensdes: a gestdo do curriculo, a gestdo
da agdo docente e a gestao dos resultados. Para se construir um
conjunto de agdo profissional torna-se necessario que o gestor
organize suas a¢des, buscando nesse sentido, a qualidade no
processo-ensino-aprendizagem (DOURADO, 2012).

A gestdo do curriculo envolve todas as agbes voltadas
para a implementagdo das diretrizes pedagogicas, assim como,
da avaliagdo dos processos de aprendizagem. Consiste ainda,
na selegao de estratégias e/ou medidas de ensino, que busquem
a elaboragdo/estruturagdo de projetos interdisciplinares no
processo de recuperacido do aluno (CATUNDA, 2012).

A gestdo da agdo docente é resultante da gestdo do cur-
riculo. Nessa dimenséo, o gestor pedagdgico ira avaliar se o
perfil do corpo docente estd de acordo com as agoes pedagdgi-
cas planejadas na dimenséo anterior (SCHWAN, 2013).

326



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

A gestdo dos resultados consiste na andlise de desem-
penho das turmas, bem como das a¢des imediatas frente a um
resultado indesejado. Devendo assim, ser uma reflexido perio-
dica para que possiveis falhas nesse processo sejam sanadas
(VIDAL; VIEIRA, 2011).

Nesse sentido, Medeiros (2009) acredita que, a dindmi-
ca em qualquer situagdo educativa é bastante complexa e que
requer um trabalho integrado e integrador, com clareza de ob-
jetivos e propositos estabelecidos, sendo necessario um equi-
librio entre os aspectos pedagdgicos e administrativos para,
assim, se ter uma qualidade no processo de aprendizagem.

E sabido que, a busca dessa qualidade na educagio ¢
uma agdo de longo prazo e que requer mudanca e reestrutu-
ragdo organizacional. Os aspectos pedagdgicos é considerado
o elemento essencial, pois interfere diretamente no resultado
da formagdo dos alunos, sendo assim, para que o desenvolvi-
mento pedagégico seja prestado de qualidade, os processos ad-
ministrativos devem oferecer condi¢des necessdrias a esse fim
(SANTOS; GIMENE; MARIANO, 2013).

De acordo com Santos (2014), para que se tenha essa
qualidade no ensino é imprescindivel que o gestor seja atuante
e participativo nas questdes que envolvam o campo pedagogi-
co. Dentre os fatores determinantes

Diante disso, o objetivo dessa investigagdo consiste em
discutir acerca da influéncia da gestdo pedagogica na qualida-
de do processo ensino-aprendizagem.

METODO

O estudo em questdo trata-se de um relato de experién-
cia da pesquisadora, a qual atua como coordenadora do Centro
Profissionalizante ATS, Atendimento Técnico do Saber.
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O Centro Profissionalizante ATS, é uma institui¢do de
ensino que atua na regido do Cariri desde o ano de 2007, ofe-
recendo cursos técnicos na area da satude, com o objetivo de
formar o cidadio e preparando-o para o mercado de trabalho.

Dentre os cursos profissionalizantes de capacitagdo e
qualificacdo oferecidos pela instituicdo, cita-se: enfermagem,
seguranca do trabalho, andlise clinica, farmdcia e secretdrio
escolar, além de especializacio em Saude materno infantil e
saude da familia.

RESULTADOS

Dentre as atividades da pesquisadora na referida institui-
¢do, tem-se como experiéncias a realizagio de estratégias e metas
por meio de planos de agao, como mostra o quadro 1 a seguir:

Diante do que foi exposto, levantaram os seguintes
objetivos: Organizar agdes pedagdgica; Planejar as agdes pe-
dagdgicas; Verificar fatores que favorecam uma boa gestdo de
qualidade. Sendo tragado uma meta do periodo de janeiro de
2018 a margo de 2018.

Quadro 1- meta

Agoes Janeiro Fevereiro Margo
2018 2018 2018

Planejamento X

Organizagao X X

Pesquisa Bibliogréfica X

Perfodo de observagio X

Execugio das atividades X

Entrega do capitulo X

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Diante dos objetivos foram realizadas as seguintes
acOes: Dimensionamento dos alunos em campo de estagio;
Locagdo em estagio; Procura de campo de estagio; Resolugédo
de problema de problemas previamente de estdgio; Locagdo de
preceptores; Calcular o periodo de estagio.

Pode salientar que as a¢des sdo contingentes com ati-
vidade da mestranda em termos de coordenagio, supervisdo
e inser¢do de ensino e pesquisa, sendo ofertado pelo Centro
Profissionalizante ATS (Atendimento Técnico do Saber).

DISCUSSAO

ORGANIZACAO E PLANEJAMENTO DA ACAO PEDA-
GOGICA

O planejamento é visto como um instrumento de sis-
tematizacdo e organizagio das agdes. Segundo Santos (2014
apud Vasconcelos 2000 p.15), “planejar significa antecipar
mentalmente uma agdo a ser realizada e agir de acordo com o
previsto”. Ou seja, é por meio do planejamento que se é possivel
realizar aquilo que se almeja sendo uma ferramenta essencial
para o alcance dos objetivos propostos.

Assim, para que o alcance das metas se tornasse eficien-
te e eficaz se fez necessario a organizagdo do processo de gestdo
em etapas, as quais sdo descritas no quadro 2 a seguir:
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Quadro 2 - Etapas do processo de gestao

Etapas do processo de gestao
S Elementos da organi-
Etapas Normas decorrentes dos principios daorg
zagio
Formulagio de objetivos organizacionais. Pessoas
Utilizagio de técnicas quantitativas Pessoas e tecnologias
Planei Antecipagio da mudanca do ambiente por Pessoas e tecnologias
ANCJAMEN- | meio de previsoes i
to
Formulagio de estratégias em respostas s pre- .
- Pessoas e tecnologias
visdes
Criagio de um ambiente agraddvel para otimi-
AN Estrutura
zar o desempenho dos funciondrios
. Criagio de um sistema eficiente para a transfe- .
Lideranca PR AR . ~ Estrutura e tecnologia
réncia rdpida de informagoes
Criagdo de cargos de desafios para estimular os
R Estrutura
funciondrios
Atribuigdo de tarefas entre funciondrios e alte- .
- - g Estrutura, tecnologia
ragio da mesma para maximizar a produgio do e tarefas
Organizagio empregado por meio de adaptagoes
Delineamento claro das responsabilidades in-
AR Estrutura
dividuais
s Medida de desempenho, comparagio com pa- .
Avaliagio N esempentio, parag P Estrutura e tecnologia
droes, corregio de desvio

Fonte: Adaptada de Lopes, 2013.

Por meio dessas etapas, foi viavel promover o alcance
das metas propostas de forma eficiente e eficaz, no qual foi pos-
sivel o desenvolvimento de a¢des, assim como o acompanha-
mento de atividades e possiveis corre¢des. Além de proporcio-
nar uma forma organizada das agdes.

Diante disso, Alves; Aratijo (2009) afirmam que o pla-
nejamento é uma ferramenta de importancia significativa no

ambito educacional, devendo ser uma pratica frequente, pois
consiste em um recurso que visa uma qualidade no ensino

ofertado.
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FATORES QUE FAVORECEM UMA BOA GESTAO DE
QUALIDADE

A qualidade no setor educacional é algo bastante dese-
jado, visto que, a conquista para uma formacédo adequada refle-
te diretamente na formacao do profissional (SANTOS, 2014).

Para Paladini (2004), grande parte da populacio dese-
ja uma vida melhor, logo, busca na qualidade de ensino uma
forma de adquirir competéncias e alcancar melhores niveis de
qualidade de vida por meio de sua atividade profissional. Uma
vez que o mercado de trabalho encontra-se cada vez mais com-
petitivo e rigoroso.

Segundo Martins (2012), para se ter uma qualidade em
educacdo, é necessario um gestor com papel de lideranca e a
realizacdo de um planejamento, com metas e objetivos a serem
alcangados em prazo determinado por um cronograma.

A lideranca é a caracteristica fundamental para que o
gestor desempenhe suas atividades adequadamente, sendo le-
vada em consideragao algumas outras, como: 0 compromisso e
a competéncia (SILVA et al., 2013).

No setor educacional, a busca da qualidade torna-se um
grande desafio. Sendo fundamental, uma equipe comprometi-
da e qualificada, para que, assim, se possa garantir uma quali-
dade no processo ensino-aprendizagem (GEMIGNANTI, 2012).

De acordo com Miranda (2013), para se alcan¢ar uma
qualidade no ensino, é necessario que o gestor seja articulador,
atuante e participativo nas atividades que envolvam o campo
pedagdgico. Pois, uma organizacio pedagdgica bem gerencia-
da, por meio de um planejamento e acompanhamento é o que
ird direcionar essa qualidade.
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CONCLUSAO

Por meio do presente estudo, pode-se concluir que, a
gestdo pedagodgica é o elemento essencial para o desenvolvi-
mento de um ensino de qualidade e que a busca pelo mesmo
é algo que se ¢ construido ao longo do tempo, através de uma
gestao que atua com compromisso e competéncia.

Dessa forma, para que se consiga um ensino almeja-
do, considera-se entdo que o gestor exerca caracteristicas re-
lacionadas a sua fungdo, como: compromisso, competéncia e
lideranga da equipe, buscando de forma responsavel atingir
as metas e os objetivos definidos de forma a proporcionar um
ambiente favoravel ao ensino aprendizagem de qualidade.

Acredita-se ter contribuido com os estudos acerca da
gestdo e espera-se que as informacdes aqui prestadas possam
favorecer na disseminagdo do conhecimento e no engajamento
de novas pesquisas.

Dessa forma, espera-se que este estudo incentive futu-
ras investigacoes, tendo em vista que, mais aspectos possam
ser questionados e revisados acerca da gestdo pedagdgica e da
qualidade de ensino, para melhorias continuas.
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CAPITULO 20

FERRAMENTAS E METODOS DA GESTAO DA QUALIDADE APLICADOS EM
SERVICOS DE SAUDE

Ana Carolina Barjud Marques Maximo
Carlos Garcia Filho

INTRODUCAO

O movimento pela qualidade em servicos de saude
surge da crescente exigéncia dos usudrios por melhoria no
atendimento de suas necessidades e expectativas, exigindo dos
gestores novos desafios na busca continua da eficiéncia e efi-
cacia das atividades. O conceito de qualidade, no inicio, era
muito voltado para a competitividade, mas, atualmente, passou
a significar modelo de gerenciamento que busca a eficiéncia e a
eficdcia organizacional.

Em termos gerais, o objetivo da gestdo da qualidade em
saude ¢é obter maior produtividade e satisfacdo dos usudrios, por
meio de padronizagio de processos e de trabalho em equipe, sem-
pre visando & melhoria continua da assisténcia e da institui¢éo.

Nessa perspectiva, as ferramentas e os métodos da qua-
lidade surgem como um relevante instrumento para a condu-
¢d0 dos processos e, sobretudo, para o alcance da qualidade nos
servicos de saide. As ferramentas da qualidade sdo técnicas
utilizadas com a finalidade de definir, mensurar, analisar e pro-
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por solugdes para os problemas que interferem no bom desem-
penho dos processos de trabalho (MALIK, SCHIESARI, 1998).

Intmeros sdo os métodos e ferramentas que podem ser
empregadas na implantagdo e na consolidagdo do processo de
gestdo da qualidade de uma institui¢ao de satide, tais como: meto-
dologia 5S, 6Sigma, método PDCA, 5W2H, diagrama de Pareto,
fluxograma, graficos de dispersao, folha de verificagio, cartas de
controle, diagrama de causa e efeito, histograma e brainstorming.

Assim sendo, este estudo tem como principal objetivo
descrever as principais ferramentas e métodos da gestio da
qualidade aplicados em servicos de satde.

METODOLOGIA

Este capitulo é uma revisdo de literatura, que utilizou
as bases de dados Lilacs, SciELO e Pubmed, no periodo com-
preendido entre 1980 a 2017. Foi realizada busca de livros,
artigos, teses, dissertagdes disponiveis no idioma portugués,
utilizando os descritores controlados: gestdo da qualidade e
servigos de saide e néo controlado ferramentas da qualidade.

Para esta revisdo foi realizada a leitura sistemdtica dos
textos encontrados a fim de definir as categorias necessarias ao
aprofundamento e discussdo acerca das metodologias e ferra-
mentas da qualidade aplicadas em servigos de saude.

GESTAO DA QUALIDADE EM SERVICOS DE SAUDE

Os conceitos de gestao da qualidade surgiram no contex-
to industrial, inicialmente, a partir de pensadores norte-ameri-
canos, cujo apice se deu na industria japonesa do Pés-Guerra.
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Teéricos como Crosby, Deming, Juran, Ishikawa desenvolveram
pensamentos e modelos trazendo novos enfoques a respeito da
producdo e dos servicos, criando conceitos, métodos e técnicas
para implantar, manter e avaliar a qualidade. O movimento da
qualidade incorporado na industria nos anos 1950 comegou a
ser utilizado pela area da saide na década seguinte e no inicio
dos anos 1970 (MALIK, SCHIESARI, 1998).

Avedis Donabedian foi pioneiro no setor satide, sendo o
primeiro autor que se dedicou de maneira sistematica a estudar
e publicar sobre qualidade em servigos de saude. Este autor in-
seriu a nog¢ao de indicadores de estrutura, processo e resultado
adaptado ao atendimento hospitalar que se tornou um cléssico
nos estudos de qualidade em saude (DONABEDIAN, 1980).

Em outro modelo, Donabedian ampliou o conceito de
qualidade, utilizando o que chamou de “sete pilares da qualida-
de”: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagao, aceitabilidade,
legitimidade e equidade (DONABEDIAN, 1990).

Donald Berwick contribuiu para que os profissionais
da satde se apropriassem das ideias da qualidade através de
um livro, traduzido para o portugués com o titulo Melhorando
a qualidade dos servigos médicos, hospitalares e da satide, em
que adapta para a saude os conceitos utilizados na industria e
oferece exemplos de efetiva aplicagdo das ferramentas da qua-
lidade (BERWICK, 1991).

A utilizagdo das metodologias e ferramentas da qua-
lidade em servigos de saude auxilia na estruturagio dos pro-
cessos internos, gerando beneficios para a instituicdo, para os
usudrios e para os colaboradores (BONATO, 2011).
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DISPOSITIVOS, FERRAMENTAS E METODOS DA QUA-
LIDADE APLICADOS NA SAUDE

Para gerenciar os processos e, sobretudo, tomar deci-
sOes com maior precisdo, se faz necessario trabalhar com base
em fatos e dados, ou seja, informagdes geradas no processo.
Para tanto, existem técnicas importantes e eficazes, denomina-
das de ferramentas da qualidade, capazes de propiciar a coleta,
o0 processamento e a disposi¢ao clara das informagdes disponi-
veis, ou dados relacionados aos processos gerenciados dentro
das organizagdes.

Utilizados para desenvolver, implementar, monitorar e
melhorar os preceitos da qualidade nas organizagées, os pro-
gramas, métodos e ferramentas da qualidade representam im-
portantes e necessarios instrumentos para que os Sistemas de
Gestdo da Qualidade obtenham maxima eficiéncia e eficicia
(BAMFORD; GREATBANKS, 2005; ALSALEH, 2007).

Nos dias atuais, varios servicos de satde, sejam publi-
cos ou privados, possuem um Sistema de Gestao da Quali-
dade, que utilizam esses métodos e ferramentas em busca da
melhoria dos seus processos e da satisfagdo das necessidades
dos usudrios. A seguir, serdo apresentados alguns dispositivos,
metodologias e ferramentas da qualidade aplicadas na saude e
suas principais caracteristicas.

NORMAS ISO

A ISO (International Organization for Standardization)
¢ uma federacdo mundial dos organismos nacionais de norma-
lizagdo, da qual fazem parte mais de 140 paises e possui a sua
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sede em Genebra, na Suica. A ISO é formada por representantes
dos paises-membros. No Brasil, a ABNT (Associagdo Brasileira
de Normas Técnicas) é a entidade responsavel por representar o
pais perante a ISO. J4 o INMETRO (Instituto Nacional de Me-
trologia, Normalizagdo e Qualidade Industrial) é o organismo
de acreditagdo para o Brasil ligado a ABNT (MARIANI, 2006).

Com o objetivo de padronizar produtos para exporta-
¢do entre paises da comunidade europeia, em 1987, em Ge-
nebra, na Suiga, foi langada a primeira versido das Normas da
série ISO 9000 sobre sistemas de qualidade, tendo, posterior-
mente, grande aceitacio mundial para aqueles produtos e ser-
vigos certificados pela ISO (MARSHALL JUNIOR et al.,2011).

As Normas ISO sdo produzidas por um consenso mun-
dial com o intuito de criar um padrio global de qualidade para
produtos e servigos. O conjunto de normas forma um siste-
ma de gestdo da qualidade aplicavel a qualquer organizagio,
sem considerar seu tamanho, ou se a instituigdo é publica ou
privada, destacando que as Normas ISO buscam padronizar o
funcionamento administrativo da instituicdo. H4 diversas em-
presas certificadas nestas normas e a taxa de crescimento das
certificacdes vem aumentando. As principais vantagens do uso
das normas ISO sdo: melhoria da gestdo, aumentar produtivi-
dade, reducio dos custos e tarefas melhor definidas e controla-
das (MARIANT, 2006).

AUDITORIAS

Auditorias saio métodos de avaliagdo interna ou externa
da qualidade de servicos de satde. Ela é uma andlise sistema-
tica e formal das atividades e é realizada por um profissional
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que ndo esteja diretamente envolvido no fazer, com o objetivo
de assegurar a conformidade, a qualidade e o controle dos pro-
cessos (ADAMI; MARANHAO, 1995). A auditoria é entendi-
da como um processo educativo que fornece subsidios para a
implantac¢do e gerenciamento de uma assisténcia de qualidade
(PINTO; MELO 2010).

As auditorias podem ser classificadas como internas e
externas. As auditorias internas podem ser realizadas em di-
versos servicos de satude, independente se estdo ou néo liga-
das a algum processo externo de avaliagdo da qualidade. Séo
realizadas por auditores internos proprios da instituigdo, de-
vidamente capacitado para este fim. Dentre as principais con-
tribui¢des das auditoras internas cita-se: envolvimento dos
colaboradores, verificagdo dos cumprimentos das normas, de-
tec¢do precoce de ndo conformidades e oportunidades de me-
lhorias, ado¢do de medidas preventivas e melhoria qualitativa
nas areas auditadas, tanto na organizagdo das atividades assis-
tenciais, como no alinhamento dos processos de acordo com as
diretrizes organizacionais. Quando se fala de auditoria externa,
estas sdo realizadas por auditores independentes, ou seja, que
nio possuem relagio com a instituicdo auditada. Auditorias
deste tipo podem ser encomendadas por uma agéncia regula-
dora, ou a pedido da institui¢do, como meio de garantir que as
praticas-padréo estdo sendo seguidas (SILVA; LOBO, 2014).

ACREDITAGCAO E CERTIFICACAO

Os processos de Acreditagio ou de Certificagdo sdo mé-
todos de avaliagdo externa da qualidade dos servicos de satde,
realizados de maneira voluntdria, periddica, reservada, que ob-
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jetivam garantir a qualidade da assisténcia através de padrdes
previamente estabelecidos (SAS-MS, 2002). Entre as vantagens
da Acreditagdo ou Certificagdo sdo apontadas a melhoria do
gerenciamento da unidade, bem como a melhoria da assistén-
cia ao paciente.

Acreditac¢do é um procedimento da avaliagdo dos re-
cursos organizacionais, “voluntdrio’, periédico e reservado,
que tende a garantir a qualidade da assisténcia com base em
padroes previamente aceitos. A acreditagido tem inicio com
uma avaliagdo de qualidade e de procedimentos baseada em
padrées internacionalmente legitimados, gerando um conjun-
to de orientagdes para a organizacio, visando a melhoria do
seu desempenho (BONATO, 2011). Na Acreditagdo, ndo se
avaliam setores ou departamentos isoladamente, mas todos os
servicos da organiza¢do. Uma institui¢do acreditada deve ter
efetiva responsabilidade em medir desempenho, em promover
melhorias de qualidade e deve ter, também, responsabilidade
perante os usudrios. E importante ressaltar que a énfase da ava-
liagdo ¢ na qualidade do servigo profissional prestado, inde-
pendentemente dos recursos tecnologicos envolvidos.

Acredita¢ao é um método de avaliagdo externa da qua-
lidade dos servigos de saude. Os modelos de avaliagdo ndo tém
impactos somente na qualidade do atendimento ao paciente,
mas também afetam todas as partes envolvidas, como: médi-
cos, outros profissionais da area, fornecedores e a comunidade
em geral. O processo de Acreditagdo propde a participacio vo-
luntaria das institui¢des, estimulando-as a um comportamen-
to de procura da melhoria continua da qualidade, criando e
desenvolvendo a integragdo com a sociedade. Tem um carater
eminentemente educativo, sem finalidade de fiscaliza¢do ou
controle oficial. As principais vantagens da Acreditagdo sdo:
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seguranca para os pacientes e profissionais, qualidade da assis-
téncia, construcdo de equipe e melhoria continua (BONATO,
2007).

Existem diversos programas de Acreditacdo que ja es-
tdo sendo adotados no Brasil, cita-se a Organizagdo Nacional
de Acreditacdo (ONA), que certifica a qualidade de servigos de
satde no Brasil, com foco na seguranga do paciente, a Acredi-
tagdo Canadense e a Joint Commission International (JCI) que
¢ um organismo de Acredita¢do de unidades de satide baseada
nos Estados Unidos.

Certificagao é a atividade de comprovagéo da qualifica-
¢do de itens, produtos, servi¢os, procedimentos, processos pes-
soal ou de sistema da qualidade, no todo ou em parte (PRAZE-
RES, 1996). A Certificagdo da qualidade necessariamente sera
executada por uma entidade especificamente designada para
tal, chamada de organismo certificador, com base em requi-
sitos previamente estabelecidos e documentados, podendo ou
néo resultar em emissdo de certificados. Tanto 6rgaos governa-
mentais quanto ndo governamentais conferem certifica¢ao as
institui¢des de saude. Autoridades governamentais e organiza-
¢Oes privadas, como seguradoras, grupos de empregadores ou
planos de satde, podem exigir que uma institui¢do de saude
atenda a algum tipo de padrdo de Certificagdo para receber
reembolso pelos servicos prestados (ROONEY,1999).

INDICADORES DO DESEMPENHO

O monitoramento de indicadores de desempenho ¢é
uma relevante ferramenta, destinada a avaliar e monitorar a
qualidade de um servico, visando a eficiéncia, a eficacia, a con-
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fiabilidade dos processos de trabalho, constituindo-se em uma
pratica valiosa para avaliacdo dos servigos de saude. Logo, é
importante elaborar e monitorar indicadores para a triade es-
trutura, processo e resultado.

Indicadores sdo conceituados como uma medida quan-
titativa que pode ser utilizada para monitorar e avaliar a qua-
lidade de cuidados prestados ao usudrio e as atividades dos
servicos (JCI, 1989). Apontam dados da realidade e refletem
as mudancas ocorridas. O uso dessa ferramenta possibilita aos
profissionais monitorar e avaliar os eventos que acometem os
usudrios e as organiza¢oes, permitindo avaliar se os profissio-
nais de saude e os processos organizacionais atendem as de-
mandas desses usuarios.

CICLO PDCA

O ciclo PDCA, também conhecido como ciclo de She-
whart, seu idealizador, ou como ciclo de Deming, o responsavel
por seu desenvolvimento é umas das ferramentas da qualidade
desenvolvida para a promogdo da melhoria continua e reflete,
em suas quatro fases, a base da filosofia do melhoramento con-
tinuo (MARSHALL JUNIOR et al,2011).

Busca melhorar os resultados ajudando a encontrar as
causas que originam um problema e movimentar uma agéo efi-
caz para sua solucio. Esse método de andlise indica a maneira
como uma a¢do deve ser realizada e o que deve ser seguido para
que as metas sejam alcangadas. O método PDCA ¢ utilizado
pelas organizagdes para gerenciar os seus processos internos de
forma a garantir o alcance de metas estabelecidas, tomando as
informacdes como fator de direcionamento das decisdes.
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Figura 1 - Método PDCA de gerenciamento de processos

Fonte: Campos (1992, p. 30).

A Figura 1 demonstra a representa¢do grafica das fases
do PDCA, onde a primeira fase corresponde ao PLAN (plane-
jamento) em que se estabelecem os objetivos e as metas ideais
do processo analisado, estabelecendo-se os métodos para a sua
consecucio. A segunda etapa compreende o DO (execugio),
que corresponde a fase de implementacio do planejamento,
sendo necessarios & educagio e ao treinamento das pessoas
envolvidas, com a execucdo efetiva das a¢des planejadas. As
informagdes geradas no processo desta etapa devem ser regis-
tradas. A terceira etapa é composta do CHECK (verifica¢do)
e tem por objetivo comparar a execu¢io (a partir dos dados
registrados) com o planejamento, nesta etapa, observa-se se os
resultados propostos inicialmente foram ou néo alcangados. A
quarta etapa, ACTION (agir corretivamente) implica em a¢des
corretivas, nesta fase, a partir dos resultados alcangados, tém-
-se dois caminhos diferentes a seguir: se a verificagdo mostrou
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que ndo foi possivel atingir os resultados propostos, deve-se
partir para o estudo de agOes corretivas e a seguir retomar o
método PDCA; porém, se os resultados propostos foram atin-
gidos, deve-se, entdo, padronizar o processo, assegurando as-
sim sua continuidade (CAMPOS, 1992).

O ciclo PDCA é praticado de forma ciclica e ininterrup-
ta, logo, a conclusdo de uma volta no ciclo iré fluir no comego
do préximo ciclo e, assim, sucessivamente.

Nos servicos de satde, o ciclo PDCA pode ser emprega-
do na solugio de problemas criticos, que prejudicam o desempe-
nho de um servigo como pode ser utilizado também para man-
ter um resultado atingido ou na busca de um resultado melhor.

A seguir, outras ferramentas e métodos da gestio da
qualidade sdo descritas sucintamente:

5W2H: ferramenta utilizada principalmente no mapea-
mento e padronizacio de processos, na elaboragdo de planos de
acdo e no estabelecimento de procedimentos associados a indica-
dores. E de cunho basicamente gerencial e busca o ficil entendi-
mento através da definigdo de responsabilidades, métodos, prazos,
objetivos e recursos associados (BURMESTER, 2013). O nome
vem da lingua inglesa, e as letras W e H séo as iniciais das inter-
rogativas “what, who, where, when, why, how e how much” (em
portugués: o qué, quem, onde, quando, por qué, como e quanto).

FLUXOGRAMA

E a representagio grifica que mostra todos os passos
de um processo, que tem como finalidade identificar o cami-
nho real e ideal para um servigo ou produto, com o objetivo
de identificar os possiveis gargalos (MALIK, SCHIESARI,
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1998). E frequentemente utilizado para entender um processo
e identificar oportunidades de melhoria, localizando as falhas
no processo; desenhar um novo processo, ja incorporando as
melhorias; facilitar a comunicagio entre as pessoas envolvidas
no mesmo processo; disseminar informagdes sobre o processo;
orientar a geragdo de hipdteses para solugdo de um problema.
Em servicos de saude, ele pode ser utilizado para analisar va-
rios processos executados na assisténcia ou na gestdo de qual-
quer hospital ou servigo de saude.

DIAGRAMA DE PARETO

E um gréfico de barras, construido a partir de um pro-
cesso de coleta de dados, que pode ser utilizado quando se
deseja priorizar problemas mais criticos. Em geral, teremos
melhores resultados se atuarmos na base mais alta do gréfico.
Este diagrama tem por finalidade demonstrar a importincia
de todas as condi¢des possivelmente causadoras de um pro-
blema, a fim de escolher o ponto de partida para a sua solu¢io
e identificar a causa bésica do problema e monitorar o sucesso
(BURMESTER, 2013).

DIAGRAMA DE CAUSA E EFEITO OU ISHIKAWA

Representagido das possiveis causas que levam a um de-
terminado efeito. Serve para identificar e explorar fatores que
julgamos afetar um problema (MALIK, SCHIESARI, 1998).
Suas vantagens sdo: separar as causas dos efeitos, identificar as
varias causas de um mesmo efeito, ajudar o trabalho em equipe
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e aprofundar o entendimento. Em servicos de saude, ele pode
ser utilizado para realizar analise de causas de nao conformi-
dades detectadas em processos.

HISTOGRAMA

Ferramenta estatistica em forma de grafico de barras
que ilustra a distribuicdo de frequéncia. Permite a visualizagdo
do comportamento de um processo.

LISTAS DE VERIFICACAO (FOLHA DE VERIFICACAO)

Formularios preparados para registros de dados, no
qual os itens a serem verificados j4 estdo definidos, de modo
que os dados possam ser coletados de forma facil. Permite uma
rapida percepc¢io da realidade e uma imediata interpretacao da
situagdo, ajudando a diminuir erros. Tem o proposito de tornar
os dados faceis de obter e de se utilizar e dispor os dados de
uma forma mais organizada (SILVA; LOBO, 2014).

CARTA DE CONTROLE

Ferramenta muito utilizada para controle de processos.
E composta por: um gréfico cartesiano, em que o eixo hori-
zontal representa o tempo e o vertical, o valor da caracteristi-
ca; um conjunto de valores (pontos) unidos por segmentos de
reta; trés linhas horizontais: limite inferior de controle, limite-
-controle e linha média (SILVA; LOBO, 2014). Usadas adequa-
damente, as cartas-controle podem: realizar controle continuo
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do processo, ajustar o processo para que produza de forma
consistente e com qualidade, obter do processo resultados com
melhor qualidade.

DIAGRAMA DE DISPERSAO

Visa identificar se existe uma tendéncia de variagdo
conjunta entre duas ou mais variaveis.

BRAINSTORMING

Tempestade de ideias: é um processo de grupo em que
os individuos emitem ideias de forma livre, sem criticas, em um
curto espago de tempo. Seu objetivo é lancar e detalhar ideias,
buscando diferentes opinides a partir de um processo de criati-
vidade grupal. Com esta técnica, sdo alcancadas solugdes criati-
vas e inovadoras para diferentes problemas. O envolvimento e a
motivagao gerados pelo brainstorming garantem mais qualida-
de nas decisdes tomadas pelo grupo, maior comprometimento
com a a¢éo que se deve seguir e uma apropriacao das decisdes
pelos participantes (BURMESTER, 2013). E uma ferramenta
bastante ttil na elabora¢éo do diagrama de causa e efeito.

BENCHMARKING

E um processo sistematico e continuo de avaliagio de
produtos, servicos e procedimentos de trabalho de instituicoes
que sdo reconhecidas como representantes das melhores pra-
ticas, com o propdsito do aprimoramento organizacional. Seu
principal objetivo é captar e aprender, para aperfeicoar sua ges-
tdo e identificar oportunidades de melhoria.
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FMEA

Failure Mode and Effects Analysis: ferramenta utilizada
para identificar possiveis falhas e analisar os efeitos das falhas
nos processos de forma preventiva. Identificando as falhas,
conseguimos analisar e buscar solu¢des para elimina-las ou
minimizar as chances de acontecimento. Dentre os beneficios
de sua utilizagdo, cita-se: redugdo de custos, melhoria da se-
guranca, melhoria da produtividade e melhoria da qualidade
(SILVA; LOBO, 2014).

METODOLOGIA SIGMA

E uma metodologia para padronizar a produgio, di-
minuir defeitos e obter maior lucratividade. A letra grega sig-
ma representa o desvio-padrdo de uma distribui¢io, e quanto
maior é o sigma maior ¢ a tendéncia a zero defeito ou zero erro.
Essa metodologia determina que ndo podem acontecer mais
que 3,4 erros ou defeitos por milhao de eventos. A probabilida-
de de acerto ¢, no minimo, 99,99966% (SILVA; LOBO, 2014).
Para implantar o 6Sigma é preciso promover uma grande mu-
danca cultural na institui¢ao, formar especialistas e ter apoio
da alta direcéo.

METODOLOGIA 58

Tem como objetivo desenvolver a criatividade e a coo-
peracdo visando a melhoria do ambiente de trabalho. O nome
5S vem das palavras japonesas Seiri (senso de utilizagdo ou
descarte), Seiton (senso de ordenagdo/organizagio), Seisou

349



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

(senso de limpeza), Seiketsu (senso de asseio ou saude) e Shit-
suke (senso de autodisciplina) (KHANNA, 2009).

BALANCED SCORECARD

BSC: ferramenta gerencial de avaliagdo de desempenho
que permite a organiza¢io identificar os fatores considerados
prioritarios para o planejamento estratégico e transforma-los
em indicadores de desempenho da organizagdo. Os objetivos e
medidas do BSC derivam da visdo e da estratégia da organiza-
¢do e focam o desempenho organizacional sob quatro perspec-
tivas: financeira, do cliente, dos processos internos e do apren-
dizado e crescimento (KAPLAN; NORTON, 1997).

CONSIDERACOES FINAIS

Hoje, qualidade é um termo que passou a fazer parte de
diversas organizag¢des, independente do ramo de atividade e
abrangéncia de atuagdo publica ou privada. Logo, observamos
programas de qualidade e de melhoria dos processos na maio-
ria dos setores econdmicos, inclusive no setor de satde.

A implantagdo de um programa de qualidade, com o
consequente uso de ferramentas e métodos da qualidade, po-
dem trazer significativas contribui¢des para o servigo, como
maior qualidade, maior seguranca para o paciente e também
para o trabalhador, o qual se sente mais seguro em desempe-
nhar suas atividades.

O uso de ferramentas e métodos da qualidade tém sido
de grande relevancia para os sistemas de gestdo, quando utili-
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zadas ligadas ao objetivo estratégico da organizagio. E neces-
sario saber para que serve cada uma das ferramentas e como
utiliza-las para conseguir resultados satisfatérios. Quando
devidamente aplicadas poderdo levar a organiza¢do identifi-
car problemas, reduzir custos, executar melhores processos,
favorecer a cooperagido entre os diversos niveis da instituigéo,
identificar causas e raizes dos problemas e soluciona-las, para
melhorar os niveis de qualidade pela solugéo eficaz dos pro-
blemas.

No setor satide a gestao pela qualidade é de alta relevan-
cia, pois surge assim como um instrumento em torno do qual
as institui¢des poderao ser reestruturadas para atender as reais
necessidades de saiude do pais.
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CAPITULO 21

PLANEJAMENTO E GESTAO NA SAUDE DO TRABALHADOR

(ristiane Sales Leitdo
Antonio Rodrigues Ferreira Junior

A Satide do Trabalhador (ST) esté inserida no Sistema Uni-
co de Satude (SUS) com agdes articuladas que se destinam a pro-
mogdo e protecao da satde dos trabalhadores, visando a melhoria
da qualidade de vida no ambiente de trabalho (BRASIL, 2012).

Diante das recentes transformagdes produtivas pelas
quais o pais atravessa, com a dimensdo macroecondmica e as
politicas de incentivo a produgido, novos riscos e formas de
adoecer e morrer no territério estao surgindo. Portanto, plane-
jar agOes na area da saide do trabalhador revela-se fundamen-
tal para a redugdo dos impactos dos processos produtivos na
satde dessa populagdo (LACAZ, 2016).

Planejar consiste em desenhar, executar e acompanhar
um conjunto de propostas de agdo com vistas a intervengdo
sobre um determinado recorte da realidade. O termo planeja-
mento pode ser definido como um processo de racionalizagdo
das a¢des humanas, que consiste em definir proposi¢des para
construir a sua viabilidade, com vistas a solu¢do de problemas
e atendimento de necessidades individuais e coletivas. Na sad-
de, o planejamento surgiu em decorréncia das dificuldades
crescentes do processo de trabalho nesta drea, para enfrentar as
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mudangas que foram ocorrendo nas condi¢des de vida e saude
da sociedade (TEIXEIRA, 2010).

O planejamento em saude é considerado, nessa pers-
pectiva, uma ferramenta de gestdo reconhecida pelo Pacto pela
Saude, expresso no componente Pacto pela Gestdo previsto ini-
cialmente na Portaria n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, atual-
mente substituida pela Portaria n° 2.135, de 25 de setembro de
2013, que estabelece diretrizes para o processo de planejamen-
to no Ambito do SUS (BRASIL, 2013).

O planejamento é fundamental para alinhar a gestéo,
por meio de estratégias que interligam as principais politicas,
metas e sequéncias de agdo da organizagio, auxiliando nas to-
madas de decisdes em busca de resultados estruturados (OLI-
VEIRA, 2012).

Diante do exposto, com o objetivo de descrever as prin-
cipais a¢des em relacdo a gestdo na drea da Saude do Trabalha-
dor, foi realizado um estudo de revisao de literatura com base
nas produgdes bibliogréficas realizadas no periodo de 2008 a
2017. A selecido dos artigos foi realizada nas bases de dados
Lilacs e Medline a partir dos descritores: “satide do trabalha-
dor’, “gestdo em saude” e “planejamento em satde”. A amostra
seguiu os seguintes critérios de inclusao: estudos qualitativos,
idioma de publicagio: portugués ou inglés; ano de publicagio;
modalidades da produgéo cientifica: estudos de casos, estudos
avaliativos, descritivos e de revisao.

SAUDE DO TRABALHADOR NO SUS

Na década de 1980, a saude do trabalhador (ST) surge
no Brasil do campo da satde coletiva para a intervengdo nas
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relagdes entre saude, trabalho e ambiente, propondo a efetivi-
dade de saberes e praticas para a transformacgao das condi¢oes
de exploracio do trabalho e para a defesa da satide dos traba-
lhadores (SOUZA et al., 2017).

A ST foi concretizada enquanto conquista social, ao ser
garantida na Constituigdo Federal de 1988 e, posteriormente,
consolidada pela Lei n° 8.080 em 1990 que dispde sobre acdes
de vigilancia epidemioldgica e sanitaria, promogao, protecio,
recuperagdo, reabilitacdo a trabalhadores que se submetem
a riscos e agravos oriundos das condigdes de trabalho (VAS-
CONCELLOS; AGUIAR, 2017).

A Legislagdo Orgénica da Satde é composta pela Lei
Complementar n° 8.142/1990, que dispde sobre a participa-
¢do da comunidade na gestdo do SUS e as transferéncias in-
tergovernamentais de recursos financeiros e pelo Decreto n°
7.508/2011, que regulamenta a Lei n° 8.080/90 que estabelece
como principios e diretrizes do SUS: universalizagio dos direi-
tos a saude; descentralizagdo com dire¢do tnica para o sistema;
integralidade da atengdo a sadde; participagdo popular visando
ao controle social e a gestdo (BRASIL, 2011).

A universalidade do direito & satde significa a garantia
a todos os cidadaos, trabalhadores ou nao, sem privilégios ou
barreiras, de acesso aos servicos de saide publicos e privados
conveniados, em todos os niveis do sistema, representado por
uma rede hierarquizada e com tecnologia de acordo com cada
nivel. A diregdo unica significa a distribuicdo das responsabi-
lidades quanto as a¢des e aos servicos de satide entre os niveis
de governo, considerando que quanto mais préximo o gestor
estiver dos problemas da comunidade, mais chance de resolvé-
-los terd. A integralidade da atengdo a saude diz respeito ao fato
de o usudrio ser visto no sistema como um ser integral, sendo
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atendido em todos os niveis de complexidade, de acordo com a
necessidade. A participagéo popular visando ao controle social
se da por meio das entidades representativas, participando do
processo de formulagdo de politicas e controlando a execugéo
das agdes (ROLIM; CRUZ; SAMPAIO, 2013).

Nesse contexto, destacam-se também a Portaria MS n°
3.120, de 01/07/1998, que aprovou a Instru¢ao Normativa de
Vigilancia em Satde do Trabalhador (VISAT) no SUS e a Por-
taria MS n° 3.908, 30/10/1998 que instituiu a Norma Opera-
cional de Satude do Trabalhador (NOST), estabelecendo orien-
tagdes e defini¢des sobre as acbes minimas que deveriam ser
executadas pelos municipios, estados e Distrito Federal, habili-
tados nas condigées de gestores previstas na NOB-SUS 01/96.
No entanto, embora sirvam de pardmetro, até hoje a VISAT e a
NOST néo foram implementadas no SUS de forma sistematica
e efetiva (VASCONCELLOS, AGUIAR, 2017).

Nessa perspectiva, visando a gestdo e com o propodsito
de implementar agdes assistenciais, de vigilancia e de promo-
¢do da saude do trabalhador, surge, em 2002, a Rede Nacional
de Atencéo Integral a Satde do Trabalhador (RENAST), tendo
os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST)
como um Jécus privilegiado de suporte técnico para articular
essas acdes. Contudo, com foco nas relagdes trabalho-satde-
-doenga, a RENAST visando & organizagio e a sistematizagdo
das informagdes para o controle social, ainda apresenta dificul-
dades para sua efetivacdo (AGUIAR 2015).

Os CEREST’s ao compartilhar o desafio de garantir a
viabilidade e a sustentabilidade social, politica e econémica da
ST, detém um papel de técnico e politico, sendo permeado de
interesses multiplos e conflituosos. A relagio dos centros com
a gestdo do SUS exibe tensdes permanentes na utilizacdo dos

357



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

recursos e no proprio entendimento de sua missdo (AGUIAR;
VASCONCELLOS, 2015).

Dentro desse contexto, visando a aten¢io ao trabalha-
dor, foi delineada por meio do Decreto da Presidéncia da Re-
publica n° 7.602, de 7 de novembro de 2011, a Politica Nacional
de Seguranca e Satide do Trabalhador (PNSST), que nasce sem
defini¢do de competéncias e sem clareza necessiria quanto as
responsabilidades, ao financiamento e a participa¢io do con-
trole social, iniciando um processo de discussdo em varias ins-
tancias do SUS (NOBRE, 2013).

Em 2012, foi instituida uma nova Politica Nacional de
Sauide do Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT), com ob-
jetivos de fortalecer a vigildncia em ST e a integragdo com os
demais componentes da vigilancia em saude; promover satde,
ambientes e processos de trabalhos saudaveis; garantir a inte-
gralidade na atengdo a ST; ampliar o entendimento e conceber
a ST como uma agdo transversal; incorporar a categoria traba-
lho como determinante do processo saide-doenca; assegurar
que a identificagdo da situagdo do trabalho dos usudrios seja
considerada nas a¢des e nos servicos de saude do SUS; e as-
segurar a qualidade da atengdo aos trabalhadores usuarios do
SUS (BRASIL, 2012).

Apesar da elabora¢ao da PNSTT, representar um avan-
¢o histdrico na area, marcada pela luta por direitos da classe
trabalhadora, e trazer elementos a serem observados nas trés
esferas de gestdo do SUS para a atengdo integral e redugdo da
morbimortalidade oriunda dos processos produtivos nos quais
os trabalhadores estdo inseridos, sabe-se que ela ainda nao
conseguiu estabelecer uma proposta significativa com vistas a
atender as demandas dos trabalhadores (PEREZ; BOTTEGA;
MERLO, 2017).
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As politicas de ST que vém sendo implementadas exi-
bem problemas de viabilidade executiva, em virtude de sua
baixa capacidade de se fixar nos servigos de saide publica em
geral (AGUIAR, VASCONCELLOS, 2015).

Entre os desafios impostos ao SUS esta a incluséo for-
mal das a¢des de satide do trabalhador na agenda publica da
saide que para ordenar e integrar essas agdes visando a ope-
racionalizagao do sistema, faz-se necessario o planejamento
ascendente, previsto na Lei n° 8.080.

PLANEJAMENTO E GESTAO NA SAUDE DO TRABA-
LHADOR

O planejamento na satide surge para melhorar o desem-
penho das politicas, a eficiéncia e a efetividade dos servigos no
cumprimento de seus objetivos, bem como passa a ser utiliza-
do de forma a identificar os principais problemas de gestéo.

Com o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, as
complexas transformacgdes e a necessidade de organizar as re-
des e os sistemas de servigos de satide, o planejamento tornou-
-se imprescindivel, atraindo tanto o interesse de organismos
nacionais como internacionais.

Na década de 1960, sob a influéncia da Comissdo Eco-
nomica para a América Latina e o Caribe (CEPAL), o desen-
volvimento dos paises da América Latina estava condicionado
a substitui¢do das importagdes pelo aumento da produgéo in-
terna, atribuindo ao planejamento o papel de racionalizagdo
da politica substitutiva a ser operada pelo Estado. Entretanto,
o desenvolvimento proposto pela CEPAL compreendido ini-
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cialmente como crescimento econdmico, acrescenta a ideia
da redistribuicdo por meio do desenho racional e da imple-
mentagédo de politicas sociais. Desse modo, o desenvolvimento
integrado é o cenario discursivo em que aparece o planejamen-
to em saude, desenvolvido pelo Centro de Desenvolvimento
(CENDES), érgéo criado na Venezuela, na Universidade Cen-
tral, apoiado pela OPAS - Organizagdo Panamericana da Saude
(TESTA, 1992).

O método CENDES-OPAS com enfoque sistémico de
programacdo de recursos de saide vinculado as analises de
custo-beneficio trouxe uma proposta de prioriza¢do de danos
a prevencdo; de uma atuacdo integrada, sistémica; o estimulo a
formulagio de sistemas de custos, entre outros. Contudo, a sua
aplicacdo na sociedade brasileira revelou-se muito precaria em
virtude do baixo poder de interferéncia do Estado sobre o setor
de satide, dominado por interesses privados (TEIXEIRA, 2010).

Diante desse contexto, em 1975, os organismos inter-
nacionais de pesquisa e ensino centraram-se na dire¢do do
planejamento como elemento auxiliar das politicas e gestéo.
O modelo proposto pelo Centro Panamericano de Planeja-
mento de Saude (CPPS) tem como ponto de partida a critica
a valorizagdo do poder nas relagdes entre os atores que atuam
no processo de formulacao das politicas de saude, propon-
do um modelo onde é possivel compreender os problemas
e os processos de planejamento, considerando tanto a saude
da populagio como a organizacdo setorial (FENILI; COR-
REA; BARBOSA, 2017). A proposta da CPPS toma como
objeto de planejamento ndo mais o nivel local do setor sau-
de, mas sim o sistema de satide entendido como uma unida-
de complexa formada por trés niveis: técnico-operacional,
politico-administrativo e técnico-normativo.
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Nesse ambito, o planejamento normativo cede lu-
gar ao planejamento estratégico, com contribuicdo de Mario
Testa e Carlos Matus. O Enfoque Situacional de Matus, mé-
todo que pode ser aplicado em qualquer situagdo de con-
flito, onde tenha abertura democratica para a resolugdo da
problematica, toma como ponto de partida o modelo de
processamento de problemas e solugdes, correspondendo
ao Planejamento Estratégico Situacional (PES), processado
em quatro momentos: explicativo, normativo, estratégico e
tatico-operacional, oportunizando que o ator social que pla-
neja faga parte da realidade a ser planejada (RIVERA, 2009).

As principais contribui¢des teéricas de Mdrio Testa
para o planejamento estratégico seriam os problemas de sau-
de enquanto problemas sociais e apresentavam uma analise da
questdo do poder, na sociedade e no setor de saude. O planeja-
mento em satide acarretava em uma mudanga social, origindria
de uma transformagéo da sociedade, partindo do pressuposto
de que a resoluc¢do dos problemas de satide extrapola os limites
setoriais e de que ndo é possivel o tratamento setorial isolado
de seu contexto social, assim como néo é possivel modificar o
social sé a partir de propostas setoriais. Portanto, é fundamen-
tal o diagndstico situacional na perspectiva de planejamento
(FERNILIL 2017; TEIXEIRA, 2010).

Propde-se um modo de entender os problemas
de saude e os processos de planejamento, consi-
derando o setor saude inseparavel da totalidade
social, o que significa considerar tanto a situagdo
de saude de uma populagio quanto a organiza-
¢do setorial como fendmenos socialmente deter-
minados. Seu interesse pelo comportamento dos
atores sociais e a énfase que ele da a andlise das
relagbes de poder e a compreenséo das praticas
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de satde resulta em um novo modo de pensar
que enfatiza a formagio de sujeitos sociais para
o desenvolvimento de agdes politicas em satde
(TESTA, 1992).

Dentro do contexto do diagnoéstico situacional, planejar
na drea da ST, consiste em decidir com antecedéncia o que serd
feito para mudar condigdes insatisfatdrias para os trabalhadores
ou evitar que condi¢cdes adequadas venham a deteriorar-se. O
planejamento na saude do trabalhador é destacado na PNSTT
e assegurado por meio do controle social, garantindo a partici-
pagdo dos trabalhadores na formulagéo, planejamento e gestdo
das politicas publicas, contudo essa participa¢ao tem diminui-
do ao longo dos anos. Portanto, é necessario estabelecer estra-
tégias para a participacdo mais ativa desses agentes para que o
planejamento de politicas publicas ocorra de forma eficaz e sus-
tentada em interesses coletivos (CARDOSO; ARAUJO, 2016).

As acdes de saude oferecidas aos trabalhadores no SUS
devem ser planejadas, observando suas singularidades. Por es-
tarem sujeitos a um adoecimento especifico, os trabalhadores
necessitam de estratégias especificas, bem planejadas com uma
gestdo focada na promocao, protegido e recuperagio da saude.

A auséncia de institucionalizagdo de praticas estrutu-
radas de planejamento torna fragil a capacidade de gerir. O
planejamento néo é somente teoria, utopia, mas, antes de tudo
um compromisso para a a¢do e transformacdo da gestdo (VI-
LASBOAS; PAIM, 2008).

A gestdo do SUS se dd por meio do Sistema de Planeja-
mento do Sistema Unico de Satde (Planeja SUS) que direciona
as responsabilidades de cada esfera de gestdo, mediante a defi-
ni¢ao de objetivos, considerando também o monitoramento e
avaliacdo (BRASIL, 2013).
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A gestdo na saude é constituida a partir de uma prdxis
social de 4mbito institucional, possuindo uma natureza com-
plexa em relagdo a ética, a politica, as agdes estratégicas, as
técnicas e as a¢gdes administrativas. A inten¢do primordial da
gestdo em satde é a producéo de decisdes, que desencadeiam o
processo de intermediagdo e implementagio das politicas.

O processo de gestao do SUS tem no Pacto pela Satide a
estratégia para um novo pacto federativo, articulado em trés di-
mensdes, o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto
de Gestéo. O Pacto pela Satde e seu aprimoramento com a pro-
mulgacio do Decreto 7508, de 28 de junho de 2011, que regula-
menta aspectos da Lei 8080/90, tem como fundamento principal
0 respeito aos principios constitucionais do SUS, com énfase nas
necessidades de saide da populagdo, o que implica o exercicio
simultidneo da defini¢ao de prioridades articuladas e integradas
buscando a melhoria do acesso a agdes e servigos de saude, o
fortalecimento do planejamento regional com a consequente
defini¢do das redes de atengéo nas regides de saude, o aprimora-
mento dos mecanismos de governanga e gestdao (BRASIL, 2011).

Entretanto, o Pacto pela Saude, instrumento de gestdo do
SUS, que prevé uma revisdo anual para o atendimento as neces-
sidades de saide da populagio e reitera o compromisso com o
controle social para a consolidagdo do sistema, apresenta metas,
acdes e servicos pactuados para as diversas situacdes de saude,
sem que a ST seja comtemplada. Mais uma vez as a¢des da ST
ficam limitadas a notificagdo de agravos sem qualquer exigéncia
de intervencéao sobre os fatores determinantes deles (AGUIAR;
VASCONCELLOS, 2015; VASCONCELLOS, 2017).

A gestao no SUS em relagdo a ST precisa ser aprimo-
rada, contemplando a assisténcia integral aos trabalhadores,
compreendendo a vigilancia dos ambientes, processos de tra-
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balho e sistema de informagédo. As a¢des de saude voltadas aos
trabalhadores ndo podem ficar apenas na notificacdo de agra-
vos relacionados ao trabalho, deve haver a intervenc¢io sobre
suas causas, viabilizando o controle e prevengdo desses agra-
vos, evitando doengas e mortes dos trabalhadores brasileiros
(VASCONCELLOS; AGUIAR, 2017).

SINTESE REFLEXIVA

Ao conhecer a histéria da ST no SUS, apresentando ele-
mentos em rela¢do ao planejamento e gestdo na saude, é possi-
vel destacar alguns aspectos relevantes.

Constatou-se que houve avancos ocorridos nos altimos
dez anos com a formula¢do da Constituigdo Federal e de toda
legislacdo ja estabelecida pelo governo na area da saude do tra-
balhador, contudo ainda hd fragilidades no cumprimento des-
sas leis. No entanto, ha muitas criticas aos servigos do SUS, que
ofertam atendimentos aos trabalhadores, por meio de agdes
isoladas que ndo contemplam as politicas pablicas implanta-
das, questoes da epidemiologia, de como ocorrem os acidentes,
e das doengas relacionadas ao trabalho.

Outro ponto verificado, relaciona-se com o desconhe-
cimento dos profissionais que atuam no SUS, em relagdo as
politicas voltadas a satde do trabalhador, do motivo pelo qual
o trabalhador adoece, impedindo a proposi¢do de politicas e
acdes que se voltem para o nexo causal, visando prevengdo dos
distarbios laborais.

Verificou-se, também, a critica ao modelo produtivo
presente no mundo moderno, discutindo inclusive o trabalho
precério e a informalidade a ser combatida pelo governo e pela
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sociedade civil. Ainda dentro dessa perspectiva, forma-se uma
critica ao capitalismo internacional e seu impacto sobre a eco-
nomia nacional e os modos de produgio, onde a gestdo volta-
-se ao capital e ao mercado, ficando o trabalhador & mercé de
politicas publicas incipientes.

Evidenciou-se, ainda, muitos desafios para a ST como:
o reducionismo das politicas publicas, o desconhecimento de
muitos gestores frente a concepgao e as agdes da ST; a conso-
lidagao da RENAST como politica articuladora da rede e de
outras politicas, como a da seguridade social; a necessidade
dos trabalhadores e gestores do SUS incorporar, na sua pra-
tica cotidiana, a compreensio do trabalho enquanto um dos
determinantes do processo saude-doenga e da necessidade do
envolvimento de todo o sistema de satide para garantir o cui-
dado integral aos trabalhadores.

Os desafios sdo diversos e complexos, porém nio se
pode esquecer de que muitos dos entraves, na area da ST, sdo
oriundos da conformac¢io do mundo do trabalho no atual mo-
delo de sociedade vigente.

E sugerido a adogdo de abordagens interdisciplinares,
intersetoriais e de fortalecimento social voltado a promogéo da
saude de quem de fato trabalha, visto que as politicas publicas,
ora voltadas a saude do trabalhador, de forma individualista,
néo déo conta da realidade dindmica e cada vez mais exigente
ao trabalhador. O planejamento das agdes pertinentes a ST, efe-
tivando os sistemas de gerenciamento no SUS, reorganizando
o sistema de sadde, voltado ao trabalhador, se faz necessario.
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CAPITULO 22

0 PAPEL DOS GESTORES E AS INSTANCIAS DE DECISAO NA GESTAO DO SIS-
TEMA UNICO DE SAUDE (SUS): 0 PODER E 0 PROCESSO DECISORIO

Tereza Cristina Mota de Souza Alves

Adriano Rodrigues de Souza

Quem sdo os gestores do SUS e a compreensédo do papel
de cada um em cada esfera de gestdo no sistema foram sistema-
tizados conceitualmente por Scotti e Oliveira em 1995 e adota-
dos pela Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Satide
(NOB 01/1996) (BRASIL, 1997). Gestao ¢ atividade e responsa-
bilidade de comandar um sistema de saide (municipal, distrital,
estadual ou nacional), exercendo as fun¢des de coordenagao, ar-
ticulagdo, negociagéo, planejamento, acompanhamento, contro-
le, avaliagdo e auditoria e Geréncia é a administracio de unidade
ou o6rgdo de saude (ambulatério, hospital, instituto, fundagdo
etc.) que se caracteriza como prestador de servi¢o do SUS.

A distingao destes conceitos faz-se necessaria em razao
de a descentralizagdo do SUS tratar a agao de comandar o siste-
ma de satude de forma distinta daquela de administrar ou gerir
uma unidade de saude. Isso se deu, em primeiro lugar, em ra-
zd0 do consenso de que a fungio gestora é exclusivamente pu-
blica e que, portanto, ndo pode ser transferida nem delegada.
Assim, a gestdo publica é executada pelos respectivos gestores
do SUS, que sdo os representantes de cada esfera de governo
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designados para o desenvolvimento das fung¢des do Executivo
na area da saide. A administracdo ou a geréncia, por sua vez,
pode ser publica ou privada (BRASIL, 2009).

No que tange as competéncias dos gestores do SUS, a
Constitui¢do Federal, nos seus artigos 196 a 200, estabelece os
principios, diretrizes e competéncias do Sistema Unico de Sat-
de, mas nio aborda especificamente o papel de cada esfera de
governo no SUS. Melhor detalhamento da competéncia e das
atribui¢des da direcdo do SUS em cada esfera — nacional, es-
tadual e municipal - é feito pela Lei Organica da Saude - LOS
(Lei n°8080, de 19 de setembro de 1990) (BRASIL, 2009). A Lei
n° 8.080/90 determina, em seu artigo 9°, que a diregdo do SUS deve
ser Unica, de acordo com o inciso I do artigo 198 da Constitui¢do
Federal, sendo exercida, em cada esfera de governo, pelos seguin-
tes 6rgaos: no ambito da Unido, pelo Ministério da Satide; no 4m-
bito dos estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de
Satde ou 6rgio equivalente; no 4mbito dos municipios, pela res-
pectiva Secretaria de Satide ou 6rgdo equivalente (BRASIL, 2009).

A descentralizagdo do sistema de satde foi a logica
subjacente da implementagdo do SUS. Para administrar essa
politica descentralizada, os mecanismos de tomada e decisdo
foram ampliados, o papel e as funcdes dos gestores da saude
nas trés esferas de governo passaram por mudangas importan-
tes na implantag¢io do SUS.

Em 2002, Souza identifica resumidamente quatro gran-
des grupos de fungdes gestoras na sadde, onde cada uma dessas
macrofung¢des compreende, por sua vez, uma série de subfun-
¢oes e de atribuigdes dos gestores: Formulacao de politicas/pla-
nejamento; Financiamento; Regulac¢éo, coordenagio, controle
e avaliacdo (do sistema/redes e dos prestadores, publicos ou
privados); Prestagio direta de servigos de saude.
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Além das macrofungdes descritas por Souza, a Lei Or-
ganica da Satude estabelece em seu artigo 15 as atribui¢es co-
muns, abrangendo varios campos de atuagdo, além das atribui-
¢des especificas de cada esfera de governo (BRASIL, 2009).

A definicdo de novos papéis para cada esfera de go-
verno, no tocante as competéncias e as responsabilidades da
gestdo publica a satde, se reafirmam na pratica, com vistas a
tornar operacionais os preceitos da legislagdo do SUS.

Souza (2002) reforca a assercdo de que a implantagdo
do SUS, particularmente a descentralizagio politico-adminis-
trativa, reconfigurou as fungdes dos gestores das trés esferas no
sistema de saude.

Esta reconfiguracao, ou seja, a gestdo descentralizada
das agoes e dos servicos de satide no SUS, de 1993 a 2006, rea-
lizou-se por meio de normas operacionais editadas pelo Mi-
nistério da Saude, apds amplo processo de pactuagdo entre os
gestores da satde das trés esferas de governo.

A participacdo da comunidade na gestdo do SUS tam-
bém deve ser referenciada pela importante contribui¢do no
direito impar de exercer o papel social. A Lei n° 8.142/90
instituiu duas “instancias colegiadas” para a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS em cada esfera de governo -
Conferéncia de Satde; Conselho de Satude. Dessas instancias,
participam os seguintes segmentos da sociedade: usuarios dos
servicos de satide, prestadores de servicos, profissionais de sau-
de e representantes do Governo (BRASIL, 2009).

De maneira gradual, novos elementos nas arenas de
discussdes técnica e politicas nas diferentes esferas governa-
mentais, incorporam-se ao processo decisdrio mediante a dis-
seminacio do modelo institucional e instancias de decisdo no
SUS. Além das Conferéncias Nacionais de Saude, foi institucio-
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nalizada uma estrutura inovadora, que estabeleceu, além dos
conselhos de satide, comissoes intergestores nos niveis estadual
(bipartite) federal (tripartite) nos quais as decisdes ddo-se por
consenso (e ndo por votagdo), estimulando o debate e a nego-
ciagdo entre as partes (PAIM, 2011).

Essas comissoes sdo instancias que integram a estrutura
deciséria do SUS e constituem uma estratégia de coordenagéo
e negociagao do processo de elaboracio da politica de saude
nas trés esferas de governo, articulando-as entre si. Sdo espagos
intergovernamentais, politicos e técnicos em que ocorrem o
planejamento e a negocia¢do para a implementacio das politi-
cas de saude publica (BRASIL, 2011).

A Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) é constituida
paritariamente por representantes da secretaria estadual de
saude e das secretarias municipais de saude, indicados pelo
Conselho de Secretirios Municipais de Saide (COSEMS), ou
similar, incluindo obrigatoriamente o Secretdrio de Saude da
Capital.

A Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) é composta
por representantes do Ministério da Satde, do Conselho Na-
cional de Secretdrios de Saide (CONASS) e do Conselho Na-
cional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS).

Na CIT, sdo definidas diretrizes, estratégias, programas,
projetos e alocagio de recursos do SUS. Tem composi¢do pari-
taria, formada por 18 membros, sendo seis indicados pelo Mi-
nistério da Saade (MS), seis pelo Conselho Nacional de Secre-
tarios de Satde (CONASS) e seis pelo Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS). A representa-
¢do de estados e municipios nessa Comissao é regional, sendo
um representante para cada uma das cinco regides do Pais.
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O CONASS e 0o CONASEMS sdo érgaos colegiados de re-
presentacio politica dos gestores do SUS e tém papel importante
nos féruns de negociagio e deliberagdo do Sistema de Saude.

O CONASS ¢ uma entidade de direito privado, sem fins
lucrativos, que se pauta pelos principios que regem o Direito
Publico, congregando os secretarios da satde, dos estados e
do Distrito Federal. Foi fundado em 03 de fevereiro de 1982,
com o objetivo de tornar o conjunto das secretarias de saude
dos estados e do Distrito Federal mais participante do esforgo
de reconstrucio do setor de satide, como parte de uma ampla
pauta social, naquele momento de redemocratizagio do Pais
(BRASIL, 2011).

O Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Sau-
de (CONASEMS) define-se como entidade nio governamen-
tal, sem fins lucrativos, criada com o objetivo de representar
as secretarias municipais de saude. Foi constituido no ano de
1988 como ente de mobilizagido e representagdo dos secretarios
municipais de saude (BRASIL, 2011).

S6 em 2011, pela Lei 12.466, de 24 de agosto, é reconhe-
cida a legitimidade dos foros de negociagdo e pactuagdo entre
gestores, compostos pelas comissdes intergestores bipartite
(CIB) e tripartite (CIT), para tratar de aspectos operacionais
do Sistema Unico de Satude (SUS) (BRASIL, 2011).

A Lei também reconhece o Conselho Nacional dos Se-
cretarios de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Se-
cretarias Municipais de Saude (CONASEMS) como entidades
representativas dos entes estaduais e municipais do SUS. Os
conselhos de Secretarias Municipais de Saude (COSEMS) sdo
considerados representantes dos entes municipais desde que
vinculados institucionalmente aos CONASEMS.
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Castro (2003) descreve em resumo que o processo de
gestdo da satde no Brasil é estabelecido em trés ambitos: o da
negociagdo representado pela Comissdo Tripartite, composta
por gestores estaduais, municipais e federal; pela Comissao Bi-
partite, formada pelos gestores estaduais e municipais; e tam-
bém pelas Conferéncias Estaduais, Municipais e Nacional de
Satde, férum que agrega as trés instdncias como mecanismo
de formagdo de politicas; o da gestdo representado pelo Con-
selho Nacional de Secretdrios Estaduais de Saude (CONASS)
e pelo Conselho de Secretarios Municipais de Saude (CONA-
SEMS) férum de intercAmbio de experiéncias e reivindicagdes;
o do controle social representado pelos Conselhos Estaduais e
Municipais de Saude encarregados das atividades de fiscaliza-
¢do e participacdo da sociedade civil na gestao local.

Em 2011, Paim considera uma grande inovagdo na go-
vernanga de saide do pais essas estruturas, pois permitiram
que maijor numero e variedade de atores participassem do pro-
cesso de tomada de decisdo e definiram areas de responsabili-
dade institucional.

O funcionamento adequado das instancias de negociagdo
e decisdo no SUS pode representar um avanc¢o do ponto de vista
da institucionalidade democratica, sendo de fundamental im-
portancia para proporcionar a formulacdo e a implementagio de
politicas mais adequadas as necessidades de saide da populagio.

A capacidade de tomar decisdes confere ao ser humano
um enorme poder: o exercicio da liberdade. Cada decisdo hu-
mana é uma afirmacio de poder.

Pereira (1996) diz que o poder pode ser considerado
a capacidade que o homem tem de manipular ou controlar o
ambiente para satisfazer as suas necessidades ou resolver pro-
blemas. A capacidade de manipular ou de exercer controle
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sempre conferiu poder. O chefe, o pai, o governante, o sabio,

o magistrado, o general, sempre o exerceram por meio do seu
oficio ou do seu papel.

Pereira e Fonseca (2009) apontam cinco caracteristicas

comuns e importantes & compreensao do poder:

1.

Diferenca entre poder e influéncia: a influéncia é
decorrente de uma relagdo consentida em que os in-
fluenciados atribuem poder ao decisor quando per-
cebem identidade entre os seus objetivos ou valores
e os dele. Poder seria a influéncia néo autorizada.

O Poder como uma relagdo: a concep¢io do po-
der como algo intencional e consciente supde que
toda relagio entre duas partes implica reciprocida-
de, permuta e capacidade de adaptac¢éo reciproca.
Hoje, numa concepg¢do moderna, o poder implica
troca, participagdo, didlogo e parceria. Na vida mo-
derna ndo existe poder sem participagdo nas deci-
sOes, porque o exercicio do poder ndo mais con-
siste em tomad-las pessoalmente, mesmo porque a
complexidade do nosso mundo nio o permite, mas
em delimitar o campo e estruturar o espago no qual
as decisoes serdo tomadas.

A tipologia do Poder: a mais conhecida é a de Fren-
ch e Raven (1959) apud Pereira e Fonseca (2009)
que classifica seis tipos de poder: a - poder formal
- é a autoridade atribuida a uma pessoa por uma
organizagdo ou institui¢do formal. Esta sempre re-
lacionada a um papel formal: o pai, o chefe, o padre
etc., e abriga-se em uma estrutura formalizada e
aceita como legitima; b - poder de coergéo - consis-
te na autoridade para aplicar puni¢oes e é frequen-
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temente associado ao poder formal. H4, entretanto
instancias desse tipo de poder que sdo desvincula-
das da autoridade formal, por exemplo, quando é
usado nas relagdes interpessoais através de agdes
como ameaga de retirada do afeto, de reconheci-
mento ou consideragdo; ¢ - poder de recompensa
- consiste na capacidade de atribuir recompensas
ou acenar com eles sob a forma de promessas; d
- poder carismatico, de referéncia ou de identifica-
¢do - geralmente é exercido através de liderancas
fortemente carregadas de apelos emocionais, iden-
tificadas como “modelo” ou “idolo”; e - poder de
conhecimento ou de pericia - é exercido por meio
da ascendéncia demonstrada por alguém em uma
determinada drea ou assunto. Esta ligado ao de-
sempenho especializado de tarefas, a resolugdo de
problemas e a transferéncia de conhecimento ou
de tecnologia; f - poder de informacio ou de cone-
x40 - constitui o modo de influenciar os outros por
meio da retengio total ou da transmissdo parcial
de informagdes, as quais os outros ndo tém acessos.

4. Fontes de Poder: na sociedade contemporinea, pode-
mos observar duas principais fontes de poder - o po-
der de posigdo, derivado da posi¢do ou papel exercido
numa estrutura grupal, institucional ou social e o po-
der pessoal, decorrente da personalidade individual.

5. Ambiguidade do poder - serve para fins positivos ou
negativos, para construir ou destruir. Protege o ho-
mem, a0 mesmo tempo em que o isola do seu meio e
a distancia de seus semelhantes “o poder é antagoni-
co ao prazer. Este se origina no fluxo livre das sensa-
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¢oes e energias do corpo, enquanto o poder se desen-
volve através do represamento dessa energia” refere
Lowen (1970 apud PEREIRA; FONSECA, 2009).

O poder é uma importante motivagdo do ser humano e
um poderoso estimulador das decisdes e a abdicagdo do direi-
to de decidir é a abdicagdo de si mesmo. Mario Testa, médico
argentino, autor de varias obras, contribuiu sobremaneira com
reflexdes sobre o pensamento e a agdo em saude.

Com uma reflexdo tedrica mais orientada ao campo da
saude, Testa (1992) analisa as (inter) a¢des de poder nas organi-
zagOes. No caso especifico da saude, o autor destaca, como prin-
cipais tipos de poder - o técnico, o administrativo e o politico.

O uso do conhecimento e das praticas técnicas (poder
técnico), os modos da gestdo administrativa (poder adminis-
trativo) e a diregdo politica (poder politico) sido as caracteristi-
cas inerentes as relacdes cotidianas de poder nas organiza¢des
de satde e, portanto, em seus espagos e processos de decisio.

Quadro 1 - Capacidade dos poderes técnico, administrativo e politico

Fonte: Elaboracgao Luzia Lucélia Saraiva Ribeiro baseado em Testa (1992).

376



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIA

Para Testa (1992), o poder técnico opera em muitos
ambitos e ocupa-se com varios aspectos que lidam com a for-
ma de poder. O autor identifica, em principio, as informagdes
médica, sanitdria, administrativa e marco tedrico.

A informagdo médica estd relacionada ao exercicio da
Medicina, usada na sua relagdo com o paciente. A clinica, a
anatomia, a fisiologia, a patologia, entre outros, ambientam
estes espaco. No caso da informagdo sanitdria, corresponde
aquela que geralmente é registrada como morbidade e mor-
talidade e, principalmente, os complexos sistemas de informa-
¢do em saide. A informagdo administrativa corresponde aos
diversos indicadores de uso de recursos, como produgdo de
servigos, custos e produtividade; que somada as informacdes
sanitarias, subsidiam a tomada de decisdo no setor.

Por ultimo, existe um tipo particular de informagio,
que habitualmente nao é manejada, a ndo ser de forma impli-
cita, que é o marco tedrico mais geral de como deveriam ser
desenvolvidos (entendidos, relacionados) os outros tipos de
conhecimentos citados.

Para Testa , “esse marco tedrico da saude é conhecido
pela epidemiologia como o problema da causa das enfermida-
des ou, ampliando a nogéo de causa, a determinagdo e melhor
ainda, a producdo das enfermidades em um sentido social’,
ou seja, esta relagdo é estabelecida pela relagdo que os homens
mantém entre si e a natureza por meio do trabalho. Para o au-
tor, 0 marco teérico deve dar conta ou ndo de que as informa-
¢des produzidas tenham capacidade de estabelecer nexos de
classes sociais, segundo a formulagdo marxiana.

Outra caracteristica do poder técnico abordado por
Testa (1992) refere-se a capacidade de produzir certos tipos de
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linguagem geradores de um estilo elitista de “palavras dificeis
e codigos secretos” que provoca um distanciamento na agdo
comunicativa entre os especialistas ou técnicos e a populagio.
E um mecanismo para “reter, junto com a informacéo, o poder
por ele gerado. Isto ¢ independente da tecnologia informativa
utilizada em cada uma das fases do processo” (TESTA, 1992).
Desta forma, o tragado estratégico do poder técnico é marcado
pelo tipo de informagio, o campo de agao, a homogeneidade
do sistema e o seu estilo.

O Poder administrativo, para Testa (1992), visto da pers-
pectiva daacumulagdo de poder no setor, ¢ sintetizado quase
completamente, nos paises capitalistas, por meio das diversas
formas de financiamento, que é o elemento central organiza-
dor dos diversos subsetores do setor saide. “O financiamento,
como expressdo do poder administrativo, é fundamental nos
deslocamentos de poder dentro do setor” (TESTA, 1992).

Como exemplo no caso brasileiro citado por Andrade
(2006), “observa-se um subsetor oficial publico representado
pelo Sistema Unico de Satde, por meio das esferas da Unido,
estados e municipios; um subsetor complementar com suas
diversas modalidades assumidas peles prestagdes privadas de
aten¢do médica, muitas vezes operando mediante planos de
saude e/ou credenciadas do SUS, notadamente na drea de alta
complexidade, e um terceiro subsetor, composto por entidades
filantrépicas privadas nao lucrativas”

Testa ainda no mesmo tempo enfatiza o fato de que
cada subsetor possui uma forma especifica de financiamento,
uma modalidade de prestagao de determinado tipo de servigo
e uma populacdo a qual é principalmente destinada sua ati-
vidade. Além disso, contudo, existem comunicag¢des entre os
subsetores, mediante as superposi¢des entre as corresponden-
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tes coberturas ou os desvios de recursos, configurando assim
o setor como uma rede de servigos de grande complexidade,
cuja correta interpretagdo vai muito além da identificagdo de
componentes e relagdes.

O autor coloca ainda, o fato de que o setor saide, por
sua importancia econoémica, tenha passado a integrar a agenda
do processo da economia transnacional, o que lhe confere um
nivel de complexidade cujas caracteristicas dificultam alcangar
modificagdes substantivas no terreno da organizagio setorial.

Reforc¢a, ainda, a ideia de que se trabalhar com reforma
no setor saude,[..] as analises estratégicas deverdo ser orien-
tadas para principalmente para a homogeneidade dos grupos
sociais, que intervém nas diferentes fases do financiamento de
cada subsetor para a modalidade da apresentagdo do servico,
para a legalidade de cobertura e para o controle das comunica-
¢Oes entre os subsetores (TESTA, 1992).

Ja nas analises tradicionais, o exame dos aspectos ad-
ministrativos, geralmente, é feito com base no enfoque de sis-
temas. O que é estudado é o sistema de saude, isto é, a orga-
nizagio setorial, mas tirando a énfase das relagdes de poder,
para pd-la no exame dos recursos e sua produtividade. O autor
propde, assim, a introdugéo da ideia de eficdcia politica como
categoria central para a formulagdo de uma analise critica.

Segundo o autor, entre as nogoes de eficacia e eficién-
cia administrativa e eficacia e eficiéncia politica, existem certas
relagbes temporais importantes. Cada decisdo administrativa
(uso de poder administrativo) possui uma consequéncia sobre
os grupos sociais afetados pela decisdo, traduzida no aumento
ou diminui¢ao do apoio, que cada um desses grupos presta aos
que tomam a decisdo e a todos os demais.
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O autor chama a atengdo, ainda, para o deslocamen-
to do poder desde uma decisdo tomada. Na opinido de Testa
(1992), “ha dois momentos de eficicia politica ante uma deci-
sdo administrativa, assim como hd momentos técnicos e poli-
ticos que separam a decisdo da implementa¢do e do momento
de sua eficacia”.

No momento de tomar uma decisdo administrativa,
comegam dois tempos: o politico, ou tempo que demora em
se produzir a reagdo de apoio ou rechago dos grupos sociais
interessados ou afetados pelo problema, e o técnico, ou tempo
que a decisio leva para ser implementada até obter a eficicia
operativa. Com inicio no segundo momento, o de funciona-
mento eficaz da decisdo implementada, volta a se iniciar outro
tempo politico, que agora é o de resposta, ante os fatos produ-
zidos, ou a eficicia politica da eficacia e eficiéncia processual
(TESTA, 1992).

Poder Politico é definido por Testa (1992) como a ca-
pacidade de desencadear uma mobiliza¢ao, a qual vai produzir
diversas formas de saber. Estas podem ser agrupadas em duas
categorias: conhecimento empirico e conhecimento cientifico.
Esta capacidade de mobilizacdo pode ser considerada mobi-
lizadora de atores sociais. Estes dois aspectos — o saber, como
uma visdo do mundo, e a pratica, como construtora de sujeitos
- é 0 que o autor define como ideologia, de maneira que o po-
der politico surge como resultado de sua considera¢do, como
ideologia, nos dois eixos mencionados - saber e pratica.

O saber empirico é decorrente da experiéncia, estd vin-
culado a sustentagio de grupos e utiliza-se da logica formal de
enfoque funcional. Ja o saber cientifico advém de uma maneira
formalizada de aquisi¢do do conhecimento.
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As formas praticas da ideologia do poder sdo a domina-
¢do - submissdo de subordinados a chefes, dos fracos aos pode-
rosos, dos dominados aos dominantes, e a Hegemonia - que é
a viabiliza¢do e realizagdo de um projeto, em particular, de um
projeto politico.

Conforme o cientista argentino no setor satude, o poder
politico possui caracteristicas que o diferenciam dos outros
dois tipos analisados - o administrativo e o técnico. Quer dizer,
o poder politico se intersecta com os poderes de tipo técnico
e administrativo, nas formas de saber cientifico, como pratica
de dominacéo, e de saber empirico, como pratica hegemonica.

Com origem nestas indicagdes tedricas, e consideran-
do uma importante abordagem de Pereira e Fonseca (2009),
quando exprimem as consequéncias da decisdo, mais precisa-
mente, o risco nas decisdes é que torna importante se aprofun-
dar muito nesses conceitos e relaciona-los a nossa pratica dia-
ria no sentido de reduzir as consequéncias danosas ao sistema
de satde nos espagos legalmente constituidos pelos tomadores
de decisao.

Na literatura consultadaa maior parte das decisdes en-
volvem riscos, e por isso nossa tendéncia e até medo para pro-
curar sempre a alternativa menos arriscada. A intensidade do
risco vai depender da possibilidade, maior ou menor, de conse-
quéncias desagradaveis, da experiéncia e autonomia do decisor
para tomar a decisdo e da possibilidade concreta de alcangar o
objetivo pretendido.

Asseveram ainda que a propor¢io do risco na decisio
dependa de duas varidveis: A autonomia do decisor (poder de
decisdo) e a possibilidade de alcance do objetivo da decisdo
(viabilidade).
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Para os autores, o poder de decisdo estd relacionado
com a pessoa do decisor, seja pelos seus atributos ou pela sua
condi¢do. A viabilidade decorre da disponibilidade de recursos
de todas as ordens, na maioria das vezes, externos ao decisor
ou independente do seu controle. O quadro 2 demonstra a
correlagdo entre esses dois fatores e a sua influéncia na tomada
de decisao.

Quadro 2 - Risco nas decisées

Fonte: Pereira e Fonseca (2009).

Se o decisor dispde de autonomia ou poder, e existe, um
alto grau de viabilidade no alcance do objetivo, os riscos sdo
praticamente nulos e sdo previsiveis as consequéncias da de-
cisdo. Se tanto a autonomia do decisor quanto a viabilidade de
alcance dos objetivos forem muito baixas, os riscos sio despro-
porcionais, e desse modo, a decisdo deve ser evitada. Pouca au-
tonomia com alta viabilidade traz riscos pequenos. Muita auto-
nomia com pouca viabilidade de alcance inviabiliza a deciséo.

Fortalecendo a supracitada ideia, o quadro nos alicerca
em paralelo com os estudos de Mario Testa, onde o poder téc-
nico, administrativo e politico mostra viabilidade baixa ou alta,
bem como o nivel de risco na tomada de decisio.
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CAPITULO 23

LIDERANGA COMO PRATICA GERENCIAL NA PREPARACAO DE FUTUROS
PROFISSIONAIS NA AREA DA FISIOTERAPIA

Tatiana Ldcia da Rocha Carvalho
Marcio de Oliveira Mota

INTRODUCAO

Diante do cendrio atual as empresas buscam novas me-
didas para melhor atenderem seus clientes, dessa forma para
suprir essa necessidade, os diretores e gestores recrutam pes-
soas que possuam a capacidade de lideranca. Esta competéncia
permite aos gestores uma maior flexibilidade, produtividade e
organizag¢do dentro do dmbito profissional (FRADIQUE, 2012).

A lideranca é extremamente importante no desenvol-
vimento e execug¢do das praticas dos planos estratégicos, e é
também considerada uma das melhores praticas gerenciais
aplicadas no meio administrativo.

Para Maximiano (2012, p. 282), a lideranga é um “pro-
cesso de conduzir as agdes ou influenciar o comportamento e
a mentalidade de outras pessoas (...) é também a realizaciao de
metas por meio da dire¢io de colaboradores”

A funcéo de lider por ser complexa requer caracteristi-
cas especificas como saber lidar com o préximo, quando deve
apenas ouvir e até mesmo intervir em situagdes de conflitos.
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Ainda existem diversas definicdes do termo lideranca,
mas de acordo com Trevizan et al. (1998), “liderar é ter a ca-
pacidade de desenvolver a visio do que é necessério, obter a
habilidade de transmitir confianga e apoio, gerando a interde-
pendéncia e respeitando as individualidades de cada ser”

Na gestdo em satde, a lideranca nio é diferente, os lide-
res necessitam do reconhecimento de suas tarefas e desempe-
nhé-las de forma proativa, levando sempre em consideragio o
bem-estar dos pacientes/clientes (CHANES, 2006).

Umas das principais fungdes a ser desempenhadas por
um lider da saude é, promover uma boa comunicag¢io entre as
partes da empresa/setor, ter uma visao sistémica, analisando as
reais necessidades, obter foco nos planejamentos e estratégias,
fazer uma boa divisdo de tarefas entre os seguidores e possuir
autonomia dentro da organizagdo para a solucdo de futuros
problemas.

Este estudo trouxe algumas questdes que originaram o
objetivo principal, sendo elas: (1) Como preparar futuros pro-
fissionais para o mercado de trabalho? (2) Quais as praticas
gerenciais mais utilizadas na aplicagdo do trabalho em equipe
e da preparagdo para a lideranca voltadas para os servigos de
saude?

O relato de experiéncia mostra-se relevante, pois, du-
rante a busca de estudos e artigos sobre o assunto, constatou
uma grande escassez quando se busca por estagio extracurri-
cular na area da satde.

O estagio é o palco da vida real, confirmando assim a
veracidade dos fatos, experiéncias, vivéncias, trazendo, entéo,
uma grande contribui¢do empirica mostrando através das pra-
ticas utilizadas na sua area de trabalho.
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Dessa forma, a pesquisa se justifica porque permite es-
tudar a influéncia do estagio na busca do diferencial, na prepa-
ragdo dos profissionais para o mercado e ter ferramentas para
trabalhar o desempenho, inovagio e aperfeicoamentos das pra-
ticas de lideranga.

OBJETIVO DO ESTUDO

Analisar através de um relato de experiéncia as praticas
de gestdo e lideranga para a formacgio de futuros profissionais
na drea de fisioterapia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever como sio utilizadas as praticas gerenciais
para a preparagio profissional de futuros fisioterapeutas.

- Especificar as potencialidades dessas praticas e suas
fragilidades na preparagao profissional.

METODOLOGIA

O presente capitulo refere-se a um relato de experiéncia
realizado entre agosto e dezembro de 2017, avaliando os efeitos
positivos e negativos do processo de implantagao de lideranca
e trabalho em equipe durante o periodo de estagio supervi-
sionado no servi¢o de fisioterapia em uma clinica privada no
municipio de Fortaleza, Ceara.
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Trata-se de uma pesquisa qualitativa, por buscar com-
preender a importancia do estigio na formagdo profissional
com a implantagéo de préticas de lideranca e trabalho em equi-
pe, ou seja, verificar o desenvolvimento dessas praticas obser-
vando as a¢cdes do comportamento, opinides e expectativas dos
envolvidos no estudo.

Foi utilizado como recurso a observa¢ido em campo e,
posteriormente, uma roda de conversa, analisando os resulta-
dos e experiéncias alcancadas durante todo o processo.

ETAPAS DA PESQUISA

O estudo desenvolvido foi realizado com o intuito de
aperfeicoar as competéncias de cada aluno/estagiario. O tama-
nho da amostra deu-se por quinze alunos, em que cada um
passou pela experiéncia de ser lider durante o periodo de trin-
ta dias. A cada més eram selecionados trés estagiarios, sendo
um para cada turno, esta selegdo partia dos proprios colegas
e profissionais (fisioterapeutas responsaveis pelo setor) através
de uma votagéo. Os alunos lideres escolhidos possuiam carac-
teristicas como assiduidade, compromisso, ética, responsabili-
dade, comunicagéo e postura.

Os lideres desenvolviam algumas atividades do cotidia-
no, como observar o andamento do setor, incentivar o trabalho
em equipe, facilitar a comunicacéo, saber efetuar divisdes de
tarefas, priorizar avaliacdes dos pacientes, administrar a seto-
rizagdo, reduzir o tempo de espera para o atendimento, quando
necessario informar sobre a manutengdo dos aparelhos, soli-
citar material de expediente, recepcionar e treinar novos es-
tagiarios, assim como desenvolver a capacidade de solucionar
problemas do dia a dia.
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Ao término de cada més todos os estagidrios eram con-
vocados a uma pequena reunido e a uma roda de conversa, que
partindo destas era possivel notar as deficiéncias de cada lider

para que pudessem ser trabalhadas em uma préxima oportu-
nidade.

Para melhor acompanhamento, os estagidrios eram
avaliados mensalmente por dois profissionais, por meio dos
seguintes critérios: assiduidade, pontualidade, iniciativa, prati-
cidade, relacionamento com os pacientes e colegas de trabalho,
conhecimento tedrico e técnico, organizagio, postura, higiene,
comunicacgio, lideranca e vestimenta. Essa avaliacio era de ca-
rater individual, mostrando seus pontos fortes e pontos a me-
lhorar, contribuindo assim para seu crescimento profissional
e pessoal.

DESCRICAO DO CENARIO

A pesquisa foi realizada em uma clinica médica e fisio-
terapica localizada na Cidade de Fortaleza no Estado do Ceard
fundada hd 15 anos. Possuindo uma das melhores estruturas
fisicas do estado quando se trata de reabilitacdo, oferecendo
os servicos de fisioterapia motora, fisioterapia respiratdria, fi-
sioterapia neuroldgica, hidroterapia, hidroginastica, terapia
manual, pilates, reabilitagdo muscular, reabilitacio de mado,
osteopatia, ortopedia, pediatria, acupuntura, psicologia e RPG
(Reeducagio Postural Global).

A clinica tem como missdo proporcionar saude, bem-
-estar e qualidade de vida aos seus pacientes através de um
atendimento qualificado, integrando as diversas areas da fisio-
terapia. O acompanhamento fisioterapéutico é realizado desde
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a prevencao a total reabilitacio, partindo da consulta médica a
todo trabalho de reabilitagdo que consiste da fase aguda até o
fortalecimento e propriocep¢éo, devolvendo o mesmo para as
suas atividades da vida didria.

Tem como visio ser referéncia em todo o Nordeste
como uma das melhores e maiores Clinicas de Fisioterapia,
como também na preparagdo e qualificacdo de exceléncia de
profissionais da area, sendo uma Clinica Escola com parcerias
com as melhores faculdades de Fortaleza até 2021.

Atualmente, ja é considerada uma clinica escola, onde
os alunos do curso de fisioterapia acompanham seus pacien-
tes através do estagio pratico supervisionado obrigatdrio. Esse
estagio faz toda a diferenga na formacéo profissional do aluno
e a intengdo dessa pesquisa é descrever a experiéncia da lide-
ranga na preparagao de futuros profissionais no campo pratico
da vivéncia de reabilitar, cuidar de pessoas lidando com suas
particularidades como diferentes classes, educagio e cultura.

DESCRICAO DO ESTAGIO

O estagio tem como principal objetivo, o aperfeicoa-
mento profissional, seja ele técnico, cientifico e/ou de rela-
cionamento interpessoal. E o periodo em que o aluno deve
vivenciar e experimentar na pratica a profissdo que escolheu.
Fazendo a jungdo da teoria estudada em sala de aula com a
realidade didria no campo de atuagio, permitindo um apri-
moramento dos seus conhecimentos. E o momento em que o
aluno tem contato direto com o paciente, desde a avaliagio,
planejamento do tratamento de seu paciente e suas evolugdes,
realizagdo de terapias manuais, alongamentos e mobiliza¢des.
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O estagio, também, propde o desenvolvimento do rela-
cionamento interpessoal com colegas de profissdo, que é bas-
tante relevante para o desenvolvimento de empatia e boa in-
teragdo com os demais profissionais e pacientes. Durante esse
periodo é realizado todas as orientagdes, treinamento, mas é
na prética que realmente vird os aprendizados e desafios, pois
cada paciente é tinico, com suas dores, limitag¢des e historico.

Com o passar dos anos, foi percebido que a maior di-
ficuldade na formagdo do profissional, ndo é tanto o conhe-
cimento tedrico e técnico, mas o de gestdo, de lideranga, algo
que ndo se ensina no periodo de graduagdo. A visao do todo,
o saber lidar com as pessoas, o agir de forma correta em situa-
¢Oes delicadas, ter comprometimento e zelo com o local e o
material de trabalho.

Conclui-se, assim, que o objetivo do estdgio é possibi-
litar que o aluno faga a correla¢do da teoria com a pratica, ad-
quira conhecimentos técnicos, administrativos e interpessoais,
percebendo os desafios que ira enfrentar, fazendo refletir sobre
a profissdo escolhida, suas responsabilidades, é obter infor-
magoes e trocas de conhecimentos e experiéncias. E, simples-
mente, a vivéncia e a pratica possuem papéis fundamentais na
fisioterapia, onde seu maior instrumento sdo suas maos, criati-

vidade e relacionamento.

RESULTADOS

A obtengdo dos resultados dos recursos trabalhados
deu-se através do trabalho em equipe, hierarquia, comunica-
¢do, lideranca, divisdo de tarefas, mecanismos de avaliagdo do
atendimento e do desenvolvimento do estagidrio, como tam-
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bém, avaliagdo da autonomia, autorresponsabilidade e capa-
cidade de solucionar problemas, itens indispensaveis para o
desenvolvimento dos servigos prestados.

PRINCIPAIS RESULTADOS ALCANCADOS

Setorizagio: visando uma melhor distribui¢io no fator
quantidade de profissionais versus a quantidade de pacientes,
foi idealizada a estratégia de setorizagdo, que visa dividir as
areas de atendimento de forma proporcional, quanto maior a
area, maior sera a necessidade de profissionais. Dessa forma, o
espago se torna uniforme e o objetivo é alcan¢ado: atendimen-
to de qualidade, prestando o devido cuidado ao paciente, sem
longas esperas na troca entre procedimentos.

Trabalho em equipe e comunicac¢do: é de extrema
importancia que o gestor de qualquer institui¢do aplique uma
metodologia de trabalho em conjunto para o bom funciona-
mento da organizagdo. Tratando-se da abordagem dentro da
clinica de fisioterapia, é notdrio, para que haja uma boa presta-
¢do de servico ao seu cliente é necessdria comunicagéo, todos
os profissionais devem estar em sintonia em seu setor. Existem
periodos de superlotagdo nos setores, desta forma, os profis-
sionais devem buscar se ajudar, verificando a necessidade dos
pacientes que estdo aguardando atendimento ou na hora da
troca dos procedimentos, evitando assim uma maior demanda
da espera.

Por um lado, a comunicagio é referida como o princi-
pal instrumento para a promogio do trabalho em equipe, por
outro, o recurso mais utilizado para propicia-la sdo as reunides
com suas devidas finalidades. Reunido de equipe, geral, seto-
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rial, técnica, de discussdo de caso, de supervisdo e do grupo
gerencial ampliado.

As reunibes nido sido somente espacos de troca para
encontrar as melhores respostas as necessidades de saide dos
usudrios e profissionais, mas, também, fonte de problemas e in-
satisfacdes das equipes e/ou gerentes. De modo que ndo basta
fazer reunides, € preciso promover a participa¢io e a interagdo
dos trabalhadores em sua dindmica com base na argumentagéo
critica e fundamentada, em direcio a finalidade do trabalho
em saude e dos objetivos do servico.

Hierarquia e Lideranga: a estratégia hierarquica busca
levar em consideragdo a graduacido das diferentes categorias
de profissionais, fazendo a distribuicdo ordenada de poderes,
onde todos os procedimentos sdo delimitados pelo chefe do
setor, 0 que ocasiona em um conjunto de tarefas que sobre-
carregavam o profissional (fisioterapeuta) dentro do ambiente
clinico, tais como avaliagdes de novos pacientes e reavaliacdes
dos pacientes ja atendidos, setorizagéo, relatdrios fisioterapéu-
ticos, avaliacdes e acompanhamentos de estagidrios, controle
do material e aparelhos utilizados nos atendimentos, entre ou-
tros. Tendo em vista reduzir esta sobrecarga e no intuito de
despertar o senso de gestdo, autonomia e autorresponsabilida-
de, foi criada a estratégia de lideranca mensal, onde cada fun-
cionario do setor por meio de voto dos outros colegas assume o
setor junto ao fisioterapeuta chefe, dividindo as mesmas tarefas
e estimulando o trabalho em equipe.

Os critérios para a lideranga sio: assiduidade, compro-
misso, responsabilidade, agilidade e capacidade de solucionar
problemas. Pontos que contam na hora de administrar o anda-
mento do setor em que lidera.
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Quanto as fragilidades: reconhecer pontos negativos
diante de uma critica pode ser classificado como um ponto de
dificuldade na implantagdo da avaliagdo mensal, como tam-
bém na inser¢do da lideranca, pois os relatérios também sido
repassados pelos lideres eleitos no més. Estar de frente com
os gestores na leitura da avaliacdo, sendo uma leitura critica,
podendo levar o estagidrio a um descontentamento por nio
aceitar o que foi avaliado, ou, pode conduzi-lo a evoluir suas
condutas e repara-las, assim como a aceitacdo de um colega na
lideranga, o que demanda seguir uma hierarquia, o que pode
ser um desafio para alguns devido a falta de maturidade.

Outro ponto a ser analisado é o trabalho em equipe,
alguns profissionais ndo se relacionam bem em grupo, nido
repassam informagées ou ndo fazem solicitacdes aos colegas
quando necesséario, como dito anteriormente, a falta de comu-
nicagdo e trabalho em conjunto pode desacelerar o atendimen-
to prestados aos pacientes, levando a insatisfagdo dos mesmos
e da organizagdo.

O trabalho em equipe faz com que se consiga ter uma
evolugdo e um crescimento de trocas de conhecimentos en-
tre os profissionais, incentiva os vinculos profissional-paciente
e paciente-servi¢o, promovendo a autonomia das equipe e o
compromisso de funcionario com todo o projeto institucional.

Quanto as potencialidades: o estagio ¢ algo que serd
lembrado durante a vida profissional de um individuo. A ex-
periéncia é algo incomparavel quando se trata de formagéo
profissional, portanto fica clara a necessidade de conhecimen-
to tedrico-pratico. Isso prova a relevincia de uma formagéo
profissional com exceléncia.

Pode-se mencionar que atuar como lider no seu pe-
riodo da graduagdo oferece intimeras oportunidades, como
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a consciéncia da autorresponsabilidade, saber como um setor
realmente funciona. Saber que sua ajuda é necessaria para uma
tomada de decisdo importante, para muitos pode ser até encora-
jador, uma vez que a gestdo confia em seu trabalho e potencial.

Um dos melhores pontos adquiridos durante a oportu-
nidade de execugdo de um estdgio é a responsabilidade consigo
e com o préximo. H4, também, a possibilidade de aperfeicoar
os seus conhecimentos, aprender a lidar com diferentes situa-
¢Oes e, principalmente, saber lider com todos os tipos de pes-
soas, respeitando suas limitagdes e diferencas.

DISCUSSAO

O estudo enfatizou a importincia do estagio na forma-
¢do profissional. A partir dos resultados obtidos pelas expe-
riéncias vividas na pratica, evidenciou-se o desenvolvimento
de responsabilidades, organizagao, seguranga e senso critico.

Para Pimenta (2004), o estagio pode favorecer uma
perspectiva reflexiva, fundamentada em conhecimentos teori-
cos, capaz de promover uma andlise das préticas desenvolvidas,
a elaboragdo de procedimentos e a utilizagdo da criatividade no
meio em que o aluno atua, conduzindo em uma construgdo de
saberes e de uma identidade profissional.

Maciel e Mendes (2010), enfatizam que os estégios su-
pervisionados sdo de importante relevancia dentro dos curri-
culos dos cursos de graduagio no Brasil, ja que concebem um
conjunto de praticas especificas e vivéncia ao aluno, promo-
vendo experiéncias que devem transcender o dever curricular,
admitindo uma posi¢do de atua¢do em meio a formagio ini-
cial. Por meio desse conceito, é indispensavel o debate sobre
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o estagio como meio de colaboragdo para uma formagiao que
priorize o raciocinio e a construgdo do pensamento critico.

Pimenta (2007) contribui com os achados nesta pesqui-
sa no que se refere ao estagio supervisionado, pois permite a
oportunidade e a andlise de pensamento sobre a pratica que
influenciara na decisdo do aluno/estagiario sobre sua escolha
profissional, possibilitando conduzi-lo a uma postura ética de
sua profisséo.

Magalhaes (2007) afirma que o estagio oportuniza tam-
bém ao aluno a experiéncia e a relagdo com outros profissio-
nais da satide, o que corrobora para novos conhecimentos a
serem somados aos saberes tedricos adquiridos ao longo da
jornada académica.

Peres (2006) relata que o estagiario deve construir uma
base solida sobre os padrdes de qualidade, para respaldar suas
condutas, proporcionando a integragio e a constancia da assis-
téncia em todos os niveis de exigéncias e necessidades que pos-
sam surgir, sendo o cuidado, produto final do trabalho, produ-
to da relagdo entre pessoas que conduzem suas necessidades
de saude aos que dispbem de conhecimentos e habilidades
que possam atendé-las. Outro fator indispensavel é identificar
a qualidade comunicacional, sabendo que para manter a or-
ganizagdo é necessario instaurar metas, solucionar problemas,
aprender a administrar conflitos, saber negociar, escutar de
forma ativa, compreender e seguir as normas organizacionais,
trabalhar em equipe e seguir a cultura organizacional.

Kurcgant et al. (2005) enfatizam que a tomada de deci-
soes é uma caracteristica almejada dos gestores na contratagio
dos profissionais, sendo este associado a autorresponsabilidade
e a autonomia diante das situagdes de trabalho com as quais se
encontra na rotina de trabalho, possuindo iniciativa em alterar
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algo quando necessdrio, e inserir suas propostas e estratégias,
com o objetivo de melhorar o servigo prestado.

O ato de gerenciar, segundo Zarifian (2001), presume
a tomada de decisdes, e esta caminha lado a lado com o nivel
de autonomia do profissional, e de como funciona sua relagéo
com as pessoas, com os meios culturais, sociais e politicos da
instituicdo na qual presta servi¢o, no intuito de construir seu
processo de trabalho de forma ética. Como, também, a cons-
trugdo de uma compreensdo reciproca, que garantira o éxito
das agdes desenvolvidas em equipe. Para isso, é necessario en-
tender a si mesmo, analisar os efeitos de suas ac¢des sobre o
outro individuo, compactuar das mesmas decisdes e toma-las
em conjunto.

Marx (2006) enfatiza que o lider ndo deve administrar
apenas pessoas, financeiro e tempo direcionado a eficiéncia do
desempenho de suas aspiragoes, ele também deve saber com-
preender, utilizar da persuasio, respeito e comunicagdo como
estratégia de conquista.

Nas institui¢des, o conceito de lideranca reflete mais
do que qualquer outro processo da gestdo de pessoas, filosofia
da empresa, politica adotada e das propostas desenvolvidas de
trabalho. Kurcgant (2001) afirma que o ato de liderar pode ser
compreendido como um desafio no sentido de compartilhar
propostas, estimulo e mecanismos para satisfagdo de clientes e
profissionais, sendo almejada a interagdo entre o papel de lide-
rar e o exercicio da funcio.

Ja para Galvdo (1998), a lideranga, no ato de gerenciar,
consiste em um recurso essencial para inserir mudangas neces-
sarias e possibilitar o aperfeicoamento da qualidade da assis-
téncia prestada aos clientes. Dessa maneira, um bom lider deve
se questionar, constantemente, e aos colegas do meio em que
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trabalha, com o objetivo de adquirir retornos avaliativos e sen-
sibilidade interpessoal, para que possa tomar conhecimento os
objetivos e expectagio de seus liderados.

CONSIDERACOES FINAIS

Tendo como base a necessidade da institui¢do na imple-
mentac¢do das estratégias de lideranca na formagao do futuro
profissional, fica claro o quanto a experiéncia se torna necessa-
ria para o aluno enquanto na fun¢io de estagiario. Desenvol-
ver um senso critico-profissional e uma visdo sistémica para o
bom funcionamento da empresa é essencial. Ademais, o saber
de que, para que tais eventos ocorram, dependem inteiramente
da sua proatividade e compromisso, como também, da capaci-
dade de pensar e atuar estrategicamente, ajudando de maneira
mais eficaz na defini¢do de perfis profissionais e na promogéo
de mudangas dentro da organizacéo.

A lideranga ¢ a qualidade de estar sempre a frente de seu
tempo, é uma caracteristica de quem possui anseio de aprendiza-
gem e a capacidade de influéncia, além da consciéncia de que deve
possuir autorresponsabilidade e autonomia, mas com o papel fun-
damental de direcionar os esforcos em um trabalho em equipe,
para o bom andamento das atividades de uma organizacio.

Neste mesmo contexto, o aluno pode desvendar ou
adquirir uma mentalidade de lideranga que corrobora com a
instituicdo e com o préprio futuro. Cabe & organizagdo capa-
citar e desenvolver mecanismos de explorar e aperfeigoar os
melhores pontos do estagidrio, como também, solucionar as
condutas que ndo corroboram para o crescimento profissional
deste dentro da instituicio.
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As praticas de gestdo aplicadas influenciam diretamente
na construgio do profissional de amanha. A organizagiao nao
esta apenas construindo-o de forma individual, mas também
molda um profissional dentro dos padrdes da sua instituigéo,
favorecendo na sua produtividade e eficiéncia.
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CAPITULO 24

0 CAMPO DA GESTAO DA QUALIDADE EM PSICOLOGIA HOSPITALAR

Isabel Regiane Cardoso do Nascimento
Ise Maria Tigre de Arruda Leitao

A preocupagdo com a qualidade na drea da saude sur-
ge desde Hipdcrates, mas nos séculos XIX e XX se destaca de
forma mais intensa. Em 1855, durante a Guerra da Crimeia, a
enfermeira inglesa, Florence Nightingale, implantou o primei-
ro modelo de melhoria continua nas praticas de enfermagem.
Apesar da precariedade de estudos na drea, a visiondria pro-
fissional adotou a metodologia de medir e avaliar fendmenos,
agrupando pacientes por tipos de tratamento preocupando-se
com fatores ambientais como ar e agua limpos. (COELHO FI-
LHO, MONTENEGRO, BARRAGAO, 2012)

Em 1910, nos Estados Unidos, o Relatério Flexner, que
tratava sobre a avaliagdo da educacio médica, denunciou as
precarias condi¢des da pratica profissional, causando uma ra-
dical transformacéo no sistema de saide americano, inclusive
fechando hospitais, culminando, em 1918, com a primeira ava-
liacdo hospitalar do pais (BITTAR, 2004).

O Colégio Americano de Cirurgides (CAC), em 1924,
langou o Programa de Padroniza¢do Hospitalar (PPH) com o
objetivo de garantir a qualidade da assisténcia aos pacientes,
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priorizando a organizagao dos recursos diagndsticos e terapéu-
ticos, corpo médico qualificado e preenchimento completo do
prontudrio, mas ainda ndo levavam em consideragdo o dimen-
sionamento da equipe multiprofissional, a assisténcia pds-hos-
pitalar e nem a avaliagdo dos resultados (FELDMAN, GATTO
E CUNHA, 2005).

Na década de 1950, 0 CAC associou-se a outras institui-
¢oes médicas dos Estados Unidos e Canadd, criando a Comis-
sdo Conjunta de Acreditagdo dos Hospitais (CCAH) langan-
do o programa Joint Comission on Acreditation of Hospitals
(JCAH) para apoiar, divulgar e dedicar-se a melhoria dos ser-
vicos de satde.

Paralelamente, no contexto nacional, as iniciativas de
gerenciamento da qualidade, partiam do Poder Publico, atra-
vés da classificagio e categorizagio de servigos de saide com
a elaboragédo da ficha de inquérito hospitalar por Odair Pedro-
so para a Comissdo de Assisténcia Hospitalar do Ministério da
Satude. Em 1952, o Decreto N° 25465/1956 propds padrdes ge-
rais para classificar distintos estabelecimentos de satde.

No entanto, os estudos da qualidade na satde no con-
texto mundial tiveram mais énfase a partir de 1960 quando fo-
ram aprofundados por Avenis Donabedian, conhecido como o
teorico da avaliagdo em saude, sendo considerado o autor mais
importante para a discussdo da gestdo e avaliagdo da qualidade
dos servigos de saude (ROTTA, 2004).

Nesse contexto, visando uma melhor compreensio
conceitual, vale tragar uma breve explanagéo sobre a diferenca
da gestdo e avaliagdo da qualidade em satde, evitando assim,
que as defini¢des sejam confundidas no decorrer das reflexdes.

A gestdo da qualidade ¢é a adogdo de métodos/sistemas
desenvolvidos internamente ou segundo padrdes externos,
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capazes de promover um padrdo de exceléncia assistencial, a
partir da melhoria continua da estrutura, dos processos e, con-
sequentemente, dos resultados. O uso de métodos de melhoria
da qualidade possibilita atingir novos niveis de eficiéncia, sa-
tisfagdo do paciente, seguranca, efetividade clinica e lucrativi-
dade (ALVES, 2008).

Para melhor compreensdo das praticas baseadas na
gestdo da qualidade, pode-se exemplificar o uso do método
PDCA (Plan-Do-Check-Act), que por meio do ciclo de me-
lhoria continua, representa uma abordagem de gerenciamento,
francamente utilizada, elaborada nas décadas de 50 e 60 para
aplicacdo, sobretudo, nas empresas japonesas, buscando evitar,
identificar e solucionar problemas organizacionais na produ-
¢ao das grandes industrias. (GURGEL JUNIOR VIERIA, 2002)

O exercicio dessas praticas de gerenciamento voltadas
para qualidade diz respeito ao controle dos processos, ou seja,
inicialmente se planeja e executa o trabalho como planejado,
checa-se o que foi feito e age-se a partir dos resultados. Segun-
do a concepgio gestiondria, “a pratica ciclica e ininterrupta
dessas quatro fases propiciaria a melhoria continua e sistema-
tica de uma organizagao, consolidando a padronizagdo” relata
Marshall Junior (2008, p. 92). Algumas vezes esses padrdes sao
estabelecidos progressivamente com o resultado dos estudos
de séries histdéricas na mesma organizagdo ou de comparagéo
com outras organiza¢des semelhantes como no caso do uso
de benchmarking, orientando e filtrando toda a¢do e gestdo da
qualidade (FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005).

A avaliacdo em satide é uma analise sistematica do pro-
cesso e dos resultados de um servigo, programa ou politica em
comparag¢do com um conjunto de padrdes, visando contribuir
para a melhoria da assisténcia dos servicos de saide (ROU-
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QUAYROL; GURGEL, 2013). Assim, entende-se que as avalia-
¢Oes sao metodologias para examinar como o sistema de gestdo
adotado funciona e se estd incorporado e presente nas praticas.

Para Donabedian, a principal fungdo da avaliagio é a
de determinar o valor ou o grau de éxito na consecu¢io de um
determinado objetivo (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013), ou
seja, é o processo de determinagio formal da eficiéncia e efica-
cia de uma intervencéo planejada para alcangar um objetivo.

Rotta (2004) e Serapioni (2009) destacam que Dona-
bedian estabeleceu um delineamento e desenvolveu métodos
para direcionar a qualidade da aten¢do e das praticas assisten-
ciais que possibilitam uma visao sistémica dos componentes
baseados em trés pilares: estruturas, processos e resultados.
Atualmente, seus estudos sdo subsidios e anteparos para as
principais formula¢des tedricas que balizam os processos de
gestdo e avaliacdo da qualidade dos servigos de saude.

O estudo da estrutura avalia, fundamentalmente, as-
pectos de gerenciamento de risco, expressos em seguranca
fisico-funcional, satide ocupacional, qualifica¢do, dimensiona-
mento de equipe, legislacao e, sobretudo, registros adequados
em prontudario. “Busca-se identificar como a institui¢io esta-
belece e trata seus fatores de risco na assisténcia, sendo essa
légica relacionada tanto ao paciente quanto aos profissionais
de saude” (SILVEIRA, 2010, p.81).

A autora define processo como um conjunto de causas
que, ao interagirem de forma continua e sequencial, produzem
um resultado. Indica, ainda, a ideia de uma regularidade na
realizagdo de atividades. Sua aplicagdio no campo estudado
aponta para a importancia de haver clareza quanto aos fatores
que se consideram necessarios a regularidade das atividades
assistenciais e, principalmente, a interagdo com outros setores.
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Em outros termos, corresponde a observar o que é favoravel
para a implantagdo e implementagio de rotinas de funciona-
mento de um servico de psicologia hospitalar, por exemplo
(SILVEIRA, 2010, p.102). Em suma, é um conjunto de opera-
¢Oes sucessivas e/ou paralelas que proporcionam um resulta-
do bem definido. Geralmente, como parte de um ciclo global
de produgdo de um produto ou de um servico. Processo é um
conjunto de causas.

Nesse contexto, a logica dos sistemas de gestdo da qua-
lidade exige dos profissionais a evidéncia de seus resultados a
partir da defini¢do e monitoramento de indicadores de qua-
lidade. De acordo com Marshall Junior (2008), os indicado-
res “devem refletir caracteristicas diretamente vinculadas ao
gerenciamento do processo, de modo pratico e dentro de um
conjunto que diga respeito aos diversos aspectos do processo e
seu ambiente” refere Marshall Junior (2008, p. 174). Esse con-
ceito se aplica ao indicador de desempenho do processo que,
em termos das praticas de gestdo, é considerado o mais impor-
tante, por permitir monitorar a qualidade, a produtividade e
a capacidade de realizacdo de um dado processo. (SILVEIRA,
2010, 114)

A triade supracitada subsidia, majoritariamente, parte
das metodologias de avaliagdo existentes, sendo uma relevante
abordagem utilizada para conceder a certifica¢do da qualidade
dos servigos prestados nas instituigdes médicas na atualidade.

A JCAH que, posteriormente, passou a se chamar Joint
Commisson on Accreditation of Healthcare Organization
(JCAHO) modificou o grau de exigéncia dos padrdes de qua-
lidade ao publicar o Manual de Acreditagio Hospitalar, em
1970, e mudar o perfil dos critérios utilizados para o estabele-
cimento de padrdes, passando a considerar, também, os pro-
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cessos e os resultados da assisténcia. Direcionando sua atuagdo
com énfase na assisténcia clinica por meio de monitoramento
de indicadores de desempenho, ao desempenho institucional
e, finalmente, assumiu o papel de educagdo com monitoramen-
to, vistos na atividade de consultoria e na publicagdo de uma
série de documentos como normas, padrdes e recomendagdes,
desenvolvendo padrdes internacionais para o crescimento da
atuagio fora dos EUA (FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005).

Nas décadas de 80 e 90 a cultura da qualidade passou a
circular, de forma mais abrangente, na América Latina com o in-
centivo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e do convénio
da Organiza¢do Pan Americana de Saide (OPAS) com a Federa-
¢do Americana de Saude para elaborar o Manual de Padrdes de
Acreditagdo para a América Latina. Essa tematica passou a ser
divulgada nos meios de comunicagio, influenciando a norma-
tizacdo de padrdes de exceléncia e incentivando as organizagdes
prestadoras de servigos de saude até os dias atuais no planeja-
mento, revisdo dos processos e acompanhamento do desempe-
nho, incentivando constantes melhorias dos servicos, passando a
se tornarem estratégias vitais para o posicionamento e competi-
tividade das organiza¢des no mercado (BONATO, 2011).

Desde entdo, o Ministério da Saude investe na publi-
cagdo de Normas e Portarias regulamentadoras das atividades
assistenciais, incentivando o desenvolvimento da gestido da
qualidade nos servigos ptiblicos de saude (SILVEIRA, 2010).

Essa visao alinha-se ao conceito da Organizagdo Mun-
dial da Sadde que, a partir de 1989, identificou que praticas
como a Acreditacdo sdo um elemento estratégico para o de-
senvolvimento da qualidade da sadde no contexto mundial,
incluindo a América Latina. Assim, ocorreram diversos mo-
vimentos nacionais nessa area, culminando no langamento
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oficial do Programa Brasileiro de Acreditagio em 1998 e na
criagdo, no ano subsequente, da Organiza¢do Nacional de
Acreditacdo (ONA), organizagdo niao governamental de natu-
reza juridica e direito privado sem fins lucrativos e de interesse
coletivo, que tem atuagio nacional.

A Acreditacio é uma metodologia externa e voluntdria
utilizada para avaliagio sistémica da institui¢do e dos servigos
de satde, analisando a qualidade da assisténcia prestada pelos
profissionais. Considera os recursos organizacionais a fim de
dar orientagdes para a instituigdo, com o objetivo de poten-
cializar e melhorar o desempenho institucional. Ressalta-se a
énfase dada a qualidade do servigo profissional prestado, in-
dependente do arsenal tecnoldgico envolvido, assim, permite
que instituicdes publicas e privadas possam equiparar-se aos
mesmos padrdes de qualidade.

E, portanto, uma certificagio concedida através da ava-
liagdo dos servigos, comprovando a conformidade do sistema
de gestdo da qualidade a partir de auditorias ou avaliagdes
internas ou externas, sempre mantendo uma visdo sistémica
da instituicao (procedimentos, processos, pessoal etc.). Dessa
forma, havera avaliagdo dos servicos prestados quando houver
adesdo aos padroes estabelecidos pelas normas de gestdo da
qualidade que priorizam a exceléncia da assisténcia, a seguran-
¢a do paciente e a sustentabilidade das institui¢des de satude.

Nessa conjuntura, também conta-se com o Canadian
Council on Health Services Accreditation (CCHSA) e a Orga-
nizagao Internacional para Padronizagdo — Internacional Or-
ganization for Standardization (ISO).

O CCHSA avalia os processos de qualidade dentro das
instituicdes que ja, em sua maioria, possuem o nivel de exce-
léncia pela ONA. A avaliagdo envolve a verificagdo diaria de
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atividades e servicos em relacdo a padrdes preestabelecidos e
utilizam como norte, principios de exceléncia alinhados a segu-
ranga do paciente, com base na cria¢do de protocolos e fluxos
de atendimento assistencial. O CCHSA tem como principio da
metodologia avaliar pontos considerados fundamentais para a
qualidade, a saber: estratégia e lideranga, cultura organizacio-
nal; informagdo e comunica¢io; processos em times de traba-
lho; resultados; seguranga dos pacientes. (BONATO, 2011)

Ja a ISO ¢é considerada a maior organizagido do mundo
em relagio as questdes de desenvolvimento de padrées volta-
dos para a drea técnica, sendo representada no Brasil pela As-
sociagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). A utilidade
de seus padroes se estende aos ambientes de produgio, tanto
privados quanto publicos, na tentativa de torna-los mais se-
guros, eficientes e transparentes. No &mbito hospitalar, os pa-
droes ISO ainda sdo pouco adotados, mas podem ser utilizados
como base técnica para as questdes legais que envolvam saude,
ambiente e segurancga para os governos e setores de regulagio.

Destaca-se que, nesse contexto, existem varias outras
metodologias distintas para a avaliacdo dos sistemas de gestdo
em saude, tendo sido citadas apenas algumas das mais utiliza-
das nos contextos nacional e internacional.

GESTAO DA QUALIDADE NO AMBITO HOSPITALAR

Dentre as diversas instituicdes que prestam assisténcia
a satde, os hospitais sdo institui¢oes prestadoras de servigos de
grande importéancia social, possuindo alta complexidade tec-
noldgica e especificidades do cuidado em satde, respondendo,
atualmente, pelos maiores custos na area dos servigos de satde.
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Sabe-se que a organizac¢do hospitalar é complexa, ndo
apenas pela nobreza e amplitude da sua missio, mas, sobretu-
do, por apresentar uma equipe multidisciplinar com elevada
autonomia para dar assisténcia a saude em cardter preventivo,
curativo e reabilitador a pacientes em regime de internagio,
utilizando tecnologia de ponta num espaco de pratica de ensi-
no-aprendizagem e producéo cientifica. (GURGEL JUNIOR;
VIEIRA, 2002)

A gestdo da qualidade nessas institui¢cdes adquire enfo-
que diferencial e especifico no quesito de boa utiliza¢do dos re-
cursos financeiros, materiais e do trabalho humano. Feldman,
Gatto e Cunha (2005) entendem a gestao da qualidade no am-
bito hospitalar como sendo:

Um processo dindmico, ininterrupto e de
exaustiva atividade permanente de iden-
tificacdo de falhas nas rotinas e procedi-
mentos, que devem ser periodicamente
revisados, atualizados e disseminados
com a participa¢do da alta dire¢do do
hospital até seus funciondrios mais basi-
cos. (p. 214)

Tanto nos hospitais ptblicos quanto nos privados, en-
contram-se graves problemas relativos a estrutura fisica e de
apoio, a auséncia de equipamentos em dreas emergenciais
(UTT e Prontos-Socorros) e em muitos aspectos, apontam para
a necessidade de reestruturacdo das normas das instalacdes
fisicas de seguranca e cuidado ao paciente e ao colaborador
(BONATO, 2011).

No que se refere a economia, o Governo Federal con-
sidera os programas preventivos, com ag¢des de longo prazo,
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como alternativa para minimizar as deficiéncias estruturais,
diminuindo o fluxo de demanda por atendimento nesses hos-
pitais. Entdo, busca-se melhorar a eficiéncia e eficacia dos aten-
dimentos para diminuir as internagdes e, assim, aumentar os
servicos ambulatoriais, a assisténcia domiciliar, expandindo e
formalizando compromissos com a qualidade, satisfazendo o
usudrio e diminuindo custos (BONATO, 2011).

Virios autores defendem a implantacio de sistemas de
gerenciamento da qualidade, justificando que quando a ins-
tituicdo cria, efetivamente, a cultura da aprendizagem, passa
a exigir maior aprimoramento e qualificagdo por partes dos
profissionais da satude, incentivando a participagdo dos cola-
boradores no processo de gestao e apresentando o sucesso do
sistema como resultante de uma a¢io coletiva. Bonato (2011)
ratifica essa afirmativa, acrescentando:

Dentre outras vantagens, a visdo sisté-
mica da organizagdo dos seus proces-
sos institucionais, a transformagdo dos
individuos, autorrealiza¢do e inovagaio,
estimulo ao desenvolvimento de novas
capacidades, da criatividade e alta pro-
dutividade, mobilizando sujeitos mais
capazes, criativos e produtivos. (BONA-
TO, 2011, p. 319)

Acredita-se que as medidas praticas de melhoria con-
tinua proporcionam um ambiente de trabalho com maior se-
gurangca, reduzindo os riscos, tanto ao paciente quanto ao cor-
po clinico, visando superar as deficiéncias na infraestrutura,
materiais e equipamentos. Também, apoiam a exceléncia e a
humanizag¢io da saide no atendimento a populacéo e auxiliam
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os servigos publicos e privados de saude a avaliar, melhorar e
demonstrar a qualidade do atendimento ao paciente, promo-
vendo grande vantagem competitiva no mercado. Em suma, os
sistemas de gerenciamento e qualidade foram adotados visan-
do aumentar a eficiéncia e eficdcia nos processos levando ao al-
cance de altos indices de desempenho e resultados de sucesso.

Nesse contexto, também se encontram autores que
trazem elementos para uma critica construtiva aos sistemas
de gerenciamento da qualidade no setor satide, apresentan-
do possiveis obstaculos a sua maior adesao, pois, no Brasil, o
maior problema para a expansdo da Acreditagio é o alto custo
associado ao que esse processo carrega, pois ele envolve uma
série de mudancas estruturais, organizacionais e de gestdo que
podem durar anos. Como é o proprio hospital que precisa ban-
car esse custo e nem sempre o governo, a operadora de saude
ou paciente reconhecem financeiramente essas melhorias, a
maioria das institui¢oes ainda trata o tema em segundo plano.

Gurgel Junior e Vieira (2002) consideram que a im-
plementacdo desses sistemas tém apresentado algumas di-
ficuldades devido aos conflitos de interesses entre usuarios,
trabalhadores, acionistas de hospitais privados, fabricantes e
distribuidores de insumos, empresas seguradoras e planos de
saude, ja que as organiza¢des hospitalares, publicas ou priva-
das, apresentam diferentes objetivos estando inseridas num
ambiente complexo e singular que os condiciona a um funcio-
namento inadequado diante da logica da acumulacgio lucrati-
va dos mercados. Silveira (2010) se posiciona sobre o assunto
afirmando:

As exigéncias por rentabilidade e desempenho
afastam, por vezes, as instituicdes de suas fun-
¢Oes originais, dos objetivos que as fundaram,
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seus principios, sua natureza e perspectivas.
Embora permanecam impressos na Politica da
Qualidade, na Missdo e na Visdo das institui¢es
hospitalares, estes termos da gestdo de qualidade
que indicam os fatores que devem reger os cami-
nhos da institui¢ao, podem se dissolver diante da
légica mercadologica (SILVEIRA, 2010, p. 127).

Vecina Neto e Malik (2007) afirmam que ha esforgos
consideraveis na direcdo de implantar programas nacionais
de Acreditacio, mas em termos gerais, no Brasil, a cobertura
ainda é baixa, o interesse é pouco difundido e com frequéncia
busca-se mais marketing ou melhoria de imagem que qualida-
de propriamente dita.

Silveira (2010) pondera que ha necessaria condi¢ao de
que os sujeitos envolvidos na producdo de saide possam man-
ter uma acgéo subversiva diante desta realidade instituida, ndo
no sentido destrutivo do termo, mas na dire¢do de resisténcias
transformadoras que, a partir deste didlogo com as praticas
gestionarias, possam, em alguma medida, promover acdes de
desconstrugio e reconstrugdo. A autora (2010, p. 124) orien-
ta que “para dialogar com essa realidade, faz-se necessario
compreendé-la sem, com isso, se perder a postura de reflexdo
critica. O conhecimento nos possibilita agdes embasadas em
questionamento da realidade”

Constata-se, portanto, que os profissionais vém sofren-
do diversas influéncias que contribuem para mudangas no
plano profissional e pessoal, exigindo do trabalhador postura
ativa e participativa que ressignifique as relagdes com as orga-
nizagoes e o modo de fazer. Essas consideragcdes permitem re-
fletir sobre a abrangéncia e a influéncia da gestdo da qualidade
nos diversos campos da sociedade, com destaque para a saude.
A énfase na apresentagdo desse cenario deve-se ao fato de que

414



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

essas mudangas introduzidas, ao longo das ultimas décadas, no
ambito da saude, principalmente nas institui¢des hospitalares,
influenciaram o exercicio da psicologia hospitalar.

A GESTAO DA QUALIDADE NA PSICOLOGIA HOSPI-
TALAR

A construgdo de um sistema de saide produtivo que
contemple préaticas organizacionais mais seguras e efetivas
constitui-se como um desafio para diversos atores, tanto da
area da administragdo como de outras ciéncias, inclusive a psi-
cologia, seja no cendrio hospitalar, ambulatorial, laboratorial
e unidade basica de saude (BONATO, 2011). Esta proposi¢ao
fundamenta-se na condi¢ao atual do campo da satide no Brasil,
especificamente no dmbito hospitalar, marcado pela nogdo de
saude como objeto de consumo e na qualidade como garantia
de sustentabilidade das institui¢des. Os processos de Acredita-
¢do e Certificagdo pelos quais passam as instituigdes hospita-
lares na atualidade exigem do psicélogo conhecimento e a¢des
ndo pertinentes a sua formagdo académica. Dessa forma, qua-
lidade e melhoria continua passam hoje a fazer parte de nossas
rotinas didrias. (SILVEIRA, 2010).

Silveira (2010) desenvolveu um estudo sobre o campo
da Psicologia Hospitalar calcada nos fundamentos de gestao. A
pesquisa abrange esses questionamentos, que segundo a autora
(2010, p. 25) ainda “parecem tdo distantes da pratica clinica,
mas que tém se dirigido aos psicdlogos dos hospitais que ado-
tam sistemas de gestdo da qualidade” Assim, aponta para a rea-
lidade de que os psicologos hospitalares também sio responsa-
veis pela gestdo do setor de Psicologia, ainda que submetidos
as questdes de ordem institucional, hierdrquicas e afins. Para
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isso, é preciso conhecer formas de aplicagdo desses recursos
gerenciais no universo da Psicologia Hospitalar.

Enfatiza-se a gestdo dos recursos do servico de psico-
logia hospitalar em si, ou seja, da condi¢ao de gerenciar esta
assisténcia, de conhecer e reconhecer os recursos, humanos ou
ndo, que se possua para realizar a pratica em si; de estabelecer
0s pardmetros para a organiza¢io do servigo e sistematizagdo
das rotinas assistenciais e de conhecer e dar visibilidade aos
resultados alcangados (SILVEIRA, 2010).

O intuito é indicar, minimamente, as condi¢oes da es-
trutura necessaria a realizacdo segura, qualificada e legal do
trabalho da psicologia no contexto hospitalar, ndo pretenden-
do refletir sobre referenciais tedrico-clinicos e muito menos de
estabelecer padrdes para limitar ou engessar o trabalho. Tra-
ta-se da sistematizagdo das atividades de assisténcia pela de-
finicdo e controle dos processos criticos, pelo estabelecimento
de padronizagdo das rotinas realizadas de maneira integrada,
protocolos de avaliagdo e monitorac¢éo dos resultados advindos
dessas praticas gerenciadas (SILVEIRA, 2010).

Leite (2007) refere-se a dificuldade experimentada pelo
profissional psicélogo em discriminar qual paciente realmente
necessita de algum tipo de interveng¢do, uma vez que, muitas
vezes, pacientes considerados mais preservados, no que se re-
fere ao nivel de resiliéncia e ao indice de manifestagdes psiqui-
cas e comportamentais, recebem mais cuidados por parte do
psicdlogo hospitalar.

Trata, ainda, da necessidade de se definir os parametros
que priorizam determinadas clinicas ou unidades hospitalares,
de acordo com o numero de psicologos de um servi¢o como,
também, o tempo exigido para determinadas atividades como o
atendimento numa unidade de terapia intensiva ou de pediatria,
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até mesmo na definicdo dessas rotinas de atuagdo e monitora-
mento dos resultados da assisténcia atrelados ao planejamento.

As reflexdes acerca do gerenciamento da qualidade da
assisténcia de um servigo de Psicologia Hospitalar apontam
para a indefini¢do de aspectos regulamentares, do reconheci-
mento dos requisitos legais referentes ao psicélogo no dmbito
hospitalar e da prépria critica & auséncia de certos parametros
neste contexto (SILVEIRA, 2010).

A autora ressaltou que o profissional psicélogo se vé,
ainda, com a necessidade de responder as demandas institu-
cionais relacionadas a gestdo da qualidade e da gestao dos pro-
prios recursos, a partir da utilizacdo de metodologias, muitas
das quais desconhecidas, que ndo faziam parte de qualquer
formacéo prévia.

Conforme afirmam Coelho Filho, Montenegro e Barra-
ga0 (2012), o processo de certificagido hospitalar exige dos psi-
cologos a descricdo de seus processos de trabalho e a mensu-
racio de indicadores de qualidade, tarefas bastante objetivas e
que exigem habilidades nio ensinadas durante a formagao aca-
démica, mas voltada a lidar com a subjetividade do individuo.

Deve-se considerar, também, a ambiguidade da cate-
gorizagdo de estudo da psicologia dentro das ciéncias, tendo
espa¢o no campo das humanas e da saide, com componentes
curriculares que direcionam a pratica psicoldgica apenas em
areas mais especificas.

Percebe-se essa indefini¢cdo refletida na ja conhecida
discussdo entre os campos psicologia da satde e psicologia
hospitalar, distingdo realizada unicamente no cendrio brasilei-
ro. Chiattone e Sebastiani (1997) afirmam que “essa auséncia
clara e definida da especialidade impede um posicionamento
mais preciso dos profissionais dentro do hospital” (p. 129). Os
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autores afirmam que essa indefini¢do reflete as diversidades
tedricas inerentes & propria psicologia e questdes relacionadas
a disputa de saber, destacando, ainda, a “auséncia de limites
claros na propria tarefa no hospital” (p. 129).

A partir de uma perspectiva ética, resumem os princi-
pios fundamentais da psicologia hospitalar na triade pacien-
te-familia-equipe, elencando-os como elementos prioritrios
da assisténcia, reconhecendo o hospital como seu campo de
trabalho e tendo como principal foco o paciente com praticas
permeadas pela sensibilizacao, humanizacido e compromisso
com a vida (CHIATTONE; SEBASTIANI, 1997).

Silveira (2010) refor¢a a importancia da triade de inter-
vengdo em psicologia hospitalar, mas propde uma revisio em sua
apresentacdo. A autora enfatiza a complexidade do campo, confor-
me indicado na Figura 1, destacando os atributos que permeiam
as agOes (sistematizacio, proatividade e integracdo). A identifica-
¢do dos trés eixos de intervengio (paciente/familia, Equipe e Insti-
tuigdo) e a Comunicagio como dimensao e ferramenta de aprimo-
ramento das relagdes humanas e de melhoria continua.

Figura 1 Eixos de intervencdo em Psicologia Hospitalar

Fonte: Silveira, 2010.
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A proposta acima ¢ a inclusdo da instituigao na triade
elementar das praticas psicoldgicas no ambito hospitalar, pois
apesar de néo haver controvérsia quanto a importancia da ins-
tituicdo como foco da psicologia hospitalar, esta é abordada
apenas como instancia na qual o psicélogo encontra-se inse-
rido e sujeito as suas pressdes, aos aspectos normativos e da
cultura organizacional.

A institui¢do é inserida como eixo de intervengdo, pois
é considerada como fonte de trabalho e que precisa ser reco-
nhecido como tal, pelo investimento de tempo e estudo de-
dicados, porém os esquemas didaticos que apresentam os ei-
xos de intervengdes parecem exclui-la do lugar de “cliente” do
psicdlogo, ou minimizar sua importancia, mas é a partir deste
lugar que, também, se torna objeto da atencéo psicologica com
a devida atengdo aos limites e possibilidades.

Silveira (2010) segue afirmando que, agregar familia/
paciente como nucleo assistencial é fundamental, ndo pode ser
dissociado, pois ndo se pode atender ao paciente sem minima-
mente dar suporte a familia e vice-versa, mas deve ser tratado
de forma diversa, do ponto de vista técnico.

Assim, paciente e familia devem ser tratados
como uma “unidade assistencial”, embora ca-
racterizados como distintos objetos de atengdo
profissional. Ou seja, as rotinas de atendimento
devem ser capazes de incluir as peculiaridades
de ambos, mas, simultaneamente, garantir que
cada qual seja tratado distintamente, segun-
do suas necessidades e demandas. (SILVEIRA,
2010, p. 58)

A partir da exposi¢ao conceitual visou contribuir para a
compreensdo do campo da gestdo da qualidade em psicologia
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hospitalar, a fim de expandir as possibilidades de investiga¢do
desse cendrio, discutindo de forma acessivel e, sobretudo, apli-
cavel, alguns conceitos e ferramentas de gestdo que passam a
integrar o cotidiano do psic6logo hospitalar.
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CAPITULO 25

A SEGURANCA DO PACIENTE NO CONTEXTO DA PE-
DIATRIA
Luanna Nayra Mesquita Alvarenga
Antdnio Rodrigues Ferreira Jinior

INTRODUCAO

A cultura de seguranca do paciente se evidencia como
uma forma de mudanga dos processos de trabalho, na qual é
incentivado o aprimoramento da forma de se prestar assistén-
cia, ao adotar medidas mais seguras, melhorar os métodos de
trabalho e, consequentemente, prevenir eventos adversos que
possam vir a prejudicar a satide do paciente (MINUZZI, 2014).

Deve ser parte da rotina de trabalho da equipe no servi-
¢o de satude, sendo baseada em valores que contribuam para a
melhor organizagdo dos processos de trabalho como: lideran-
¢a, comunicagio, confianga, suporte organizacional e partici-
pacdo da gestdo hospitalar (TOMAZONI et al,, 2014).

Além da melhoria dos processos de trabalho, a segu-
ranca do paciente também ¢ influenciada pela visdo de quali-
dade dos servicos que os protagonistas da oferta da assisténcia
apresentam. Os profissionais de saude tém uma participagdo
relevante no contexto da seguranga do paciente, unindo a isso
os acompanhantes e os proprios pacientes que devem estar en-
volvidos nesse processo de seguranga.
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Nessa avaliacdo, a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) langou a Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente
com o objetivo de desenvolver politicas publicas sobre a tema-
tica (CAPUCHO et al., 2013).

O Brasil faz parte dessa Alianca e, por isso, o Minis-
tério da Sadde instituiu, em 2013, o Programa Nacional de
Seguranga do Paciente (PNSP) através da Portaria GM/MS
n°® 529/2013 com o intuito de qualificar o cuidado em todos
os servicos de saude (BRASIL, 2013) por meio de cinco ca-
racteristicas operacionalizadas pela gestio de seguranca da
organizacdo, que sdo: 1 — Cultura na qual todos os trabalhado-
res sdo responsaveis pela seguranga, tanto assistenciais como
gestores, responsabilizando-se por si mesmos, pelos colegas,
pacientes e familiares; 2 — Cultura que impde a seguranca
mais importante que as metas financeiras e operacionais; 3
— Cultura de identificagdo, notificagdo e resolu¢éo de proble-
mas relacionados a seguranga; 4 — Cultura de aprendizado, na
qual se utiliza-se da ocorréncia de incidentes para preveni-los;
5 — Cultura que requer manuten¢do da seguranca através de
recursos, responsabilizacdo e estrutura (RODRIGUES, 2016).

Abordar a cultura de seguranga na pediatria se faz ne-
cessario, uma vez que esta drea estd propensa a erros, que po-
dem estar relacionados a estrutura fisica e organizacional des-
tas unidades, as especificidades relacionadas ao atendimento
destes pacientes e a falta de incentivo de estudos relacionados a
essa area (MACEDO et al., 2016).

Considerando-se que a cultura de seguranca nio estd
fortalecida nestes cendrios pediatricos, verifica-se a necessida-
de de trabalhar as dreas que possuam potencial de se tornar
forga para a cultura de seguranca, a fim de consolida-las como
areas de destaque dentro da cultura de seguranca das institui-
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¢Oes, contribuindo para a qualifica¢do do trabalho desenvolvi-
do nestas unidades (MACEDO et al., 2016).

Sanders (2014) afirma que a frequente incapacidade
das criancas em questionar os cuidados que lhes sdo prestados
¢ outro fator que contribui para aumentar o risco. Apesar de
se preconizar o acompanhamento parental durante o interna-
mento, de grande utilidade a promogéo da satide e bem-estar
da crianga e da qualidade e seguran¢a dos cuidados prestados,
0s pais ou responsaveis, regularmente, ndo podem estar inin-
terruptamente a seu lado, deixando de existir uma barreira adi-
cional que minimizaria a ocorréncia de alguns erros.

Nesse contexto, pode-se avaliar o processo de seguran-
¢a do paciente pediatrico intrinseco a todas as agdes voltadas
a melhoria desse paciente. Vislumbrando a qualidade da assis-
téncia ofertada, os processos envolvidos nesse objetivo, como
gestdo, organizacdo, interagdo e suporte, tendem a contribuir
de forma relevante, sendo também levados a uma continuida-
de permanente de melhoria.

METODOLOGIA

Esta revisdo narrativa foi realizada com base em uma
pesquisa bibliografica, realizada em 2018, onde foram alcan-
cados seus resultados pela busca nas bases de dados Pubmed
e Lilacs, como também estudo de legislacbes que abordam o
tema em questéo.

A busca realizada na Pubmed foi feita por intermédio
da plataforma Capes, utilizando os descritores “seguranca do
paciente” e “crianga’, que também foram utilizados na base de
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dados Lilacs. Foram selecionados artigos dos ultimos cinco
anos, de acordo com o tema desejado, sem restri¢ao de lingua
de publicagio.

RESULTADOS

A segurangca do paciente aglomera um padréo holistico
de envolvimento com cada passo a ser realizado em prol da
assisténcia ao paciente, desde a questio estrutural, profissional,
até o contato propriamente dito com o paciente.

A Politica Nacional de Seguranga do Paciente estabele-
ce estratégias para promover diretrizes, no intuito de informar
e engajar os profissionais em uma cultura de cuidado, para que,
assim, ocorra prevencao de incidentes, promovendo um am-
biente de trabalho seguro (RODRIGUES, 2016). E importante
aidentificacdo dos eventos ocorridos através dos pontos vulne-
raveis e frageis que ocorrem durante os processos de trabalho,
desta forma, atuando de maneira preventiva, impedindo que
ocorra um agravo ao paciente (ANDOLHE, 2013).

Reis et al. (2016), abordam trés categorias que envolvem
a seguranca do paciente, sendo elas: boas praticas e praticas
seguras; responsabilidade e ética profissional; prevengdo de
eventos adversos. Na categoria boas praticas e praticas seguras
o estudo abordou temas como prevencdo de danos, responsa-
bilidade profissional em relagio a seguranga do paciente, onde
a equipe demonstrou uma preocupagéio de conforto, bem-estar
e prevencio de danos ao paciente.

Responsabilidade e ética profissional é uma categoria
abordada no estudo de Reis et al. (2016) que tratam da im-
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portancia da equipe multiprofissional, do compromisso com a
seguranca do paciente, da responsabilidade pelo paciente hos-
pitalizado e da responsabilidade ética da prética profissional. Ja
na categoria Prevencéo de eventos adversos a demonstra¢do de
preocupagio dos profissionais com a prevengio de infec¢des e
quedas no ambiente hospitalar.

As consequéncias oriundas da ruptura da cultura de se-
guranca do paciente aumentam os gastos com a saude, o tem-
po de internac¢io, podem implicar em complicagdes e dbitos,
0 que ocasiona a redu¢io da confianga do usudrio no sistema
de saude, acarreta danos psicoldgicos e, varias vezes, encargos
juridicos (CESTARI et al., 2017).

Dados mais atuais revelam que o quantitativo de 6bi-
tos decorrentes dos eventos adversos em saude é alarmante.
Estima-se que, aproximadamente, 400 mil pacientes morrem
anualmente em funcio dos eventos adversos evitaveis, e entre 2
e 4 milhdes de eventos adversos geram graves consequéncias a
saude do paciente, mas ndo levam a ébito. Quando comparadas
aos pacientes adultos, as crian¢as tém aumentado em trés vezes
a probabilidade de sofrerem danos (MACEDO et al., 2016).

Abordar a cultura de seguranca em unidades pedidtri-
cas se faz necessdrio, uma vez que estes setores estao propensos
a erros, que podem estar relacionados a estrutura fisica e orga-
nizacional destas unidades, as especificidades relacionadas ao
atendimento destes pacientes e a falta de incentivo de estudos
relacionados a essa drea (MACEDO et al., 2016).

Para que a seguranca do paciente aconteca de forma
solida, a cultura de seguranga precisa estar estruturada nas ins-
tituicdes, sendo um trabalho natural. Para isso, as institui¢des
devem estabelecer um processo de comunicagido adequada,
confian¢a de um modo geral, suporte organizacional, compro-
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metimento coletivo em relagdo aos aspectos da seguranga, li-
deranga nos processos e uma abordagem néo punitiva ao erro.

A interagdo da equipe multiprofissional é um elemento
que converge para a seguranga do paciente. O fato de o tra-
balho em equipe exigir uma construgio coletiva de agoes, as
dificuldades, mesmo que presentes podem ser superadas pela
troca de informacgdes e planos terapéuticos possibilitados pela
cooperacdo entre os membros do grupo (REIS et al., 2016).

Em relagdo aos servigos de satde, a complexidade dos
recursos disponiveis e a diversidade de categorias profissionais
que interagem sinergicamente entre si para garantir o melhor
atendimento ao paciente e a rapida recupera¢io dos pacientes
tornam a comunicagio eficaz, um componente essencial e ne-
cessario para a transparéncia na prestagdo de servigos de assis-
téncia (VALERA et al.,, 2017).

Os profissionais encontram dificuldades em reconhe-
cer preocupacdo por parte da gestdo quanto aos aspectos que
envolvem a seguranga do paciente e reafirmam a presenga da
cultura tradicional da culpa e da punigéo, retratando a necessi-
dade de se modificar a cultura atual ainda presente nestas uni-
dades (MACEDO et al., 2016).

As institui¢oes tém uma significancia importante den-
tro do processo de seguranca do paciente, desde o clima orga-
nizacional ao suporte organizacional que envolve a estrutura
fisica, profissional, suporte material, dentre outros. Enfim, a
unidade tem influéncia de base no desenvolver do processo de
cultura de seguranca do paciente, que envolve profissional, pa-
ciente e familia.

A comunicagio efetiva entre os profissionais dos servi-
¢os de saude e os servigos de saude faz parte do Plano de Segu-
ranga do Paciente no Servico de Saude (PSP). A promogio da
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seguranga do paciente é uma preocupagdo mundial e supera os
aspectos éticos e morais em termos de prestacio de cuidados
aos individuos. O respeito pelo paciente é um requisito para
a pratica da humanizagdo nos processos de cuidado. O ato de
respeitar os outros é caracterizado, especialmente, pela capaci-
dade de ouvir, respeitar e ser atencioso com os relacionamen-
tos (REIS et al., 2016).

A comunicag¢io entre os membros da equipe de sad-
de também ¢é de extrema importincia. O paciente pediatrico
apresenta uma rede complexa de demandas de cuidados, mo-
bilizando diversos campos de atuagdo. Assim, o trabalho em
equipe promoverd a troca de experiéncias e conhecimentos,
facilitando a compreensdo das patologias, bem como a assis-
téncia ao paciente como um todo, a fim de tornar o processo
de hospitalizacido ou doenga menos traumatico, mais seguro e
com qualidade, o que deve ser bastante fortalecida a comuni-
cagdo para que isso ocorra (REIS et al., 2016).

As informacgdes sobre o estado e condi¢des do paciente
sdo de direitos da familia e necessidade da equipe. Essa comu-
nicagdo pode ser esplanada de forma verbal ou escrita de acor-
do com as rotinas de cada institui¢do ou unidade. A auséncia de
relatos, ou mesmo inadequados ou incompletos, pode resultar,
entre outros efeitos, em duplicagdo ou néo realizagio de deter-
minados procedimentos e na dificuldade ou impossibilidade
de avalia¢do do tratamento escolhido, podendo comprometer
ou reduzir os niveis de seguranga do paciente e do profissional.

Nesse sentido, a pratica mais adequada em relacdo ao
registro como processo de comunica¢io é o dever de identi-
ficar ao final de toda a documentagio feita no prontuario do
paciente, com pelo menos o nome e o niumero de registro do
profissional envolvido, ja que a informacédo é de extrema im-
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portancia para a seguranca do paciente, assim como para a
seguranca e prote¢do do trabalhador (VALERA et al., 2017).

Diante dessa cultura, é preconizado que os incidentes
ocorridos sejam comunicados, permitindo sua analise e pos-
sibilitando que as institui¢des possam adotar medidas preven-
tivas e educativas relacionadas a estes. No entanto, para que
aconteca a notificagdo do erro é necessirio que o método de
punicio frente a0 mesmo seja modificado, pois o0 medo da re-
pressédo dificulta que os trabalhadores assumam tais aconteci-
mentos (MACEDO et al,, 2016).

Considerando-se que a cultura de seguranca nio esta
fortalecida nestes cendrios pediatricos, verifica-se a necessida-
de de trabalhar as dreas que possuem potencial de se tornar de
forga para a cultura de seguranga, a fim de consolida-las como
areas de destaque dentro da cultura de seguranca das institui-
¢bes, contribuindo para a qualificacdo do trabalho desenvolvi-
do nestas unidades (MACEDO et al., 2016).

Perante a escassez de estudos sobre seguranca do doen-
te pedidtrico e convictas que as criancas merecem uma atengio
diferenciada. Acredita-se que as criangas, pela sua especifici-
dade, sdo mais vulnerdveis & ocorréncia de eventos adversos,
comparativamente a populagdo adulta. A grande variabilidade
de idades das criangas, com inerente diferen¢a em termos de
desenvolvimento, requer uma adaptagio constante dos pres-
tadores de cuidados. Portanto, os erros e eventos adversos em
pediatria diferem muito quando comparados com os adultos.
Os erros graves ocorrem mais frequentemente em ambientes
de cuidados criticos e os eventos adversos relacionados com
medicamentos sdo trés vezes mais frequentes nas criangas do
que nos adultos (BATOCA SILVA et al., 2016).
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CONSIDERACOES FINAIS

O refor¢o da aten¢io prestada na assisténcia e a énfase
nos processos realizados para a melhoria no subsidio da sau-
de ao paciente, sdo processos a serem utilizados com todos os
publicos a serem atendidos. Porém, ao focar em pacientes pe-
diatricos, a seguranca em relagio a saide torna-se ainda mais
relevante, tendo em vista a necessidade expressiva desse publi-
co composto de paciente com presenca de sinais expressivos e
acompanhantes/familiares expostos ao estresse da doenca.

O publico pediatrico demonstra maior fragilidade e
peculiaridades dentro da assisténcia e necessita de um maior
numero de processos a serem aplicados para a seguranca des-
se paciente durante a assisténcia prestada. Essa necessidade se
demonstra veemente nos estudos, pois a maioria dos relatos
discute as consequéncias dos eventos adversos ao paciente pe-
diatrico.

A seguranca do paciente, no contexto pedidtrico, de-
monstra-se ser algo pouco estudado e avaliado, sendo impres-
cindivel o aprofundamento nessas pesquisas. Tendo em vista
o perfil do paciente, a cultura de seguranca deve se adequar
de forma consolidada dentro das institui¢des, favorecendo a
melhoria da qualidade do servi¢o e levando ao bem-estar do
profissional, do paciente e da familia.
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CAPITULO 26

0 PAPEL DO GESTOR NA IMPLANTAGAO DOS FUNDAMENTOS DO LETRA-
MENTO EM SAUDE NA ATENCAO BASICA

Francisca Vilma de Oliveira

Helena Alves de Carvalho Sampaio

INTRODUCAO

O objetivo do presente capitulo é refletir sobre o papel
do gestor na implantacdo dos fundamentos do letramento em
sadde na ateng¢do basica.

A literatura dispoe de varias defini¢oes para letramen-
to em saude. Sorensen et al. (2012), numa tentativa de con-
ceituagdo de consenso, definiram letramento em saide como
o conhecimento, motiva¢do e competéncias das pessoas para
acessar, compreender, avaliar e aplicar informa¢ido em saude,
podendo fazer julgamentos com vistas a tomada de decisdes na
rotina didria quanto ao cuidado em saude, preven¢io de doen-
¢as, como também promogio da satide, objetivando melhorar
ou manter a qualidade de vida. Este conceito esta representado
na Figura 1.
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Figura 1 - Modelo conceitual integrado de Letramento Funcional em
Saude (SORENSEN et al., 2012).

Fonte: SORENSEN et al. Health literacy and public health: a systematic review and integration of
definitions and models. BMC Public Health, v.12, n. 80, p. 1-13, 2012. Disponivel em: <http://www.
biomedcentral.com/1471-2458/12/80/>. Acesso em 07 dez. 2017.

A preocupagio com este tema no Brasil, é recente, ini-
ciada com estudo de Carthery-Goulart et al. (2009), que diag-
nosticaram o nivel do letramento em satde de 312 pacientes
adultos saudaveis de diferentes idades e anos de escolaridade,
atendidos pelo SUS na cidade de Sdo Paulo, constatando que
32,4% da amostra exibiu déficits de alfabetiza¢do funcional/uso
de conceitos numéricos na area de saide, com desempenho
inadequado ou limitrofe no instrumento de aferigdo utilizado,
caracterizando o inadequado letramento em satude. A partir
desta data varias publicagdes nacionais surgiram, seja enfocan-
do diagnéstico de letramento em saude de outros grupos po-
pulacionais, seja incluindo avaliagdo de letramento em outras
areas, como nutricao e odontologia seja analisando relagdes
do nivel de letramento em saude com desfechos de diferentes
doengas e situagdes de satde. Tais publicagdes sdo elencadas
em revisdo realizada por Pineda (2014). Mas, ja ha mais publi-
cagOes apos tal revisdo, as quais podem ser consultadas nas ba-
ses de dados cientificas pelos leitores interessados em conhecer
a realidade brasileira frente a esta tematica.
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No Ceard, duas pesquisas foram desenvolvidas no Pro-
jeto de Pesquisas para o SUS - PPSUS pelo nosso grupo, en-
volvendo o tema do letramento em satde, a segunda comple-
mentar a primeira. Na primeira, “Plano Alfa Nutri: um novo
paradigma, a alfabetizagdo nutricional, para promogio da ali-
mentagdo saudavel e pratica regular de atividade fisica na pre-
vencao e controle de doencas cronicas” foi aferido o letramen-
to em saude em 908 usudrios do SUS, atendidos na atencio
primdria e terciaria (SAMPAIO et al., 2012; SAMPAIQ, 2014).
Foram utilizados trés instrumentos de aferigao e a prevalén-
cia de letramento em saude inadequado variou, dependendo
do instrumento, de 46,5% a 71,8%, com maior inadequagéo
quando o instrumento enfoca aspectos de numeramento. O
numeramento é uma parte do letramento em satde que en-
volve habilidades matematicas para interpretagio de dados
numéricos relacionados a saide (PASSAMALI et al, 2011). Os
autores apontaram a necessidade de uma reformulagio das
acoes educativas desenvolvidas no SUS e, na segunda pesquisa,
o “Plano Alfa-Saude: aplicagido dos pressupostos do letramen-
to em saude e da formagdo de navegadores na capacitagdo de
equipes do SUS”, foram capacitados 290 agentes comunitarios
de satde e 188 profissionais integrantes de Ntcleos de Apoio a
Saude da Familia. A capacita¢éo foi desenvolvida com foco no
letramento em satde, englobando o desenvolvimento de ma-
nual de capacitagdo (SAMPAIO et al., 2017).

As duas pesquisas citadas despertaram para a importin-
cia de envolver o gestor na implantacdo de agdes calcadas no le-
tramento em saude na aten¢do bésica. Realmente, considerando
o conceito de letramento em saude, o tempo em que o impacto
negativo do inadequado letramento em satde ja vem sendo dis-
cutido fora do Brasil e as publica¢des nacionais que comecam a
demonstrar um despertar para sua importéncia, percebe-se que é
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chegada a hora de discutir como incorporar, em termos operacio-
nais, os fundamentos do letramento em satide no atendimento da
populagio. Para tanto, hd que se pensar na preparagio da equipe de
satde e no papel do gestor neste contexto: basta viabilizar capaci-
tacdo das equipes? Com certeza tal capacitagio é importante, mas
fundamental é a criagdo de um ambiente “amigo” do letramento
em saide, ou a criagdo de uma organizagio letrada em satde.

Inicialmente, é importante considerar que o nivel de
letramento em saude atrela-se a aspectos como idade, renda,
condi¢do ocupacional, nimero de anos de estudo e grupo
étnico, entre outros. Pessoas vulneraveis sob o ponto de vis-
ta destes aspectos sdo mais passiveis de terem letramento em
saude inadequado, o que acaba por atingir a grande maioria da
populagio atendida pelo Sistema Unico de Satide (SUS), como
demonstra a caracteriza¢do ja realizada deste publico. Estas
pessoas apresentam dificuldades na gestdo de sua saude e no
entendimento das informagdes, com menor adesdo as acoes
preventivas e aos regimes terapéuticos (MARTINS, 2015).

Assim, as a¢des educativas devem incorporar os funda-
mentos do letramento em satde a fim de permitir o empode-
ramento do individuo e viabilizar que 0 mesmo possa ter uma
tomada de decisdo calcada na real interpretacio das mensa-
gens que recebeu.

Os gestores precisam analisar os servicos disponibiliza-
dos, identificar as maiores dificuldades dos usudrios na com-
preensdo do seu estado de satide e das mensagens recebidas,
conhecer os obstidculos presentes no ambiente de atendimento,
motivar e envolver toda a equipe para atuar na busca de adaptar
as agdes aos cendrios presentes (ai incluindo-se o processo de ca-
pacitacio dela), envolver o publico-alvo nas estratégias de acdo
adotadas, enfim construir uma organizagdo letrada em saude.
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CONSTRUINDO UMA ORGANIZACAO LETRADA EM
SAUDE

Existem muitos caminhos para se tornar uma organiza-
¢do letrada em satide. Organizag¢des individuais de saude pro-
vavelmente escolherdo estratégias diferentes. Cada um deve
testar o quio bem suas estratégias funcionam com as popula-
¢Oes que servem e compartilhar os resultados de seus esforgos
com os outros. Brach et al. (2012) elencam 10 atributos mais
relevantes a serem incorporados na construgio de organiza-
¢Oes letradas em saude, lembrando-se que de forma particula-
rizada devem ser escolhidos quais atributos buscar primeiro e
como obté-los antes de se buscar a inclusdo de outros. Sdo eles:

1. Tem uma lideranca que torna o letramento em sadde parte
integrante de sua missao, estrutura e prestagao de servigos.

2. Integra o letramento em satide ao planejamento, medidas
de avaliagio, seguranca do paciente e melhoria da qualidade.
3. Prepara a for¢a de trabalho para ser alfabetizada em saude e
monitora o progresso.

4. Inclui popula¢bes atendidas no projeto, implementagio e
avaliacdo de informacdes e servicos de saude.

5. Atende as necessidades das populacdes com diversas habili-
dades de letramento em satide, evitando a estigmatizacéo.

6. Utiliza estratégias de letramento em satide nas comunica-
¢des interpessoais e confirma a compreensio em todos os pon-
tos de contato.

7. Fornece acesso facil a informagdes e servigos de satide, bem
como assisténcia de navegacao.

8. Projeta e distribui conteudo de midia impressa, audiovisual
e social que é facil de entender e operacionalizar.

9. Aborda o letramento em satide em situa¢des de alto risco, incluin-
do transi¢des de cuidados e comunicagdes sobre medicamentos.
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10. Comunica claramente o que os servigos de saude cobrem e
o que os individuos terdo que pagar para obter.

Uma organizagéo letrada em satde é descrita pelos par-
ticipantes da Mesa Redonda sobre Letramento em Satde do
Institute of Medicine (IOM) em um documento de discussio
sobre estes dez atributos das organizagdes letradas em saude,
como a mais facil de ser usada pelas pessoas e fundamental
para a prestacdo de cuidados centrados no paciente. Eles ob-
servam que qualquer pessoa pode experimentar baixo nivel de
instrugdo em saude e ter dificuldade em entender e agir sobre
informagdes de saide quando esta doente ou confrontada com
um novo diagnéstico; e que a alfabetizagéo, a linguagem e a
cultura devem ser abordadas para reduzir as disparidades de
saude (ABRAMS et al., 2014). Para ser considerada uma orga-
nizagio letrada em satide, a mesma deve demonstrar aptiddo
no cumprimento dos atributos explicitados.

Em sintese, a reflexdo aqui posta busca enfatizar a ne-
cessidade da compreensdo do gestor no tocante aos processos
formativos e educativos dos profissionais de satide, visando
uma adequagdo dos processos de saide do paciente em que
¢ levado em consideragdo a compreensdo e a visdo por parte
deles, o nivel de compreenséo a luz dos pressupostos do letra-
mento em saude, apoiando-se nestes atributos como uma fer-
ramenta de norte para a gestéo.

A observancia dos atributos pelos gestores de saude
deve ser considerada como uma estratégia de ampliagdo dos
resultados positivos na comunicagdo da saide no 4mbito do
SUS, tornando-se uma ferramenta de empoderamento de pa-
cientes a disposi¢ao dos gestores, que devem desencadear uma
reflexdo sobre a prética profissional com vistas a aprimorar o
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cuidado em saude oferecido no nivel primario da atengéo, visto
que os grandes processos de promogéo da satde para usuarios
sdo desenvolvidos a partir de uma educagio em satde, onde
héd um contato direto com os pacientes neste nivel de atengéo.

Nos 10 atributos citados é visivel a importancia dada ao
preparo das equipes e ao envolvimento do usudrio em todas as
etapas, destacando o gestor como um maestro orquestrando
todo o processo.

Outro documento que também enfoca estratégias para
se ter sucesso neste campo ¢ o Plano de Ac¢do Nacional para
melhorar o letramento em saide do U.S.Department of Health
and Human Services (2010), o qual apresenta sete metas:

1. Desenvolver e disseminar informagées de satide e seguranga
que sejam precisas, acessiveis e aciondveis.

2. Promover mudangas no sistema de saude que melhorem as
informacdes de saude, a comunicagio, a tomada de decisoes e
0 acesso aos servigos de saude.

3. Incorporar informagdes e curriculos cientificos e de saude
precisos, baseados em padrdes e adequados ao desenvolvimen-
to no atendimento da educacéo infantil ao nivel universitario.

4. Apoiar e ampliar os esfor¢os locais para fornecer educagéo
de adultos e informagoes de satde cultural e linguisticamente
apropriadas.

5. Criar parcerias, desenvolver orientagdo e mudar politicas.

6. Aumentar a pesquisa basica e o desenvolvimento, imple-
mentagdo e avaliacdo de préticas e intervengdes para melhorar
o letramento em saude.

7. Aumentar a disseminagéo e o uso de praticas de letramento
em saude baseadas em evidéncias e intervengdes.
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Percebe-se que as agdes se complementam e devem ser
buscadas de forma intensiva. O primeiro passo, no ambito do Bra-
sil, é capacitar o gestor para lidar com este campo. Apenas a partir
dai é que 0 mesmo poderd buscar atender aos atributos e metas.

Outro aspecto destacado nas agdes citadas é a qualidade
das informagoes oferecidas. Foge ao escopo deste capitulo um
detalhamento deste topico, mas, a titulo de ilustrar o tipo de
mudanga necessaria, sera aqui enfocada, a seguir, a qualidade
da informagao verbal, a qual esta diretamente ligada ao contato
profissional-usudrio.

COMUNICACAO VERBAL E LETRAMENTO EM SAU-
DE: O TEACH-BACK EM QUESTAQ

Utilizar uma comunicagdo clara no contato verbal in-
terpessoal é a chave para garantir aos pacientes e familiares
informag¢des compreensiveis e necessarias para o autogeren-
ciamento da satide. Como fazer isto?

Neste subcapitulo serdo resumidas algumas orientagdes
e consideragdes realizadas por Abrams et al. (2014).

Alguns procedimentos que devem ser adotados pela
equipe de saude sdo:

« Traduzir termos técnicos e jargdes de cuidados médicos para
a linguagem do dia a dia;

o Usar palavras pequenas e comuns a vida dos pacientes;

o Priorizar e limitar a quantidade de informagéo transmitida
(focar no “precisa saber” mais do que no “é bom saber”), desta-
cando apenas 3-5 informagdes por contato;

» Verificar a compreensao e aplicar a técnica do teach-back para
avaliar compreensao;
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« Suplementar o ensino com material impresso adequado, de
facil leitura.

Quando o usudrio chega ao ambiente de satide ele estd
em condi¢ido de vulnerabilidade, quer seja por estar doente,
preocupado, distraido ou com dor. Eles podem estar sofren-
do de efeitos da medicacio ou falta de sono, ou, talvez, sim-
plesmente ndo consiga acompanhar e lembrar as informacoes
técnicas e os jargdes comumente usados nos servigos de satude.

Uma importante estratégia que vem ganhando espago
no campo do letramento em satide e da educagdo em saude
nele apoiada é o teach-back.

O teach-back envolve pedir a um paciente (ou membro
da familia) que explique, com suas préprias palavras, o que en-
tendeu da informagido dada. E um procedimento simples, mas
néo aplicado habitualmente. O que mais se vé em atividades
educativas é perguntar ao educando se ele entendeu e se tem
alguma duvida. Com o teach-back se diz ao usudrio que que-
remos ter certeza de que explicamos tudo que era importante
e que, por isso, gostariamos que ele repetisse em suas proprias
palavras o que entendeu da explanagdo dada. A cada vez que se
percebe que algo nio foi compreendido, se explica novamente
e mais uma vez se aplica o teach-back, até que o paciente saia
da consulta dominando o contetido recebido, o que propiciard
seu empoderamento, com analise critica e aplicagdo das orien-
tagdes, de forma adaptada a sua realidade e culminando com a
promogéo do autocuidado.

A utilizagdo do teach-back cria a oportunidade de dia-
logo. Eis alguns exemplos:

o “Eu quero ter certeza de que expliquei tudo clara-
mente. Vocé pode, por favor, explicar de volta para
mim para que eu possa ter certeza do que fiz?”
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“Conversamos muito sobre como vocé pode aumen-
tar sua atividade fisica. Por favor, repasse sobre o que
falamos. Como vocé vai fazer isso funcionar em casa?”
“Vocé pode me dizer com suas prdprias palavras
quantas vezes e quando vocé vai usar esses inalado-
res? Mostre-me como vocé vai usa-los”
“Essas instru¢des para se preparar para o procedi-
mento podem ser confusas. Vocé pode repassar o
que vai fazer para se preparar para a sua cirurgia?”
“Queremos ter certeza de que vocé compreende o
que seu seguro ira ou ndo cobrir. Vocé pode repas-
sar usando suas proprias palavras?

Se apds exaustivas tentativas ainda houver barreiras de
compreensdo, hd também outras estratégias envolvidas:

Certifique-se de que estejam usando 6culos, apa-
relhos auditivos ou outros dispositivos auxiliares,
se necessario;

Pergunte se eles gostariam de incluir um membro
da familia ou amigo naquele momento;

Pega a outra pessoa da equipe de satide para ajudar;
Agende outra visita ou ligue;

Verifique se ha barreiras culturais presentes.

Na comunicagéo verbal, além do teach-back, do uso de
linguagem simples e da utilizagdo de material escrito adequa-
do como apoio, quando necessério, é importante usar um tom
carinhoso, ter uma linguagem corporal confortavel, manter

sempre o contato visual, evitar fazer perguntas que possam
ser respondidas com um simples sim ou ndo e documentar as
acoes realizadas e as percepg¢des do paciente.
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Abrams et al. (2014) ainda propdem mais uma estra-
tégia educativa que pode ajudar o profissional de satide a ter
sucesso: 0 “Ask me 3 questions”: qual meu principal problema?,
0 que eu preciso fazer em relagdo a ele?, por que é importante
que eu faga?

Esses aspectos operacionais da educagdo em satde cal-
cada no letramento em satide precisam integrar processos de
capacitagdo profissional e treinamento em servico, com en-
volvimento ativo do gestor. Na publicacao de Sampaio et al.
(2017), onde é apresentado um manual de capacitacio, ja aqui
comentado, é apresentada uma estratégia de circulos educati-
vos de estudo, com envolvimento ativo dos profissionais, adap-
tados de Rudd et al. (2005) e Soricone et al. (2007) para a rea-
lidade brasileira. Com a experiéncia bem-sucedida detectada,
tal manual pode ser utilizado em 4mbito nacional.

Embora, como ja destacado, aqui tenha sido enfocada a
comunicagio verbal, ha diretrizes para aplicagdo do letramen-
to em satide em outras esferas, como na elaboragdo de mate-
riais escritos, websites, filmes, aplicativos etc. Dependendo das
propostas e dos objetivos de diferentes organizagdes, tais dire-
trizes devem ser buscadas e aplicadas.

CONSIDERACOES FINAIS

Considerar o letramento em satide como componente
obrigatorio do processo educativo é fundamental para o suces-
so das a¢des de promogido de saude e cuidado de doengas. O
empoderamento do usudrio conduz a racionalizacdo de medi-
camentos, reducio de internagio e mudangas no estilo de vida.
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O gestor deve ter ciéncia da importincia de conduzir
e monitorar os recursos humanos do SUS rumo a compreen-
sdo e a utilizacdo dos conceitos e ferramentas para melhorar a
competéncia em saude em todo o seu territorio de agdo, visto
que, na atualidade, busca-se cada vez mais uma otimizagao de
agdes, servigos e custos para ampliar cada vez mais os resulta-
dos em saude, aprimorando a comunica¢ao em saude para que
seja clara e cumpra seus objetivos.

Resumindo os ensinamentos de Abrams et al. (2014), o
gestor precisa ligar as iniciativas em letramento em saide aos
objetivos organizacionais, melhorando qualidade, seguranca e
cuidado centrado no usudrio, medindo progresso e desenvol-
vendo estratégias executaveis para encontrar tais objetivos.
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CAPITULO 27

A IMPORTANCIA DO FARMACEUTICO NA SEGURANCA DO PACIENTE: 0
TERCEIRO DESAFIO GLOBAL — USO SEGURO DE MEDICAMENTOS

Liana de Meneses Fiuza

(arlos Garcia Filho

INTRODUCAO

A seguranca do paciente é constituida pelo conjunto de
acOes para evitar, prevenir e minimizar os desfechos adversos
ou danos evitaveis que tém origem nos processos de cuidado a
saude (ROSA, 2014).

Conforme enfatiza a Organiza¢do Mundial da Satude a
questdo da seguranca do paciente afeta os paises em qualquer
nivel de desenvolvimento, no entanto as estimativas quanto a
este problema ainda sdo remotas, especialmente em paises em
desenvolvimento, onde a cada ano, provavelmente milhoes de
pacientes sofrem lesdes incapacitantes ou morrem devido aos
erros nos cuidados de saade (WHO, 2008).

Nos paises em desenvolvimento e em transi¢do os siste-
mas de saude enfrentam desafios e sérias ameacas, onde os re-
cursos sdo escassos e dispdem de pouca infraestrutura. Assim,
¢é de suma importancia compreender “se”, “quanto, “por que”
e “como” os pacientes sofrem danos por meio dos sistemas de
saude para que sejam realizadas a¢des corretivas mais eficazes

e eficientes (WILSON et al., 2012).
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No Brasil, ocorreu um importante avan¢o quando se
trata de seguranca do paciente, com a publicagdo da Portaria
Ne 529 de 1° de abril de 2013 (BRASIL, 2013). Esta Portaria
considera a necessidade da elaboracdo de normas para regular
as atividades de servicos de satde, a magnitude dos eventos
adversos no pais, conforme a recomendagdo da Organizagio
Mundial da Saude (OMS) que recomenda uma maior aten¢ao
aos paises com relacao ao tema Seguranga do Paciente, insti-
tuindo a criagdo do Programa Nacional de Seguranca do Pa-
ciente (PNSP), cujo objetivo tem sido o apoio e a promogéo
de medidas voltadas a seguranga do paciente, como: a elabora-
¢do de protocolos, guias e manuais de seguranga do paciente,
capacitagdo de gerentes, profissionais e equipes de saide em
seguranga do paciente.

Além disso, foi instituido nessa mesma Portaria a cria-
¢do do Comité de implementacido do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (CINSP), com o intuito de melhorar a
seguranca do cuidado em sadde através de medidas que pro-
poem e validam protocolos, guias e manuais voltados a segu-
ranga do paciente. Fica definido no artigo 3° deste, os objetivos
especificos a saber: promover e apoiar a implementa¢io de
iniciativas voltadas a seguranca do paciente, por meio dos Nu-
cleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de sau-
de; envolver os pacientes e familiares nesse processo; ampliar
o0 acesso da sociedade as informacdes relativas a seguranga do
paciente; produzir, sistematizar e difundir conhecimentos so-
bre o tema; e estimular a inclusdo do tema no ensino técnico,
graduagio e pos-graduagdo em saude (BRASIL, 2013a).

Em julho do mesmo ano, o Ministério da Satde ins-
tituiu acOes para a promog¢do da seguranga do paciente e o
incremento da qualidade nos servicos de satide através da
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Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36 da Anvisa
(BRASIL, 2013b). Em setembro de 2013, também aprovou
os Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente, por meio da
Portaria n° 2.095. Os referidos protocolos visam instituir a¢des
com vistas a seguranca do paciente em servigos de satide e a
melhoria da qualidade em carater nacional (BRASIL, 2013c).
Em 2004, ocorreu um marco para a seguranca do paciente
quando foi criada, pela OMS, a Alian¢a Mundial para Seguran-
¢a do Paciente, através da resolucao aprovada durante a 572 As-
sembleia Mundial da Saude. Nesse evento, foi recomendado aos
paises-membros, especial atencdo ao tema Seguranca do Pa-
ciente e, a partir dai, tem sido prioridade na agenda politica dos
Estados-Membros da OMS (ANVISA, 2011; BRASIL, 2013;
WHO, 2013a).

A Alian¢a Mundial para Seguranga do Paciente busca
ampliar os conhecimentos e as saidas encontradas, conscienti-
zar e conquistar o compromisso politico, através do langamen-
to de programas e alertas sobre aspectos sistémicos e técnicos
como também por meio do langamento de campanhas inter-
nacionais que retinam recomendac¢des destinadas a garantir a
seguranca dos pacientes ao redor do mundo (ANVISA, 2011;
WHO, 2013a).

Um dos principais elementos desta Alianga, de acordo
com a OMS, é o Desafio Global, lan¢ando periodicamente um
desafio inovador, ou seja, um tema com prioridades e agoes
necessdrias para minimizagao de risco ou dano desnecessario
ao paciente relacionadas a este tema, para ser adotado pelos
paises-membros da OMS (WHO, 2008).

A Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) langou neste
ano uma iniciativa global para reduzir em 50% os danos graves
e evitaveis associados a medicamentos em todos os paises nos

449



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

proximos cinco anos. A estratégia objetiva focar nas fragilida-
des existentes nos servicos de satude, que facilitam os erros de
medicagdo e os graves danos que isso pode causar. A iniciati-
va também estabelece diversas maneiras de melhorar a forma
como os medicamentos sdo prescritos, distribuidos e consumi-
dos, como também incentiva a conscientizagdo dos pacientes
sobre os riscos associados ao uso indevido de medicamentos
(OMS, 2017).

O presente capitulo tem como objetivo relacionar a im-
portancia das agdes do farmacéutico, através da farmacia cli-
nica, tendo como foco de agdo as fragilidades existentes nos
servigos de saude, facilitadoras de possiveis erros de medicagéo
e os graves danos que isso pode causar.

A ALTIANCA MUNDIAL E O DESAFIO GLOBAL PARA A
SEGURANCA DO PACIENTE

O Programa Nacional de Seguranga do Paciente foi
instituido no Brasil em 2013 e junto a ele foram criados seis
protocolos tidos como basicos, os quais devem ser implantados
por todos os servigos de saude do pais. Dentre os protocolos,
encontra-se e destaca-se a “Seguranca na Prescrigao, Uso e Ad-
ministragdo de Medicamentos”. (PNSP, 2013)

No geral, os erros de medicagdo correspondem a 30%
daqueles ocorridos em hospitais. No que diz respeito a atengdo
primdria, sdo considerados o principal incidente que induz a
eventos adversos, especialmente em criangas e idosos. Diante
da magnitude dos eventos adversos relacionados a medica-
mentos, um protocolo voltado para a prevencdo de erros de
medicagdo relacionados a prescri¢do, uso e administragdo de
medicamentos foi entdo publicado.
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No mundo, dentre as principais causas de danos rela-
cionados ao cuidado em satde estdo os erros de medicacio e
processos inseguros envolvendo o uso de medicamentos. Va-
rias interven¢des foram desenvolvidas no sentido de reduzir a
ocorréncia desses erros, mas para que haja a obten¢do de me-
lhores resultados é essencial que sejam articuladas a¢des glo-
bais entre todos os envolvidos no processo de cuidado.

Em outubro de 2004 foi lancada pela Organiza¢do
Mundial da Satde (OMS) a Alianga Mundial para a Seguranca
do Paciente ap6s diversos estudos terem refor¢ado, através dos
dados, a ligagdo da assisténcia a satide com o risco.

Os tdpicos destacados nos primeiros desafios da Alian-
¢a Mundial para Seguranca do Paciente abordaram os cuida-
dos com infec¢do e limpeza e cuidados com préticas em ci-
rurgia. Outros temas também sio abordados para intervengio,
tais como a preven¢io de pneumonia associada a ventila¢ao
mecanica; tratamento adequado do infarto agudo do miocar-
dio ou insuficiéncia cardiaca congestiva, ou mesmo diminui-
¢do de danos por medicagdes de alto risco.

Anualmente, apenas nos Estados Unidos, os erros de me-
dicagdo prejudicam 1,3 milhdo de pessoas e causam uma morte
pelo menos, todos os dias, segundo dados da OMS (2017). Nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento como o Brasil, as
estatisticas sdo semelhantes sendo o impacto nestes praticamen-
te o dobro. A melhoria na obtencio de dados relacionados a este
tema é essencial e também sera foco da iniciativa.

Segundo dados da OMS (2017), o custo associado aos
erros de medicacdo no mundo é estimado em US$42 bilhdes
por ano ou quase 1% do total das despesas de satide globais.
Sendo assim, a prevencdo de erros associados ao uso de me-
dicamentos diminui o impacto sobre os or¢amentos de saude
além de salvar vidas.
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Todos os paises foram convocados neste desafio a prio-
rizarem a abordagem dos seguintes alvos: medicamentos com
alto risco de dano se usados indevidamente; pacientes que to-
mam multiplos medicamentos para diferentes doencas e con-
digdes; e pacientes que passam por transi¢cdes de cuidados, a
fim de reduzir os erros de medicacio e danos. As a¢des escolhi-
das tém foco em quatro areas: pacientes e publico; profissionais
da satude; medicamentos como produtos; e sistemas e praticas
de medicac¢do. (WHO, 2017)

Os erros de medicagdo em sua totalidade sdo potencial-
mente evitaveis. Podem ter como causa: a fadiga do profissio-
nal, a superlotacdo nos servigos de satde, a falta de pessoal, a
mad formagio e a informagdo errada fornecida aos pacientes,
entre outras razdes. A combinagdo destes fatores ou qualquer
um deles pode afetar a prescri¢ao, a dispensa¢io, o consumo e
0 monitoramento de medicamentos, podendo resultar em da-
nos graves, deficiéncia e até mesmo a morte. Erros podem ser
cometidos tanto pelos profissionais de saude quanto pelos pa-
cientes, podendo resultar em danos graves, tais como ordenar,
prescrever, dispensar, preparar, administrar ou consumir a me-
dicagdo ou a dose errada no momento errado, embora todos
eles sejam potencialmente evitaveis. (OMS, 2017)

Para a prevengéo de erros e danos é essencial dispor de
sistemas e procedimentos para garantir que o paciente certo
receba a medicagdo certa, na dose certa, via certa e momento
certo. A maneira como o cuidado é organizado e coordenado
nos sistemas pode ocasionar falhas, e estas causarem danos, es-
pecialmente quando varios provedores de satude estdo ligados
na linha de cuidado ao paciente. As instituicdes que motivam
através de uma cultura rotineira a implementa¢éo de melhores
praticas sdo as melhores, pois, evitam o sentimento de culpa
quando os erros sdo cometidos em seu ambiente. (WHO, 2017)
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Orientagdes sobre como evitar erros que resultem em
danos graves estdo entre as principais metas de divulgagao en-
tre a populagéo, tendo também importante participagdo nesta
campanha. O uso correto e racional serd incentivado através
da estimulagdo da participagdo do paciente na condugido do
seu tratamento. Torna-se imprescindivel que a populagdo com-
preenda que os medicamentos causam, por vezes, danos gra-
ves se forem administrados incorretamente, monitorados de
modo insuficiente ou como resultado de um erro, acidente ou
problemas de comunicagio. (OMS, 2017)

Através desta iniciativa, a OMS visa promover melho-
rias em cada estagio do processo de uso dos medicamentos,
desde a prescrigdo, a dispensa¢do, a administra¢do, até o mo-
nitoramento pds-uso. A estratégia tem também como objetivo
fornecer orientagdo e desenvolver estratégias, planos e ferra-
mentas para garantir que o processo de medica¢io tenha a se-
guranga dos pacientes como foco principal, em todas as insti-
tuicoes de saude. (ANVISA, 2011; WHO, 2017).

No que diz respeito a farmacovigilancia, tém sido im-
plantadas em diversos hospitais por todo o pais medidas que
reduzam os riscos através de projetos de agdes multidiscipli-
nares que tem como finalidade identificar e prevenir eventos
adversos, garantindo assim a qualidade da assisténcia e segu-
ranga do paciente.

De acordo com a ANVISA (Agéncia Nacional de Vi-
gilancia Sanitdria), o erro de medicagdo é um evento evitavel
que de fato ou potencialmente pode levar ao uso inadequado
de medicamento, que por sua vez poderia trazer danos ou ndo
ao paciente.

Sendo assim, o erro pode ter relagdo com o profissional,
o produto que esta sendo utilizado, o procedimento de admi-
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nistracio, na falha de comunicagéo no decorrer da prescricio,
na semelhanca de rétulos e embalagens, na preparagio e dis-
pensacdo, na distribuicdo e monitoramento. Qualquer mem-
bro da equipe multiprofissional pode cometer um erro, em
qualquer etapa dos processos anteriormente citados (BRASIL
2009).

Para a redugio da ocorréncia de erros de medica¢dao em
instituicdes hospitalares é necessario que se crie como estraté-
gia uma cultura de segurancga no sentido de melhorar o sistema
de utilizagdo de medicamentos que va de encontro ao que tem
sido praticado, atualmente, que ¢ a cultura punitiva do indivi-
duo (ROSSO, 2009).

SEGURANCA DO PACIENTE E A GESTAO DE RISCOS

Ha séculos sdo descritos e estudados em todo o mundo
os danos e erros aos quais sdo expostos os pacientes durante o
atendimento médico-hospitalar, no entanto a aten¢io dispen-
sada pelos profissionais de saude a este tema nédo tem sido o
bastante para obtencdo de resultados consideréveis. Os estu-
dos sobre seguranca do paciente sdo muito recentes, tanto em
ambito nacional como internacional. No cendrio internacio-
nal, o tema passou a ter mais evidéncia apds a publicagio pelo
Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM), no ano de
1999, do relatério intitulado To Err is Human: Building a Safer
Health Care System, apresentando a sociedade e & comunidade
cientifica estudos epidemioldgicos nos quais estimaram que,
anualmente, entre 44.000 a 98.000 norte-americanos morriam
em decorréncia de erros que acontecem no sistema de saude
(KOHN, 1999).
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Mediante os varios conceitos relacionados a seguranca
do paciente, a Organizagio Mundial da Saude (OMS) instituiu
uma comissdo composta por especialistas no intuito de se ela-
borar um consenso, criando uma Classificagdo Internacional
para Seguranca do Paciente (International Classification for
Patient Safety - ICPS) sendo a proposta deste incrementar o
conhecimento e o repasse de informagdes. De acordo com a
ICPS, “seguranca do paciente é reduzir a um minimo aceitavel,
o risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude”

Segundo a OMS (2010), a seguranca do paciente é de-
finida como a diminui¢do do risco de danos desnecessarios
associados a assisténcia em sadde até um minimo aceitével. A
gestdo com foco na qualidade e na seguranca do paciente apre-
senta principios e diretrizes, tais como a geragdo da cultura de
seguranga, a execucdo da gestdo de risco, a integragao com to-
dos os processos de cuidado e articulagio com os processos
organizacionais, a adogdo das melhores evidéncias, a transpa-
réncia, a inclusio, a responsabiliza¢do e a sensibiliza¢io e a ca-
pacidade de reagir a mudancas (BRASIL, 2013).

Por ser um importante recurso para a seguranca do
paciente, a gestdo de risco é compreendida como a “aplicagdo
sistémica e continua de iniciativas, procedimentos, condutas e
recursos na avaliacdo e controle de riscos e eventos adversos
que afetam a seguranga, a saude humana, a integridade profis-
sional, o meio ambiente e a imagem institucional’, refere Brasil
(2013). Sendo assim, a geréncia de risco é uma estratégia eficaz
capaz de diminuir o risco de dano desnecessario ao paciente e
aumentar a seguranga do paciente.

Compreende-se como dano o comprometimento da es-
trutura ou fun¢io do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo-se doengas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade
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ou disfuncdo, podendo este ser fisico, social ou psicolégico.
O incidente é um evento ou circunstancia que poderia ter re-
sultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente. Este
pode se tratar de uma circunstincia relatada, como também
um quase erro (near miss), um incidente sem dano ao paciente
ou, ainda, um incidente com dano ao paciente, que se trata do
evento adverso (EA). A probabilidade de um incidente ocorrer
¢ entendido ser um risco (WHO, 2009).

Denomina-se como evento adverso (EA) o aparecimen-
to de um problema de satde ocasionado pelo cuidado e nédo
pela doenga primdria ou de base. Este pode causar uma lesdo
ndo intencional, resultando em incapacidade tempordria ou
permanente e/ou prolongamento do tempo de permanéncia ou
morte como consequéncia do cuidado prestado. (WHO, 2009)

Sao eventos adversos aqueles provenientes de procedi-
mentos cirurgicos, uso de medicamentos, procedimentos mé-
dicos, tratamento ndo medicamentoso, demora ou incorre¢io
no diagndstico (WHO, 2010). Segundo Vincent (2009), cerca
de 20% do total de casos de eventos adversos sdo relacionados
a medicamentos, perdendo apenas para aqueles associados a
procedimentos cirurgicos.

Os eventos em uma ou mais etapa do processo de admi-
nistracio do medicamento (prescri¢do, prepara¢io, dispensa-
¢do e administragdo) podem ter consequéncias graves, poden-
do levar o paciente a dbito.

Existéncia ou falhas nos processos que garantem pra-
ticas assistenciais seguras propiciam a desconfian¢a e com-
prometimento na relagio paciente e profissional de satde;
possibilidade de danos psicoldgicos e sociais; e redugao da
possibilidade de alcancar o desfecho esperado.
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Todos os paises do mundo foram orientados pela Or-
ganiza¢do Mundial da satude a reforgar a aten¢do quanto a se-
guranga do paciente e aos eventos adversos a medicamentos
(EAM). E indispensavel, portanto, o detalhamento dos dados
coletados de forma sistematica, visando ao planejamento ade-
quado através de analise minusciosa, para que medidas estraté-
gicas no sentido de reduzir danos futuramente sejam adotadas.
(SILVA et al., 2011).

Segundo BELELA et al. (2010), os erros de medica¢io
sd0 mais comuns que os demais que podem ocorrer durante o
atendimento a saude, sendo também a causa mais frequente de
eventos adversos.

A organiza¢do dos processos de trabalho num servigo
de saude estd diretamente ligada a seguranga, a efetividade e
a eficiéncia prestadas aos pacientes. Desde a admissdo do pa-
ciente, passando por todas as etapas até a sua alta. Dessa forma,
todos os profissionais de satde envolvidos nesses processos de-
vem conhecé-los, como também as fases envolvidas para evitar
danos ao paciente (FRANCO et al., 2010).

A FARMACIA HOSPITALAR E A GESTAO SEGURA DE
ESTOQUES

A principal fun¢éo da farmdcia ¢ a dispensa¢éo dos me-
dicamentos conforme a prescricdo médica, nas quantidades e
especificagdes descritas, de forma segura e no prazo requerido,
assegurando a promogdo do uso seguro e correto de medica-
mentos e correlatos. Nas ultimas duas décadas, de maneira
evoluida e organizada, as farmacias hospitalares tém tido como
objetivo principal contribuir para a qualidade da assisténcia a
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saude, tendo o medicamento como instrumento para o pleno
exercicio dessa funcéo, colocando como foco de sua atencdo
o0 paciente e suas necessidades (SBRAFH, 1997). Prevenindo,
assim, através de sua organizagdo e pratica segura o aconteci-
mento de erros de dispensagao.

Diversas atividades importantes na assisténcia hospi-
talar sdo de responsabilidade do servico de farmacia. E um
complexo e relevante processo de gestdo e prestacio de servi-
¢os de saude, ndo apenas por representar um dos instrumen-
tos basicos para o atendimento ao paciente, mas também pelo
alto custo envolvido (PENAFORTE et al., 2007; MAGARINO,
TORRES, 2011).

Desse modo, a gestdo da farmacia hospitalar objetiva
garantir, em todas as etapas do processo, o uso seguro e ra-
cional dos medicamentos aos pacientes dispensados. Um pla-
nejamento correto em todas as suas etapas deve ser, por isso,
realizado no sentido de garantir a seguranga. Este deve com-
preender desde o processo de escolha dos medicamentos até
sua efetiva administragdo. (RAIMUNDO, 2014).

Deve ser feita uma programacédo pelo hospital para a
aquisicdo dos medicamentos e insumos baseada em uma pa-
droniza¢io inicial. Esta é uma etapa vital neste processo, pois
objetiva racionalizar o uso de medicamentos através da aquisi-
¢do somente de produtos com valor terapéutico comprovado,
diminuindo o nimero de itens em estoque, otimizando recur-
sos, melhorando seu controle e agilizando a dispensagao, até a
efetiva administragdo (SANTANA, 2014). Planejar e controlar
a distribui¢do de medicamentos dentro de um hospital é uma
das alternativas que podem garantir que a instituicdo sobrevi-
va financeiramente (BARBOSA, 2014), além de garantir uma
efetividade terapéutica.

458



PRATICAS DE GESTAO, PROCESSOS, PLANEJAMENTO E AVALIACAO

Quanto mais eficaz for o sistema de distribui¢do, maior
serd a garantia do sucesso da terapéutica e da profilaxia im-
plantadas no hospital. A importincia do servigo de distribui-
¢do realizado pela farmacia hospitalar estd na forma como é
prestado, o qual necessita ser racional, eficiente, econdmica,
segura e deve estar de acordo com o esquema terapéutico pres-
crito (MATOS, 2005). Para isso, devem-se levar em considera-
¢do as caracteristicas de cada hospital e os recursos disponiveis
para a implantacdo da forma de distribui¢ao de medicamentos
mais adequada.

Os erros de distribui¢do, mesmo que grande parte des-
tes ndo cause danos aos pacientes, conferem fragilidade no
processo de trabalho e promovem, diretamente, riscos maiores
de ocorréncia de acidentes graves (ANACLETO, 2005). As fa-
lhas neste processo significam a quebra de um dos tltimos elos
na seguranca do uso dos medicamentos. Esses erros podem ser
classificados como: de conteudo (medicamento errado; con-
centragdo errada; forma farmacéutica errada; dose excessiva;
omissdo de dose; desvio de qualidade; prescrito sem horario,
quantidade, concentragdo ou forma farmacéutica dispensa-
dos); de rotulagem e de documenta¢édo (CAVALLINI; BISSON,
2002). A distribui¢do ou administragdo da medicacdo errada
pode acarretar consequéncias indesejadas ao paciente ou, em
hipotese, pode também alterar os resultados esperados na sua
recuperagao (PAULO, 2014).

Prevenir erros nas instituicdes hospitalares ndo tem
sido uma prioridade (LEAPE et al. 1999). Apenas medidas
paliativas e transitorias sdo tomadas quando estes acontecem.
Os procedimentos adotados sdo revisados, o pessoal treinado
em determinada atividade, mas ndo hd a avaliagdo continua
da inseguranca inerente ao complexo processo de utilizagdo de
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medicamentos. A falta de defini¢des hierarquicas, praticas in-
dividualistas, indisponibilidade de informagdo quando neces-
saria e medo da puni¢io sdo fatores que servem de obstaculos
a melhoria da segurancga nos hospitais.

Nos hospitais, a utilizacdo de medicamentos pode en-
volver de 20 a 30 etapas, incluindo a prescrigao, a transcrigéo,
a dispensacdo, a administragdo e o monitoramento (LEAPE et
al., 2000). Pode apresentar falhas resultantes de uma combina-
¢do de multiplas falhas, que individualmente néo seriam sufi-
cientes para causar um erro, como em qualquer outro sistema
complexo. As falhas latentes sdo dindmicas e mudam de acor-
do com as situagdes que este sistema é submetido. As defesas
do sistema visam impedir que elas, isoladamente ou as soma-
torias de diversas falhas, resultem em erro (COOK et al., 1998).

Segundo Pereira (2005), para a Organizagdo Mundial
de Satide (OMS), a seguranga do paciente pode ser definida
de diferentes formas, porém todas com um unico objetivo: a
prevencao e melhoria de eventos adversos ou lesdes resultan-
tes dos processos de cuidados de saude. Esses eventos incluem
“erros”, “desvios” e “acidentes”. O conceito de seguran¢a no uso
dos medicamentos nédo ¢ estatico, transformam-se conforme
avancam as tecnologias em farmacologia, sendo também alte-
rado, ao longo do tempo, pelos desastres, ainda frequentes, que
acontecem com o uso dos farmacos (ROSA, 2013).

A ASSISTENCIA FARMACEUTICA E A FARMACIA CLI-
NICA

A Assisténcia Farmacéutica ¢ definida como “grupo
de atividades relacionadas com o medicamento, destinada a
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apoiar as a¢oes de saude demandadas por uma comunidade”
Envolve diversas etapas desde a selegdo de medicamentos até
sua utilizacdo, interligando duas grandes areas, porém distin-
tas, a tecnologia de gestdo e a tecnologia de uso do medica-
mento (GONCALVES et al,, 1996).

A farmicia clinica, caracterizada nos anos 1960 nos Es-
tados Unidos, compreende atividades voltadas para maximi-
zar a terapia e minimizar os riscos e os custos, promovendo o
uso seguro e racional de medicamentos. O farmacéutico clini-
co trabalha promovendo a satde, prevenindo e monitorando
eventos adversos, intervindo e contribuindo na prescrigdo de
medicamentos para a obten¢do de resultados clinicos positi-
vos, melhorando a qualidade de vida dos pacientes sem, contu-
do, perder de vista a questdo econdmica relacionada a terapia.
Vérios estudos relatam o impacto positivo da participac¢io do
farmacéutico clinico como na prescri¢ao de antimicrobianos,
em que o uso incorreto exerce papel critico na selecdo de mi-
cro-organismos resistentes e do risco de superinfec¢oes, além
dos custos envolvidos.

De acordo com o Institute of Medicine (IOM) dos Es-
tados Unidos, cerca de 100.000 mortes ocorrem, anualmente,
por erros na assisténcia ao paciente, sendo 7.000 relacionadas
a medicamentos, representando uma estimativa de custo asso-
ciado de US$77 bilhdes/ano (6). Dessa forma, a presenca do
farmacéutico clinico nos hospitais, trabalhando junto da equi-
pe médica, pode representar aumento da qualidade e seguran-
¢a no atendimento ao paciente e racionalizagdo de recursos.

Para a implanta¢do de um programa de Farmacia Cli-
nica Hospitalar, devem ser atendidos prerrequisitos primadrios:
apoio dos gestores, sistema de distribuicdo de medicamentos em
Dose Unitaria ou Dose Individualizada, tempo para a prética
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clinica farmacéutica e inser¢do na equipe multiprofissional. Os
prerrequisitos secundarios, como um centro de informagao so-
bre medicamentos, servigo de farmacocinética clinica sdo fa-
cilitadores da implementac¢ao, porém néo sdo imprescindiveis
para a pratica (SMITH, 1971).

A atuagdo do farmacéutico junto aos pacientes e inte-
grado a uma equipe multiprofissional é uma opgdo mais avan-
¢ada para o pleno exercicio da profissdo farmacéutica e tem
como objetivo aprimorar os conceitos de seguranca e melhor
utilizagdo da farmacoterapia. Os resultados positivos podem
ser observados na identificagdo e resolugdo de problemas re-
lacionados a medicamentos que favorecem a pratica de uma
terapia medicamentosa mais segura e racional e que melhorem
a qualidade de vida do paciente (STRAND et al., 1990).

O farmacéutico clinico atua diminuindo a alta inci-
déncia de erros de medicagdo, de reagbes adversas a medica-
mentos, interagdes medicamentosas e incompatibilidades e a
implantagdo de um Servi¢o de Farmécia Clinica possibilita o
aumento da seguranca e da qualidade da atencdo ao paciente,
redugdo de custos e aumento da eficiéncia hospitalar (STOR-
PITIS, 2007).

O Manual Internacional de Padrdes de Acreditagdo
Hospitalar (2003) traz o conceito de uso racional como: “o
processo que compreende a prescrigdo apropriada, a dispo-
nibilidade oportuna e a precos acessiveis, a dispensacido em
condi¢des adequadas, e o consumo nas doses indicadas, nos
intervalos definidos e no periodo de tempo indicado, de me-
dicamentos eficazes, seguros e de qualidade”. Aliando este con-
ceito ao de Farmadcia Clinica o farmacéutico insere-se como
um dos principais profissionais envolvidos no combate ao uso
irracional de medicamento. Através da realiza¢do de atividades
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clinicas e da avaliagdo do impacto dessa atividade, atua como
o ultimo elo entre a prescri¢do e a administracio dos medi-
camentos, contribuindo, significativamente, para melhoria da
farmacoterapia (SBRAFH, 2009).
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