gue promove a igualdade de oportunidades
a todos os seus trabalhadores, entdo a
procura por atividades de formacdo deveria
ser equilibrada entre os profissionais que
compdoem seus quadros. Observamos,
porém, que tais atividades sdo solicitadas
em maior parte por profissionais que
ocupam cargos de nivel superior, mais
especificamente médicos das mais diversas
especialidades, do que as solicitadas por
qualquer outra categoria profissional.
Essa diferenca se acentua sobremaneira
guando sdo levados em conta os demais
trabalhadores que exercem fungdes de
nivel médio e nivel fundamental nas mais
diferentes dareas de atuacdo dentro da
instituicao, tendo eles ou ndo curso superior.
Com base nessa realidade e levando-se
em conta que todos os trabalhadores do
GHC tém oportunidades iguais dentro da
instituicao, pensamos em argumentos que
talvez pudessem justificar tal situacao,
como por exemplo, maior facilidade de
acesso as informagdes e aos computadores
da instituicdo, publicizacdo de atividades,
facilidade de liberagao desses trabalhadores
de suasatividades profissionais, necessidade
de atualizacdo e aprimoramento das
equipes, periodo de afastamentos para
realizar atividades por conta dos acordos
sindicais homologados pelo GHC.
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“EM OBRAS”: UMA HISTORIA SOBRE O
PROGRAMA DE REQUALIFICACAO DE
UNIDADES BASICAS DE SAUDE

Vanessa Lora, Jeane Félix

Palavras-chave: Programa Requalifica UBS,
infraestrutura, Ambiéncia

Este trabalho contemplou a Conclusdo do
Curso de Especializacdo em Saude Coletiva e
Educacdo na Saude, na Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, e teve por objetivo
contar uma histdria acerca de comosurgiu
o Programa de Requalificacdo de Unidades
Basicas de Saude — Requalifica UBS—e como
ele é monitorado através do Sistema de
Monitoramento de Obras — o Sismob. Trata-
se de um estudo feito a partir da analise de
documentos referentes ao Requalifica UBS
e da observacdo participante no ambiente
de trabalho como campo de formacao. As
Portarias que implantam e redefinem os
componentes do programa serviram de
documentos para analise descritiva no
trabalho. Ademais, os relatos selecionados
para serem apresentados durante a IV
Mostra Nacional de Experiéncias em Atencao
Basica/Saude da Familia compuseram o
didlogo com o Programa Requalifica UBS
que foi feito a partir da dtica da importancia
de uma boa infraestrutura e ambiéncia
das UBS nos processos de trabalho que
contribuem para o sucesso e avango da
Atencdo Bdasica. A estratégia metodoldgica
de observacao participante foi utilizada para
contar a minha visdo do Programa, partindo
das vivéncias que tive como especializanda
do Departamento de Atengdo Basica, sendo
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que para isso, recorri aos meus escritos
registrados no diario de campo, bem como
das conversas que tive com os colegas
do Grupo Técnico de Gerenciamento de
Projetos. Ao final do processo de escrita
deste trabalho, observa-se que a criacdo
do Programa Requalifica UBS, que repassa
recurso para 0s municipios construirem,
reformarem ou ampliarem suas UBS,
possibilita a melhoria e a (re) qualificagdo de
sua estrutura, readequando e ambientando
0s espagos e potencializando os processos
de trabalho, promovendo mais saude para
a populacdo em questdo, além da satisfacdo
dos profissionais no desempenho de seu
trabalho.

A “NOVA” CLASSE MEDIA E A COMPRA
SERVICOS PRIVADOS DE SAUDE NO
BRASIL

Ingrid D’avilla Freire Pereira, Jeni Vaitsman

Palavras-chave: nova classe média, Sistema
Unico de Saude (SUS), relagdes entre o
publico e o privado

1. APRESENTACAO E OBJETIVO: As relagdes
entre o Sistema Unico de Saude (SUS) e o
subsistema privado — a partir das condigdes
peculiares de seu desenvolvimento no
Brasil — tém revelado as contradicGes
para a efetivacdo do direito a saude no
Brasil. As tensGes entre estes projetos se
reafirmam a partir de 2003 com a eleicdo
dos governos petistas e suas diretrizes
de crescimento econdmico, inclusao pelo
consumo e ampliacdo de programas de
transferéncia de renda condicionada para
os mais pobres (PROGRAMA DE GOVERNO
DILMA ROUSSEFF, 2014). Ao mesmo tempo
em que é possivel afirmar que entre os
anos de 1992 e 2012 houve reducdo da
pobreza (de 16,0% para 6,0%) e da pobreza
extrema (de 8,0% para pouco mais de 3,0%
da populacdo) (IPEA, 2012; IPEA, 2013),
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mais recentemente a agudizacdo das crises
econOmicas e politica do pais tém afetado
a formalizacdo do trabalho e o poder de
compra (redugdao dos saldrios nominais e
elevacdao das taxas de inflagao). Faz parte
desta dindmica, a construcdao do discurso
sobre as aspiracGes das familias brasileiras,
especialmente das que compdem a “nova”
classe média, com relacdo a compra de
servicos de saude. A compra de servicos
de saude por esta populagdo seria uma
aspiracao? Quais fatores a mobilizam? Este
discurso vem sendo induzido pelo governo?
Quais as repercussdes deste processo para
a experiéncia da cidadania? 2. MATERIAL E
METODO: O surgimento da “nova” classe
média esteve, inicialmente, associado a
possibilidade de compra de itens como
computador, celular, carro, casa financiada
crédito em geral e produtivo, contribuicao
previdencidria complementar, diploma
universitario, escola privada, plano de
saude, seguro de vida e o mais expressivo
de todos: a volta da carteira assinada (NERI,
2008). Entretanto, a constatagdo de que este
segmento da classe trabalhadora alcangou o
status de ascensdo ao padrao de consumo
moderno e de que ela representa o estrato
predominante na sociedade brasileira ndo
foi ser saudado com otimismo por diversos
autores (POCHMANN, 2014; FLEURY, 2013;
SOUZA, 2010). Este trabalho propde a
analise dos argumentos da Secretaria de
Assuntos Estratégicos (SAE) — Secretaria
vinculada a Presidéncia da Republica que
vinha sistematizando pesquisas prioritarias
para o governo em sua publicacdo oficial
chamada “Vozes da Classe Média”. Na
primeira edicdo do exemplar a SAE afirma
gue a compra de servicos privados consiste
em comportamento esperado, ou mesmo
uma aspiracdo da nova classe média,
equiparando a compra de servicos como
salude e educacdo a aquisicdo de bens
duraveis (BRASIL, 2012). 3. RESULTADOS: O
fendbmeno de mobilidade social ascendente
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verificado na ultima década no Brasil ocorre
simultaneamente a manutencdo dos custos
de vida elevados, bem como o acesso
restrito a servicos publicos, que tem como
consequéncia o crescimento expressivo dos
mercados privados de servigos de saude e de
educacdo. De acordo com a primeira edicao
do Caderno Vozes da Classe Média, hd uma
demanda crescente por servigos privados
de salde na medida em que ha elevacao da
renda das familias. O percentual de pessoas
com “plano de saude particular na classe
média (24%) é 4,5 vezes a correspondente
porcentagem na classe baixa (5%), na classe
alta essa porcentagem (65%) é apenas 2,7
vezes a correspondente porcentagem na
classe média”. E conclui que no caso da
saude, o comportamento da “nova” classe
média se assemelha muito mais a classe
alta do que a classe baixa (SAE, 2012, p.33).
Os argumentos da SAE para explicar a as
razbes pelas quais a “nova” classe média
aspira a compra de servigcos privados de
saude s3do: a) maior disponibilidade de
recursos financeiros;b) maior apreco pela
maior qualidade oferecida por servicos
privados; c) maior inadequacao dos servicos
oferecidos (pelo SUS) as necessidades
dos mais pobres; e d) acesso compulsério
mediante  tendéncia das empresas
ofertarem planos de saude coletivos. Tais
hipdteses demandam andlise critica que,
neste trabalho, foi realizada a partir de
revisao de literatura sobre classes sociais e
sobre a relagdo publico-privado nas politicas
de saude. O projeto dos governos petistas
de ampliagdo do consumo das classes
populares tem apresentado limites, seja do
ponto de vista das garantias reduzidas da
sustentabilidade do padrdao de mobilidade
social alcancado — o que fica ainda mais
evidente nos contextos de crise — como
também da prevaléncia dos gastos em saude
mantém as iniquidades sociais no acesso aos
servicos de saude. Apesar da definicdo do
SUS como um sistema de acesso universal, a
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constituicdo de um projeto de consumo de
servicos privados demonstra a hegemonia
do setor privado com implicacdes para a
efetivacdo da cidadania, o que se reafirma
no fato de que as publicacdes analisadas
equiparam a compra de servigos como
saude e educac¢ao pela NCM a aquisi¢ao de
bens durdveis. A existéncia de altos gastos
privados reflete a fragilidade e ambiguidade
das politicas de saude no Brasil. O fato das
familias no estrato mais baixo de renda
concentrarem seus gastos em saude na
compra de medicamentos, com presenca
residual de gastos com seguro de salde,
atendimento ambulatorial especializado,
atendimento odontolégico e exames
complementares evidencia a possibilidade
de comprometimento da renda das familias
brasileiras (COSTA &amp; VAITSMAN, 2014).
CONSIDERACOES FINAIS: A sustentabilidade
das mudancgas alcancadas pela melhoria
de renda tem ficado comprometida
especialmente pela construcdo de um
projeto inclusivo a partir do consumo.
Em tempos de crise, como o SUS pode se
constituir efetivamente como alternativa
para a consolidacdao do direito a saude? Do
nosso ponto de vista, a continuidade do
ciclo de inclusdao e desenvolvimento social
passa, necessariamente, pela ampliacao das
politicas publicas e pela efetivacdo do direito
a saude. Esta realidade pode contribuir
ainda para a construcdao da solidariedade,
componente estruturante dos sistemas de
protegao social.

A ENGRENAGEM DO PLANEJAMENTO
REGIONAL: DA MICRO A
MACRO-ORGANIZACAO DO
COMPARTILHAMENTO

Vilma Constancia Fioravante dos Santos,
Julia Negri Sampaio, Adriana Roese

Palavras-chave: Regulacdo, Regionalizacao,
Sistema Unico de Saude
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Apresentacdo: O Planejamento Regional
em saude no Rio Grande do Sul vem se
consolidando paulatinamente e estd sendo
impulsionado pelo Decreto n° 7508 de
2011. Este, especialmente, em funcdo de
suas diretrizes voltadas ao planejamento da
saude, organizacdo da assisténcia a saude
e a articulacdo interfederativa, colocadas
em pratica por meio das Regides de Saude.
A regulagdo do Sistema de Saude local
€ um instrumento para a organizagao e
otimizacdo dos recursos disponiveis no
Sistema e para a autonomia municipal no
atendimento das necessidades em saude
e nas negociacoes nos féruns propositivos
comuns da Regido de Saude. A problematica
aqui debatida envolve situagdes no sentindo
de contribuir com o Planejamento Regional
de uma regido de saude in loco. Esta area
se conforma a partir de um redesenho
proposto pela Resolu¢do n° 555/12, da
Comissdo Intergestores Bipartite (CIB). A
escolha desta Regido de Salde se deu em
funcdo desta ter, em sua conformacao, uma
Capital e estar inserida em uma Regido
Metropolitana, em que os limites de um
Municipio e outro sdo ténues, tanto no
gue concerne as distancias geograficas,
guanto os deslocamentos provocados pelo
movimento de seus habitantes em busca
de trabalho e atendimento em salde. Esta
pesquisa é intitulada Doencas Crénicas Nao
Transmissiveis e o Planejamento em Saude:
Os Desafios da Regido Metropolitana
Porto Alegre-RS. A mesma é financiada
pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do
Rio Grande do Sul (FAPERGS) em parceria
com o Ministério da Saude (MS), com o
Conselho Nacional de Desenvolvimento
cientifico e Tecnoldgico (CNPQ) do Brasil
e a Secretaria de Estado da Saude do RS/
SES-RS, no ambito do Programa de Pesquisa
para o SUS: gestdo compartilhada em saude,
sob chamada FAPERGS/MS/CNPq/SESRS
n. 002/2013. O presente estudo busca
analisar a organizacdo da Regido de Saude
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10 no Estado do Rio Grande do Sul. Assim
como, compreender o olhar dos gestores
municipais da salde e sua atua¢do na
administragao do sistema publico de saude.
Desenvolvimento: Pesquisa qualitativa do
tipo exploratéria, tendo a area analisada
no estudo composta por seis Municipios -
Alvorada, Cachoeirinha, Gravatai, Glorinha,
Porto Alegre e Viamao - articulados em
uma das 30 Regides de Saude no Estado do
Rio Grande do Sul. Os dados apresentados
foram gerados a partir de entrevistas
semiestruturadas, junto aos gestores
municipais de saude. Estas foram transcritas
na integra e categorizadas a partir da analise
de conteudo, auxiliada por software de
organizacdo de dados e das categorias
empiricas. Salienta-se que o projeto foi
aprovado pelos Comités de Etica da UFRGS
e da Secretaria Municipal de Saude de
Porto Alegre. Resultados: A regulacdo dos
recursos nos municipios que compdem a
RS10 é permeada pela demanda gerada em
funcdo da ampliacdo da oferta de servicos
na atenc¢ao basica, este processo amplia a
demanda por acesso aos servicos de saude
em outros niveis do Sistema de Saude, ou
seja, havera como consequéncia o aumento
do volume de encaminhamentos para a
média e alta complexidade. Isto se torna
uma discussdo permanente nas instancias
das Coordenadorias Regionais de Saude,
tendo em vista que é justamente nestes
niveis de atencdo que os Municipios
encontram as principais dificuldades em
garantir o direito de acesso universal ao
atendimento em saude da populagdo.
Soma-se a esta questdo, a escassez de
recursos humanos para atender a esta
demanda, fator compartilhado por todos
0s municipios, a decorréncia disto é
um intenso fluxo de encaminhamentos
para consultas especializadas em outros
municipios. Além disso, outro gargalo
apontado pelos municipios, é que o
fluxo de encaminhamentos dentro do
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Estado é regulado normativamente pela
Capital, entretanto, isto ndo estaria sendo
publicizado entre os Municipios, no que
se refere ao numero de vagas que podem
ser utilizadas pelos municipios para cada
especialista. A timida participacdo dos
gestores municipais no planejamento
regional foi apontada como uma fragilidade
sobre como foram determinadas as
referéncias médicas no Estado. Em
decorréncia disso, ndo é possivel planejar
com antecedéncia os encaminhamentos,
contribuindo assim para o aumento da
fila de espera. Outro aspecto é que, além
da caréncia de médicos especialistas, os
gestores contam com outra dificuldade,
o limitado numero de equipamentos
para uma linha de tratamento completa.
Assim, em algumas situacdes, pode haver
o médico especialista no municipio, porém
ndo ter servicos para realizar diagndsticos
ou proporcionar o tratamento necessario.
As consequéncias dessa combina¢do de
dificuldades sdao as mais variadas, como
por exemplo, a longa fila de espera para
atendimento e tratamento de média e/
ou alta complexidade, os deslocamentos
de pessoas entre regifes distantes, a
superlotacdo de Unidades de Pronto
Atendimento na busca de tratamentos mais
complexos, a falta de insumos, auséncia
de recursos para diagnosticar, entre outras
situagdesrelacionadas. Diantedessecendrio,
os gestores reconhecem a necessidade
de uma rediscussdao do planejamento em
saude na regido como um todo, assim
como do proprio pacto federativo, da
regionalizacdo, dos repasses para municipios
e das referéncias. Entretanto, é reconhecido
que dificilmente estas complicagdes sao
tratadas em reunides e congressos, e isto
acaba por nunca ser trabalhado em espacos
coletivos de discussGes. Os gestores
apontam que a funcionalidade do sistema
esta ultrapassada e engessada, novas
demandas e necessidades tém surgido,
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porém solu¢bes para tais ndo tém sido
realizadas para acompanhar as mesmas.
Frente a este panorama, uma das solugdes
vislumbradas para enfrentar o grande
guantitativo de pessoas nas filas de espera
seria a implementacdo de ambulatdrios de
especialidades. A intencdao dos municipios é
contratar o maximo de especialidades para
0 municipio, como cardiologista, pediatra,
dermatologista, ginecologista, dentre
outros, para que as pessoas ndo precisem
procurar por atendimento e tratamento
em unidades de Pronto Atendimento.
Desta maneira, diminuindo o nimero de
usudrios nas emergéncias e, também,
encurtando a longa fila de espera para
atendimento de média e alta complexidade.
Consideragbes Finais: A demanda para
tratamento e atendimento na média e
alta complexidade vem aumentando
cada vez mais, entretanto, a oferta desses
servicos e de equipamentos diagndstico-
terapéuticos ndo tem acompanhado na
mesma proporc¢do. Estes obstaculos sdo
compartilhados pelos municipios da RS 10,
mesmo a Capital que concentra boa parte
da capacidade instalada este ator tem a
incumbéncia de atender o Estado inteiro.
A questdo vai além dos limitados recursos
humanos, fisicos e materiais, o cerne da
qguestdo estd relacionado ao processo de
Planejamento, Regulagdao e monitoramento
em Salde, que ndo tem acompanhado
0 processo de inovagdes e mudangas no
campo da saude. Além da rediscussdao do
pacto federativo e da municipalizagdo de
responsabilidades que nem sempre tem
respaldo quanto a capacidade técnica e
financeira para sua execug¢dao. Um caminho
vislumbrado para isso é este tema ser
inserido em encontros coletivos de debates
para repensar na estrutura do sistema e para
maior transparéncia e desenvolvimento
de capacidade técnica para as tomadas de
decisdes.
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A GESTAO COMPARTILHADA
NO ACOMPANHAMENTO DAS
CONDICIONALIDADES DE SAUDE DO
PROGRAMA BOLSA FAMILIA: ALGUMAS
REFLEXOES

Angelica Cristina Nagel Hullen, Madrcio
Eduardo Brotto

Palavras-chave: Programa Bolsa Familia,
SUAS, SUS

1. INTRODUCAO: Com a criacdo do Programa
Bolsa Familia — PBF, em 2003, o Brasil, passa
a ter um programa de transferéncia de
renda com condicionalidades, destinado as
familias em situacdo de pobreza com renda
per capita mensal de até RS 77,01 até RS
154,00 ou extrema pobreza, com renda
per capita de até RS 77,00, que atinge mais
de 13 milhdes de pessoas na atualidade
(MDS/08-2015). Para a sua execug¢do, O
Programa trés dimensdes centrais: o alivio
imediato da pobreza pela transferéncia de
renda diretamente as familias; a ruptura
do ciclo intergeracional da pobreza, por
meio do acesso aos servicos de educacdo,
saude e assisténcia social; e a oferta de
acGes e programas complementares que
contribuam para o desenvolvimento
integral das familias. No que se refere as
condicionalidades do Programa as mesmas
relacionam-se a educacdo e a saude. Na
educacao todas as criangas e adolescentes
de 6 a 15 anos devem estar matriculados na
rede regular de ensino e obter frequéncia
minima de 85%. Aos jovens de 16 e 17 anos
a matricula é facultativa e a frequéncia
minima é de 75%. Ja com relacdo a saude, os
compromissos sao assumidos pelas familias
que possuem criangas menores de 7 anos,
gestantes e nutrizes. As atribuicoes para
gestdo e execucdo deste acompanhamento
sdo compartilhadas entre pela saude,
entre o Ministério da Saude (MS) com as
gestdes estaduais e municipais do Sistema

Saude em Redes. 2016; 2 (1) suplem

Unico de Saude (SUS) e a politica de
Assisténcia Social, por meio do Ministério
de Desenvolvimento Social (MDS) e as
Secretarias Estaduais e Municipais de
Assisténcia Social. 2. OBJETIVO: O objetivo
desta pesquisa consiste em analisar a
contribuicdo da integracdo entre a politica
de saude e da politica de Assisténcia Social
na agenda das condicionalidades de saude
do Programa Bolsa Familia; as evidéncias
que reforgam o impacto do PBF na melhoria
das condicOes de vida e saude das familias
beneficiarias; bem como os desafios futuros
para a articulagdo entre a Assisténcia Social
e Salde para esta agenda. Por meio desta
pesquisa, pretendemos demonstrar que a
conjuncao de esforcos entre as equipes do
SUS e dos SUAS nas diversas esferas, e as
diretrizes do PBF, em consonancia com as
praticas do Servico Social, na garantia de
acesso aos servicos basicos de saude para as
familias em situacdo de pobreza e extrema
pobreza, contribuiram para a reducao das
vulnerabilidades e efetiva integralidade do
cuidado aos beneficiarios, melhorando as
condicOes de vida e de saude e contribui para
arupturadociclointergeracional de pobreza.
3. METODOLOGIA: Para a realizagdao deste
trabalho utilizamos a pesquisa documental,
por meio da andlise da literatura existente,
bem como das informagdes contidas no
site do MDS e no Sistema de Gestdao do PBF
na Saude. Além disso, realizamos “rodas
de conversa” com a equipe que compde
a Coordenacdo Estadual do Programa
Bolsa Familia do estado do Rio de Janeiro,
técnicos do MDS e participa¢do em eventos
intersetoriais regionais com a presencga
de representantes das Coordenacoes
Estaduais e municipais das politicas de
Saude, Educacdo, Assisténcia Social e PBF
e presenca nas reunides da CIB- Comissao
IntergestoresBipartite, quando este tema foi
discutidonapauta. 4. RESULTADOS: NoBrasil,
as estratégias para a redugao da pobreza
da desigualdade residem no crescimento
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da renda per capita e na distribuicdo mais
igualitdria de renda, além da combinacdo
de politicas que estimulem o crescimento
econémico e diminuam ao mesmo tempo,
a desigualdade. E nesse contexto o PBF
mostra-se como uma estratégia que tende
a reduzir a pobreza, em especial, a extrema
pobreza monetdria das familias. Porém, é
necessario um conjunto amplo de acesso
a politicas publicas, compreendidas pela
via de direitos, para que as familias em
situacdo de vulnerabilidade consigam
reduzir a condicdo em que se encontram.
O SUS, devido ao seu carater universal é
uma importante politica de promocao e
inclusdo social, apesar de ainda persistirem
algumas dificuldades, especialmente no
que se refere a sua consolidacdo como um
sistema publico equanime. Para melhorar
a situacdo da saude da populagdo, que
também significa reduzir a pobreza e as
desigualdades, considera-se importante a
intervencdo de a¢bes coordenadas entre as
diversas politicas, com foco nas situagdes de
vulnerabilidades. Desde a primeira vigéncia
de acompanhamento das condicionalidades
do PBF pela saude, em 2005, até a primeira
vigéncia, em 2015, o numero de familias a
serem acompanhadas pela Saude passou
de 5,5 milhdes, para aproximadamente 11,8
milhGes de familia. No 12 semestre de 2015
foram acompanhadas mais de 8 milhdes
de familias, sendo monitoradas mais de 5
milhdes de criangas e 180 mil gestantes.
No que se refere ao acompanhamento das
condicionalidades previstas para as criancas
beneficiarias do PBF, os registros mostram
importante evolug3o. E importante destacar
o percentual de acompanhamentos
do estado nutricional das criangas e
do calendario vacinal atualizado. Na
primeira vigéncia das condicionalidades
(2005), apenas 277.323 criangas foram
acompanhadas. Na 12 vigéncia de 2015,
esse numero passou para mais de 5
milhdes de criangas. Ou seja, observa-se
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que além da ampliacgdo da cobertura é
possivel perceber que as a¢des continuas
no acompanhamento do estado nutricional
das criancas, identificando as prioridades
para este publico. Além disso, é possivel
constatar também a consolidacdo do quadro
nacional de imunizagdes, visto que as a¢des
de acompanhamento das condicionalidades
permitiram avangos no que se refere a este
quadro no pais. Para que estes resultados
fossem possiveis além da integracdo entre
as politicas de Saude e Assisténcia Social
foi necessario um conjunto amplo de acdes
envolvendo a atuacdo dos Assistentes
Sociais para que ocorresse o efetivo
acompanhamento das condicionalidades.
Dentre as principais acoes identificadas,
podemos destacar: Planejamento das
acdes da agenda de condicionalidades de
saude nas esferas estaduais e municipais;
Mobilizagdo e sensibilizagdo das familias nos
equipamentos sociais; Rodas de conversa e
participacdo em eventos para as familias
sobre a importancia do cumprimento de
condicionalidades;Palestras especificas
sobre as condicionalidades com a equipe
de saude (como por exemplo para nutrizes);
Acbes de acompanhamento familiar;
Monitoramento do acompanhamento
das condicionalidades; Registro das
informagdes das familias no SICON (Sistema
de Condicionalidades). 5. CONCLUSOES
: O empenho e a confluéncia dos esforcos
entre os principios de atencdo basica
do SUS e SUAS, as diretrizes do PBF e as
acdes desenvolvidas pelos profissionais do
Servico Social na garantia do acesso aos
servicos bdasicos de saulde, propiciaram
gue um numero considerdvel de familias,
mais de 8,7 milhdes, passassem a ser
acompanhadas no que se refere ao estado
nutricional e calendario vacinal das criancas
e pré-natal das gestantes. Estes resultados
demonstram o amplo envolvimento dos
gestores e equipes de profissionais de ambas
as areas, bem como o reconhecimento da
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importancia da agenda o compromisso
e a oportunidade na garantia do acesso
aos servicos bdsicos de saude com a
consequente reducdo das vulnerabilidades
sociais no Brasil. E necessario ainda que
alguns desafios sejam vencidos para que
o processo se consolide, dentre os quais
podemos destacar: a ampliacdo do didlogo
e da intersetorialidade entre as politicas, o
repasse de informagdes par as familias e a
ampliacdo da rede da politica de Assisténcia
Social e Saude, dentre outros.

A GESTAO DA EMPRESA BRASILEIRA
DE SERVICOS HOSPITALARES PARA O
HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFES

Thais Dias Carvalho Martins, Fracis Sodré,
Denilda Littike

Palavras-chave: Processo trabalho, Gestdo e
Politica de saude

APRESENTACAO/OBJETIVO: As reformas
ancoradas na chamada Nova Gestdo Publica
(NGP) proliferaram nos ultimos 20 anos,
alimentando processos de mudanca a fim
de combater dois supostos problemas
burocraticos: a ineficiéncia relacionada
ao excesso de procedimentos controles
processuais, e a baixa responsabilizacdo dos
gestores publicos sobre o funcionamento
dos servicos de saude publica. Para
alcancar esses objetivos, a proposta basica
foi flexibilizar a administracdo publica e
aumentar a sua produgdo. O Brasil nao
ficou de fora desse perfil reformista. O
Plano Diretor da Reforma do Aparelho do
Estado, formulado pelo entdo Ministério da
Administragdo Federal e Reforma do Estado
(MARE), seguiu muitaslinhas basicasdaNova
Gestdo Publica (Sano &amp; Abrucio, 2008).
AEmpresaBrasileirade ServicosHospitalares
(EBSERH) é uma dessas alternativas. A
EBSERH é uma empresa publica de direito
privado criada em dezembro de 2011 pelo
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governo federal, que foi pensada para
administrar todos os hospitais universitarios
(HUs) pertencentes as instituicdes federais
de ensino e supostamente resolver os
problemas cronicos de pessoal destas
instituicGes. A empresa abre, de forma mais
flexivel, os HUs ao capital privado, entrega
para um ‘terceiro’ a sua administracdo,
implementa metas produtivistas de
desempenho e faz a gestdo das relagdes
de trabalho. Os hospitais universitarios no
Brasil recebem financiamento do Ministério
da Educacdo e da Saude. Cumprem o papel
de serem formadores de recursos humanos
através dos trabalhos de ensino, pesquisa
e extensdo universitaria, capacitando e
treinando recursos humanos para a saude
publica no pais. No caso do Espirito Santo,
o Hospital Universitario Cassiano Antonio
de Morais (HUCAM) — hospital pertencente
a Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES) foi o primeiro a conveniar com a
EBSERH. A proposta é que a gestao dos
recursos humanos e do capital para isto
seja administrada por esta empresa publica
de direito privado. Trata-se de reeditar
uma relagdo que tem como principios os
mesmos das Fundagdes Estatais de Direito
Privado e das Organiza¢des Sociais (OS’s),
ou seja, o de transferéncia de patrimoénio
publico e financiamento das politicas sociais
mediante a celebracdo de contratos de
gestdo e a possibilidade de captar recursos
com a venda de servigos que mercantilizam
as politicas sociais. Desde o més de
dezembro de 2011 o Hospital Universitario
da UFES vivencia a possibilidade de ter a sua
gestao repassada para tal empresa, o que se
formalizou recentemente, no inicio do ano
de 2013. Pretendemos com esta pesquisa
caracterizar como é o planejamento da
gestdo dos trabalhadores e suas politicas
denominadas por “politica de recursos
humanos” para este trabalhador do SUS
gue guarda a peculiaridade de ser também
um formador de novos profissionais. Um
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estudo ja realizado por nosso grupo de
pesquisa traz resultados preliminares sobre
o tema da gestdao implantada pela EBSERH
no HUCAM, no entanto, muitos dados ainda
encontram-se difusos, sem respostas dadas
oficialmente pela prépria empresa — o que
nos coloca novamente como questdo de
pesquisa o tema da gestdo do trabalho pela
EBSERHcomafinalidade de complementares
analises, dados e informacdes que ainda
ndo possuimos em funcdo da auséncia de
respostas nao oferecidas pela EBSERH. O
trabalho tem como objetivo geral estudar
a politica de gestdo de pessoas do Hospital
Universitario Cassiano Anténio de Morais
(HUCAM) para a Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares. DESENVOLVIMENTO
DO TRABALHO: Trata-se de uma pesquisa
de estudo social com abordagem qualitativa
por meio da busca e analise documental
referente ao tema. Foi feito o exame de
documentos como teses, dissertacoes,
artigos publicados, livros, noticidrios e
buscas em sites com informagdes sobre a
proposta de gestdo da EBSERH. Utilizaram-se
bancos de dados como o Scielo, a Biblioteca
Digital Brasileira de Teses e Dissertagdes, e
a Biblioteca Virtual em Saude, e analisou-se
documentos institucionais internos, como
o Plano Diretor Estratégico dos Hospitais
Universitarios Federais (PDE), enfatizando
o HUCAM. Analisamos e comparamos o
atual organograma atualizado pela EBSERH,
com o organograma criado pela UFES
em 2010. RESULTADOS E/OU IMPACTOS:
Identificamos no histérico do HUCAM
que foram elaborados trés Planejamentos
Estratégicos: 1996, 2004 e 2010, referindo-
se ao planejamento das agles e servigos,
com o objetivo de definir diretrizes, metas
e projetos a serem efetivados. Ao realizar
este planejamento devem ser considerados
os condicionamentos institucionais, e além
das normas do Ministério da Saude (MS)
e do Ministério da Educacdo (MEC), existe
a Lei de responsabilidade fiscal (HUCAM,
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2010). Apds o convénio com a EBSERH, foi
elaborado o Plano Diretor Estratégico para
o HUCAM, 2014. O organograma € um
esquema representativo de organizagdes
que diferenciam relagdes hierarquicas,
disposicOes, relagdes internas, entre outros
aspectos. Assim, através de sua analise
estrutural é possivel apontar avancos e
retrocessos. Apos a analise minuciosa
de ambos os organogramas, nota-se que
dentro do organograma da UFES em 2010, o
organograma do “HUCAM 2010” apresenta
organizacdo verticalizada classica, baseado
em Servicos, DivisOes, Departamentos
e Diretoria. O nivel hierdrquico aparece
através do arranjo do poder organizacional
verticalizado. Conforme abordado
anteriormente conclui-se resumidamente,
que o organograma “HUCAM 2010”
consistia-se em Conselho de Deliberacdo
Superior e Diretoria em énfase, seguido
por cinco Diretorias de Departamentos,
dezesseis DivisGes e setenta e dois Servicos.
O atual organograma “HUCAM/ EBSERH
2014” consiste em Superintendéncia, trés
Gerencias, Colegiado Executivo em énfase,
Auditoria e Conselho Consultivo (Secretaria,
Comissdes), Ouvidoria, Assessoria Juridica,
Assessoria de Comunicacdo, Unidade
de Planejamento, Setor de Gestdo da
informacdo e informatica, e o Nducleo
Operacional composto por quatorze setores,
quarenta e trés unidades e sete divisdes.
Entre as diversas mudancas geradas pelo
novo organograma, destaca-se o aumento
no numero de gestores significando uma
maior subdivisdo do trabalho que acaba por
dificultar a integracdo entre trabalhador e
gestor. Ha reducdo da base composta por
Unidades - anteriormente eram chamados
de Servicos - e DivisGes. A Diretoria passa
a ser chamada de Geréncia, aumentando
os saldrios pagos aos gestores. Foi inserido
também os Setores, que é composta por
Unidades. CONSIDERACOES FINAIS: A
EBSERH surge num contexto critico dos
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HUF’s. Alegaram que o problema era gestao,
criticaram as condi¢les fisicas estruturais
dos HUF’s, entre outros. E perceptivel um
forte clima de tensdao entre servidores
UFES e empregados EBSERH, que acaba
por afetar nos atendimentos. Muitos
trabalhadores relatam a dificuldade de
ter acesso a presidéncia do hospital, fato
esse que aumenta o clima de tensdo por
parte dos trabalhadores. Durante toda
a pesquisa procuramos por documentos
institucionais da empresa com o intuito de
embasar nossos estudos, e durante muito
tempo ndo tivemos sucesso. O Plano Diretor
Estratégico dos HUF’s, utilizado em nossa
anadlise, havia sido publicado recentemente,
no entanto, recebemos a informagao que o
atual organograma publicado utilizado em
nossa pesquisa ja havia sofrido algumas
alteracdes e atualmente estd passando por
novas modificacGes.

A IMPORTANCIA DA IMPLANTACAO DO
SGA NO SETOR DE SAUDE

Teresa Santos Leal, Alaercio Aparecido
Oliveira

Palavras-chave: Qualidade, SGA, Saude

Sustentabilidade é a habilidade de sustentar
ou suportar uma ou mais condicdes exibidas
por algo ou alguém, é uma caracteristica ou
condicdo de um processo ou de um sistema
que permite a sua permanéncia, em certo
nivel, por um determinado prazo. Este
conceito, tornou-se um principio, segundo
o qual o uso dos recursos naturais para
a satisfacdo de necessidades presentes
ndo pode comprometer a satisfacdo das
necessidadesdasgeracbesfuturas.Oobjetivo
deste estudo é identificar expectativas,
insatisfacdes e necessidades do Sistema de
Gestdo Ambiental nas instituicdes de saude
nos dias atuais, considerando a mudanga no
comportamento do consumidor que esta

Saude em Redes. 2016; 2 (1) suplem

se tornando a cada dia mais informado,
conhecedor dos seus direitos e, portanto,
mais exigente, habituando-se a este modelo
existente em algumas organizagdes.
Utilizou-se pesquisa exploratéria, descritiva
e de campo em dois Hospitais da regido
metropolitana de Curitiba. Verificou-
se que as unidades hospitalares tém
conhecimentos de gestdao ambiental, porém
ainda ndo executa por falta de orientacao, a
empresa tem normas sobre SGA, ainda que
mostrem falhas, e funcionarios demonstrem
total desconhecimento e descaso sobre
0 assunto. Percebe-se a necessidade de
uma conscientizacdo dos funcionarios na
divulgacdo de conhecimentos em SGA mais
humanizada nesse aspecto, para evitar
a perda da esséncia tedrico/pratica dos
conceitos e da posicdo em destaque ja que
ha necessidade presente de uma busca
continua que exige o comprometimento de
toda a equipe envolvida.

A LEI DOS 60 DIAS: UMA ANALISE DA
LEI 12.732 DE 2012, QUE DISPOE SOBRE
O DIREITO AO INiCIO DO TRATAMENTO
DO CANCER NO SUS, APOS UM ANO DE
SUA IMPLEMENTACAO

Luciana Souza Aquino, Ana Laura Branddo,
Paulo Eduardo Mendong¢a

Palavras-chave: Gestdo em  Salde,
Neoplasias, Politica de Saude, Oncologia

Ocanceréassuntoderelevanciaparaasaude
publica, e tornou-se prioridade na Agenda
da Saude do Ministério da Saude. Frente a
algumas situacdes e problemas decorrentes
da capacidade e do funcionamento da rede
de atencdo oncoldgica para o tratamento
do cancer, o Tribunal de Contas da Unido
realizou auditoria operacional no ano de
2011 sobre a Politica Nacional de Atencdo
Oncoldgica (PNAO). Neste cenario em
novembro de 2012, foi sancionada a Lei
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n? 12732/12 que “dispGe sobre o primeiro
tratamento de paciente com neoplasia
maligna comprovada e estabelece prazo
para seu inicio”. Objetivo: Compreender
a trajetéria e os desdobramentos da
Lei 12.732/12 apdés um ano de sua
implementagao. Metodologia:  Analise
do discurso da transcricdo de audiéncia
publica do Senado Federal acerca deste
tema. Resultados: Organizados em duas
perspectivas: questaotransversaleaquestao
central de cada ator presente na audiéncia.
Na perspectiva transversal apontou-se a
guestdo comum a todos os participantes
que se refere ao prazo de 60 dias que é
estabelecido pela Lei, ja na perspectiva
central foi mencionado um conjunto de
causas que levariam ao problema da demora
para o inicio do tratamento de cancer. Para
melhor analise do problema em questao,
elaborou-se um modelo evidenciando as
causas e consequéncias relacionadas a
rede de Atenc¢do Oncoldgica como: Gestdo;
Capacidade Instalada; Integracdo da Rede;
Sistemas de Informacdo; Financiamento;
Recursos Humanos e; Assisténcia
Farmacéutica. Assim como as suas
consequéncias, tais quais: Desassisténcia;
Judicializa¢do e; Medidas governamentais na
elaboracdo de Leis ou portarias. Conclusao:
Trata-se de um problema multicausal, e que
este, demanda a¢Ges complexas no ambito
da gestdo, e por outro lado, a Lei dos 60 dias
ndo é suficiente para a garantia de algumas
demandas preconizadas pela PNAO.

A PARTICIPACAO DA SOCIEDADE CIVIL
NA DEMOCRATIZACAO DO SETOR DE
SAUDE NO BRASIL

Diego Ferreira Lima Silva, Claudio Valdivino
Silva, Elza Maria Souza

Palavras-chave: Participacao,
Democratizacdo, Conselhos de Saude
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Este ensaio apresenta a trajetéria da
participacao da sociedade civil brasileira nas
conquistas do setor de saude no periodo da
redemocratizacao politica no Pais. Autores
como Carvalho , Fleury Paim e Gerschman
auxiliam a compreensdo desse caminho.
Pretende-se demonstrar a importancia
dos movimentos sociais da saude e suas
diferentes relacdes com o Estado brasileiro
comyvistaainstitucionalizagdo dos Conselhos
de Saude. Como alternativa fundamental
para a concretizacio da democracia
participativa, os avan¢os praticos dos
mecanismos de controle social desses
colegiados ainda sdo bastante limitados.
Estudos realizados sobre Conselhos de
Saude no Brasil, para compreender seja
a sua funcionalidade e organizagdao ou o
grau de conhecimento de seus membros
guanto a suas atribuicdes, de modo geral,
apontam uma profunda distancia entre o
espirito da Lei 8.142/90 e a realidade desses
colegiados. Presoto e Westphal destacam
que os regimentos internos dos Conselhos
nao tém se efetivado na pratica, pois ha um
desconhecimento por partedosconselheiros
de suas funcOes legalmente definidas. Um
estudo realizado por Cotta et al. aponta
que 44,2% dos conselheiros entrevistados
afirmaram que ndo divulgam as decisdes
tomadas no Conselho Municipal de Saude
(CMS) a populacdo e que para 35,3% dos
entrevistados as pautas discutidas nas
reunides sdo determinadas pelo secretdrio
municipal de Saude e 11,8% afirmam que
as prioridades dos temas sao determinadas
apenas pelos conselheiros. Dessa forma,
pode-se dizer que, a exemplo do que ocorre
no CNS, a representatividade da sociedade
ainda tem um carater controlado e limitado.
Wendhausen e Caponi destacam as relagdes
assimétricas entre os conselheiros usuarios
e os representantes dos demais segmentos.
Os autores registraram que, de 77 falas dos
representantes dos segmentos presentes
em uma das reunides do Conselho, 33

Saude em Redes. 2016; 2 (1) suplem

foram do presidente do Conselho e 20 de
outros representantes governamentais,
gue, somadas, representam 62% de falas
do segmento governamental; apenas 17
falas foram feitas pelos outros segmentos,
e, destas, somente 7 eram referentes aos
usuarios. Esse estudo evidencia a condicdo
hegemobnica do segmento governamental.
Landerdhaletal.,aoanalisaremasresolucdes
de um Conselho de Saude, constataram
gue grande parte das resolugdes tratava da
indicacdo derepresentantes, principalmente
para os hospitais, convénio com a Casa de
Saude e para o Conselho Regional de Saude.
Escorel, ao analisar os avancos praticos dos
mecanismos de controle social, avalia que
ainda sdo bastante limitados, mas aponta as
potencialidadesdessescolegiadosdesdeque
apresentem certas caracteristicas, como:
diversidade em sua composicdo, simetria
do poder interno, representatividade
de todos os participantes; deliberagdes
democraticas, compreendidas como tempo
e informacOes necessarias para reflexdao e
discussdao dos temas propostos; prestacdo
de contas a sociedade e pressdao sobre
o poder constituido para levar em conta
as deliberagcbes. A autora, que coordena
um estudo sobre controle social no Brasil,
aponta que, em 2010, periodo estudado,
das 41 resolu¢des do Conselho Nacional
de Saude, 20 tratavam do funcionamento
das comissOes internas e apenas seis
faziam referéncia a alguma deliberacdo
da conferéncia, o que demonstra uma
preocupag¢dao menor em propor e influenciar
as politicas de saude. Foi possivel sintetizar
os caminhos da histéria recente do
controle social no Brasil no campo da
saulde. Percebe-se, entdo, as diversas faces
e momentos da relacdo entre o Estado e
a sociedade civil. Quase 25 anos apds a
criagdo do SUS e 23 anos dos principais
marcos normativos — leis 8.080 e 8.142,
gue criaram o SUS e institucionalizaram o
controle social —, o que se vé é que, apesar
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dos esforcos para consolidar essa visdo
moderna de participacdo social, o quadro
de reordenacgdo social e politica proposto
ainda ndo experimentou um progresso
sequencial dos direitos civis, politicos e
sociais. Na atual conjuntura politica de
dez anos de um governo que traz como
premissa as bandeiras populares, dentre
elas a saude como exercicio de democracia,
0 que se visualiza é um esvaziamento
politico da maioria dos Conselhos ao longo
do Pais, com praticas ainda marcadas
pelo passado de legitimacdo do poder
dominante. O papel exercido outrora
pelos movimentos sociais e populares de
formacdo de conselheiros cada vez mais se
distancia da populagdo, institucionalizado
na representacao de um controle social
ainda aparentemente “figurativo”. Diante
dessa realidade, questiona-se a atuagao dos
Conselhos de Saude como espaco publico
democratico. Em suma, a democratizacdo
da saude ainda atravessara muitos desafios,
sobretudo no campo politico. Parece que
a dificuldade de desenvolver mecanismos
gue permitam a consolidacdo do controle
social é diretamente proporcional aos
desafios de consolidagdo do SUS, visto
gue ndo basta apenas ofertar servicos de
gualidade; é preciso oferecer servicos de
qualidade construidos com a participagao
da sociedade. Para consolidar essa visdo
moderna de participacdo social, o quadro de
reordenacao social e politica proposto ainda
ndo experimentou um progresso sequencial
dos direitos civis, politicos e sociais.

A POLITICA DE SAUDE MENTAL
CONTEMPORANEA NO CONTEXTO DA
POLITICA SOCIAL BRASILEIRA

Thayane Santos Crespo da Cunha

Palavras-chave: Politica Social, Saude
Mental, Trabalho
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A politica de saude mental contemporanea
no contexto da politica social brasileira
Thayane Santos Crespoda Cunha(Mestranda
do Programa de Estudos Pés-Graduados em
Politica Social — UFF) Apresentacdo: O
trabalho  pretende  contribuir  para
compreensdao acerca da politica social
enquanto campo de producdo de novos
conhecimentos. Configura-se como
categoria de analise complexa dentro das
ciéncias sociais e, portanto, necessita de
novas incorporagdes conceituais que estao
atreladas a traducdo pratica sobre o que é
politicasocial. Ao discutir sobre asroupagens
assumidas pela politica social, suas
configuragdes social e cultural e
principalmente os desafios para sua
efetivacdo, deve-se levar em conta as
intencbes e relacbes de poder
intrinsecamente associados a efetivagao ou
ndo dos objetivos. Os atores envolvidos no
processo de construgdo e  suas
intencionalidades e valores defendidos
aparecem como outros elementos que nos
possibilitam compreender como uma
determinada politica social se insere na
dindmica dos projetos societarios. Analisar
a politica social implica desvendar o jogo de
forgas envolvidas, os atores que participam
desde o processo de formulacdo e todo o
processo de formacdo das instituicbes que
direcionam as praticas. Enquanto politica
publica, a politica social inserida no bojo das
acdes governamentais esta implicada na
dimensdo histérica e politica da protecao
social e no desenvolvimento econdmico. As
reflexdes em torno do desenvolvimento da
protecao social nos permitem apontar que
as caracteristicas de cada modalidade de
protecdo social a partir da formag¢dao do
Estado moderno assumiram aspectos da
cidadania ora traduzida como “invertida”,
ora como “regulada”, ora como “plena” em
diferentes contextos institucionais e
politicos (FLEURY, 1989; SANTOS, 1979).
Tratando-se da formacgdo da politica social

2100

no Brasil, as caracteristicas dos diferentes
modelos de protecdo social estdo presentes
na conjuntura atual. E ainda que o caso
brasileiro possua formas especificas
inerentes a sua tradicdo histérica e politica,
gue na maioria das realidades territoriais
reproduz praticas conservadoras, o0s
modelos de “cidadania invertida” e
“cidadania regulada” analisados pelos
autores citados sdo reproduzidos nas
diversasinstancias. Inicialmente a “cidadania
invertida” configurou o acesso aos servigos
sociais mediante praticas assistencialistas,
na comprovagdao de miserabilidade e no
reconhecimento do individuo na condigao
de necessitado (FLEURY, 1989). E ja no
contexto do autoritarismo burocratico na
década de 1960 o avango da privatizacao
dos servicos, principalmente na saude,
inclusive desencadeando um “movimento”
no desenvolvimento de novas ag¢des no
campo da saude mental a partir da
articulacdo politica dos profissionais.
Trazendo a andlise para o contexto
contemporaneo da politica social brasileira
e as estruturas de bem-estar defendidas por
alguns autores como um processo de
abertura democratica a partir do periodo
constituinte e a interacao de novos atores
na cena politica nos anos oitenta, as politicas
sociais assumem em sua estruturacdo o
principio de justica social. Entretanto,
conforme destaca Fleury (2008) a proposta
da seguridade social articulou ldgicas
diferenciadas ja existentes de
reconhecimento na dindmica de formacao
das politicas sociais: com o campo da saude
direcionado pela necessidade, a previdéncia
social pela condicdo de trabalho e a
assisténcia social pela incapacidade do
individuo, ainda que numa tendéncia ao
modelo de “individualizacdo dos riscos”
mediante o avanco da ideologia neoliberal
(ibdem, p. 17). As inovagdes nesse processo
de formacdo do modelo de seguridade
social no Brasil trouxeram dois principios
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gue foram destacados nesse trabalho para
nossa compreensao acerca da Politica de
Saude Mental e os desafios da premissa
intersetorial na conducdo das ages publicas
nessa darea. A construcdo da Politica de
Saude Mental como um “movimento”:
Partimos da premissa de que a Politica de
Saude Mental deve ser pensada enquanto
processo social e continuo de transformacao
da atencdo e cuidado em saude mental,
sobretudo ao considerar como objeto de
acdo o sujeito em sofrimento mental e “a
existéncia global e complexa do corpo
social” (AMARANTE, 2010, p. 66 apud
ROTELLI, 2001). Porém, num breve historico
a literatura nos mostra que durante toda a
histéria houve um destino social designado
aqueles considerados “loucos” segundo a
ordem instituida referente a cada periodo
histdrico e seus respectivos ordenamentos
sociais, politicos e econdmicos na formacdo
da sociedade ocidental. Para Serra (1979), a
trajetéria do desenvolvimento do saber
psiquidtrico se inscreve no sentido de
manutenc¢do da ordem burguesa no final do
século XIX, enquanto instancia que assume
um papel politico na medida em que serve a
disponibilidade do Estado burgués, por
conseguinte, verifica-se um discurso politico
gue estabelece o destino social dos sujeitos
considerados “doentes mentais”. A légica de
desinstitucionalizacdo até entdo elementar
nas alternativas de reforma nos outros
paises europeus como ja mencionado,
reduzia-se ao processo de desospitalizacao.
O movimento da Psiquiatria Democratica
iniciado  pelos  profissionais  dando
continuidade ao trabalho desenvolvido por
Franco Basdglia e Franco Rotelli, significou
antes de tudo um movimento politico no
sentido de desconstrucdao do paradigma
racionalista, que preconizava a cura da
doenca mental (problema-solugdo), um
movimento que pautou a “invencdo da
salde e de reproducgado social do paciente”
(AMARANTE, 2001, p. 30). Para isso, foram
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criadas estratégias de substituicdo ao
modelo asilar como, por exemplo, a criagao
de Centros de Saude Mental e Plantdo
Psiquiatrico no Hospital Geral, ou seja,
construiu-se uma rede de oferta de servigos
territoriais  substitutivos ao modelo
hospitalocéntrico, com vistas ao tratamento
integral desses sujeitos inseridos em suas
relacbes sociais (ibidem, 2001). A
participacdo social nesse processo foi um
elemento decisivo na formulagdo de ag¢des,
com a insercao de novos atores sociais nesse
processo, na maioria representada por
familiares e os proprios usudrios. Vale
ressaltar a significativa atuacdo do MTSM na
perspectiva de desinstitucionalizacdo do
tratamento a loucura no Brasil, enquanto
provocador de novas formas de assisténcia
psiquidtrica na desconstrucdo do ideal
hospitalocéntrico e verticalizado, em
sempre propor agdes a partir da prépria
realidade dos pacientes psiquidtricos
inseridos em seu contexto familiar, social e
comunitdrio. Sendo reconhecido ndo como
um movimento institucional, e sim como
um movimento popular. (ibidem, 2013). J3a
na década de 1990 o rumo da trajetéria de
desinstitucionaliza¢do sob o lema “por uma
sociedade sem manicomios” se configurara
na criacdo de novos CAPSs, NAPSs e hospital-
dia em vdrios municipios brasileiros, que
tiveram como modelo de atencdo em saude
mental a experiéncia nos municipios de
Santos e S3ao Paulo. Consideragdes finais:
Em relagdo a analise desenvolvida ao longo
do trabalho acerca das consideragGes da
Atencdo  Psicossocial a  partir da
desconstrucdo dos paradigmas classicos de
tratamento a loucura no contexto brasileiro,
foi possivel salientar a necessidade de
constante investimento e atenc¢do do Estado
no campo da saude mental, que tem sido
marcado pela escassez e precarizagdo dos
servicos territoriais. Ainda que a Atencdo
Psicossocial pressuponha a construgdao de
um conjunto de praticas substitutivas e




transformadoras, precisa-se pensar como
tais praticas se traduzem no campo da
politica social. Enquanto uma politica social
“em  movimento” caracterizada na
contemporaneidade da politica de saude
pela sua atuagdo sob o lema “por uma
sociedade sem manicomios”, os servicos
territoriais sdo  potencialidades de
desenvolvimento de ag¢des intersetoriais,
tanto no que tange ao combate de praticas
hospitalocéntricas quanto na construcdo de
novas modalidades de atencdo integral a
populacdo usudria. Portanto, a escassez e
desconstrucdo dessas modalidades na cena
contemporanea vém caracterizando uma
politica cada vez mais distante da concepc¢ao
de oferta democratica a populacdo usuaria.

A REFORMA PSIQUIATRICA NO
AMAZONAS: AVANCOS E RECUOS DE
UMA POLITICA

Raquel Maria Navarro, Julio César
Schweickardt

Palavras-chave: Reforma Psiquiatrica, Saude
Mental, Amazonia

Este trabalho teve como objetivo a analise
do processo de Reforma Psiquiadtrica no
Amazonas no periodo entre a década de
1970 até os dias atuais. Para isso, utilizou-se
pesquisa de fontes documentais e histdrias
orais de gestores e profissionais de saude
que estavam envolvidos na politica de
saude mental no Estado e no municipio de
Manaus. O Processo de Reforma Psiquiatrica
iniciado no Amazonas por profissionais
de saude inconformados pelas condi¢oes
desumanas, com a violéncia e corrupgao
dentro do hospital psiquiatrico publico no
final da década de 1970, passa a ganhar
destaque na década de 1980 ao desenvolver
algumas iniciativas embrionarias do que
mais tarde seria denominada ‘Reforma
Psiquidtrica’. Nos anos de 1979 e 1980,
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o movimento buscava a transformacgdo
asilar através do desenvolvimento de uma
estratégia terapéutica baseada no trabalho
assistido, mas na década de 1990 estagnou
e perdeu o foco. A discussao foi retomada a
partir de 2001 quando se insere novamente
nesse processo a partir da aprovacdo da
lei n2 10.216 (Lei da Reforma Psiquiatrica).
Vdrias iniciativas marcam a retomada
do movimento amazonense em prol da
Reforma Psiquidtrica a partir de 2001: a
criacdo da comissdo estadual de saude
mental, a realizacdo da 12 Conferéncia
Estadual de Saude Mental e de vérios féruns,
bem como de varios abracos simbolicos
até a consequente discussdo e aprovagao
da Lei Estadual de Saude Mental, na qual
se buscava a articulagdo de profissionais,
gestores e usuarios. A Reforma Psiquiatrica
amazonense defendeu a criacdo de servicos
substitutivos e o consequente fechamento
do Centro Psiquiatrico Eduardo Ribeiro.
A mobilizagdo a partir de 2001 levou a
formulagdo da Politica Estadual de Saude
Mental aprovada pelo Conselho Estadual
de Saude através da Resolucdo CES n
037 de 04/11/2003, que objetivava a
desinstitucionalizacdo da loucura através
da implantacdo dos servicos substitutivos.
No entanto, o projeto de lei estadual de
salude mental n93.177 foramsancionados
apenas em 2007, segundo os atores dessa
Reforma nado foram efetivados, sendo que a
implantagdo do primeiro Centro de Atengao
Psicossocial — CAPS s6 se deu em 2005,
no municipio de Parintins e, em 2006, no
municipio de Manaus. Essas mudangas nao
tiveram éxito na garantia da implantagdo de
servicos substitutivos em nimero suficiente
para atender a demanda em saude mental,
principalmente na capital de Manaus. Ao
se fazer uma analise histdrica do processo
de Reforma Psiquiatrica no Amazonas
foi possivel constatar ao longo de varias
décadas uma alternancia no movimento
de articulacio e desarticulagdo entre
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trabalhadores de saude mental, gestores
e usudrios em prol da saude mental do
Amazonas, o que enfraqueceu o movimento
e fez com que perdesse o foco em vdrios
momentos. A data de 1980-1981 é relevante
para a historia da desinstitucionalizagao da
loucura no Amazonas porque representou o
inicio do processo de desinstitucionalizacao
psiquiatrica. O primeiro registro é politico-
ideoldgico, na luta pela substituicio do
modelo asilar e sua tecnologia e o segundo
é tedrico-técnico, pela transformacdo
radical do campo da saude mental pela
terapia ocupacional. Enquanto no Brasil
a atencdo em saude mental inicia ac¢Oes
para a desinstitucionalizacdo no final da
década de 1980 e inicio da década de
1990, o Amazonas manteve o modelo
hospitalocéntrico e uma desospitalizagao
com a reducdo dos leitos psiquidtricos.
Esse modelo resultou, muitas vezes, em
praticas de desassisténcia e abandono, em
decorréncia do espaco vazio deixado pela
ndo efetivacdo de servicos substitutivos. O
Estado do Amazonas, a partir dos anos 1990,
atravessou um processo de estagna¢dao na
discussdo da Reforma Psiquiatrica. Devido
ao desgaste e desentendimentos dos
envolvidos no movimento, os profissionais
de saude mental, organiza¢des da sociedade
civil e wusudrios deixaram de discutir
os rumos da saude mental no Estado,
trabalhando de forma isolada. Isso trouxe
como consequéncia o enfraguecimento do
movimento e a diminuicdo das discussdes
das politicas publicas e as agdes em saude
mental. Os atores pesquisados entendem
que reforma psiquiatrica ndo se efetivou
completamente porque houve uma
desarticulacdo dos atores da Reforma
Psiquiatrica e a falta de mobilizacdo da
sociedade civil para pressionar os gestores
no sentido de implantar uma rede de
servicos substitutivos. Essa realidade sé
comeca a mudar no Amazonas a partir da
visita do coordenador nacional de saude
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mental, em 2005, para uma avaliacdo da
politica de saude mental do estado. Nesse
momento, aproveitou a oportunidade para
esclarecer e sensibilizar o secretario estadual
de saude para a importancia da implantagdo
dos servicos substitutivos e destacou o
papel a ser desempenhado pelos CAPS
nessa nova rede de assisténcia em saude
mental. O fato de ter logrado éxito nessa
visita, abriu espaco para a retomada das
discussdes e no ano seguinte foi implantado
o primeiro CAPS em Manaus. Passado
dez anos, verifica-se uma mobilizacdo
para a implantagdo de outros CAPS em
Manaus, e para o cadastramento de leitos
psiquidtricos em hospitais gerais, mas ainda
esse processo é muito lento e aquém das
necessidades das pessoas em sofrimento
ou transtorno mental. A descentralizacdo
dos atendimentos para as policlinicas de
Manaus nas ultimas décadas demonstra um
movimento politico publico que reforca o
modelo ambulatorial-hospitalar (Modelo
médico-centrado), que ndo faz parte da
Rede de Atencdo Psicossocial. Na capital
do Estado ha a manutencdo da pratica
hospitalar/ambulatorial como estratégia
de cuidado a pessoa em sofrimento ou
transtorno mental. Os atores envolvidos
no movimento da Reforma Psiquidtrica
tém questionado a mudanga desse
modelo hospitalar no cuidado a pessoa
em sofrimento ou transtorno mental. A
politica de saude mental no Amazonas
tem sofrido também pelo desinteresse
dos gestores e governantes, segundo as
fontes documentais e orais da pesquisa.
Ao observar os servicos presentes no
interior do Estado, a partir de uma politica
de implantacdo de CAPS’s, verifica-se que
0s mesmos tém tentado ser resolutivos,
devido as dificuldades de acesso a capital
e as suas especificidades regionais. Porém
ao se abordar a questdo de cadastramento
de leitos em hospitais gerais o impasse no
interior é o mesmo que na capital, devido




a falta de capacitacao de recursos humanos
gue deem suporte nas crises psiquiatricas.
Segundo as fontes documentais e orais,
outros fatores como: o lento processo
de fechamento do Centro Psiquiatrico
Eduardo Ribeiro tem gerado um impasse
para a alocacdo desses profissionais (com
um amplo conhecimento no manejo de
crises psiquiatricas) para assumirem outros
servicos de base comunitdria; capacitacao
de profissionais de outros servigos. Esses
sdo pontos fundamentais para o avanc¢o no
processo de desinstitucionalizacdo. Outro
ponto de suma importancia é a inclusao
da Saude Mental nos Planos Estaduais e
Municipais de Saude do Amazonas com
recursos financeiros alocados e definidos
com o objetivo de implementar a Rede
de Atencdo Psicossocial. A partir dessa
descricdo e andlise histodrica, concluimos
que a Politica de Saude Mental no Estado
tem sido influenciada pelos conflitos e
desencontros entre os atores e a gestao
da saude. Trazendo prejuizos para a efetiva
realizacdo da Reforma Psiquiatrica no
Estado do Amazonas.A Reforma Psiquiatrica
no Amazonas: avangos e recuos de uma
politica

A RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM
SAUDE: MOLDES, CORTES, COSTURAS,
REMENDOS, ALINHAVOS E O DESAFIO
DE VESTIR A COORDENAGAO DO
PROGRAMA

Elenita Sureke Abilio, Maria José de Jesus
Alves Cordeiro, Conrado Neves Sathler

Palavras-chave: Residencia Multiprofissional
em Saude, Formagdo em Saude

Este trabalho apresenta uma reflexdo sobre
o direcionamento politico da Residéncia
Multiprofissional em Saude (RMS) proposto
pelas instancias deliberativas, a partir do
processo de implantagdao do Programa de
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Residéncia Multiprofissional em Saude
no Hospital Universitdrio da Universidade
Federal da Grande Dourados (RMS-HU/
UFGD), relatando a experiéncia da autora
no programa como preceptora e como
coordenadora. A proposta é discutir a
Formacdo direcionando o foco para os
programas de Residéncia Multiprofissional
em Saude (RMS), que estdo em andamento
desde o ano de 2005, gerido pela Portaria
Interministerial MEC/MS n2. 2.117/05,
fazendo um recorte a partir do processo de
implantacdo do Programa a partir de 2009.
A experiéncia na coordenacdo do Programa
de Residéncia Multiprofissional em Saude
(RMS) contribuiu para que a autora
estivesse imbuida de intensas inquietacoes
referentes ao compromisso com o Hospital
como instituicdo executora, com as relagdes
gue se configuram nos cenarios de pratica,
com a participagdo dos residentes em
espacos de cogestdo e a formacdo dos
residentes para o SUS, centralizando para
o processo de transicdo da graduagao
para a pos-graduacdo o qual a residéncia
opera. A pesquisa é qualitativa e descritiva.
A corrente tedrica do movimento pods-
estruturalista orientard a pesquisa por estar
intimamente ligado ao pds-modernismo
e que destaca como aporte tedrico alguns
autores da Saude Coletiva e das teorias do
Curriculo. O trabalho traz em si, o discurso
da desafiante funcdo de estar num lugar
nunca habitado e ter que desbravar esse
campo por vezes florido, por muitas vezes
minado. A formacado dos profissionais de
Saude que atuam no SUS tem suscitado
sempre grandes discussdes e com isso a
busca de estratégias pedagdgicas que se
adaptem as necessidades de saude

A SAUDE ORGANIZADA EM REDE:
REFLEXOES SOBRE A PORTARIA MS
4279/2010

llidio Roda Neves
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Palavras-chave: Gestdo em  Salde,
Administracdo de Servicos de Saulde,
Descentralizagdo, Sistema Unico de Saulde,
organizacdo & administracdo

A saude é uma questdao complexa e de dificil
explicagdo, mas que, entretanto, sabemos
gue envolve o acesso aos bens de consumo,
aos servicos de saude, a previdéncia social e
a educacdo, assim como ao meio ambiente,
a economia e as relagdes com o capital.
Esta heterogeneidade e complexidade de
elementos que se articulam e permeiam
no campo da saude, exprimem-se numa
pluralidade de maneiras. Decodificar e atuar
na realidade da saude exige capacidade para
lidar de forma produtiva com o diferente, o
contraditérioe o conflituoso, disponibilidade
para o contato, manejo de tensdes, senso
critico e autoandlise, estabelecendo um
esforco permanente de convivéncia na
diversidade, o que torna a atuagdao em rede
um elemento fundamental e ndo apenas
um padrdo de interacdo. Assim, o objetivo
deste trabalho é analisar a portaria 4279 de
2010 do Ministério da Saude, que propde
a estruturacdo das Redes de Atencdo a
Saude (RAS) no ambito do SUS, tendo como
suporte tedérico os pressupostos da Saude
Coletiva. O Ministério da Saude, a partir da
portaria 4279, propde, com a estruturagao
das RAS, sobrepujar a fragmentacdo que
existe nos servicos de saude oferecidos e
na gestdao do SUS e intensificar as relagdes
em rede. Aponta também neste documento
gue a regionalizacdo e a organizacao do
sistema sobre a forma de rede é estratégia
fundamental para que se cumpram os seus
principios constitucionais de universalidade,
integralidade e equidade, destacando “a
construgdo de vinculos de solidariedade e
cooperagdao” como principais atributos. Nela
a ideia de pactuacdo, contratualizacdo e
gestdo ramificam-se, de tal forma que chega
as unidades de servico. O que se espera
com isto é o aperfeicoamento constante
da gestao e, consequentemente, criar
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um processo continuo de aprendizagem.
Construir de fato uma rede implica
estabelecer internamente  constantes
pactuacées da gestdo necessdrias para
gue ocorra o envolvimento de diferentes
participantes na construcdao das politicas
publicas. O trabalho em rede é uma
oportunidade de desenvolvimento de atos
gue democratizem o acesso e a participagao
de uma multiplicidade de atores sociais, em
constante troca de informacgGes, propicia
a conjuncdo de objetivos comuns e/ou
complementares ao potencializar a criacdo
de canais de comunicagdo entre aqueles que
a compode. As atividades assim planejadas
apresentariam um grande potencial de
sucesso, sendo muito mais eficientes do
que as elaboradas e desenvolvidas a partir
do modelo gerencial hegemonico, que
quebra e dificulta o estabelecimento de
relacdes entre singularidades, tanto entre
os trabalhadores de saude, como entre
usudrios e uns com os outros, da repeticdo e
reproducao da realidade e da normatizacao
excessiva e burocratizacdo da organizacdo
do trabalho. Contraditoriamente, circulam
no meio oficial de governo uma leitura
sobre o SUS na qual rede quer significar,
simplesmente, uma ligacdo entre as
diferentes esferas de gestdo, estruturas
de transmissao de normas e produtos
de execucdo. O éxito da organizacdo em
rede ndo pode ser medido por métodos
de gestdao tradicional, baseada em dados
numeéricos, mas sim pela competéncia em
estabelecer e cumprir objetivos claramente
definidos, que queiram criar, produzir,
ampliar no espaco em rede da qual facam
parte, de tal maneira que isto mobilize e
contribua para compor e articular o grupo,
levando a producdo de ac¢des cooperadas.
As RAS seriam organizacdes onde o poder de
gestdo pulverizaria-se por diversos servigos
de saude, sendo os pontos unificadores
e de vinculacdo entre si, os objetivos,
propostas comuns, as acées cooperadas e
interdependentes, possibilitando oferecer




a uma determinada populacdo a atencao
continua e integral necessaria. Muito
embora o trabalho em rede n3o seja uma
novidade foi com o desenvolvimento nas
ultimas décadas das redes cibernéticas que
se tornou possivel o crescimento de uma
“inteligéncia coletiva” nas diversas redes,
em especial da area da saude, possibilitando
uma maior difusdo das informacgdes
e a participacdo ativa da populacao,
ressignificando o campo e a propria forma
como este se organiza, incorporando
outra logica de funcionamento, mais
horizontalizado, democratico e participativo.
Dentro dos principios preconizados
pela lei organica da saude, apontando
alternativas viaveis para o desenvolvimento
de processos democraticos de interacao,
para a construcdo de politicas publicas,
com a interlocugdao de um amplo espectro
da sociedade interagindo e participando
das tomadas de decisdo, ultrapassando o
restrito e fechado espacgo dos especialistas
e dos grupos que, tradicionalmente, fazem
parte das deliberacGes. Ao tratar de rede
em saude estamos também falando de
integracao vertical e horizontal, onde a
integracao vertical se refere a articulacdo de
unidades de saude de diferentes niveis de
complexidade e de focos de acdo que sdo
responsaveis porservicoseag¢éesdenatureza
distinta, ainda assim, complementares. Ja a
integracao horizontal refere-se a articulagao
entre unidades de mesma natureza
de servicos, nivel de complexidade,
necessidade tecnoldgica e conhecimento,
onde s3do feitos acordos para troca de
saberes e auxilio, buscando assim ampliar o
campo de atuacdo e diminuir os custos com
o ganho em escala. A expectativa com este
tipo de integracdo é que as estruturas de
saude trabalhem alinhadas com um objetivo
comum, um mesmo propdsito, sob uma
Unica linha de comando, uma gestdo Unica e
gue a comunicacao flua entre as diferentes
unidades, desenvolvendo suas ag¢bes de

2106

forma cooperada e interdependente.
Este trabalho nos servicos de salde seria
composto por uma grande quantidade
e variedade de linhas em conexdao nas
guais ocorrem encontros que seriam,
ao mesmo tempo, operativos, politicos,
comunicacionais, subjetivos, uma forma de
linguagem que potencializaria a criagao e o
desenvolvimento de vinculos interpessoais
e intersociais, fluxos permanentes plurais e
amplos de trocas entre os profissionais e os
usudrios do sistema. As instancias de gestao
e a sociedade civil organizada, formando
uma rede complexa de relagdes de multiplas
dire¢Bes e sentidos que ocorriam a partir
de pactuacdes estabelecidas entre si — que
poderia tanto se compor a partir de tensdes
e conflitos como de acordos consensuais
— que atuariam no desenvolvimento das
linhas de cuidado, a partir das quais se
materializariam e adquiririam valor de uso
perante o usuario do SUS, possibilitando
acontecer as a¢des em saude bem como
o desenvolvimento de politicas publicas
de saude. Isso daria as redes ao mesmo
tempo um carater cadtico e um potencial
revolucionario de ag¢des de transformacgao
institucional. Se esta rede for pactuada
e desenvolvida de forma colaborativa,
de fato, a complexidade de fatores,
guestdes e elementos que a englobardo e
a ela estarao ligados poderao produzir em
qguem participa um forte sentimento de
pertenca. Os trabalhadores, assim como
a equipe, poderao se sentir como parte
de algo maior, que se interconectard com
outras equipes, servigos, pessoas e redes,
a aqueles que vivem nos territérios de
saude. As exigéncias e desafios existentes
no campo da saude demandam o trabalho
interdependente de varios profissionais,
com diferentes niveis e graus de formacao,
ndo sé atuando conjuntamente, mas
em rede. Assim, o envolvimento dos
profissionais na rede, as contratualizacdes,
pactuacOes e participacbes na gestdo dos
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servicos sdo fundamentais para a sua
valorizagdo como trabalhadores da saude: a
saude como campo de pesquisa e trabalho
é extremamente complexo e deve envolver
o conjunto dos seus profissionais. Sendo
um dos grandes desafios e caracteristica
das redes a busca por articular desejos e
interesses pessoais e profissionais com as
necessidades e anseios da sociedade na
medida em que sdo usuarios do sistema de
saude.

A TRANSVERSALIZACAO NA GESTAO
DOS EQUIPAMENTOS COMUNITARIOS
DE SAUDE

Luana Paula Santos de Lima

Palavras-chave: Transversalizagao,
transversalidade, Gestdo, Saude

Neste trabalho iremos observar o principio
da transversalidade. O principio da
transversalidade prevé que a atencdo e a
gestdao devem andar juntas sendo diferente
dos modelos verticais, burocratizados e
hierarquicos presente em muitos servicos,
sempre em busca do fortalecimento de
redes, melhorando assim os modos de
cuidar e gerir os servicos. O HumanizaSUS
quer propor e quer apostar que o conceito
de homem ideal se distancie e que
busquemos aprender pelos conceitos de
experiéncia, ou seja, essa humanizagao vai
acontecer no concreto das vivéncias didrias
dos servigos de saude, nas propostas diarias
dos humano - colaboradores que nao sao
aquele homem perfeitos e idealizados.
A PNH sob essa perspectiva aproxima as
iniciativas ja existentes, a fim de englobar
e vigorar, tendo como base as experiéncias
do SUS, aumentando as conversas sobre s
conceitos da humanizacdo e ando separacao
entre a atencdo e a gestdo. Desta forma
fica evidente a necessidade da discussao e
da elaboracdo de pesquisas sobre o tema
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transversalidade, pois este é um subsidio
extremamente valioso para orientagao
dos modos de gerir servicos de saude, em
especial os servicos de saude, visto que sem
o estudo dos possiveis melhoramentos as
formas de atencao e de gestao, ndo se fazem
avangos nos modelos burocratizados de
gestdo e na busca pela co-gestdo. O objetivo
deste trabalho é verificar o conceito de
transversalidade e sua aplicacdo na gestao
dos equipamentos de saude. O presente
estudo se caracterizou como uma pesquisa
bibliografica de natureza qualitativa e
descritiva. Para seu desenvolvimento, foi
realizado um levantamento bibliografico
na biblioteca virtual da saude, nas bases de
dados Scientific Electronic Library Online
(SCIELO) e Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), por
meio das palavras chave transversalidade e
transversalizacdo e que faziam referéncia aos
servicos de saude, ndo houve delimitacdo
da janela cronolégica para pesquisa. Foram
incluidas na pesquisa todas as publicacdes
desta tematica, e apds a identificacdo das
obras, foi feita a leitura dos resumos, e
selecionadas aquelas que fizeram referéncia
ao objeto da pesquisa. Em seguida as
publicacdesforamlidas naintegraerealizada
aidentificadoo conceitodetransversalidade,
posteriormente caracterizadas conforme
o ano de publicacdo, base de dados,
titulacdo/profissdo dos autores e o conceito
de transversalidade. A anadlise se realizou
considerando o referencial tedrico de
transversalidade da Politica Nacional de
Humanizagdo. Encontrou-se 7 trabalhos
utilizando a palavra chave transversalizagao
e 74 com a palavra transversalidade,
totalizando 81 publicagdes. Entre estes,
apos a leitura dos resumos, foram excluidos
69 gue ndo fizeram referéncia ao objeto de
pesquisa, ndo se apresentaram na integra e
estavam escritos em outro idioma, restando
12 publicaces a serem analisadas. Entre as
publicacdes, 5 fazem referéncia ao conceito




de transversalidade em diferentes niveis de
gestdo, 5 descrevem sobre assisténcia, um
sobre rede e um sobre politica. Verificamos
nesta pesquisa que houve a ampliagao
da compreensdo sobre o0s conceitos
de tranversalidade e transversalizagao
complementando o conceito da PNH. Nas
publicacdes 6 e 10 se utilizou o conceito
da andlise institucional onde descreve
sobre os atravessamentos politicos,
econOmicos, sociais, culturais, sexuais e
libidinais existentes em uma relagdo social e
consequentemente em todas as institui¢des.
Ja nas publicagbes 1, 2, 3, 5, e 11 observou-
se o conceito utilizado na educac¢do, onde
um tema deve estar presente em vdrias
areas. Averiguamos que o conceito utilizado
no principio da transversalidade da Politica
Nacional de Humanizacdo ainda esta
sendo insuficientemente estudado pelos
profissionais dos equipamentos de salde,
e esta sendo pouco aplicado pelos gestores
dos servigos, houve somente 2 trabalhos
que utilizaram o conceito exato da PNH, 7
abrangeram parcialmente. Observou-se
entre as publicagBes, apenas a publicacao
6 e 9 aborta a gestdo, trabalhando o
conceito da transversalidade utilizado na
analise institucional. As outras publicacdes
8 e 11 abordam a assisténcia. No estudo
8 se discute a transversalizacdo da clinica,
utilizando como um potencializador das
acdes e no 11 discute a transversalidade
na pratica psicossocial, ou seja, no dia a
dia das acbes e atendimentos realizados
no servico. Encontramos um trabalho (12)
onde se estudou aplicagdo do conceito
de transversalidade da PNH na gestdo de
equipamentos de saude. E explicita que a
PNH indica o fortalecimento do trabalho em
equipe como estimulo a transversalidade.
Para que ndo se perca a caracteristica
instituinte do SUS todos os profissionais da
saude devem se apropriar dos principios
da PNH e utilizd-los nas suas praticas
didrias. Fomentando a figuragao principal
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desses sujeitos, mostrando aos gestores
que os trabalhadores da salde podem
fazer seu exclusivo processo de trabalho,
podendo inclusive aperfeicoar a gestao
participativa e dessa forma aumentar
a tranversalizacdo das pessoas e redes
incursas no atendimento aos usuarios,
criando assim uma gestdao corresponsavel.
Para isso acontecer os profissionais deve
pensar e criar mecanismos em rede, com a
auséncia de atravessamentos hierdrquicos,
gue tenham incontestavel reconhecimento
da importancia de diferentes saberes
e uma descentralizacdo da supervisdo.
Também, dispositivos internos coletivos,
flexiveis e dindmicos de troca de
saberes, que motivem a valorizacdo da
experiéncia profissional sem minimizagdo
da experiéncia humana, buscando alto
grau de comunicacdo e motivando a
criagdo de conhecimentos subjetivos.
Criando assim uma nova configuracao
dos servicos de saude, com base em uma
organizacdo coerente de atendimento
territorial e descentralizado. Tornando
esses equipamentos metamoérficos e
transformadores no atendimento em saude,
se mostrando propicios paraimplementacao
de praticas que estimulem a producdo
de subjetividades interdisciplinares, que
implicam na constituicdo de novas formas
de se pensar, tratar, cuidar e gerir o servigo,
na busca da resolubilidade da atengdo em
saude. Fazendo desta forma os préprios
humanos - colaboradores irdao estruturar
uma assisténcia e gestdo que utilizam a
PNH como norteador e que incorporem o
conceito de transversalidade nas praticas do
dia a dia das instituicdes de saude, fazendo
com que ocorra 0 encontro entre a gestdo
e a assisténcia. Observamos que o conceito
de transversalidade e transversalizacao
encontrado nos trabalhos transitam por
definicdes dadas por diversos autores e
por varias linhas de pensamento e que
houve a ampliacdo da compreensao sobre
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0s conceitos complementando o conceito
da PNH. Dentre os trabalhos, trés deles
fizeram referéncia a gestdo dos servicos
e trouxeram uma visao positiva do uso da
transversalidade como interventora da
transversalidade nos saberes e nas praticas
do cotidiano do servico, produzindo desta
forma subjetividades e mudanca da cultura
dos trabalhadores. Podemos afirmar que
apesar do pequeno numero de trabalhos
encontrados, a qualidade dos achados
se mostra relevante e condizente com o
exposto na PNH.

ACESSO A SAUDE BUCAL: AVALIACAO
DE RISCO E VULNERABILIDADE

Mary Anne de Souza Alves FranG§A,
Newillames Gong¢alves Nery, Francijane
Diniz de Oliveira

Palavras-chave: equidade, saude bucal,
acesso

APRESENTACAO: O acesso com equidade
deve ser uma preocupagao constante
na atencdo a saude. Em virtude das
desigualdades nas condicdes de saude bucal
no Brasil, deve-se assegurar na organizacao
da demanda a disponibilidade dos servicos
de saude considerando as diferencas
entre os individuos. Para que o acesso a
assisténcia em saude bucal seja equanime
€ necessario ponderar questdes especificas
da saude bucal e aspectos socioeconémicos
e de saude geral. Descrever os critérios
de ordenacdo da demanda utilizados na
ficha de equidade em saude bucal na
Estratégia Saude da Familia em Goiania.
DESENVOLVIMENTO: A ficha de equidade
foi elaborada com dados da situacao
socioecondmica, condicdes de saude geral e
bucal dasfamilias e seus respectivos escores.
InformagGes como situacdo de trabalho
(empregado ou desempregado), condi¢des
referidas (alcoolismo, tabagismo, gestante,
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hipertenso e diabetes), condicdes de saude
bucal como dor de dente, necessidades de
protese foram dentre outras utilizadas como
critérios de priorizagdo. RESULTADOS E/OU
IMPACTOS: A implantagdo da ficha permitiu
a ordenacdo da demanda de forma mais
equanime por priorizar o agendamento
relacionando os determinantes de saude e
as necessidades de salde bucal percebidas
pela familia. CONSIDERACOES FINAIS: Os
critérios de priorizacao para agendamento
na ficha da equidade em saude bucal
deu oportunidade aos profissionais de
organizacdo da demanda, onde a ordem
de chegada ndo representa o principal
critério e priorizando as familias em
situacGes de risco. E, além disso, esta ficha
forneceu dados para que a ESB possa fazer
o diagndstico das familias e subsidios para o
planejamento das atividades.

ACIDENTES DE TRABALHO NA EQUIPE
DE ENFERMAGEM ENVOLVENDO
MATERIAIS PERFUROCORTANTES: UMA
REVISAO BIBLIOGRAFICA

Leila Conceigdo de Paula Miranda

Palavras-chave: Acidentes de trabalho,
equipe de enfermagem, saude ocupacional

APRESENTACAO: De acordo com Brasil
(2002) acidente de trabalho (AT) refere-se a
todos os acidentes que ocorrem no exercicio
da atividade laboral podendo ocasionar,
no trabalhador, morte ou lesdo, levando
a reducdo temporaria ou permanente da
capacidade para o trabalho. Segundo Simao
et al. (2010) as doencas ocupacionais e
os acidentes de trabalho constituem um
importante problema de saude publica em
todo o mundo. Dentre os trabalhadores
de saude, os que tém maior probabilidade
de acidentes sdo os de Enfermagem,
especialmente os de nivel médio, que sdo
0s que prestam assisténcia direta ao cliente.




(PAULINO, LOPES E ROLIM, 2008). Os
acidentes de trabalho envolvendo material
perfurocortante entre os trabalhadores de
enfermagem s3do frequentes, sobretudo
devido ao numero elevado de manipulacdo
de agulhas, cateteres intravenosos, laminas
e outros materiais utilizados na execucdo
dos procedimentos técnicos da assisténcia
de enfermagem e representam prejuizos
aos trabalhadores e as instituicdes.
(MARZIALE e NISHIMURA, 2004). Barboza,
Soler e Ciorlia (2004) dizem que as principais
causas de acidentes com perfurocortantes
relacionam-se a ndo observacao de normas,
impericia, condi¢des laborais inadequadas,
instrugdes incorretas ou insuficientes,
falhas de supervisdao e orientagao, falta ou
inadequacdo no uso de equipamentos de
prote¢do individual (EPI). Na prevengao
de acidentes, os esforcos devem ser
concentrados inicialmente na eliminacao
dos perigos e/ou eliminacdo dos riscos,
ndo permitindo interacdao direta entre
pessoas e perigos e, posteriormente,
orientacdes e fornecimento de
equipamentos de protecao individual
(EPI). Com a combinagdo dessas medidas,
é possivel obter melhores resultados na
prevencdao de acidentes do trabalho e de
doencas ocupacionais. (NISHIDE, BENATTI
e ALEXANDRE, 2004). Diante do exposto,
este trabalho trata-se de uma pesquisa
que buscou conhecer a problematica dos
acidentes de trabalho envolvendo materiais
perfurocortantes. Porque e quando eles
acontecem, quais sdo os principais fatores
de risco predisponentes, quais medidas a
serem adotadas frente a esses acidentes
e as principais recomendagbes para
preveni-los. Teve-se por objetivo geral
realizar um estudo de revisdo bibliografica
sobre os acidentes de trabalho na equipe
de enfermagem envolvendo materiais
perfurocortantes no periodo de 2002 até
2011. Os objetivos especificos: identificar
porque e quando os acidentes com
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materiais  perfurocortantes acontecem;
conhecer os fatores de risco predisponentes
para a ocorréncia de acidentes de
trabalho na equipe de enfermagem com
materiais perfurocortantes; identificar a
ocorréncia da notificacdo e subnotificacdo
dos acidentes; fornecer informacgdes
sobre medidas de protecdo para os
trabalhadores de enfermagem; prevenir-
se contra acidentes de trabalho com
perfurocortantes. DESENVOLVIMENTO: A
presente pesquisa foi desenvolvida por meio
de uma revisao bibliografica, retrospectiva,
compreendendo os anos de 2002 a 2011,
sendo realizada pela internet, buscando
referenciais tedricos em artigos cientificos
disponiveis nas bases de dados Lilacs
(Literatura Latino Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude) e Scielo (Scientific
Electronic Library Online). RESULTADOS E/
OU IMPACTOS: Os resultados obtidos com
este trabalho mostram que iniUmeros sao
os fatores relacionados com os acidentes
de trabalho, na equipe de enfermagem,
envolvendo materiais perfurocortantes.
Dentre eles destacam-se o nao uso dos
equipamentos de protecdo individual (EPI),
a manipulacdo de agulhas, a dupla jornada
dos profissionais, falta de atencdo durante a
manipulacdo do material e o turno diurno de
trabalho. Outro dado relevante da pesquisa
é que a subnotificacdo dos acidentes de
trabalho com prefurocortantes existe e é
um fator que impede o acompanhamento
dos mesmos, pois se ndao hda notificacao
nao ha dados referentes ao acontecimento,
ndo sendo possivel adotar medidas de
prevengdo. Foi constatado que as medidas
de precaugbes-padrdao sdo importantes
para evitar os acidentes envolvendo
materiais perfurocortantes. Assim como
o treinamento da equipe de enfermagem,
através da educacao continuada e o correto
descarte dos materiais prefurocortantes
em local adequado sdo também medidas
efetivas e necessdrias que devem ser
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implementadas no ambiente de trabalho
para proporcionar uma maior seguranca
aos profissionais da enfermagem. O
fato de se conhecer a problematica dos
acidentes de trabalho envolvendo materiais
perfurocortantes contribui sobremaneira
para que os trabalhadores de enfermagem
protejam-se e previnam-se contra tais
acidentes. CONSIDERACOES FINAIS: O
presente estudo de revisdo bibliografica
permitiu identificar as razdes da ocorréncia
dos acidentes de trabalho com materiais
perfurocortantes na equipe de enfermagem.
Bem como propor medidas de protecao
para os trabalhadores de enfermagem
prevenir-se contra tais acidentes. Por fim
conclui-se que é necessario implementar
acles educativas no ambiente de trabalho
para qualificar constantemente a equipe
de enfermagem para a correta pratica do
exercicio profissional além do uso adequado
dos equipamentos de protecdo para
assegurar a sua saude promovendo o seu
bem estar geral, minimizando e reduzindo
a ocorréncia dos acidentes de trabalho
envolvendo materiais perfurocortantes.

ACIDENTES POR ANIMAIS
PECONHENTOS EM TRABALHADORES DE
SANTAREM-PA

Gabriela de Cassia Oliveira dos Santos,
Aragonés da Silva Franco, Marylin Neves
Nogueira, Andréa Leite de Alencar, José
Walter Silva Costa

Palavras-chave: Saude do trabalhador,
animais peconhentos, EPI

APRESENTACAO: Saude do trabalhador, por
definicdo legal do Sistema Unico de Saude
(SUS), através da Lei 8.080 de 1990, em seu
artigo sexto, estabelece que é um conjunto
de atividades que se destina, através
das agbes de vigilancia epidemioldgica e
vigilancia sanitaria, a promocgado e protecao
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da saude dos trabalhadores, assim como
visa a recuperacdo e reabilitacdo da saude
dos trabalhadores submetidos aos riscos e
agravos advindos das condicdes de trabalho.
Trabalhar em ambientes que oferecem mas
condi¢cdes tanto estruturalmente quanto
psicologicamente, acarreta em sérios riscos
a saude fisica e mental do profissional,
por isso é importante a colaboracdo na
prote¢do do ambiente, nele compreendido
o do trabalho. ' O mundo do trabalho é
complexo, exigindo cada vez mais novos
sistemas e novas tecnologias de producao,
fazendo necessaria a criagdo de novas
técnicas para controle e prevencdo de
acidentes. ? Cabe ressaltar a necessidade
de informar aos trabalhadores e a sua
respectiva entidade sindical e as empresas
sobre os riscos de acidentes de trabalho,
bem como os resultados de fiscaliza¢des,
avaliagdes ambientais e exames de saude,
respeitando a ética profissional. ' O trabalho
pode oferecer meios para gerar uma
vida saudavel, mas também pode gerar
mortes, doencas e a incapacidade parcial
ou permanente do individuo ao exercer
suas fungdes. 2 Os animais peconhentos sdo
aqueles que produzem substancia toxica, e
possuem um aparelho especializado para
inoculacdo desta substdncia na sua presa
ou predador. * Devido ao alto nimero de
notificacbes registradas no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN), em agosto de 2010, o agravo foi
incluido na Lista de Notificagdo Compulséria
(LNC) do Brasil, publicada na Portaria N2
2.472 de 31 de agosto de 2010 (ratificada
na Portaria N2 104, de 25 de janeiro de
2011).4,5 Segundo o Tribunal Superior do
Trabalho (TST), conforme o art. 19 da lei
n? 8213/91, acidente do trabalho é aquele
gue pode ocorrer pelo exercicio do trabalho
a servico da empresa, provocando lesdo
corporal, perturbacdo funcional que cause
a morte, perda ou reducdo permanente
ou temporaria, da capacidade para o
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trabalho.6 Desta forma este estudo visa
averiguar o numero de acidentes ocorridos
em trabalhadores, causados por estes
animais na cidade de Santarém-Para, no
periodo de janeiro de 2012 a setembro
de 2015. DESENVOLVIMENTO: O presente
estudo foi realizado em Santarém, Par3,
e a coleta de dados foi do periodo janeiro
de 2012 ao més de setembro de 2015, as
informagdes foram obtidas no SINAN. Esse
banco de dados é gerado a partir da juncao
das informag¢des constantes nas fichas
de notificagdo das Secretarias Municipais
de Saude e investigacdo especifica para o
agravo: Acidente por Animais Pegconhentos.
A metodologia adotada foi a quantitativa/
descritiva, sendo que o modelo quantitativo
considera tudo que for quantificavel,
traduzindo em nuUmeros, opinides e
informagbes, fazendo-se necessdrio o
uso de recursos e técnicas estatisticas.
E o modelo descritivo pode estabelecer
correlagdes entre varidveis e definir sua
natureza, expondo as caracteristicas de
determinada populac¢do. Para tracar o perfil
da populacdo acidentada foram obtidas
as varidveis sociodemograficas (género)
e aquelas relacionadas ao acidente (tipo
de animal, classificacdo final, evolugdo do
caso e local da picada). Apds, exportou-
se 0 banco de dados para o Microsoft
Excel versao 2010, onde os dados foram
tabulados e analisados. RESULTADOS: Os
dados coletados apontam que no periodo
de janeiro de 2012 a setembro de 2015, a
cidade de Santarém-Para obteve um total
de 1852 casos de individuos picados por
animais peconhentos. Dentre esses, 237
(12%, 237/1852) casos correspondem
aos trabalhadores acidentados na cidade
de Santarém, Para. A maior parte destas
ocorréncias aconteceram em  zonas
rurais 86,49%(205/237), o que denota a
importancia da Norma Regulamentadora 31
- NR 31, que tem por objetivo estabelecer
0os preceitos a serem observados na
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organiza¢dao e no ambiente de trabalho, de
forma a tornar compativel o planejamento
e o desenvolvimento das atividades da
zona rural, que envolve a agricultura,
pecuaria, silvicultura, exploracao florestal e
aquicultura com a seguranca e salde e meio
ambiente do trabalho.8 Na zona urbana
foram 12,23% (29/237) casos, a periurbana
0,42% (1/237) e em areas indefinidas foram
0,84% (2/237). Destes 87,76% (208/237)
que foram acometidos correspondem ao
género masculino e 12,23% (29/237) ao
género feminino. A classificacdo final do
acidente de leve a moderado se deu em
78,05 %(185/237) dos casos e de 20,67%
(49/237) classificado como grave, houve
ainda 1,26% (3/237) casos que aparecem
em branco ou ignorados. Sendo a letalidade
correspondente a 0,84%, significando que
houve 2 o6bitos no periodo pesquisado.
Quanto ao tipo de animal pe¢onhento, a
maioria dos casos notificados de acidentes
por estes animais foram ocasionados por
serpentes 56,11% (133/237) e escorpides
33,33% (79/237), seguido pela aranha
2,10% (5/237), lagarta 0,42% (1/237) e
abelha 0,42% (1/237). Outros animais
peconhentos que ndo foram identificados
correspondem a 7,59% (18/237). Os locais
mais atingidos pela picada foram os pés
dos trabalhadores 43,03% (102/237), as
maos 22,78% (4/237) e as pernas 17,72%
(42/237). Outras partes (cabega, braco, e
etc.) correspondem a 16,45% (39/237).
CONSIDERACOES  FINAIS: O presente
estudo, apesar de apresentar limitagdes
em seus dados, como as dos registros
de algumas varidveis em branco ou de
“ignorados”, foi possivel delimitar a situagao
dos acidentes por animais peconhentos na
cidade de Santarém-Pard. Ressalta-se a
necessidade de uma abordagem educativa
aos trabalhadores quanto ao cuidado em
realizar suas atividades laborais em locais
de riscos, visando a sua protecdo durante
toda a jornada de trabalho. E necesséaria a
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promog¢do de treinamento em seguranca
e saude no trabalho, um estudo das
condi¢bes de trabalho com analise dos
riscos originados do processo produtivo.
A maioria dos casos notificados foram por
serpentes e escorpides, o que se ressalta
o uso dos equipamentos de protegdo
individuais (EPI’s), que ajudam em medidas
de controle, prevencdao e minimizacao dos
danos causados por estes animais, que
envolve algumas medidas simples como
usarem botas com cano longo ou botinas
com perneira, evitando as picadas nos
membros inferiores onde o indice foi maior,
e o uso de luvas e mangas de protecdo
nas atividades rurais e de jardinagem.
Examinar calgados e roupas pessoais antes
do uso também s3o importantes como
medida de prevencao. Fazendo com que
estes trabalhadores tenham estas atitudes,
ocorrerd por consequéncia a reducgdo dos
indices destes acidentes, efetivando dessa
forma a promocao da saude do trabalhador,
principalmente do trabalhador rural, onde
a situacdo é bem mais grave, como aponta
este estudo.

ACOES INTERSETORIAIS PARA A
PREVENCAO DA CONTAMINACAO
HUMANA E AMBIENTAL POR
AGROTOXICOS

Graziella  Chaves Trevilato, Robriane
Prosdocimi Menegat, Vilma Constdncia
Fioravante dos Santos, Marilise Oliveira
Mesquita, Deise Lisboa Riquinho

Palavras-chave: saude do trabalhador,
intersetorialidade

APRESENTACAO: Este resumo tem origem no
Projeto de Pesquisa intitulado “Impactos do
Cultivo do Tabaco na Saude do Trabalhador
e na Qualidade do Solo e da Agua em
Propriedades dos Municipios da ‘Metade
Sul’ do Rio Grande do Sul”. Para desenvolver
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o projeto, partiu-se da premissa de que a
saude do trabalhador produtor de tabaco
estd em situacdao de vulnerabilidade, e
gue os impactos ao meio ambiente estdo
relacionados a esse tipo de trabalho.
Atitudes de integracdo entre diversos
setores podem colaborar para a preservacao
da saude e do ambiente em que a populagao
rural vive, proporcionando condicdes de
sustentabilidade na agricultura e no modo
de vida. Tem-se como objetivo conhecer
guais sdo as a¢oes intersetoriais locais com
enfoque na prevencdo ao uso inadequado
e contaminagao humana e ambiental por
agrotoéxicos utilizados no cultivo de tabaco.
DESENVOLVIMENTO (METODO DE ESTUDO):
Trata-se de um recorte de uma pesquisa de
abordagem quantitativa e qualitativa, com
perspectiva metodoldgica hibrida. A etapa
gualitativa se desenvolveujuntoaos gestores
e profissionais envolvidos na questdo de
pesquisa e responsaveis pelas secretarias
municipais de salde, meio ambiente,
agricultura e Empresa de Assisténcia
Técnica e Extensdo Rural (EMATER) de trés
Municipios produtores de tabaco, que
aceitaram participar do estudo e assinar o
termo de consentimento livre e esclarecido.
Os dados foram coletados entre 2014 e 2015
por meio de entrevistas semiestruturadas
e examinadas pela andlise de conteudo,
e a identificacdo das categorias empiricas
foi realizada por meio da analise temdtica.
Foram respeitados os aspectos éticos para
pesquisas envolvendo seres humanos,
conforme a Resolucdo n9. 496, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional
de Saude. O projeto implementou a
coleta dos dados apds aprovacdo pelo
Comité de Etica da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, sob o numero
18647813.5.0000.5347. RESULTADOS
E/OU IMPACTOS: Nos Municipios do
estudo, a maioria dos trabalhadores rurais
trabalhava com o cultivo do tabaco. A
EMATER de um dos Municipios declarou




jad ter identificado problemas de saude
decorrentes do trabalho Ilaboral dessas
pessoas e, entdo, entraram em contato
com a Secretaria Municipal de Saude (SMS)
buscando intervencbes que resolvessem
essas situagles. Segundo os entrevistados,
a doenca da folha verde do tabaco e o alto
indice de suicidio e de homicidio acometem
os fumicultores de forma importante.
A partir dessa constatacdo, a EMATER
colaborou com a area da saude ao indicar
essas questdes como problemas de saude
publica e ao recomendar e conduzir as
pessoas aos servicos do Sistema Unico de
Saude em busca de tratamento. A depressao
foi considerada pelos entrevistados como
o principal fator indutor do suicidio,
compreendida como decorréncia, inclusive,
do uso de agrotoxicos. Ainda em integracao
com outras organizagbes, a EMATER de
Candelaria tinha uma ac¢do conjunta
com o Centro de Referéncia em Saude
do Trabalhador (CEREST) de Santa Cruz
do Sul, e a partir dai realizavam reunides
mensais para discutir e debater sobre o uso
dos agrotoxicos, além de outras questdes
pertinentes, e conseguiram verbas para
realizagdo de exames que comprovam
a doenca da folha verde na populagao
exposta. A mesma EMATER desenvolvia
também ac¢Ges sociais baseadas em politicas
nacionais e estaduais, atividades com a
Secretaria de Meio Ambiente - contribuindo
com campanhas de educacdo ambiental
perpassando questdes sobre agrotoxicos
no meio ambiente e na contaminacdo
da dagua, trabalhando junto ao Conselho
Agropecuario. Além dessas parcerias,
interagia principalmente com o setor saude,
participando de grupos nos Centros de
Apoio Psicossocial (CAPS), trabalhando os
assuntos suicidio e doenca da folha verde
e trabalhando também com os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), atuando
com guestdes como o meio ambiente e a
coleta de lixo no interior. Apesar do bom
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entrosamento da EMATER com a Secretaria
Municipal de Saude, nota-se a necessidade
de maior amparo das politicas publicas para
continuar melhorando a atencdo a saude e a
organizacao da rede de salde do municipio.
Nos Municipios, a EMATER trabalhava
com forte énfase na agroecologia. Em um
deles, a EMATER possuia forte relagao com
a EMBRAPA, Universidade e Organizacdes
Ndo Governamentais (ONGs). A Secretaria
Municipal de Saude de deste mesmo
Municipio desenvolvia a¢bes com a
EMATER, Secretaria de Meio Ambiente
e Vigilancia Ambiental, nessa ultima em
escolas. Ainda na Vigilancia Ambiental eram
trabalhados assuntos como a Doenca de
Chagas, a Dengue, e orientacbes quanto
ao cuidado com a agua com a contribuicdo
do VIGIAGUA. No mesmo Municipio citado
anteriormente, quanto a integracdo com
a EMATER, o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) trabalhava conjuntamente
no interior, e a SMS era responsavel pela
coleta de material para o exame de cotinina,
que indica a intoxicagdo pela doenga
da folha verde. Em dois Municipios, as
questdes quanto a doenca da folha verde
e o0 suicidio eram trabalhadas de forma
intersetorial com a EMATER, a Secretaria
Municipal de Saude através do CAPS,
equipes de saude da familia e a Secretaria
Municipal de Meio Ambiente, a partir do
cuidado com o meio ambiente, a coleta
de lixo no interior e a educacdo ambiental,
a qual se da geralmente nas escolas (a¢do
conjunta com a Secretaria Municipal de
Educagdo), e inclui na pauta a tematica
do uso de agrotoxicos. As Secretarias
Municipais de Agricultura dessas cidades
também uniam trabalhos com a Secretaria
Municipal de Saude e com os ACS, devido
ao seu papel fundamental na interacdo com
a populacdo. CONSIDERACOES FINAIS: Com
a pesquisa, tem sido possivel aproximar
a Universidade dos servicos de saude e
de apoio a agricultura nos Municipios em
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questdo, promovendo saberes importantes
para essas entidades, beneficiando os
agricultores. Além disso, pdde-se ressaltar a
importancia do fortalecimento das a¢des no
ambito do SUS, principalmente no que diz
respeito a saude dos trabalhadores rurais
expostos a diversos riscos provenientes
da atividade laboral, como a depressao,
neoplasias, doencgas crénicas. Nota-se que
as instituicdes tém conhecimento sobre
a contaminacdo da agua por agrotdxicos,
porém pouco se faz ou ainda se estuda o
que fazer quanto a essa problematica. Nos
municipios estudos, foram identificadas
atuacGes da Vigilancia Ambiental, Centros
de Referéncia em Saude do Trabalhador,
EMBRAPA, EMATER, Secretaria Municipal
de Saude, de Agricultura e de Meio
Ambiente. POde-se perceber que as agdes
intersetoriais, juntamente com a forca
das politicas publicas contribuem para a
preservacdo, manuteng¢ao e recuperagao
da saude ambiental e dos fumicultores,
melhorando a qualidade de vida dessa
populagao.

AGIRES MILITANTES, PRODUGAO DE
TERRITORIOS E MODOS DE GOVERNAR:
CONVERSACOES SOBRE O GOVERNO DE
SI E DOS OUTROS

Kathleen Tereza da Cruz

Palavras-chave: Estado, Organizacgao,
Governo, Cartografia, Micropolitica,
Governamentalidade, Governo de si e
Outros

APRESENTACAO: O presente estudo analisa
agires militantes de gestores em saude
e os territdrios vivenciais forjados para
si e para outro a partir de suas praticas
micropoliticas, isto é, seus modos de
governar. E uma pesquisa cartografica que
percorre duas experiéncias governamentais
vivenciadas pela autora como gestora em
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duas secretarias de saude, uma municipal
(2004-2006) e outra estadual (2007-2010).
Foi desenvolvido e defendido como tese de
doutoradonalinhadePesquisaMicropolitica
do Trabalho e o Cuidado em Saude, dentro
do Programa de Pés-graduacdo de Clinica
Médica (FCM/UFRJ) com apoio da CAPES.
Analisa as vivéncias da autora nesses
governos, tomando-as ndo como uma
individualidade, mas como a singularidade
do modo como atravessam 0 seu corpo,
as forcas de um determinado contexto
histérico. Forjam-se alguns conceitos-
ferramenta “avaria”, “bussola visceral” e
“Caixa de Ferramentas para Sentintes”
gue possibilitam produzir novos planos de
anadlise e percorrer os desconfortos criados
por um modo de exercer o poder formal de
governar essas organizagdes, 0 que permite
dar visibilidade e dizibilidade para ao lugar
negativo que se produzia para o outro e as
repercussoes negativas desse tipo de politica
na fabricacdo dos coletivos gestores em
organizacOes de saude. Como efeito ocorre
uma “tor¢do” do olhar da pesquisadora, no
sentido perceber o seu protagonismo como
fabricadora do mundo vivido, avariando-se
sua perspectiva instrumental narelagdo com
o outro, existente até entdo, e que agenciava
a submissdo do seu agir militante a um
mundo do qual ela “sentia” ser vitima do
outro —era o outro que ndo fazia, ndo sabia,
0 outro enunciado como “problema” das
organizagdes. Este movimento de revisitar,
estranhar e analisar estes agires, construiu
linhas de fuga dos territdrios instituidos da
gestdo e encarnados no corpo da autora
como um modo de existéncia, em busca da
fabricacdo de outros mundos possiveis para
os coletivos e paraas organizacdes em saude,
gue fossem agenciados pela perspectiva
gue toma o outro como alteridade para si e
ndao como coisa a ser manipulada, que toma
a politica como possibilidade de fabricacdo
de coletivos que apostam no outro como
potencia da organizacdo. Movimentar-se




nesse sentido significou vazar as referencia
de um Estado dado, no sentido de produzir
novas narrativas do Estado vivido como
agenciamento, criando outros planos de
analise sobre funcionamento vivido nas
organizagées de saude e as afec¢des no
corpo decorrentes dessa experiéncia no
exercicio do poder formal de governar asi e
aos outros. Nesse sentido, se aposta em uma
estética na qual partilhar o sensivel é uma
forma de experienciar a politica, convidando
o leitor a percorrer seus movimentos na
producdo e exploracdo dos elementos e dos
planos que compde os varios ambientes
possiveis do conjunto da experiéncia, as
afeccdes vividas, a fabricacdo das entradas
e das saidas, os acontecimentos produzidos
e produtores do agir, e o efeito dessa
producdo como poténcia do corpo para
descobrir as potencias de vida que escapam
a razao, produzindo o algo mais que vai
além do que temos consciéncia, abrindo-
se para novas narratividades. Registra-se a
exploracdo dessas experiéncias e a produgao
do campo de investigacdo que circunscreve
certo campo comum de interesse que
posiciona a problematica dos agires de
militantes e seus modos de produzirem a si
e de governarem o outro, diante do fato de
gue todos governam e todos sdo gestores.
Focou-se a atengao nos desconfortos que
foram revividos quando se buscava onde
se situava o outro nos modos de agir e
governar, liberando o desejo e a necessidade
de dar voz ao que estava querendo “poder”.
Narra o desenvolvimento de como se
utilizou os elementos heterogéneos — como
o desenhar e o pintar, o produzir imagens,
0 encontro com a poetas, a poesia, da
producdo de imagem — na fabricagdo de
dispositivos para produzir linguagem para
os interditos do campo da gestdo vividos
pela autora como gestora, cartografando
os territérios vivenciais e seus conjuntos de
praticas. Evidenciaram-se avarias que poe
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em foco o tema do coletivo, evidenciando
o efeito do agir lider nos mesmos, e
visibilizando este modo de governar, ou seja,
este agir governo que atua na producdo
da organizacdo com império e do coletivo
como lugar da inducdo a comportamentos
e da captura do outro. Descreve-se o
engendramento das faculdades politica e
médica na produgdo de um agir estratégico
e epistémico, constitutivos desse agir lider,
e que se tornam constitutivos do coletivo
vivido pela autora, como um funcionamento
em cada um, fabricando um modo de
governar a si ao outro a partir de um agir
instrumental na relagdo com o outro como
exercicio de uma politica. Desenha-se uma
cartografia do territdrio da gestdo em saude
através da exploragdo intensa de artefatos
heterodoxos para fazer falar, construindo
o campo de investigacdo partir da analise
dos desconfortos vividos no exercicio do
seu agir militante em relacdo aos efeitos
produzidos por suas politicas. Produz uma
teoria sobre o agir militante no territério
da saude, caracterizando os agires gestores
em dois: agires guerreiro e agires estado.
Agires militantes estado-guerreiro atuam na
dobra constitutiva do territério da gestao,
deparando-se de um lado com o territério
material que sdo organiza¢des produtoras
de saude, estabelecimentos de saude, redes
reais no lugar e no tempo e do outro lado
no territério dos homens, que problematiza
esse processo de constitui¢gao da construgdo
da subjetividade dos préprios militantes,
dos seus modos de governo, de suas
produgdes enquanto coletivos sentintes.
Esses agires militantes, percorrem estes
territorios da dobra, ora como nomades,
percorrendo territérios desconhecidos,
em busca dos alimentos para produgao
da vida, com suas bussolas viscerais,
guiando-os intuitivamente de encontro
em encontro, em sensagdes de satisfacao,
de compreensdo, de paixdo, mas também
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de frustracdo, de angustia, de duvidas,
de medo, de soliddo, de estranhamento,
o0 que denominamos de agires guerreiro.
Outra hora, como sedentarios, a partir
de seus controles eletronicos a frente
do aparelho de televisdo (os gabinetes
dirigentes), operando em saltos, entre os
canais estruturados de politicas, projetos,
intervencbes, modelos, refugiando-se no
conhecido, no reconhecido, no legitimado,
no instituido, em busca de conforto, de
certeza, de seguranca, de previsibilidade,
operando normas, receitas e resultados
agires estado. Utiliza-se uma correlagao
entre o agir do militante com o do pintor/
artista, na qual se percebe uma relagao
com seus projetos muito semelhante a do
pintor e sua obra, o que permite abrir uma
chave para discutir o campo de atuagao
da gestdo como um territério instituido na
imprevisibilidade dos efeitos produzidos
pelos agires tensionados constantemente
por suas intencionalidades por resultados.
Dessaforma, ao governarsomente podemos
recolher dos agires, seus efeitos a posteriori,
pois ndao se consegue prever o que vai
acontecer, somente se pode “intencionar”.
Portanto, governar é intencionar resultados,
mas produzir acontecimentos. O intencionar
resultado é claramente atributo de um
agir linha, que em sua forma estriada de
produzir o espaco, tenta domina-lo e
demarca-lo, através da produgdo objetos
esquematicos (dos fatos politicos) e suas
respectivas imagens publicas (as marcas de
governo), tipicos do agir-estado. O produzir
acontecimentos, é justamente o inesperado
provavel, o desconcertante “efeito
colateral”, o incontroldvel efeito nanquim,
gue insisti em vazar a politica de governo,
e manchar flores e jardins os mais variados
possiveis, deslocando linhas originalmente
planejadas.
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ANALISE DA EDUCACAO PERMANENTE,
PLANEJAMENTO E GESTAO ATRAVES DO
PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA
DO ACESSO E DA QUALIDADE DA
ATENCAO BASICA

Tatiane Fernandes Trindade, Ana Paula
Gossmann Bortoletti, Alcindo Anténio Ferla,
Gimerson Erick Ferreira, Erica Rosalba
Mallmann Duarte

Palavras-chave: Educacdao Permanente,
Planejamento em Saude, Avaliacdo em
saude

Apresentagdo: A Atengao Primaria em Saude
(APS) é uma das estratégias de organizacao
e reorganiza¢ao dos sistemas de saude. No
Brasil, essa estratégia deve ser vista como
reordenadora da atencdo a saude, dado
seu combate as iniquidades nesse campo.
Corroborando com essa ideia em 2011, foi
aprovada a atual versdo da Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB), a qual defende
gue a atencdo basica (AB) deve ser o contato
preferencial dos usuarios, a principal porta
de entrada e o centro de comunicagdo
com toda a Rede de Atencdo a Saude (1).
Neste contexto, o Ministério da Saude
(MS) propds, na acdo “Saude mais perto de
vocé”, o Programa de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atengao Bdsica (PMAQ). O
PMAQ tem por objetivo “a implantacdo de
um modelo de gestdo que valoriza cada vez
mais a avaliacao e a utilizagdo desta para o
planejamento, qualificagao e financiamento
desuas acdes(2). O programa esta dividoem
4 etapas, sendoaprimeiraa contratualizacao
de compromissos e indicadores a serem
firmados entre as equipes, a segunda
etapa compreende o desenvolvimento das
acdes que sdo implementadas por meio de
autoavaliagdo, monitoramento, educagao
permanente e apoio institucional, a terceira
etapa é a avaliacdo externa e por fim, na
quarta etapa, ocorre a recontratualizagao
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iniciado um novo ciclo. Nesse contexto,
a educagao permanente apresenta papel
importante para a mudanca das praticas
profissionais e organizacdo do trabalho,
redirecionando o modelo de aten¢do, uma
vez que é construida a partir dos nés criticos
do processo de trabalho, possibilitando
a educacdo ascendente e a promogdo
de experiéncias inovadoras, visto que a
mudanca do modelo de atenc¢do impde a
necessidade de qualificacdo dos servicos
de saude e de seus profissionais (1,3). A
AB requer um saber e fazer em educagao
permanente para concretizar o novo modelo
de aten¢do a saude no Brasil, que visa a
integralidade do cuidado com melhoria do
acesso e da qualidade dos servicos ofertados
(3), entretanto, essas mudancas demandam
planejamento das acGes com vistas a atingir
0 objetivo proposto. O planejamento pode
ser entendido como um pacto de agdes
para a superacao de desafios e favorece
0 monitoramento e a avaliagdo das agdes
implementadas, servindo de subsidio para
reordenamento ou manutengao das agdes.
Objetivo: Este trabalhou teve como objetivo
analisar oimpacto da educacdo permanente
no processo de planejamento da equipe
e a atuacdo da gestdo na organizac¢ao do
processo de trabalho na atencdo basica no
Rio Grande do Sul (RS) a partir dos dados
do primeiro ciclo do PMAQ. Método do
estudo: Pesquisa quantitativa, transversal
e exploratdria, com abordagem de analise
secundaria de dados, a partir da avaliacao
externa do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ). A andlise dos dados foi realizada
através de estatistica descritiva, com
testes de tendéncia central, qui-quadrado
e comparacdes de frequéncias absolutas e
relativas. Resultados: No primeiro ciclo do
PMAQ, o RS teve, entre seus municipios,
69% de adesdo ao programa, totalizando 827
equipes participantes, dentre as quais havia
equipes da saude da familia e equipes da
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atencado bdsica. Destas, nove ndo cumpriram
a etapa de avaliacdo externa, portanto
ndo integraram este estudo. A maioria das
equipes participantes (72,1%) conta com
atividades de educacdo permanente que
envolvam profissionais da atencdo bdsica.
Dentre estas, 73,5% consideram que as
atividades contemplam as necessidades e
demandas das equipes e 26,5% consideram
as atividades insuficientes. Com rela¢do ao
planejamento das acdes, 89% das equipes
haviam desenvolvido alguma atividade de
planejamento nos 12 meses anteriores
a pesquisa. Foi observado que equipes
com atividades de educa¢dao permanente
estdo mais associadas as atividades de
planejamento e a definicdo de resultados
e metas. Definir resultados e metas é
fundamental para a concretizagdao dos
propdsitos do planejamento. Quando
nao se acompanham as ac¢des que foram
planejadas a fim de atingir um determinado
resultado, qualquer resultado serve. E
preciso pensar no que se esta fazendo e onde
determinada tarefa nos levara. Quanto ao
apoio para o planejamento e a organizacao
do processo de trabalho, 79,1% das equipes
que realizaram atividades de planejamento
nos ultimos 12 meses responderam que
receberam apoio. Com base nos resultados
da avaliacdo externa do PMAQ, po6de-se
perceber que as equipescontamcom maisde
um apoiador, ndo estando restritas somente
ao apoiador institucional. Os resultados
sinalizam que, envoltos de trabalho e
cumprindo normas preestabelecidas, nem
sempre o0s gestores conseguem perceber
os vieses de seu trabalho de suas equipes.
Ter um apoiador pode facilitar a tomada
de decisbes, fornecendo maior seguranca
ao gestor e a construcdo de meios para
enfrentar as dificuldades encontradas.
Todas as equipes participantes da pesquisa
foram questionadas sobre o fornecimento,
pela gestdo, de informacdes que auxiliem
na analise da situacdo de saude: 82,8%
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referiram receber um ou mais informativos.
Referente ao processo de autoavaliacao,
81,7% das equipes tinham realizado algum
tipo de avaliacdo nos seis meses anteriores
a pesquisa, 17,4% nao realizaram e 1%
ndo sabia ou ndo respondeu. A educacdo
permanente apresenta intima relagao
com os processos de planejamento e a
presenca de uma gestdo que disponibilize
informagbes Uteis para analise da situagao
de saude. O apoio da gestdo na discussao
dos dados de monitoramento, na realizacdo
de autoavaliagdo e na organizacdao do
processo de trabalho em funcdo da
implantacdo ou qualificacdo dos padrdes
de acesso e qualidade do PMAQ também
teve associacdo significativa com equipes de
municipios onde ha educacdo permanente.
A evidéncia encontrada neste estudo,
de que equipes de AB com atividade de
educagdo permanente nos municipios estao
mais associadas ao monitoramento e a
analise dos indicadores e das informacdes
de saude, corrobora com a ideia de que
a educacdo permanente é um ponto
importante na transformacdo das praticas
profissionais a partir da problematizagao
da realidade apresentada. Problematizar
significa refletir sobre determinadas
situagbes, questionando fatos, fendbmenos
e ideias, compreendendo os processos e
propondo solucdes. Consideracbes finais:
A presenca da educagao permanente
mostrou-se estatisticamente significativa
para os processos de mudancas e melhorias
na atencdo basica, sendo oportunos sua
ampliacdo e seu fortalecimento a fim
de atender as demandas das equipes
de atencdo basica e suas respectivas
populacdes. Uma gestdo de qualidade
dependedoplanejamentodesuasacéescom
acompanhamento de resultados e metas.
O primeiro passo para o planejamento é o
levantamento de problemascomaeleicdode
prioridades. Neste sentido, a autoavaliacao
e o acesso a informacbes para analise

Saude em Redes. 2016; 2 (1) suplem

da situacdo de saude sdo primordiais. O
PMAQ traz a autoavaliagdo rompendo com
0 aspecto negativo que muitas vezes esta
intrinsecamente relacionado a qualquer
tipo de avaliagdo, promovendo mudangas
por meio da identificacdo dos problemas
e das dificuldades encontradas no préprio
processo de trabalho e valorizando o que ha
de melhor e que se traduz em qualidade do
servigo.

ANALISE DA EFICIENCIA DE HOSPITAIS
REGIONAIS EM UM ESTADO DO
NORDESTE BRASILEIRO

Jodo Paulo Teixeira Silva, Roberval Edson
Pinheiro Lima

Palavras-chave: Hospitais Regionais,
Regionalizacdo, Rede Hospitalar

APRESENTACAO: O Sistema Unico de Saude
(SUS) foi criado pela Constituicdo Federal de
1988 e regulamentado pelas Leisn.28080/90
(Lei Organica da Saude) e n?2 8.142/90,
com a finalidade de alterar a situacdo de
desigualdade na assisténcia a Saude da
populacdo. Desde a sua génese, muito se
avancou em termos de descentralizacdo, de
pactuacGes de objetivos e metas, entre os
representantes das esferas de governo e da
adog¢do de componentes de planejamento,
entre outros aspectos. Neste sentido, a
regionalizacdo surge como estratégia de
descentralizacdo da oferta de assisténcia a
populacdo e possibilidade de resolucdo de
grande parte dos agravos e doengas, o mais
proximo possivel da residéncia das pessoas,
conferindo comodidade e facilitando o
acesso a populacdo. Ela se mostra, ainda,
como uma diretriz organizativa capaz de
melhorar a qualidade e a racionalidade da
assisténcia de uma determinada regido,
unindo recursos econdmicos, humanos,
tecnolégicos em um servico regional a fim
de que uma populacdo de determinado
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territorio tenha suas necessidades de saude
supridas. O hospital, no contextoassistencial,
é uma instituicdo voltada ao diagndstico e
tratamento de pessoas, clientela com perfil
interno e externo ao estabelecimento, que
serve ao mesmo tempo para promover a
saude, assim como a manutencdo e/ou
restabelecimento da saude do paciente.
Evidencia-se sua caracterizagdo como uma
organizagao extremamente complexa, e
com caracteristicas técnico-assistenciais
e administrativas préprias. Enfatizar o
controle de custos nas organizagoes
publicas corrobora com a necessidade de
imprimir resultados no processo de atengao
e assisténcia, bem como, confere status de
qualificacdo para o exercicio das funcdes de
geréncia e/ou gestdo. Os resultados desse
processo sdo uma maior produtividade, uma
maior qualidade na assisténcia e aumento
na racionalizacdo do uso de recursos.
Destaque-se que no Brasil, mediante busca
em registros técnico-cientificos, que o
achado mais significativo é que os hospitais
nao fazem uso de nenhum sistema de
custos que oriente e ofereca parametros
para suas decisGes administrativas, controle
de atividades e investimentos. A utilizacdo
de indicadores que permitam afericao
de producdo e qualidade, como a Taxa de
Ocupacdo Hospitalar (TxOH) e o Tempo
Médio de Internagdo (TMI), dentre outros,
associados as informacbes de orcamento e
custos como o Valor Médio do Procedimento
(VMP), sdo ferramentas importantes no
planejamento e na tomada de decisdo dos
gestores. O objetivo deste estudo é avaliar
a eficiéncia de hospitais regionais das
principais regides do estado do Rio Grande
do Norte, a luz dos principais indicadores
como TxOH, TMI e VMP. Além da avaliacao
do alcance e/ou impacto dos objetivos e
do custo-eficacia, isto é, medir e comparar
0s custos e suas consequéncias no perfil
sanitario da populacdo, permitindo analisar
asua eficiéncia relativa. DESENVOLVIMENTO
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DO TRABALHO: Trata-se de um estudo
avaliativo de metodologia qualitativa, que
incorpora a avaliagdo normativa e promove
uma pesquisa avaliativa, buscando estudar
os componentes do objeto em relacdo as
normas e critérios e examinar as relacbes
que existem entre os diferentes objetos da
pesquisa. Para este estudo avaliativo foram
selecionadas seis unidades hospitalares
integrantes da rede estadual de um
estado do Nordeste Brasileiro. Sendo duas
unidades de pequeno porte, duas de médio
porte e duas de grande porte. A escolha
de duas unidades para cada classificacdo
de porte é justificada pela possibilidade
de comparacdo de desempenho entre
unidades de mesma classificacdao, aferindo
os indicadores, buscando possibilidades de
nexos explicativos. O foco da abordagem se
concentra nos elementos que traduzem o
reflexo do custeio assistencial, importante
componente do processo de trabalho da
gestdo em saude, escalonando a andlise
pelo porte assistencial. Os critérios de
inclusdo foram: (1) ser um hospital-geral; (2)
ser de geréncia do poder publico estadual;
(3) possuir numero de leitos operantes;
(4) ter expressividade na assisténcia a
demanda referenciada dentro da regido no
qual esta instalado. O periodo em andlise foi
do ano de 2014, os dados sobre producdo
hospitalar e ambulatorial foram coletados
nas bases de dados oficiais do Ministério
da Saude (MS), com fulcro no Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH) e no Sistema
de Informac¢des Ambulatoriais (SIA), além
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES) onde constam os dados
sobre leitos operantes de cada unidade.
RESULTADOS E/OU IMPACTOS: Dentre os
indicadores utilizados na analise, a TxOH
busca avaliar a utilizacdo dos leitos na
unidade por meio de umarelagdo percentual
entre o nimero de pacientes-dia e o nimero
de leitos-dia em determinado periodo.
O TMI é usado como critério para aferir a
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guantidade de dias que um leito é ocupado.
J& o VMP consiste no valor monetario
médio para uma determinada internagao.
O valor do Giro dos Leitos (GL) é usado
para representar a utilizacdo desse durante
o periodo considerado e a resolubilidade
no tratamento, sendo calculado pela
relacdo entre o niumero de pacientes que
saem e o0 numero de leitos disponiveis em
determinado periodo. Os indicadores de
VMP, TMI e TxOH tiveram seus maiores
indices nos hospitais de grande porte,
cujas médias foram, respectivamente, RS
1.453,94, 7,5 e 71%; enquanto os de médio
porte obtiveram RS 409,10, 4,0 e 41,4%.
Os indices alcangados pelos hospitais
de pequeno porte seguindo os critérios
supracitados foram RS 481,10, 3,5 e 35,7%.
A analise evidenciou ainda que a TxOH e o
TMI sdo maiores na clinica médica, onde
um dos hospitais de grande porte registrou
o mais elevado valor de TxOH (123,5%)
e o outro da mesma categoria atingiu
o maior valor de TMI (11,1). O melhor
desempenho na média do GL foram dos
hospitais de pequeno porte, muito embora
as unidades desta categoria registrassem
os valores mais extremos (um com indice
17 e o outro 5). Nos hospitais de médio e
pequeno porte o TMI em leitos cirdrgicos
girou por volta de 2 dias. Considerando
a portaria n? 1.631/2015 do MS, a TxOH
média ideal para uma unidade hospitalar
esta entre 80 e 85% e o TMI médio ideal é
5,5 (sendo para a clinica médica uma média
de 8,0). Desse modo é possivel notar que os
hospitais de grande porte sdo os que mais
se aproximam dos padrdes estabelecidos.
Os hospitais de pequeno porte apresentam
indices bem abaixo do considerado ideal
e, por realizarem mais procedimentos de
média complexidade o retorno financeiro
€ menor, resultando em maior custo para o
estado a sua manutencdo. CONSIDERACOES
FINAIS: As unidades de referéncia
regionais tém como papel principal ofertar
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assisténcia médica de maior complexidade
a populacdo. Entretanto, no Rio Grande do
Norte, pelo excesso de hospitais regionais, a
grande maioria com baixa resolutibilidade e
eficiéncia, oneram o estado que propiciam
melhora da qualidade de vida da populacao.
Assim sendo, se faz necessdrio repensar
o perfil das unidades, analisando sua
eficiéncia por meio de indicadores e definir
quais as melhores estratégias para ofertar
uma assisténcia racional e qualificada a
populacdo. Neste sentido, é interessante
considerar a tendéncia internacional de que
os hospitais de grande porte apresentam
maior eficiéncia no sentido da utilizacdo
de sua capacidade potencial instalada e
disponibilidade de recursos de natureza
diversa, como cognitivos, tecnoldgicos,
materiais, financeiros, dentre outros.
Considerando que estes atendem a casos de
maior complexidade, gerando consideravel
retorno financeiro a gestdo, tornando-os
mais sustentdveis.

ANALISE DE CONTEXTO MUNICIPAL
DE MUNICIPIOS COM ADESAO DOS
TIPOS 1 E 2 AO PROGRAMA DE
FORTALECIMENTO DA VIGILANCIA EM
SAUDE EM MINAS GERAIS

Lucilia Nunes de Assis, Eliete Albano de
Azevedo Guimardes, Juliana Vaz de Melo
Mambrini, Filipe Curzio Laguardia, Nayara
Dornela Quintino, Zélia Maria Profeta da Luz

Palavras-chave: acao intersetorial,
integralidade em saude, vigilancia da saude

A Vigildancia da Saude (VS) propde a
articulacdo das ag¢bes de promogdo, de
screening, de protecdo e de assisténcia
para o enfrentamento de problemas
de saude de individuos e de grupos
(causas determinantes, riscos, agravos
ou danos), tendo por base o territério,
a intersetorialidade e a avaliagdo dos
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processos desenvolvidos. Esse modelo
subsidia a integracdo das acOes pertinentes
a Vigilancia Epidemioldgica (VE), Vigilancia
Sanitdria (Visa), Vigilancia Ambiental (VA),
Vigilancia da Saude do Trabalhador (Visat) e
Promocao da Saude pela articulagdo entre
servicos da VS e Estratégia de Saude da
Familia (ESF), além de considerar o contexto
das politicas publicas, intersetoriais a
saude, implementadas. Politicas de saude
recentes apresentam diretrizes para a
reorientacdo das acdes e servicos da VS
e da Atencdo Primaria a Saude (APS), na
perspectiva da integralidade dos servicos
em rede e também no que tange as praticas
de saude intersetoriais. O Projeto Estadual
de Fortalecimento da VS (PFVS) em Minas
Gerais (MG) visa a descentralizacdo desses
servicos de forma articulada a ESF, na
perspectiva do alcance da efetividade
das acdes de VS. O objetivo do estudo foi
caracterizar municipios com adesdo ao PFVS
segundo politicas publicas relacionadas aos
determinantes da saude. Procedeu-se a um
estudo de casos multiplos com abordagem
quantitativa. Os municipios-caso foram
selecionados dentre os 853 municipios
de Minas Gerais-MG considerando o
porte populacional (Departamento de
Informatica do SUS-DATASUS, 2012),
as metas alcancadas no PFVS (Sistema
Gerenciador de Indicadores, Compromissos
e Metas/GEICOM da Secretaria do Estado
de Salde-SES/MG, 2013) e o indice
Mineiro de Responsabilidade Social-IMRS
(Fundagcdo Jodo Pinheiro/MG, 2013). O
IMRS, com variacdo de 0 a 1, foi classificado
a partir do referencial das faixas do Indice
de Desenvolvimento Humano Municipal-
IDHM. Assim, os municipios, quanto a
um cendrio de politicas publicas, podem
apresentar nivel muito alto (0,800-1,000);
nivel alto (0,700 a 0,799); nivel médio (0,600
a 0,699); nivel baixo (0,500 a 0,599) e nivel
muito baixo (0,000 a 0,499). Apds analises
estatisticas prévias de correlagdo utilizando
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o coeficiente de Spearman (valor p&lt;0,05),
oito municipios-caso foram selecionados:
seis municipios de adesdo tipo | ao PFVS com
IMRS de maior diferenca para caracterizar
situacdes opostas e pareados segundo
porte populacional (menos de cinco mil
habitantes-hab.; de cinco a menos de 20 mil
hab. e de 20 a menos de 50 mil hab.) e dois
municipios-caso com adesdo tipo 2 ao PFVS,
com resultado de meta alcangada nesse
Projeto em contraste e porte de 500 mil a
menos de um milhdo de hab. Os municipios
de adesdo tipo 3 ndo foram incluidos por
constituirem menos de 0,5% dos municipios
do estado. A caracterizagdao dos municipios-
caso foi feita por meio de uma analise
descritiva dos indices das politicas publicas
e respectivas tendéncias no ambito dos 853
municipios de MG. Utilizou-se o Programa
de Analise Estatistica R, versdo 3.0.0 (2013-
04-03). Os dois municipios com adesdo
tipo 1 ao PFVS, de menor porte e IMRS
de valores opostos, formaram o Unico
par que se diferenciou quanto ao cenario
da assisténcia social. Os demais pares de
municipios-caso, independente de IMRS
ou resultado de metas no PFVS diferentes,
apresentaram indices de assisténcia social
semelhantes, classificados como meédio
ou baixo. Nos municipios-caso o indice de
Renda/Emprego ndo encontrou relagdo com
as politicas de assisténcia social. Destaca-
se que a predisposicdo no conjunto de 853
municipios mineiros foi de uma associagao
inversa entre o desenvolvimento de politicas
de assisténcia social e o indice de Renda/
Emprego do municipio (p&It;0,0001). A
responsabilidade municipal com a cultura
local identificou-se pela disponibilidade
de equipamentos diversos como museus,
teatros, cinemas, bibliotecas, centros
culturais, grupos artisticos, dentre outros,
além da presenca de estruturas gestoras
na area. Nesse setor, 0s municipios-caso de
adesdo tipo 1 ao PFVS, com melhor IMRS,
se destacaram. Situacdo contraria ocorreu
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para o par de municipios com adesdo tipo
2 ao PFVS que se diferenciavam pelos
resultados alcancados no mesmo, visto
gue o de pior resultado apresentou melhor
indice de Cultura. Os municipios de adesdo
tipo 1, com melhor IMRS, tiveram destaque
na responsabilizacdo quanto a educacdo.
O par de municipios com adesdo tipo 2 ao
PFVS, de resultado em contraste quanto
ao mesmo, ndao obteve diferencas entre
seus Indices de Educag¢do. Dentre os oito
municipios-caso apenas um alcangou nivel
de responsabilizacdo médio (0,600-0,699)
guanto ao setor educacdo, osdemaisficaram
entre baixo ou muito baixo, como cerca de
94% dos municipios mineiros. Todos os
municipios-caso comparados entre si, com
melhor IMRS ou melhor resultado no PFVS,
apresentaram melhores indices de Esporte/
Lazer/Turismo. Os municipios-caso de
adesdo tipo 1 e 2 ao PFVS, respectivamente,
com melhores IMRS e melhor resultado
no PFVS, também obtiveram melhores
condicGes ambientais. Faz-se constar que
dentre os 853 municipios os melhores
indice de Saneamento/Habitacdo/Meio
Ambiente estavam nos municipios maiores
(r=0,48; p &lt; 0,0001) e com melhor renda
(r=0,18; p &lt; 0,00001). Os municipios-
caso de maior IMRS apresentaram melhor
resultado quanto a seguranca publica.
J4 os municipios-caso comparados pela
distincdo entre os resultados no PFVS,
apresentaram correlagdao inversa, sendo
gue o de melhor resultado no Projeto
foi o que teve pior seguranga publica
dentre todos. Em geral, nos municipios de
MG, os sub-indices do IMRS referentes a
renda/emprego e seguranga publica ndo
se relacionaram (p&gt;0,05), sendo que
guanto maior o porte populacional, pior foi
a situacdo da seguranca publica (r= - 0,11;
p &lt; 0,001). Os resultados apontaram que
0s municipios-caso de IMRS em contraste,
independente do tipo de adesao ao PFVS,
apresentam maior disparidade quanto as
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politicas publicas analisadas e que nem
sempre as mesmas estiveram relacionadas
a renda ou porte do municipio. O contexto
municipal do municipio de adesao 2 ao
Projeto, com melhor resultado quanto as
metas pactuadas, ndo foi mais favoravel
no que tange a responsabilizacgdo com
a assisténcia social, cultura, educacdo e
seguranca publica. A identificacdo prévia
desses diferentes contextos favorece a
melhor compreensao da descentralizagao
da VS, visto que a capacidade de gestdo
dos municipios ¢é determinada por
desigualdades sociais, econémicas, politicas
e pelos mecanismos de gestdo adotados.
Portanto, faz-se necessario aprofundar o
estudo no ambito dos municipios-caso, a
fim de se obter maiores explicacdes quanto
a possiveis condicionantes dos servicos da
VS/ESF e respectivas acbes de vigilancia
desenvolvidas.

ANALISE DO PROCESSO DE
IMPLEMENTACAO DAS REGIOES DE
SAUDE: A APROXIMACAO ENTRE OS
MUNICIPIOS

Vilma Constancia Fioravante dos Santos,
Adriana Roese

Palavras-chave: Regionaliza¢do, Politica de
Saude, Consciéncia Regional

APRESENTACAO: A descentralizagdo das
Politicas Publicas no Brasil, em conjunto
com sua redemocratizacao, é um fator que
contribui para que o Estado se aproxime das
pessoas. No contexto do Sistema Unico de
Saude (SUS), a partir dos anos de 1990 com
suas Normas Operacionais Bdsicas (NOB),
os Municipios foram responsabilizados
pela provisdo de servicos e organizacdo de
sistemas municipais de saude. A integracao
destes sistemas municipais tem sido
pensado no ambito do SUS a partir das
Redes de Atencdo em Saude (RAS) que
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compdem em conjunto as Regides de Saude,
estes arranjos tem a intencionalidade
de fortalecer as estruturas municipais e
superar as desigualdades regionais no
campo no que concerne a oferta de servigos
em saude. Tem-se como objetivo analisar as
dificuldades enfrentadas pelos Municipios
em estudo na efetivacdo da organizacdo
das RegiGes em Saude. Desenvolvimento do
Trabalho Trata-se de um estudo exploratério
de abordagem qualitativa. A drea empirica
em estudo é composta por 6 Municipios
articulados em uma das 30 Regides de Saude
no Estado do Rio Grande do Sul. O Decreto
7.508 de 2011 que regulamenta a Lei
Organica da Saude provocou a necessidade
de os Estados repensarem o seu mapa de
saude a partir do novo conceito de Regido
de Saude adotado. O Rio Grande do Sul
promoveu o redesenho territorial das suas
Regides de Saude, em 2012, com a resolucdo
555/2012/CIB/RS, esta normatizacdo
alterou a configuracdo e a quantidade de
Regides de Saude no Estado, aproximando
Municipios limitrofes e objetivando
maximizar a capacidade instalada dos
Municipios. Este estudo é financiado pela
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Rio
Grande do Sul (FAPERGS) em parceria com
o Ministério da Saude (MS), com o Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (CNPQ) do Brasil e a Secretaria
de Estado da Saude do RS/SES-RS no dmbito
do Programa Pesquisa para o SUS: gestao
compartilhada em salde, sob chamada
FAPERGS/MS/CNPq/SESRS n. 002/2013.
Resultados Andlise preliminar dos dados da
pesquisa apontam para dois eixos de andlise,
um deles voltado a configuracdo regional
que aglutinou Municipios anteriormente
estranhos uns aos outros e a presenca de
uma Metrépole no desenho regional. O
fato de que a reorganiza¢ao dos Municipios
se deu em nome da idealizagdo de uma
configuracdo em que sejam possiveis
novas e flexiveis formas de agenciamento
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entre os Municipios ainda é perpassada
pela manutengdo de um modelo de
territorializacdo, ainda da década de 1950,
guando eram entao chamadas de Delegacias
ou Coordenadorias Regionais de Saude
(CRS). Este processo historico no Sistema
de Saude brasileiro implicou em o Estado
em estudo atualmente possuir 30 Regides
de Saude redesenhadas distribuidas nas 19
CRS’s ja existentes. O impulso promovido
pelo Decreto 7508 de 2011, provocou a
transicdo de Municipios entre as CRS, no
redesenho de algumas das Regides de
Saude. Esta situacdo foi apontada pelos
entrevistados como um retrocesso na
discussdo politica e nas negocia¢gdes com
a Gestdao Estadual. Isto estd relacionado
ao fato de que, as diferencas de estrutura
organizacional dentro das CRS implicam
diretamente nas condi¢Ges institucionais
para negociar e tencionar junto ao Estado
recursos para o Municipios. Outro fator
gue interfere na capacidade de articulacdo
e negociacdo regional é o amadurecimento
das discussOes entre os representantes
municipais e estaduais nas arenas decisodrias,
que tem sido dificultado em funcdo das
mudangas  politico-administrativas. O
processo de descentralizacdo na Regido
de Saude é impactado pelas disparidades
em relacdo a densidade populacional e a
distribuicdo e concentragao das tecnologias
e especialidades nos Municipios. Os gestores
municipais apontaram que o crescimento
demografico nao foi acompanhado pelo
aumento da capacidade instalada e do teto
financeiro para subsidiar os servicos de
saude.Arealidadedaregidoemestudocoma
inser¢ao de uma Metrépole em seu desenho
regional conforma relagdes que interferem
no entendimento que se tem sobre o
papel desempenhado por esta enquanto
referéncia em salde para a regido e para o
Estado. Essa situacdo traz dificuldades aos
Municipios para a organizacdo em Regides
de Saude e a corresponsabilizacdo pelo
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compartilhamento regional dos servicos de
média e alta complexidade. A cooperagao e
a solidariedade regional sdo fragilizadas pela
relacdo intermunicipal com a Metrdpole,
concentradora da maior densidade
tecnolégica. O ndo compartilhamento de
forma equanime dos servicos desta, na
Regido de Saude, é interpretada pelos
municipios como uma forma inadequada
de distribuicdo da oferta tecnoldgica.
Mesmo frente ao posicionamento da
regido, a perspectiva da gestdo de saude
da metrépole é de que sua relagdo regional
ndo se sobrepde a estadual. Tendo em
vista que, a oferta de servicos deveria ser
balizada pelas necessidades dos usudrios,
pois a experiéncia da metrépole demonstra
gue se isso ficasse a critério dos municipios,
estes resolveriam individualmente suas
filas de espera com recursos da Capital.O
processo de articulagdo politica em ambito
regional é reconhecida como incipiente
pelos entrevistados. A Metrépole ¢é
identificada como um dos atores que
exerce mais forca nas decisdes regionais e
estaduais. Neste contexto, os Municipios
consideram a possibilidade de que, a
Metrépole deveria compor uma Unica
Regido de Saude, ou talvez estar separado
das regides, representando unicamente
uma referéncia Estadual. Consideracdes
Finais O processo de descentralizacdo
vertical, do Estado para os Estados e
Municipios, é permeado de elementos que
evidenciam o quanto alcancar resultados
mais equitativos e efetivos demanda que as
Politicas Publicas sejam afinadas a realidade
local. No caso em estudo verifica-se que, o
agenciamento dos Municipios em Regides
de Saude traz consigo possibilidades
importantes ao desenvolvimento local e,
também, retrocessos no que concerne a
perda do que ja havia sido consolidado no
ambito das negocia¢des que por ventura ja
haviam sido firmadas por municipios que
tinham entre si interesses incomuns e que
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até mesmo poderiam estar em recortes
territoriais diferentes. As dificuldades
enfrentadas na efetivacdo deste complexo
arranjo organizacional demanda inovagoes
no ambito da gestdo publica, especialmente
para resolver problemas concretos
gue emanam do processo de atender
especificidades que ora s3ao locais, ora
regionais. Possivelmente, um dos desafios
mais vultuosos neste contexto seja da
promocdo de relagdes mais solidarias
entre 0os municipios que possuem entre
si diferentes capacidades técnicas e de
capacidade instalada para o atendimento
das necessidades em saude da populacao.

APLICACAO DO CICLO PDCA COMO
FERRAMENTA GERENCIAL EM UM
HOSPITAL DE REFERENCIA DO SUS

Vivian Gomes Mazzoni, Leylane Porto
Bittencourt, Myllena Cdndida de Melo,
Mbénica Villela Gouvéa

APRESENTACAO: do que trata o trabalho e
o objetivo; O objetivo é relatar a aplicacdo
do ciclo PDCA como ferramenta gerencial
em um hospital quaternario do SUS,
promovendo didlogo constante entre os
sujeitos, de modo a adequar processos
gerenciais e enfrentar conflitos e tensdes
gue possam vir a comprometer a qualidade
da assisténcia. DESENVOLVIMENTO DO
TRABALHO: descricdo da experiéncia
ou método do estudo; Para atender aos
objetivos propostos adotou-se o Ciclo PDCA
(do inglés Plan—Do—Check—Act). Trata-
se de ferramenta gerencial de avaliacdo
e de execucdo de processos. O PDCA foi
originalmente desenvolvido, na década de
30, pelo estatistico americano Walter A.
Shewhart e popularizado, na década de 50,
pelo especialista em qualidade W. Edwards
Deming. O Ciclo PDCA é também conhecido
como Ciclo de Shewhart, Ciclo da Qualidade
ou Ciclo de Deming, e é extremamente util




paraasolucao de problemas e nesse sentido,
poucos instrumentos se mostram tao
efetivos para a busca do aperfeicoamento
organizacional. A ferramenta faz referéncia
ao estimulo e incorporacdo de uma cultura
de avaliagdo orientada por um paradigma
educativo em que é preciso problematizar a
maneira de pensar, perceber, julgar e avaliar
constantemente. Nos uUltimos 70 anos, apds
a publicacdo da proposta de Shewhart, o
ciclo tem contribuido no processo de
estruturacdo do pensamento, ordenacdo
de esforcos e planejamento de projetos ou
mudancas. Vale ressaltar que, durante todos
estes anos, o método foi aperfeicoado,
passando a incorporar diferentes etapas
com modelagem ciclica em que cada uma
das etapas possibilita o desenvolvimento
da fase seguinte. Em geral, constitui uma
ferramenta de gestdao simplificada em que
se faz necessdrio identificar o objeto do
processo de trabalho, além de definir a
matriz de responsabilidades, estabelecer as
medidas de controle e analisar o fluxo de
todas as etapas necessarias para completaro
ciclo de realizagdo. Sao estas caracteristicas
que fazem do PDCA uma ferramenta ativa
em que todos os atores relacionados ao
processo de trabalho tém participacdo e
propriedade diante de cada uma das suas
etapas. O Ciclo PDCA é dividido em 4 partes
ou etapas,como se segue: P (Plan) =Planejar;
D (Do) = Executar; C (Check) = Verificar e;
A (Act) = Agir. Cada uma destas etapas é
responsavel pela retroalimentagdo do ciclo
e contribui, sobremaneira, para a tomada
de decisGes. RESULTADOS E/OU IMPACTOS:
os efeitos percebidos decorrentes da
experiéncia ou resultados encontrados na
pesquisa; O PDCA vem sendo utilizado como
ferramenta para a educac¢do continuada
de trabalhadores de enfermagem. O
planejamento de sua aplicagdo envolveu
quatro fases que serdo descritas a seguir.
A fase 1 consistiu no planejamento das
tematicas, teorias e/ou processos que
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serao desenvolvidos com as equipes, nessa
fase foram desenvolvidos os instrumentos
qgue serdo utilizados para os treinamentos
posteriores: avaliagcdo inicial, dinamicas
de grupo e avaliacdo final do treinamento.
A fase 2 envolveu dois momentos. a)
Treinamento das liderangas setoriais em
relacdo a tematica anteriormente planejada,
utilizando os instrumentos necessarios, e b)
Replicacdo do treinamento pelas liderangas
setoriais aos membros de sua equipe,
incluindo a aplicacao da avaliagao inicial e
das dinamicas necessarias. Na fase 3 foram
adotados rastreadores. Foram selecionados
pacientes de uma lista de pacientes ativos,
de forma a “rastrear” suas experiéncias por
todo o hospital. Os pacientes selecionados
foram os que passaram por vdrios setores
ou servigos complexos e, portanto,
tiveram mais contato com varias partes
do hospital. A abordagem através dos
rastreadores acompanhou a experiéncia
de certonumero de pacientes por todo o
processo de cuidados de saude do hospital
e permitiu identificar problemas em uma
ou mais etapas do processo de cuidados
ao paciente ou nas interfaces entre os
processos. Os rastreadores sdo de dois
tipos: rastreadores de paciente individual
e rastreadores de sistemas (gestdo de
medicamentos, prevencdo e controle de
infeccdo, gerenciamento e seguranga de
instalacdes, sala de operagdo, central de
suprimentos estéreis, endoscopia). Este
relato diz respeito a aplicacao de rastreador
de paciente individual, com o intuito de
verificar a aquisicdo do conhecimento
do treinamento anteriormente realizado
pelas liderancas setoriais e pela equipe de
enfermagem que presta assisténcia diretaao
paciente. Durante a aplicagdo do rastreador
individual, o avaliador precisa analisar
o prontudrio do paciente com a equipe
responsavel pelos cuidados e tratamento
do paciente e posteriormente entrevistar o
pacientee/ouafamilia(seissoforapropriado
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e a permissdo for concedida pelo paciente
e/ou pela familia), utilizando instrumento
especifico de coleta de dados. Na fase 4, a
geréncia recebera a anadlise das avaliacOes
iniciais e finais, realizadas pela equipe, além
do relatério dos rastreadores, verificando
guais os processos que estdo falhos, o que
precisa ser melhorado e o que precisa ser
treinado novamente, além de, elencar
indicadores, para monitoramento de todo
o processo. CONSIDERACOES FINAIS: O ciclo
PDCA é um método gerencial de tomada
de decisOes que visa garantir o alcance
das metas necessarias e pode auxiliar para
uma administracdo voltada para a melhoria
continua. Por meio de suas etapas, espera-
se que os resultados obtidos, e também o
proprio processo em si, sejam melhorados,
formando uma espiral de qualidade
ascendente. A esséncia do ciclo PDCA é
a ideia de que as saidas de um processo
geralmente formam parte das entradas
do processo subsequente, formando um
circuito de realimentacdo de informacoes
para a tomada de decisdes sobre o controle
da qualidade do processo. O Ciclo PDCA
tem como objetivo exercer o controle dos
processos, podendo ser usado de forma
continua para seu gerenciamento em uma
organiza¢ao, por meio do estabelecimento
de uma diretriz de controle (planejamento
da qualidade), do monitoramento do
nivel de controle a partir de padrdes e
da manutencdo da diretriz atualizada,
resguardando as necessidades do publico
alvo.

ARTICULANDO A PRODUCAO DE
SAUDE EM REDE: MAPEAMENTO DOS
SERVICOS INTERSETORIAIS DE APOIO
ASSISTENCIAL PARA O CIS/UNP

Emanuelly Souza, Haila Morais, Gerldndio

Medeiros, Jéssica Silva, Alice Nascimento,
Livia Lima
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Palavras-chave: salde, ferramenta, gestao

Este trabalho é fruto de um projeto de
intervengdo  desenvolvido durante a
disciplina Estagio Basico em Psicologia e
Processos de Saude, do Curso de Graduagao
em Psicologia da Universidade Potiguar
(UnP). O projeto foi realizado no Centro
Integrado de Saude (CIS) da referida
universidade, um servico-escola que oferece
assisténcia multidisciplinar a saude aberta
a comunidade, objetivando contribuir
para a formacdo académica de futuros
profissionais de saude, numa perspectiva de
integralidade do cuidado, baseando-se nas
diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS).
Neste sentido, na tentativa de sanar uma
caréncia observada nas instituicdes que
formam a rede de assisténcia municipal,
0 projeto intentou a construgdao de uma
cartilha composta por informacdes sobre
os servicos disponiveis, organizados sob a
forma de uma rede intersetorial de apoio
assistencial, com vistas a facilitar e agilizar
0s encaminhamentos necessarios aos casos
atendidos pelos estagidrios de Psicologia
do servico. O projeto utilizou-se do método
gualitativo e da pesquisa-intervencao,
fazendo uso de um questionario
semiestruturado aplicado aos colaborados
do CIS, com o intento de averiguar as
dificuldades vivenciadas na conducgdo dos
casos clinicos e dos encaminhamentos
necessarios, e 0S servicos importantes
qgue deveriam constar no material a ser
construido. Com base nos dados auferidos,
foi produzida uma cartilha que podera
auxiliar no tratamento psicoterapéutico,
nela constando informacgdes sobre servicos
na area juridica, da assisténcia social, da
salde e da seguranca. Espera-se, com a
proposicdo desse trabalho, galgar maior
agilidade nos encaminhamentos, redugdo
da fila de espera por atendimento e
fortalecimento da intersetorialidade na
atencdo a saude.
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AS CONDIGOES E RELAGOES DE
TRABALHO NO SUS

Senir Santos da Hora
Palavras-chave: Saude, Trabalho, Crise,

APRESENTACAO: O estudo pretende analisar
os impactos da crise do capital nas relagoes
de trabalho no SUS. Nesse sentido, faz-
se necessdrio destacar as transformacoes
societdrias contemporaneas em uma
perspectiva  histérica, analisando os
seus fundamentos e seus impactos na
vida social. Em primeiro lugar, inicio,
procurando analisar o processo de crise
capitalista na particularidade brasileira e
as respostas engendradas pelo capital por
meio da mundializacdo financeirizacado e da
contrarreforma do Estado, nobojo doideario
neoliberal. Em segundo lugar, e justamente
por isso, busca-se mostrar de maneira
sintética os impactos da crise estrutural do
capital nas relagdes de trabalho no SUS,
elucidando a forma sangrenta de retracao
de direitos trabalhistas e/ ou previdenciarios
dos servidores publicos. Ao fim, torna-
se premente a abordagem dos impactos
das medidas de austeridade, que visam a
recuperacao do equilibrio econémico, sobre
avida da classe trabalhadora, na medida em
que sugerem corte de despesas em politicas
sociais, com expressivo corte no orgamento
da politica de saude. Logo, podemos afirmar
gue estamos vivendo uma crise duradoura,
sistémica, crénica e permanente que atinge a
propria estrutura de producdo e reproducao
do capital. As observagbes que se seguem
tém o objetivo limitado de escrutinar
alguns pontos bésicos da crise estrutural do
capital, sem por outro lado, deixar de situar
a crise do sistema capitalista enquanto
expressdao de suas proprias contradicoes,
no ambito da dinamica da acumulacao.
DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO: Trata-
se de uma pesquisa bibliografica qualitativa,
desenvolvida no periodo de doutoramento
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da pesquisadora, onde sao apresentadas, a
partir de uma analise de producdo tedrica,
as tendéncias atuais e desafios da politica
de saude para os trabalhadores do SUS, seja
pelas formas de enfrentamento das novas
expressoes da questdo social, seja pelas
novas configuracdes dos espagos socios -
ocupacionais e ainda pelas condicdes sociais
gue circunscrevem o trabalho na atual
conjuntura. RESULTADOS E/OU IMPACTOS:
A crise é inerente ao modo de producao
e ndo ha possibilidades de existéncia do
capitalismo sem crise, pois ela é funcional
ao seu modo de producdo: é por meio
dela que o capitalismo se restaura e cria
as condi¢cdes necessdrias a sua existéncia.
Pois, a crise ndao é entendida como um
acidente de percurso, nem algo aleatério
ou independente do movimento do capital.
Estamos vivendo a contradicdo mais radical
do capital, que vem acarretando, entre
tantas consequéncias, profundas mutacdes
no interior do mundo do trabalho: de um
lado forgas produtivas sem precedentes, de
outro lado uma desumanizacao do trabalho,
marcada pelo enorme desemprego
estrutural e pelo crescente contingente de
trabalhadores em condi¢des precarizadas.
Pois, a crise tem efeito destrutivo, ndo para
o capital, mas para a classe trabalhadora.
Esta crise atinge hoje o seu grau mais
perverso, com a negacao dos direitos,
cujas tendéncias destrutivas se estendem
por toda parte, através da expropriacdo e
violagdo das condi¢gdes fundamentais de
vida daclasse trabalhadora, com o desmonte
dos direitos historicamente conquistados,
com a corrosdao do trabalho por meio do
aumento da precarizacdo das relacdes e
condicOes laborais — além da informalidade
de metade da populagdao economicamente
ativa -, com a desorganizacdo politica dos
sujeitos coletivos e com a criminalizacdo
dos movimentos sociais. Nao obstante, essa
crise, vai exigir profundas transformagdes
macrossocietarias, com mudancas
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regressivas nas relagdes entre Estado e
sociedade civil, em um quadro de recessao,
impulsionado pelo aumento do desemprego
e do subemprego, da radicalizacdo das
desigualdades e da pobreza, assim, como
da regressdo das politicas sociais, mediante
o processo de privatizagdao, mercantilizagao
e refilantropizagdo. CONSIDERACOES
FINAIS: No Brasil, desde o ano de 1990,
as crises implicaram em auséncia de
investimentos em politicas sociais. Nesse
sentido, cabe afirmar a tese de que a
reducdo de investimento em politica social
vem corroborando para a elevacdo da
precarizacdo do trabalho. Um dos maiores
cortes, das medidas de austeridade, atingiu
a politica de saude, com reducdo de 11,77
bilhbes em seu orcamento, conforme
explicita a Programacdo Orcamentdria e
Financeira para o ano de 2015, além de
outras medidas que alteram os direitos
dos servidores publicos e dos demais
trabalhadores do Regime Geral da
Previdéncia Social, cujas reformas para as
leis trabalhistas flexibilizam cada vez mais as
relacdes e condicOes laborais estabelecidas
no SUS. O ajuste fiscal vai permitir que a
Unido alcance o superavit primario de RS
55,3 bilhdes dos Orcamentos Fiscais e da
Seguridade Social, conforme prevé a Lei de
Diretrizes Orcamentarias (LDO) 2015. O que
podemos constatar é que as medidas de
austeridade, executadas no atual governo,
seguem as diretrizes propostas pelos
organismos financeiros internacionais.
Estes, particularmente o Banco Mundial
e o FMI tém um dunico interesse, que é o
promover um aquecimento nas relagdes
econdmicas e financeiras internacionais,
sob o discurso de equilibrio econémico.
Esse processo desencadeado propicia
alteragdes nas relagcdes e condicbes de
trabalho na esfera estatal, principalmente
no ambito do SUS. Essas caracteristicas
do mundo do trabalho contemporaneo —
polivaléncia, terceirizacdo, subcontratacao,
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gueda salarial, crescimento de contratos
de trabalhos temporarios, desemprego —
afetam todas as profissdes. Na esfera estatal,
a forma de insercdo dos trabalhadores,
mediante a realiza¢do de concursos publicos
vem sendo modificada pelo aumento das
contratacdes tempordrias e da terceirizacdo
das atividades profissionais via cooperativas,
fundagbes, entidades filantropicas e
organizagoes nao governamentais,
que ratificam a grande tendéncia de
precariedade das relacdes e condicdes de
trabalho, e, ainda, as contradicOes e tensdes
no campo das politicas publicas, do ponto
de vista de suas racionalidades.

ASSISTENCIA A MULHER NO
SEGUIMENTO DO CANCER DE COLO DE
UTERO EM UMA REGIAO DE SAUDE

Ana Cristina Bortolasse de Farias

Palavras-chave: Teste Papanicolaou, Rede
de Atencdo a Saude, Equidade de Acesso,
Estratégia de Saude da Familia

APRESENTACAO: Nas ultimas décadas, o
cancer tornou-se um problema de saude
publica mundial. A Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) estima que para ano
2030, no mundo, haja 27 milhdes de casos
incidentes de cancer, 17 milhdes de mortes
e 75 milhdes de pessoas com a doenca.
Uma eficiente medida para reducdo da
mortalidade é o rastreamento abrangente
e constante que pode reduzir dbitos por
cancer de colo de utero em mais de 70%
em relacdo as populagdes ndo assistidas.
A finalidade do rastreamento é detectar
alteracgdes celulares em estagios iniciais para
que procedimentos de intervengdo sejam
oportunos, ou seja, assegurar o seguimento
destas mulheres. Dados estaduais apontam
gue mais de 60% das mulheres com
alteracdo celular do colo do Utero em Mato
Grosso do Sul ndo estdo sendo seguidas
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pela rede de atencdo a salde, fato que
compromete as intervengdes precoces.
Diante ao exposto, este estudo objetivou
analisar o fluxo assistencial estabelecido
para as mulheres com resultado do
exame citopatoldgico alterado a partir de
entrevistas realizadas para profissionais da
rede basica e especializada, com base no
protocolo de Diretrizes e fluxos assistenciais
estabelecidos pelo Ministério da Saude.
DESENVOLVIMENTO: Estudo transversal
na microrregido de Nova Andradina
tendo como cendrio os municipios que
a compbdem: Angélica, Anaurilandia,
Bataypor3, lvinhema, Nova Andradina, Novo
Horizonte do Sul, Taquarussu e Dourados,
sendo este ultimo, sede da macrorregido
de saude e referéncia para a assisténcia
de alta e média complexidade. Foram
elaborados quatro diferentes formularios
para entrevista, 01 para profissionais
da atencdo primaria (33 entrevistas), 01
para coordenadores municipais de saude
da mulher (07 entrevistas), 01 para os
profissionais do sistema de regulacdo
municipal e de referéncia para regidao (08
entrevistas), e 01 para profissionais da
atencdo especializada (04 entrevistas).
Cinquenta e dois profissionais foram
entrevistados, abrangendo todos os pontos
assistenciais relacionados a assisténcia a
mulher. Os quatro instrumentos tinham
dois blocos, o primeiro, comum a todos
(Sexo, faixa etdria, profissdo, tempo de
trabalho e treinamento/capacitacdo para
atuar na area). No segundo bloco do
instrumento destinado aos profissionais da
atencado basica foi inquirido sobre os fluxos
assistenciais (forma de registro do resultado,
conduta da equipe, acompanhamento
a mulher, instrumentos utilizados e
barreiras enfrentadas para o seguimento
nos niveis de maior complexidade). Aos
coordenadores municipais da saude da
mulher foi questionado como é realizado o
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monitoramento do seguimento dos exames
com resultados alterados e quais estratégias
para assegurar o atendimento dos casos de
cancer do colo do utero. O instrumento
aos servicos de regulacdo investigou o
processamento dos encaminhamentos,
sistema de recebimento e autorizagao
dos mesmos, forma de deslocamento do
paciente e o mecanismo de comunica¢ao
com a mulher. O instrumento da atencao
especializadaparamédiaealtacomplexidade
buscou listar os procedimentos executados,
formas instituidas para o monitoramento do
tratamento e identificacdo das dificuldades
do setor. As entrevistas foram realizadas
entre os meses de dezembro de 2013 e
marco de 2014. A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal do Mato Grosso do Sul, CAAE:
29402114.3.0000.0021. RESULTADO:
Todos os procedimentos especializados
preconizados pelas Diretrizes Brasileiras
para o seguimento do cancer do Utero estao
disponiveis na rede, exames de colposcopia,
biopsias; exerese da zona de transformacdo/
cirurgia de alta frequéncia; conizacdo do
colo uterino, radioterapia, quimioterapia e
cirurgia de colo uterino. As entrevistas com
atencdo primaria apontam falhas quanto a
conformidade entre resultados de exames
e intervengdes. Grande parte dos exames
com resultados como, “células escamosas
atipicas indeterminadas provavelmente nao
neopldsicas” e “lesdo intraepitelial de baixo
grau”,16(48%)e26(78,8%)respectivamente,
sdo encaminhados para outros niveis
de atencdo quando a recomendacdo
é tratar no nivel local. Por outro lado,
lesdes que devem ser encaminhadas,
dos 33 profissionais da atencdo primaria
entrevistados, 07 (21,21%) afirmam tratar
no nivel local. Ndo hd acompanhamento
efetivo no encaminhamento das mulheres
com resultado de exame alterado, quando
18 (54,54%) unidades de atencdo primadria,
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os profissionais orientam as mulheres a
procurar o servico de regulacao do prdéprio
municipio e em 09 (27,27%) a procurar
diretamente o servico de referéncia. Para os
casos em que é necessario encaminhar para
a sede da macrorregido, todas as unidades
de saude, 33 (100%), solicitam que a mulher
procure o servico de regulacdao do municipio
de origem paraagendamento.Em 27 (81,8%)
das unidades de saude ndo ha informacgdes
de contra referéncia da assisténcia e/
ou tratamento realizado nas mulheres
encaminhadas aos servigos especializados.
Na aten¢do primdria, 25 (75,8%) citam
dificuldades para seguimento ao tratamento
das mulheres com exame alterado. Dentre
eles, 14 (42,4%) apontam dificuldade
para agendar exames complementares,
11 (33,3%) afirmam falta de vagas para
realizar o agendamento para a primeira
consulta nos outros niveis de complexidade
e 09 (27.3%) dificuldades para consultas
subsequentes. Dos sete coordenadores
municipais da saude da mulher 01 informou
receber e registrar o resultado do exame.
Em seis municipios a coordenacdo nao
registra. Referem que o monitoramento da
assisténcia é feito pelo Sistema e Informacao
do Céncer (SISCAN) ou por meio de reunides
de equipe. Conforme os coordenadores
do sistema de regulacdo dos municipios, a
paciente é informada sobre a sua agenda
de atendimento na ateng¢dao especializada
por meio de contato telefénico em 06
(75%) municipios, que também notificam a
equipe de ESF, ou seja, ha duas a¢des para
comunicaramulhersobreseuagendamento.
Dourados, municipio de referéncia para os
demais, comunica o servico de regulagdo
do municipio de origem, sem contato
com a paciente. Todos os municipios
gue encaminham se responsabilizam
pelo transporte das mulheres. Dos 04
profissionais da atencdo especializada, 02
afirmam que ha demanda reprimida para a
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assisténcia a mulher. Motivos relacionados
a gestdo e estrutura do servico como
a falta de material, equipamentos e de
profissionais, além de estrutura inferior a
demanda. Uma das preocupacgdes expressas
pelos entrevistados foi o atendimento da
mulher com diagndstico tardio, em estagios
avancgados, o que dificulta o tratamento e
o prognéstico de cura. CONSIDERACOES
FINAIS: O estudo identificou que embora
os fluxos assistenciais estejam previstos nas
Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento
do Cancer do Colo do Utero, os mesmos
estdo sem coordenacdo. A falta dessa gestao
é um importante componente explicativo
para os resultados ruins encontrados na
regiao e que motivaram esta pesquisa: 70%
das mulheres com alteracdes celulares de
colo de Utero ndo sdo seguidas e o estado
tem um dos maiores indices de mortalidade
por cancer do colo do utero. Evidenciou a
necessidade de aprimorar o atendimento as
mulheres sob dois aspectos. Um deles trata
da qualificacdo dos trabalhadores, onde,
cada nivel de atencdo a saude da mulher
execute assisténcia que lhe é definida
pelos protocolos clinicos, ampliando a
capacidade resolutiva. O segundo aspecto
aponta para a necessidade de melhorar
os sistemas de acompanhamento entre os
pontos de atenc¢dao, mantendo a mulher
permanentemente no foco e a colocando
nos pontos de aten¢do previstos para a
respectiva linha do cuidado. Afinal compete
aosistemadesaudeendoaoclienteagarantia
do acesso a assisténcia. Consideramos
este estudo de suma importancia dado
o seu relevante diagndstico de falhas em
uma politica publica instituida e deve ser
analisado pelos tomadores de decisao
para a adocdo de novas praticas visando a
efetivacdo da rede de assisténcia.




ATENCAO A SAUDE DO IDOSO PELA
SAUDE SUPLEMENTAR NO MUNICIiPIO
DE DOURADOS-MS

Laura Caroline Mendonga Thiry, Fabiane
Melo Heinen Ganassin, Rogério Dias
Renovato

Palavras-chave: Saude Suplementar,
Envelhecimento, Servicos de Saude para
Idosos, Supplemental Health, Aging, Health
Services for the Aged

APRESENTACAO: O rapido envelhecimento
populacional no Brasil causou uma
mudan¢a na caracteristica demografica
e epidemiolégica da populagdo, dando
lugar a doencas cronicas e incapacidades
funcionais, o que leva o aumento da procura
de servicos de saude. A qualidade do
envelhecimento tera relacdo direta com os
gastos em saude, assim as politicas publicas
de saude e social deverdao considerar a
manutencdo da capacidade funcional e
a promogado a saude. Para tanto, o Brasil
possui diversas politicas publicas voltadas
para o idoso. Dentre elas, a Politica Nacional
da Pessoa Idosa (PNSPI) - Portaria n22.528
de 19 de outubro de 2006 - que tem
como principal finalidade a recuperacdo
e a autonomia e independéncia do idoso,
através de medidas coletivas e individuas em
consonancia com as diretrizes do Sistema
Unico de Saude (SUS). Desse modo, surgiu
o interesse de pesquisar sobre o sistema de
saude suplementar e suas politicas de satude
para com o idoso, em conhecer melhor tal
sistema voltado a pessoa idosa no ambito
de Dourados/MS, uma vez que este sistema
deve estar em consonancia com as politicas
publicas de saude para oidoso. Atualmente,
o sistema de saude brasileiro oferece trés
tipos de contracdo de servicos: os publicos,
gue englobam o SUS; o sistema de saude
suplementar, com seus planos privados pré-
pagos individuais ou coletivos e os servicos
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de contragdodireta pelosindividuos. Asalde
suplementar foi regulamentada no ano de
2000 com a criacao da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, 6rgao de regulacdo,
normatizacao e fiscalizagao das atividades
guegarantemaassisténciaasaudeprivada.O
envelhecimento da populagdo estd afetando
a saude suplementar de forma rapida, visto
gue a estrutura etdria dos beneficidrios esta
ficando cada vez mais envelhecido, em uma
comparacdo com a populacdo brasileira no
ano de 2010, o contingente de beneficiarios
com 60 anos ou mais era de 11, 1%, ao
passo que o da populacdo total era de
10,8%. Segundo um estudo relacionado ao
ano de 2008, observou-se o aumento da
adesdo de beneficiarios com faixa etdria a
partir de 25 anos e idosos com 80 anos ou
mais, as mulheres sdo as que mais possuem
planos de saude, a renda percapta, também
é fator influenciador para adesdo aos
planos de saude, em média, individuos
com renda entre 2 a 3 salarios minimos,
alegam possuir plano de saude. Além
disso, também foi estudada a escolaridade,
inferindo que enquanto a maioria de
idosos sem plano de saude possui nivel de
instrugdo correspondente a no maximo o
ensino fundamental, os idosos com plano
de saude apresentam ensino superior e
ensino médio. Os idosos sao os principais
utilizadores da saude suplementar, em
relacdo a contratacdo de planos de saude a
faixa etdria que mais cresce, é a de idosos.
Observa-se um continuo crescimento dessa
faixa etaria, em marco de 2013 os idosos
ocupavam 12,9 % de pessoas com 59 anos
ou mais. O envelhecimento da populagao
nem sempre esteve entre as preocupacoes
do pais, porém com o rdpido aumento
da populagao idosa, tornou-se um ponto
a ser estudado, ja que o Brasil atinge
caracteristicas demograficas de paises de
primeiro mundo, mesmo que seus sistemas e
instituicdes ndao condigam com esse cenario.
No Brasil algumas inciativas da década de
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60 tiveram impacto para a construcdo das
politicas brasileiras para a pessoa idosa,
que foi a criacdo da Sociedade Brasileira
de Geriatria e Gerontologia em 1961, que
promovia obras sociais e inciativas de
amparo a velhice. Atualmente dentre as leis
gue amparam a saude do idoso, em ambito
nacional, estdo a Politica Nacional do Idoso
(PNI), Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (PNSPI), e Estatuto do Idoso em
ambito municipal da cidade de Dourados/
MS, a Politica Municipal da Pessoa ldosa
e do Conselho Municipal da Pessoa Idosa,
Lei n22717 de 29 de novembro de 2004.
Assim, com base no que foi visto, o Brasil em
termos de legislacdo esta se mobilizando
para melhorar a qualidade de vida durante
o envelhecimento. Logo, torna-se relevante
conhecer o que a saude suplementar
tem feito e estd fazendo para melhorar
a saude da populacdo mais envelhecida,
de forma que o objetivo deste projeto
de pesquisa é descrever as atividades de
assisténcia a saude do idoso oferecida pelo
sistema de saude suplementar atuante no
municipio de Dourados/MS, no periodo de
2010 a 2015. Identificando as atividades
de saude disponibilizadas aos idosos e
relacionar as propostas de assisténcia a
saude do idoso ofertadas pelo sistema
de saude suplementar com a Politica
Municipal da Pessoa ldosa de Dourados/
MS. DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO:
Este estudo terd cardter descritivo com
abordagem qualitativa. Serd realizado
na cidade de Dourados/MS, no ambito
comercial e administrativo das empresas
operadoras de planos de saude, a populacdo
alvo serda os gestores das operadoras de
assisténcia a saude que serdo contatados
pessoalmente ou através de telefonema. A
participacdo dara mediante a assinatura de
termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE). A coleta de dados sera realizada
através de entrevista semiestruturada com
uso de gravador de audio para transcricao
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da fala do participante, as entrevistas dardo
inicio logo ap6s aprovacdo do Comité de
Etica e serdo marcadas previamente para
um melhor desenvolvimento. A analise de
dados sera realizada através da técnica de
Andlise de Conteudo. IMPACTOS: Espera-se
gue com este estudo seja possivel conhecer
as politicas de saude voltadas para a pessoa
idosa no sistema de salde suplementar
através das operadoras de plano de saude
de Dourados/MS e quais atividades de saude
sdo ofertadas a essa populagdo, uma vez
gue as politicas publicas de saude do idoso
visam principalmente a qualidade de vida,
independéncia e autonomia do mesmo.
CONSIDERACOES FINAIS: Esta pesquisa
surgiu do interesse em conhecer as politicas
publicas voltadas para o idoso na saude
suplementar e acbes de saude oferecidas a
essa populacdo, ja que as politicas publicas
estdo em consonancia com as diretrizes
do SUS. Assim, espera-se que os objetivos
deste projeto sejam alcancados, permitindo
conhecer melhor as relacdes entre a saude
da pessoa idosa no sistema suplementar e
as politicas de salde voltadas aos mesmos.

ATENCAO AO CANCER DO COLO DO
UTERO NO BRASIL: UMA ANALISE A
PARTIR DE DADOS DO PROGRAMA
DE MELHORIA DO ACESSO E QUALIDADE
DA ATENGAO BASICA (PMAQ)

Silvia Troyahn Manica, Luciana Barcellos
Teixeira, Maria de Lourdes Drachler, Dora
Lucia Leidens Correa de Oliveira

Palavras-chave: cancer do colo do utero,
atencdo bdsica em saude, saude das
mulheres

APRESENTACAO: O cancer do colo do Utero
€ o quarto tipo de cancer mais incidente em
mulheres e o sétimo na populacao em geral,
com cerca de 530 mil novos casos e 270 mil
dbitos no mundo em 2012, o equivalente




a 7,5 % das mortes por cancer no sexo
feminino. No Brasil foi o terceiro tumor
mais incidente em mulheres e a quarta
causa de mortalidade feminina por cancer
no referido ano. Visando reduzir estas altas
taxas de incidéncia e mortalidade, o exame
citopatolégico do colo do utero, método
de rastreamento do cancer do colo do
Utero, possui sensibilidade e especificidade
aceitaveis, baixo custo, seguranca na
realizacdo e boa aceitacdo pelas mulheres,
o que lhe confere relevancia para a saude
publica. O Ministério da Saude preconiza a
realizacdo trienal do exame citopatoldgico
do colo do utero, correspondendo a
coberturas anuais de 33,3% da populacdo
alvo de rastreamento da doenca, mulheres
de 25 a 64 anos de idade. O alcance da
cobertura preconizada desses exames
em mulheres nesta faixa etdria tem
sido considerado o componente mais
importante da atencdo basica a salde dessa
populagdo no que diz respeito a redugao
da incidéncia e mortalidade por cancer do
colo do utero no Brasil. Visando melhorias
nos processos de trabalho das equipes
de atencdo basica e ampliacdo do acesso
e da qualidade dos servicos prestados a
populagado feminina brasileira. Este trabalho
tem como objetivo investigar a atencao
ao cancer do colo do utero ofertada pelas
equipes de atencgao basica participantes do
PMAQ. DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO:
Estudo epidemioldgico, observacional,
descritivo e de base nacional, que utilizou
dados de entrevistas realizadas com
profissionais coordenadores de 17.202
equipes de atencdo bdsica participantes
do PMAQ em 2012. RESULTADOS E/OU
IMPACTOS: No que diz respeito a realizagao
do exame citopatoldgico do colo do utero,
97,3% das equipes de saude de atencdo
basica entrevistadas informou realiza-los
na unidade de saude. Durante as visitas
domiciliares 83,1% das equipes informou
que seus agentes comunitdrios de saude
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realizavam a busca de mulheres elegiveis
para realizacdo do exame citopatoldgico do
colo do utero. Nestas unidades de saude
55,3% ndo possuiam o registro do niumero
de mulheres com exames citopatolégicos
em atraso, 82,7% possuiam o registro de
mulheres com exames citopatoldgicos
alterados e 87,7% realizava o seguimento
das mulheres apds o tratamento realizado.
A divulgacdo e sensibilizagao da importancia
da realizacdo do exame citopatoldgico
ocorreu em 92,3% das equipes de
saude. Estes resultados sugerem que a
quase totalidade das equipes de saude
participantes do PMAQ informou realizar
exames citopatoldgicos do colo do utero no
servico de saude. De acordo com dados do
Sistema de Informagdo do Cancer do Colo
do Utero (SISCOLO), em 2012 o Sistema
Unico de Saude realizou mais de oito
milhdes de exames na populagao alvo do
rastreamento da doenca no Brasil, contudo
este niumero de exames parece insuficiente,
conforme  indicado pela  cobertura
nacional de exames citopatoldgicos do
colo do utero de 15,8% naquele ano. Um
elemento importante para a elevagao das
estimativas de cobertura desses exames é
o recrutamento sistematico de mulheres
para a realizacdo do exame citopatoldgico.
Contudo, 16,9% das equipes de saude
referiu que seus agentes comunitarios nao
costumam adotar tal pratica. Além disso,
mais da metade das equipes de saude
informou nao controlar a periodicidade com
qgue o exame citopatoldgico é realizado,
isto é, nestas equipes se desconhece o
numero de mulheres em atraso que algum
dia compareceu ao servico de saude para
realizar este exame e, até mesmo, o nUmero
de mulheres que nunca realizou o exame
citopatoldgico. Este cenario é tipico de um
programa de rastreamento oportunistico,
dado que o programa organizado de
rastreamento do cancer do colo do utero
ainda ndo foi implementado no Brasil. De
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maneira geral o rastreamento oportunistico
ocorre quando a pessoa procura o servico de
saude e o profissional aproveita o momento
para rastrear alguma doencga ou fator de
risco. Por esse motivo, ndo considera o
recrutamento e o controle sistematico da
populagdo alvo do rastreamento da doenga.
Embora essa forma de proceder seja a
predominante na maioria dos servicos
de saude no mundo é menos efetiva
no impacto sobre a morbimortalidade
atribuida a condicdo rastreada, o que
provavelmente justifica as altas taxas de
incidéncia e mortalidade do cancer do colo
do utero em paises em desenvolvimento
como o Brasil. O niumero de equipes que
possuiam o registro de mulheres com
exames citopatoldgicos alterados e que
realizava o seguimento das mulheres apds o
tratamento realizado, apesar de satisfatorio,
também pode ser aperfeicoado, dado que
este acompanhamento ¢é considerado
indispensavel, pois essas mulheres se
tratadas de maneira adequada, nao
apresentarao evolucdo para lesao invasiva,
o0 que contribuird para a diminuicdo da
incidéncia e mortalidade do cancer do
colo do utero no Brasil. Ademais, mesmo
que 92,3% das equipes de saude tenham
informado realizar atividades de divulgacao
e sensibilizacdo da importincia da
realizacdo do exame citopatolégico do colo
do utero, este percentual também deve ser
ampliado. Esta divulgacao e sensibilizagao
para a comunidade sobre a importancia
deste exame possuem extrema relevancia
para redu¢gdao da  morbimortalidade
por cancer do colo do utero no Brasil.
Sobretudo porque esta doencga possui cerca
de 100% de chances de cura, podendo ser
tratada em nivel ambulatorial em cerca
de 80% dos casos quando diagnosticada e
tratada precocemente, o que representa,
portanto, grande melhoria na sobrevida
e qualidade de vida das mulheres.
CONSIDERACOES FINAIS: A realizagio do
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exame citopatolégico e demais agbes do
rastreio sob responsabilidade das equipes
de atencdo basica participantes do PMAQ
devem ser problematizadas, sobretudo,
porque estas equipes tém divulgado e
realizado o exame, no entanto, ndo possui
registros das mulheres que o realizam e
tampouco sobre o intervalo em que estes
exames tém sido realizados. Esta falta
de controle das acbes que compdem a
atencdo ao cancer do colo do Utero tende
a gerar um contingente de mulheres super-
rastreadas e outras em atraso na realizagao
do exame citopatoldgico. Além disso,
identificou-se que as equipes de atencao
basica participantes do PMAQ necessitam
qualificar oregistro de mulheres com exames
citopatoldgicos do colo do utero alterados,
pois este registro é essencial para assegurar
arealizacdo dos procedimentos diagndsticos
e encaminhamento para tratamento dos
casos confirmados de cancer. Entende-se
gue a melhoria dos indicadores da atengao
ao cancer do colo do utero investigados
neste estudo deve ser foco do Sistema Unico
de Saude para garantir a atencdo integral a
saude das mulheres em todo o pais.

ATENGAO PRIMARIA EM SAUDE DE
FORTALEZA E COORDENADORA DO
CUIDADO E CENTRO DE ATENCAO DAS
REDES PRIORITARIAS DEFINIDAS PELO
MINISTERIO DA SAUDE?

EricaLarissa Fontenele do Vale, Luana Pereira
do Nascimento Lima, Kellinson Campos
Catunda, Milena Bezerra Oliveira, Andressa
Pontes Aratjo, Francisca Aparecida Pinheiro
Cavalcante, Lucia Conde de Oliveira

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude,
Atencdo Primdria em Saude, Redes de
Atencdo a Saude

O Sistema Unico de Saude vem sendo
organizado numa rede regionalizada




para prestar atendimento integral a
sua populacdo. Nesse sentido, vem se
estruturando a ateng¢do primaria em sadde
numa tentativa de reorientacdo do modelo
de atencdo a saude. Para avancar nesse
processo o Ministério da Saude resolveu
instituir as Redes de Atencdo a Saude
(RAS), reforcando o papel da atencdo
primdaria como coordenadora e ordenadora
do cuidado em saude, ao mesmo tempo
em que definiu cinco redes prioritarias
para serem estruturadas. Desta maneira,
segundo Santos e Andrade (2013) para
superar tais fragilidades do sistema de
saude, as redes de atencdo sdo pensadas
como um novo modelo de gestdo e de
organizagao alternativo ao estabelecido até
entdo, caracterizado através da burocracia,
da verticalizacdo, da hierarquizacdo e da
setorizagdo. A Secretaria Municipal de
Saude de Fortaleza contratou a assessoria
de Eugénio Vilaca Mendes para orientar
o0 processo de implantagdo das redes de
atengdo no municipio. Analisar a atuagdo
da Atencdo Primaria em Saude (APS) de
Fortaleza como coordenadora do cuidado
e como centro de atencdo das redes
prioritarias definidas pelo Ministério da
Saude. Desta forma, tem-se como objetivos
especificos: caracterizar o funcionamento
da APS de Fortaleza; identificar os avancos e
visualizar os desafios postos paraaefetivacao
da integralidade no sistema Unico. Esta
pesquisa € de natureza qualitativa. Para
elaboracdo, deste estudo, foi necessario
um aprofundamento do referencial tedrico
com pesquisa bibliografica, além de um
levantamento documental. Desse modo,
dentre os documentos que definimos como
referenciais para analise da configuracao
atual das RAS e dos servicos e agoes
ofertados na APS, estdo: a Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil de 1988;
Lei Organica da Saude n2 8.080/1990 e
lei 8.142/1990; decreto n2 7.580/2011;
portaria  n21.459/2011; portaria n?Q
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4.279/2010; Politica Nacional de Atencgdo
Basica/2012; e referenciais legais e estudos
tedricos sobre o tema. Ademais, fez-
se necessdrio o trabalho de campo e as
observacgoes sistematicas, como técnicas de
pesquisa, no intuito de perceber como as
diretrizes e regulamentacgdes propostas pelo
Ministério da Saude estao sendo colocadas
em pratica. Para isso, selecionamos dentre
as Unidades de Atenc¢do Primadria a Saude
(UAPS), a Dr. Jurandir Picanco, na qual
desenvolvemosapesquisaduranteo periodo
de junho, julho e agosto de 2015. Utilizamos
como critério, para selecdao da unidade, a
classificacdo das regionais, indicando quais
as UAPS laboratérios para implementacao
das redes no municipio. A pesquisa seguiu
as normas éticas previstas na Resolugdo
466/2012, tendo sido aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UECE. A
Unidade de Atencdo Primdria em Saude,
selecionada para o estudo, fica localizada
na secretaria Regional V em Fortaleza. Foi
fundada em 1982. Atende uma populagao
de 17.500 pessoas. Nela estdo quatro
equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF)
e cada equipe atende, em média, 4.200
pessoas. As equipes sao compostas por
21 Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
cinco médicos (dois servidores, um médico
contratado pelo Programa de Valorizacdo
do Profissional de Ateng¢do Basica (PROVAB),
e dois médicos contratados pelo programa
Mais Meédicos), trés dentistas, cinco
auxiliares de enfermagem, trés agentes de
saude bucal. Considerando os dados acima,
percebe-se a flexibilizacdo do trabalho,
caracterizando o processo de precarizagao
das relacdes trabalhistas que compromete
a qualidade dos servicos pela inseguranca
dos trabalhadores e a descontinuidade
do trabalho que dificulta a formacdo de
vinculos com os usudrios. Acerca da area de
abrangéncia, a unidade tem a quantidade
ideal de quatro equipes de ESF, que se
responsabilizam por atender 22 micro areas,
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das 25 que compdem a regido adscrita. Ha,
portanto, trés areas que estao descobertas,
das quais os usudrios devem buscar
informagGes diretamente na Unidade de
Saude. No que se refere ao espaco fisico, é
importante ressaltar a UAPS dispde de uma
boa infraestrutura, foi sendo modificado ao
longo dos anos e passou por uma reforma
no ano de 2013, melhorando as instalacdes
e as condi¢des de atendimento. Apesar da
recente reforma e da boa estrutura atual
da unidade de saude, ainda ha problemas
com equipamentos, principalmente, os
odontolégicos. A partir das observagdes
foi possivel perceber as fragilidades na
organiza¢ao e gestao dos servigos na UAPS
e, principalmente, em estabelecer didlogos
com os demais servicos de salde, resultando
nos pontos desarticulados das RAS e nas
respostas insuficientes as necessidades da
populacdo. Nesse contexto, ficou evidente
a dificuldade em realizar encaminhamentos
referenciados, pela limitacdo de oferta dos
servicos especializados de média e alta
complexidade,edemedicamentoseinsumos
basicos. Cinquenta por cento da carga
horaria de trabalho das equipes de saude
da familia concentra-se no atendimento
da demanda espontadnea, fragilizando
a integralidade e longitudinalidade do
cuidado em saude. Quanto ao fluxo de
usudrios na unidade de saude, conforme
observacgdes realizadas, é maior no turno da
manha. O inicio da tarde apresenta pouca
movimentagdo, considerando que nesse
horario os atendimentos realizados sao
apenas os que possuem horario marcado
e o atendimento a demanda espontanea
inicia-se apenas as 16 horas. Durante todo
o dia, ha grande rotatividade de usudrios
no Nucleo de Atendimento ao Cliente
(NAC), onde é realizado o agendamento de
consultas e exames, além de esclarecimento
de duvidas. Em outra situacdo pudemos
observar que ha aparente despreparo no
atendimento ao usudrio, ao demonstrar
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atitudes aparentemente apdticas diante
das demandas dos usuarios. Os registros
dos didrios de campo obtidos durante as
observacdes sistematicas permitiram obter
as informagdes que foram sistematizadas.
A UAPS na qual esta sendo realizada a
pesquisa ndo consegue oferecer assisténcia
a saude de forma a suprir as necessidades
da populacdo, considerando que nao
oferece sequer todos os servigos que estao
programados para serem realizados, seja
por falta de insumos, de material ou de
capacitacao profissional noquedizrespeitoa
um tratamento mais humanizado ao usuario.
Entretanto, os indicios apresentados sao
resultados da parte inicial da pesquisa que
serao aprofundados, portanto, na medida
em que a pesquisa de campo prosseguir
teremos novos elementos que favorecerao
maior propriedade para conclusdes mais
elaboradas. Embora, ja se constitui como
instrumento de profunda importancia para
compreender as complexidades, limitagdes,
dificuldades e desafios impostos a garantia
de uma atencdo a saude baseada na
integralidade, na longitudinalidade e na
capilaridade.

ATUACAO DA RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE
DA FAMILIA NO PROCESSO DE
IMPLEMENTAGAO DO PMAQ-AB - UM
TRABALHO DE EQUIPE

Ana Carolina Oliveira Peres, Maria Eduarda
Pereira Caminha, Rafael Sebold, Ana Izabel
Jatobd de Souza, Ana Lucia Schaeffer
Ferreira de Mello

Palavras-chave: Avaliacdo em salde,
Atencdo Primdria a Saude, Qualidade,
Acesso e Avaliagao da Assisténcia a Saude,
Melhoria de Qualidade

Apresentacdo: Diante do desafio de planejar
a gestdo municipal de saude, o governo




normatiza 0s compromissos entre 0s
gestores do Sistema Unico de Saude (SUS)
em torno de prioridades que sao relevantes
para saude publica brasileira. A partir de tal
normatizacao surge o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atengdo Badsica (PMAQ-AB), considerado
uma estratégia do Ministério da Saude (MS)
para qualificar a Atencdo Bdsica (AB) por
meio de incentivos financeiros as equipes
de saude mediante pactuacdo de metas de
qualidade. O principal objetivo do PMAQ
é induzir e ampliar o acesso de forma a
contribuir para melhoria da qualidade da
AB, com garantia de um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente,
de maneira a permitir maior transparéncia
e efetividade das ag¢des governamentais,
além de instituir a cultura da avaliacdo
e do monitoramento em saude. Um dos
mecanismos que viabiliza esta pactuacdo é o
Plano de Saude, que apresenta uma analise
detalhada dos indicadores de saude do
municipio. O PMAQ iniciou em Floriandpolis
- SC no ano de 2012 e o Programa se
mostrou potente estratégia de formacdo e
fortalecimento do trabalho em equipe do
Curso de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia (REMULTISF) realizado em
parceriaentre Secretaria Municipal de Saude
(SMS) e a Universidade Federal de Santa
Catarina. Para propor a¢ées de acordo com
os indicadores que precisavam de melhorias,
as equipes realizavam uma autoavalicdo
qgue as permitia elaborar uma matriz de
intervencdo e assim, definir os papeis de
cadamembro no desenvolvimento dasagdes
para cada meta pactuada. Dessa forma,
profissionais e residentes participaram de
todas as etapas do PMAQ: avali¢do interna
da equipe, planejamento coletivo das a¢des
e realizacdo das acbes. O presente estudo
teve como objetivo analisar as a¢des que
foram adotadas pelas Equipes de Saude da
Familia (EqSF), com o apoio da REMULTISF
para alcancar as metas pactuadas no
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Pacto Municipal de Saude e na melhoria
dos padrdes avaliados insatisfatoriamente
na AMAQ, apds a implementacdo do
PMAQ-AB em 2012, em um Centro de
Saude no municipio de Floriandpolis.
Desenvolvimento do Trabalho: Trata-se
de um estudo de abordagem qualitativa,
descritiva e analitica, com referencial tedrico
metodoldgico no Estudo de Caso. Utilizou-se
dados secundarios e analise de documentos
disponibilizados pelo municipio, tais
como as atas de reunides de equipes e de
planejamento geral da Unidade Basica de
Saude (UBS), os relatdrios de producdo
do Sistema de Informagdo Municipal
(INFOSaude), as planilhas de planejamento
da AMAQ e a matriz de intervencdo do
PMAQ proposta para a UBS eleita para o
caso. A andlise incluiu duas dimensdes: as
estratégias adotadas pelas equipes da UBS,
e a participagdo dos residentes nas agoes
desenvolvidas pelas equipes no ambito
da Odontologia e Enfermagem para os
indicadores selecionados. Resultados: O
Pacto Municipal de Saude é o instrumento
de planejamento da SMS no qual consta
estratégias, diretrizes,objetivoseindicadores
para o desenvolvimento da saude no
municipio. A partir de indicadores de pactos
anteriores, um plano de monitoramento
para as mudancas foi elaborado, agregando
diretrizes  provenientes de  oficinas
municipais e dimensdes de acesso, baseadas
em revisdes de literatura. A escolha dos
indicadores ficou limitada aqueles que
podiam ser monitorados e avaliados
por meio do Sistema de Informagao da
Atencdo Bdasica (SIAB), por este ser o Unico
instrumento disponivel para alimentagao
e acompanhamento das EqSF de maneira
individualizada. Dentre os 47 indicadores
selecionados do Pacto Municipal, a UBS
do estudo avaliou insatisfatoriamente
e priorizou 7 padroes que interferem
diretamente nos indicadores relacionados
a saude bucal, saude da mulher e saude
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da crianga, propondo para eles acbes de
intervencgdo. A partir da priorizagdo, as EqSF
adotaram estratégias em busca da melhoria
do acesso pela populagdo aos servigos e
também para alcancar as metas pactuadas.
Foram adotadas 5 (cinco) estratégias: 1 —
Reestruturacao do Grupo de Gestantes; 2 —
Reorganizacao das atividades do Programa
Saude na Escola; 3 — Ampliacdo do acesso
para prevengao do cancer de colo de Utero;
4 — Promocgdo do aleitamento materno
exclusivo; 5 — Ampliacdo do acesso a 12
consulta odontoldgica programdtica; Em
todas as estratégias adotadas, as residentes
de odontologia e enfermagem atuaram de
maneira ativa desde o planejamento até
a realizacdo das ac¢des. O quadro abaixo
sintetiza as estratégias planejadas e as
acBes geradas. ESTRATEGIA-ACAO GERADA:
Reestruturacdo do Grupo de Gestantes
RealizacdodoGrupodeGestantesnoterritorio
Integracdo profissional-residentes-usuarios
no ambiente de trabalho (CS); Promocdo da
autoavaliacdo e monitoramento das agoes
da equipe; Reorganizacao das atividades do
Programa Saude na Escola (PSE) Integracao
intersetorial; Criagao e Realizagao do Grupo
de Escuta para o PSE; Ampliacdo do acesso
para prevencao do cancer de colo de utero
Manutenc¢ado da oferta do n2 de consultas de
enfermagem para realizacdo do preventivo;
Promocdo do aleitamento materno
exclusivo Fortalecimento do trabalho
multiprofissional na realizacdo do Grupo de
Bebés Ampliacdo do acesso a 12 consulta
odontoldgica programatica Avaliacdo clinica
em saude bucal no territério; Aumento da
ofertadevagaspara12consultaodontolégica
programatica; Aumento das a¢des coletivas
de escovacdo bucal supervisionada; Porém,
a realizacdo dessas acoes foram expressivas
e efetivas apenas para os atores envolvidos
ativamente nesse processo: Funciondrios
da UBS, residentes e comunidade. Para a
gestao, as equipes nao conseguiram atingir
as metas pactuadas para os indicadores,
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pois a produtividade numérica do residente
ndo é computada para os profissionais
das equipes as quais os residentes estdo
inseridos, apesar da pro-atividade, da
atuacdo de forma critico-reflexiva, pautado
no trabalho em equipe e na construcao
coletiva junto da coordenacdo, funciondrios
e junto aos usuarios da UBS, sendo capaz
de contribuir na dindmica do territorio,
promovendo saude e prevenindo agravos.
Consideragbes Finais: Com a realizagdo
desse estudo, foi possivel identificar a
partir das acGes, as fortalezas e fragilidades
presentes nas relagdes de trabalho e como
estas se modificam em prol de metas, de
melhorias de acesso aos usuarios, e no
desenvolvimento do trabalho em equipe.
O maior desafio encontrado foi conferir
maior visibilidade ao trabalho realizado
pelo residente, uma vez que, quando este
assume a lideranca e execucdo da acdo, sua
produgdo nao pode ainda ser contabilizada
para a EqQSF, impossibilitando o registro
pelo PMAQ. A participacdo dos residentes
no processo de implantagaio do PMAQ,
oportunizou a REMULTISF, o aprendizado
para a gestdo articulando conhecimento e
pratica multiprofissional na atengdo basica.

AUDITORIA NOS SERVICOS AMBULA-
TORIAIS DE FISIOTERAPIA DO SUS:
PROPOSTA DE PROTOCOLO

Fabiane Costa Santos, [talo Ricardo Santos
Aleluia, Hugo Moura Santos, Jailson Souza
Santos Junior, Juliana Correia Bahia, Marcus
Vinicius Mendes Santana, Rafael Rego
Souza, Suzane Paixdo da Silva

Palavras-chave: auditoria, Fisioterapia,
Servigos

APRESENTACAO: A auditoria de servicos de
saude tem como objetivo verificar a
eficiéncia, eficacia e efetividade da atencdo
prestada ao usudrio e no Sistema Unico de




Saude(SUS)éumaatividademultiprofissional
gue demanda a participacdo de diferentes
categorias profissionais (BRASIL, 2004). Nos
SUS, o aumento na producdo ambulatorial
de Fisioterapia, nos custos com
atendimentos e no quantitativo de servigcos
proprios e terceirizados sdo fatos que
desafiam o controle da qualidade na atencdo
prestada e exigem do Sistema Nacional de
Auditoria (SNA) ferramentas e estratégias
capazes de monitorar o processo de
auditagem nesses servicos (ALELUIA, 2012;
SANTOS et al., 2011). Evidéncias apontam a
auséncia dos profissionais de Fisioterapia na
auditoria do SUS como importantes desafios
na especificidade e validade das auditagens
em servigos fisioterapéuticos (SANTOS et al,
2010; ALELUIA e SANTOS, 2013). Atualmente
as ferramentas existentes para auditagem
de servigos de Fisioterapia mostram-se de
baixa aplicabilidade e reprodutibilidade,
com importantes fragilidades de escores e
pontuagdes que permitem emissdes de
julgamento mais consistentes e estimativas
de implantacdo (MASCARENHAS, 2010a
2010b). Esse estudo teve como objetivo
propor um protocolo de auditoria para os
servicos ambulatoriais de Fisioterapia do
SUS. METODO: Trata-se de um estudo
qualitativo com abordagem descritiva
realizado em duas etapas. A primeira
correspondeu a uma extensa revisdo de
literatura através de artigos cientificos,
documentos institucionais do Ministério da
Saude (MS) e do Conselho Federal de
Fisioterapia e  Terapia  Ocupacional
(COFFITO), com vistas a identificacdo de
dimensdes e critérios que pudessem
compor o protocolo. A revisdao bibliografica
considerou documentos publicados entre
200 a 2014 e foi realizada nas bases de
dados Lilacs, SciELO, Biblioteca Virtual em
Saude e portal Latin Science, para os artigos.
Para 0s documentos normativos
consultaram-se as publicacdes disponiveis
nos sites do MS e COFFITO. Foram incluidos
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artigos e documentos que tratassem da
avaliagdo normativa de servigos de saude,
relativas as questées de legalidade, estrutura
fisica, recursos humanos, organizagdo e
funcionamento e gestdo de resultados.
Nesta etapa, encontrou-se 150 artigos, 17
documentos técnicos do MS e 11
documentos do COFFITO. Ao final, foram
utilizados 69 documentos pertinentes na
construcdo do protocolo, cujas informacdes
foram sistematizadas em uma planilha
gualitativa para organizagao das
informacdes. Os critérios foram organizados
em blocos e construiu-se um escore simples
paracadaum.Asegundaetapacorrespondeu
a submissdo da proposta preliminar do
protocolo a um processo de validacdo com
16 auditores de Saude Publica, lotados em
diferentes estados do Brasil. O objetivo da
validacdo foi obter o melhor grau de
consenso possivel dos participantes, com
relacdo aos blocos e seus respectivos
critérios que emergiram da revisdo de
literatura. Nesta etapa, utilizou-se o Método
Delphi (HARTZ e VIERA-DA-SILVA, 2005), em
rodada eletronica Unica, de forma individual
e andnima, obedecendo a seguinte
sequéncia: (1) elaboracdo de convite para
osauditoreseenvio poremail; (2) construcao
de um formulario eletronico contendo os
blocos e critérios propostos, utilizando a
ferramenta Google Driver; (3)
encaminhamento do formulario eletrénico
via email, para os participantes; e (4) andlise
e tratamento dos resultados. Para cada
critério os participantes deveriam exprimir
seu grau de concordancia através de uma
escala numérica que variava de zero
(discordo totalmente) a dez (concordo
totalmente). Ao final de cada bloco,
existiram campos para o registro de
sugestdes. Os resultados da validacao foram
analisados considerando a média aritmética
e o desvio padrdao (DP) das pontuacdes
atribuidas pelos participantes para cada
critério. Sendo assim, adotou-se como
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padrdo para permanéncia do critério uma
média &gt; 7 e DP &lt; 3. Considerou-se
também as sugestdes qualitativas. Essa
pesquisa foi submetida ao Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Tecnologia e
Ciéncias (FTC) de Salvador-Ba e aprovada
sob parecer n? 024939/2015. Todos os
participantes assinaram o] TCLE.
RESULTADOS: A proposta final do protocolo
consistiu  na verificagdo inicial das
caracteristicas do servico que permitam
compreender suas especificidades
administrativas e, portanto, possibilitar a
comparabilidade com a situagdo de outros
servicos de fisioterapia da rede SUS e a
reauditoria para reavaliacao do impacto que
as modificacbes e recomendacdes pos-
auditoria tiveram sobre o servico. O
protocolo final obteve como resultado os
seguintes blocos de verificagdo: (1)
adequacdo normativa, relacionados aos
aspectos legais e burocraticos de rotina dos
servicos de Fisioterapia essenciais para o
funcionamento; (2) estrutura fisica, que
inclui aspectos de acessibilidade
arquitetonica, seguranca e conforto do
ambiente; (3) recursos materiais, que inclui
0s equipamentos minimos para
funcionamento, armazenamento,
manutengdo, cadastramento e atualizagao;
(4) recursos humanos, que dispde sobre o
cadastramento e atualizacdo dos
profissionais no CNES; obediéncia a jornada
de trabalho estabelecida em lei, registros
obrigatdrios, dentre outros; (5) organizacdo
e funcionamento, relativos a organiza¢ao do
processo de trabalho; e (6) gestdo de
resultados, correspondente as estratégias
baseadas em resultados para melhoria e
aperfeicoamento de suas falhas, visando
aumentar a qualidade e a satisfacdo dos
usuarios. A averiguacao da conformidade
dos blocos supracitados deverd ser o
produto do julgamento em relagdo ao
cumprimento de cada critério organizado
nos blocos, a partir da correspondéncia
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entre as informacoes produzidas em roteiros
de observagdo in loco e levantamento
documental (produto desta pesquisa), para
atribuicdo da pontuacdo final do critério. Na
distribuicdo da pontuagcdao dos critérios
propde-se um escore simples com pesos
diferenciados para itens considerados
indispensaveis e de maior relevancia para o
servico. Assim, o objetivo é que o auditor,
de posse das informacdes coletadas na
observacdo e analise documental possa
julgar se o servigo cumpre ou ndo o critério
estabelecido ou se sua caracteristica
administrativa se aplica ao que estd sendo
averiguado. Em situacGes nas quais,
administrativamente, o servico ndo se
enquadre no critério proposto, o auditor
tera a opcdo de atribuir o “ndo se aplica”,
cujo escore global final deverd ser
redistribuido em virtude desta situacao.
CONSIDERACOES FINAIS: Essa pesquisa teve
como objetivo propor um protocolo de
auditoria para os servicos ambulatoriais de
fisioterapia do SUS préprios, contratados e/
ou conveniados. As informagdes produzidas
na revisdo de literatura permitiram a
construgdo de um instrumento que
abrangesse o maximo de quesitos relevantes
nos servicos de fisioterapia, a fim de
proporcionar uma visdao ampla sobre os
aspectos daestrutura, processo eresultados.
Em virtude do crescimento significativo dos
custos com atendimento, da producdo
ambulatorial, e do quantitativo de convénios
e contratos com servicos privados de
Fisioterapia, espera-se que a proposta deste
instrumento possa viabilizar uma melhor
sistematizacdo, oferecendo praticidade nas
auditorias nos servicos de Fisioterapia do
SUS, ja que a falta/escassez de profissionais
fisioterapeutas nas equipes auditoras de
saude publica pbe em déficit a visdo
especifica dos fatos encontrados nas
auditorias  fisioterapéuticas. = Ademais,
espera-se que essa ferramenta possa servir
de instrumento para realizacdo de pesquisas
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avaliativas que permitam estimar o grau de
implantagdo das conformidades nos
servigos, permitindo comparabilidade entre
distintos tipos de prestadores (publicos,
privados e filantrdpicos). A proposta deste
protocolo ndo reduz a importancia da
construgao de novos instrumentos nem a
relevancia da participacdo do fisioterapeuta
nas equipes de auditoria do SUS. Novos
estudos que possam contribuir com
informagdes para a gestdo dos servigos
publicos de Fisioterapia sdo cruciais,
principalmente no que diz respeito aos
aspectos relativos a auditoria destes
Servigos.

AUDITORIA OPERACIONAL NA GESTAO
MUNICIPAL DE SAUDE: 10 PASSOS
IMPORTANTE PARA AVALIAGAO DA
CONFORMIDADE E DO DESEMPENHO

Manases José Bernardo de Lima, Breno
Cesar Spindola

Palavras-chave: Gestdo em Saude, Auditoria
em Saude, Gestdo por Resultados

Apresentacdo do e o objetivo do trabalho:
O objetivo do sistema de controle é verificar
seus registros e procedimentos, de maneira
sistematizada, permanente e periddica,
funcionando de maneira harménica. O que
implica na existéncia de procedimentos
e instrumentos adequados. O sistema de
auditoria refor¢a a figura dos quatro “es”
da auditoria de gestdo, detalhadas na
obra de Rocha e Quintiere (2008), quais
sejam a Economia, a Eficiéncia, a Eficacia
e a Efetividade (GLOCK, 2008). De acordo
com Catelli (2009), a missdo do controle
é viabilizar a aplicacdo dos conceitos de
gestdo econdmica dentro da empresa
otimizando seus resultados, deixando de ser
um controle puramente a posteriori, para
destacar-se também como controle prévio
e concomitante das a¢des governamentais
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(SANTANA, 2010). De acordo com a Lei
Complementar n? 141/2012, a avaliacdo
de gestdo em saude passa pelo controle
periddico do cumprimento dos objetivos da
gestdo, de suas atribuicdes e da melhoria
dos indicadores de saude (BRASIL, 2012).
Todavia, apesar da diretrizes estabelecidas,
nao se identifica instrumentos e
procedimentos sistematizados para avaliar
a qualidade da gestdo em saude na esfera
municipal. A auditoria € uma atividade de
gestdo obrigatdria no processo de conducdo
e desenvolvimento do sistema de saude.
Desta forma, é fundamental a construcao
de proposta de processos e procedimentos
de auditoria em salde que possibilitem uma
avaliagcao de conformidade e desempenho
de uma gestao de saude na esfera municipal.
Os Principios e Exigéncias Constitucionais
sdo definidos no Capitulo VII que trata
da administracdo publica, estabelecendo
principios basilares: LEGALIDADE,
IMPESSOALIDADE, MORALIDADE,
PUBLICIDADE.... e a “EFICIENCIA”. Esta
ultima trazida pela Emenda Constitucional
19, a qual traz consigo outros principios
como: Economicidade, Eficacia e
Efetividade. Este trabalho objetivou propor
um Programa de Auditoria para avaliacao
da conformidade e do desempenho da
gestdo em saude na esfera municipal.
Desenvolvimento do trabalho: descricdo da
experiéncia ou método do estudo: estudo
inovador e original, de paradigma tedrico-
metodoldgico positivista, do tipo avaliativo,
método indutivo; e fenomenoldgico e
fenomenografico, nao experimental e
exploratério, combinacao de abordagem,
levantamento survey, propdsito de nivel
exploratério, analitico e interpretativo-
explicativo, e andlise documental, utilizando
triangulacdo de método. (SANTOS, 2009;
MINAYO, 2010; BABBIE, 1999). Como
proposta de método na andlise e na
construgao de uma proposta de Programa
de Auditoria Operacional, o desenho do
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estudo foi constituido de duas grandes
dimensdes investigativas: 12 Dimensao:
Conformidade da Gestdo — Apresenta
Padroes de Conformidade da Gestdo que
aponta para sua estrutura organizacional e
para o cumprimento de seus compromissos
normativos e institucionais. Apontam para
as competéncias e o Modelo de Gestao
vivenciado em cada lugar. Esta dimensao
possui elementos da organizagdo e do
desenvolvimento da gestdo do SUS que
precisam ser cumpridos, controlados e
analisados pelos érgaos de controle interno
e externo, bem como pelo controle social.
Passa pelas questdes legais, administrativas
e pela ideologia politica pratica, que
podem ser visualizadas no Painel de
Compromissos e na Organizacdo Juridica
e administrativa (normativa, Legal), bem
como no cumprimento da legalidade
Conformidade Contabil e fiscal da gestdo
municipal. Esta dimensao contribuiu mais
efetivamente na elaboracdao de elementos
para compor a Proposta de Programa de
Auditoria Operacional da Gestao Municipal
de Saude, relacionados aos principios da
ECONOMICIDADE (Insumos / Investimento)
/ EFICIENCIA (processos). O produto final
desta dimensdo foi a construcdo de um
Painel de Compromissos, identificando
0s principais compromissos e exigéncias
normativas para a conformidade da gestao
em saude, seus instrumentos de gestdao
comuns no SUS e aqueles especifico da
gestdo local. 22 Dimensdo: Desempenho da
Gestdao — Apresenta aspectos relacionados
as prioridades em saude no contexto
locorregional e nacional, bem como aponta
para os resultados alcancados pelas ac¢des
e servicos de saude e seu impacto na
gualidade de vida da populacdo. No caso
do produto da saude, por tratar-se de um
conceito muito complexo, ndo pode ser
medido apenas como numeros absolutos
e sempre requer a comparag¢ao com outras
realidades. Logo, torna-se fundamental
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a construcdo, qualificacdo e eleicdo de
Indicadores de Saude que apontem para o
grau de desempenho da gestdao em saude.
Esses indicadores podem ser de processos,
de resultados. Para este trabalho, como
proposta metodoldgica, a partir do
levantamentodoscompromissosnormativos
e politicos da gestdao municipal, construiu-
se um quadro de acdes, identificadas em
cada compromisso, bem como, um Painel
de Indicadores, os quais passaram por
processo de qualificacdo. Esta dimensdo
contribuiu mais efetivamente na elaboracdo
de elementos para compor a Proposta de
Programa de Auditoria Operacional da
Gestdo Municipal de Saude relacionados a
EFICACIA (produtos) da gestdo municipal e
sua EFETIVIDADE (impacto) de suas ac¢oes
e servicos de salude. Resultados e/ou
impactos: os efeitos percebidos decorrentes
da experiéncia ou resultados encontrados na
pesquisa. A partir da analise dos normativos
legais da gestdo em saude, considerando
as evidéncias cientificas dos problemas,
das acOes e das politicas de saude, bem
como o marco tedrico escolhido, foram
identificadas diversas questdes importantes
da gestdao de qualidade e por resultado no
campo da salde publica. Destacam-se as dez
tematicas consideradas no trabalho como as
mais importantes no processo de Auditoria
Operacional para avaliacdo da gestdo em
saude na esfera municipal, com foco em
sua conformidade e em seu desempenho.
Essas temdticas aglutinam  aspectos
fundamentais da organizacdo da gestdo
em salde, de seu modelo assistencial, e
ainda, elementos ligados as prioridades em
saude coletiva no territério local, regional
e no pais. Sdo eles: Aspectos ligados,
sobretudo, a Conformidade da Gestdo: 1 —
Organizacdo e conformidade da Gestdo do
Sistema de Saude na esfera municipal; 2 —
Modelo de Gestdo Instituido; 3 — Desenho
da Rede de Acbes e Servicos de Saude
e sua conformidade; 4 — Planejamento,
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Monitoramento e Avaliacdo das acbes e
servicos de saude; 5 — Custo dos Servicos de
Saude (despesas dos servigos, Economia da
Saude); 6 — Analise de Relatdrios do SIOPS;
7 — Gestdo de Trabalho e de Educacdo na
Saude: 8 — Participacao e Controle Social; 9
— Acesso a Informacdo; e 10 — Auditoria em
Saude. ConsideracOes finais: A auditoria se
traduz em uma ferramenta importante para
a mensuracao da qualidade e dos custos das
acoes e servicos de saude, por isso precisa
ser institucionalizado no espaco da gestao
em salde como uma estratégia de avaliacdo
sistematica e formal, sendo realizada por
pessoas nao envolvidas diretamente em
sua execucdo, buscando fiscalizar, controlar,
avaliar, regular e otimizar a utilizagdo
dos recursos, fisicos e humanos, a fim de
determinar se a atividade esta de acordo
com os objetivos, e ainda, contribuindo para
a tomada de decisdo. A Triangulacdo de
Método ampliou a capacidade investigativa;
revelou peculiaridades por regido e esferade
gestdo; apontou semelhancas e diferencas
melhor discutidas no trabalho; aprofundou
os termos/concep¢des identificados; e fez
emergir divergéncias e conflitos. Percebeu-
se a necessidade de sistematizacdo de um
novo processo investigativo do problema
sob a ética dos trabalhadores e usudrios da
saude.

AUDITORIA OPERACIONAL NA GESTAO
MUNICIPAL DE SAUDE: 10 PASSOS
IMPORTANTES PARA AVALIACAO DA
CONFORMIDADE E DO DESEMPENHO

Manases José Bernardo de Lima, Breno
Cesar Spindola

Palavras-chave: Gestdo em Saude, Auditoria
Operacional, Gestdo por Resultados

APRESENTACAO: o) funcionamento
do controle implica na existéncia
de  procedimentos e instrumentos
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adequados para verificagdo dos registros e
procedimentos, de maneira sistematizada,
permanente e periddica, funcionando de
maneira harmonica. O sistema de auditoria
reforca a figura dos quatro “es” da auditoria
de gestdo, detalhadas na obra de Rocha e
Quintiere (2008), quais sejam a Economia, a
Eficiéncia, a Eficdcia e a Efetividade (GLOCK,
2008). De acordo com Catelli (2009), a
missdo do controle é viabilizar a aplicacao
dos conceitos de gestdo econdmica dentro
da empresa otimizando seus resultados,
deixando de ser um controle puramente a
posteriori, para se destacar também como
controle prévio e concomitante das agdes
governamentais (SANTANA, 2010). De
acordo com a Lei Complementar 141/2012
a avaliagdo de gestdo em saude passa pelo
controle periddico do cumprimento dos
objetivos da gestdo, de suas atribuicoes
e da melhoria dos indicadores de saude
(BRASIL, 2012). Todavia, apesar da diretrizes
estabelecidas, ndoseidentificainstrumentos
e procedimentos sistematizados para avaliar
a qualidade da gestdo em saude na esfera
municipal. A auditoria é uma atividade de
gestdo obrigatdrio no processo de conducao
e desenvolvimento do sistema de saude.
Desta forma, o objetivo aqui é a construcao
de proposta de processos e procedimentos
de auditoria em salde que possibilitem uma
avaliacdo de conformidade e desempenho
de uma gestao de saude na esfera municipal.
Os Principios e Exigéncias Constitucionais
sdo definidos no Capitulo VII que trata
da administracdo publica, estabelecendo
principios basilares: LEGALIDADE,
IMPESSOALIDADE, MORALIDADE,
PUBLICIDADE....e a “EFICIENCIA”. Esta Gltima
trazida pela Emenda Constitucional 19, a
qual traz consigo outros principios como:
Economicidade, Eficicia e Efetividade.
Desenvolvimento do trabalho: descricdo da
experiéncia ou método do estudo: estudo
inovador e original, de paradigma tedrico-
metodoldgico positivista, do tipo avaliativo,
método indutivo; e fenomenoldgico e
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fenomenografico, ndo experimental e
exploratério, combinacdo de abordagem,
levantamento survey, propodsito de nivel
exploratdrio, analitico e interpretativo-
explicativo, e analise documental, utilizando
triangulacdo de método. (SANTOS, 2009;
MINAYO, 2010; BABBIE, 1999). Como
proposta de método na andlise e na
construcdo de uma proposta de Programa
de Auditoria Operacional, o desenho do
estudo foi constituido de duas grandes
dimensdes investigativas: 12 Dimensao:
Conformidade da Gestdo — Apresenta
Padroes de Conformidade da Gestdao que
aponta para sua estrutura organizacional e
para o cumprimento de seus compromissos
normativos e institucionais. Apontam para
as competéncias e o Modelo de Gestdo
vivenciado em cada lugar. Esta dimensao
possui elementos da organizacdo e do
desenvolvimento da gestdo do SUS que
precisam ser cumpridos, controlados e
analisados pelos 6rgdo de controle interno
e externo, bem como pelo controle social.
Passa pelas questao legais, administrativas
e pela ideologia politica pratica, que
podem ser visualizados no Painel de
Compromissos e na Organiza¢do Juridica
e administrativa (normativa, Legal), bem
como no cumprimento da legalidade
Conformidade Contabil e fiscal da gestdo
municipal. Esta dimensdao contribuiu mais
efetivamente na elaboracao de elementos
para compor a Proposta de Programa de
Auditoria Operacional da Gestao Municipal
de Saude relacionados aos principios da
ECONOMICIDADE (Insumos / Investimento)
/ EFICIENCIA (processos). O produto final
desta dimensdo foi a construgdo de um
Painel de Compromissos, identificando
0s principais compromissos e exigéncias
normativas para a conformidade da gestao
em saude, seus instrumentos de gestdo
comuns no SUS e aqueles especifico da
gestdo local. 22 Dimensao: Desempenho da
Gestdo — Apresenta aspectos relacionados
as prioridades em saude no contexto
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locorregional e nacional, bem como aponta
para os resultados alcancados pelas acbes
e servicos de saude e seu impacto na
qualidade de vida da populacdo. No caso
do produto da saude, por se tratar de um
conceito muito complexo, ndo pode ser
medidos apenas como numeros absolutos
e sempre requer a comparag¢ao com outras
realidades. Logo, torna-se fundamental
a construcdo, qualificacdo e eleicdo de
Indicadores de Saude que apontem para o
grau de desempenho da gestdo em saude.
Esses indicadores podem ser de processos,
de resultados. Para este trabalho, como
proposta metodoldgica, a partir do
levantamentodoscompromissosnormativos
e politicos da gestdo municipal, construiu-
se um quadro de acdes, identificadas em
cada compromissos, bem como, um Painel
de Indicadores, os quais passaram por
processo de qualificacdo. Esta dimensdo
contribuiu mais efetivamente na elaboracdo
de elementos para compor a Proposta de
Programa de Auditoria Operacional da
Gestdo Municipal de Saude relacionados a
EFICACIA (produtos) da gestdo municipal e
sua EFETIVIDADE (impacto) de suas agoes
e servicos de saude. Resultados e/ou
impactos: os efeitos percebidos decorrentes
da experiéncia ou resultados encontrados na
pesquisa -A partir da analise dos normativos
legais da gestdo em salde, considerando
as evidéncias cientificas dos problemas,
das agdes e das politicas de saude, bem
como o marco tedrico escolhido, foram
identificadas diversas questdes importantes
da gestdao de qualidade e por resultado no
campo da saulde publica. Destacam-se as dez
tematicas consideradas no trabalho como as
mais importantes no processo de Auditoria
Operacional para avaliacdo da gestdo em
saude na esfera municipal, com foco em sua
conformidade e em seu desempenho. Essas
tematica aglutinam aspectos fundamentais
da organizacdo da gestdo em saude, de seu
modelo assistencial, e ainda, elementos
ligados as prioridades em saude coletiva no




territorio local, regional e no pais. Sdo eles:
Aspectos ligados sobretudo a Conformidade
da Gestdo: 1 — Organizagao e conformidade
da Gestdo do Sistema de Saude na esfera
municipal; 2 — Modelo de Gestdo Instituido;
3 —Desenho da Rede de Agdes e Servigos de
Saudeesuaconformidade;4—Planejamento,
Monitoramento e Avaliacdo das acbes e
servicos de saude; 5 — Custo dos Servigos de
Saude (despesas dos servicos, Economia da
Saude); 6 — Analise de Relatdrios do SIOPS;
7 — Gestdao de Trabalho e de Educa¢do na
Saude: 8 — Participacdo e Controle Social; 9
— Acesso a Informacdo; e 10 — Auditoria em
Saude. Consideracgdes finais -A auditoria se
traduz em uma ferramenta importante para
a mensuracao da qualidade e dos custo das
acdes e servicos de saude, por isso precisa
ser institucionalizado no espaco da gestdo
em saude como uma estratégia de avaliagdo
sistematica e formal, sendo realizada por
pessoas ndo envolvidas diretamente em
sua execuc¢ao, buscando fiscalizar, controlar,
avaliar, regular e otimizar a utilizagdo
dos recursos, fisicos e humanos, a fim de
determinar se a atividade estd de acordo
com os objetivos, e ainda, contribuindo para
a tomada de decisdo. A Triangulacdo de
Método ampliou a capacidade investigativa;
revelou peculiaridades por regido e esfera de
gestdo; apontou semelhancgas e diferencas
melhor discutidas no trabalho; aprofundou
os termos/concepgdes identificados; e fez
emergir divergéncias e conflitos. Percebeu-
se a necessidade de sistematizacdo de um
novo processo investigativo do problema
sob a d6tica dos trabalhadores e usudrios da
saude.

AVALIACAO DAS REDES E CUIDADOS
INTEGRADOS DE ATENGAO A SAUDE:
UMA REVISAO DA LITERATURA

Ana Laura Branddo, Paulo Eduardo Xavier
de Mendong¢a, Eduardo Fernandes Felix de
Lima
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APRESENTACAO: As redes de cuidado
integrado sdo uma questdo central para
a efetividade de um Sistema de Saude.
A despeito do consenso do importante
papel das redes, suas definicbes, formas
de organizacdo e operacionalizacdo
ndo sdao consensuais. Tais redes estdao
fundamentalmente centradas nos usuarios
e sdo desenvolvidas para aumentar, através
da reducdo da fragmentacgdo, a integracao
dos cuidados e melhorar os resultados
clinicos, a satisfacdo, eficacia e eficiéncia
do cuidado além de reduzir custos. O
impacto da integracdo nos resultados em
saude e no bem-estar tem sido dificil de ser
aferido e avaliado. Por esta razao, autores
apontam para o importante papel do
monitoramento e avaliacdo da integragao
da atencdo a saude. Para o funcionamento
e organizacdo das redes de cuidados, sdo
importantes os conceitos de integracao,
coordenacdo e continuidade do cuidado.
A coordenacdo do cuidado entre niveis
assistenciais se da através da articulagdo
entre os servicos e acdes de saude. Segue
desde a APS aos prestadores de maior
densidade tecnoldgica. A continuidade
dos cuidados deve ser entendida como
o resultado da coordenacdo, do ponto
de vista do paciente. E definida como o
grau de coeréncia da experiéncia recebida
no atendimento pelo paciente ao longo
do tempo. Nesse sentido, o presente
trabalho tem como objetivos compreender
como os estudos, tanto nacionais como
internacionais, avaliam as redes de cuidados
integrados de atencdo a saude e identificar
o papel da Atengdo Primdria a Saude nas
redes. DESENVOLVIMENTO Partiu-se das
seguintes perguntas norteadoras: Como
se caracterizam os estudos voltados para
avaliagao das redes e cuidados integrados
de atencdo a saude? Qual é o papel da
APS? A busca literaria foi realizada na
Biblioteca Virtual em Saude (BVS) onde
foram consultadas as bases de dados
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Medline, Pubmed, Lilacs, PAHO e IBECS. A
expressao de busca foi: “Delivery of Health
Carelntegrated” OR “Delivery of Health
Care” OR “Comprehensive health care”
OR “Network health”) AND (evaluation
OR assessement). A busca foi realizada de
agosto a novembro de 2013. Na busca,
surgiram 2548 artigos. Com a aplicacao
do filtro de idiomas (inglés, portugués e
espanhol), 2255 artigos foram selecionados
para andlise de titulo. Destes, 299 foram
selecionados para leitura dos resumos.
Apds novo filtro, resultado da leitura dos
resumos, restaram 75 artigos para leitura
integral. Trés artigos eram repetidos
e 24 foram considerados que ndo se
aplicavam aos critérios estabelecidos. Desta
forma, obteve-se um total de 48 artigos.
RESULTADOS A produgado sobre o tema se
ampliou ao decorrer das décadas com maior
énfase a partir dos anos 2000. Em relacdo
aos tipos de estudo, os que apresentaram
maior numero foram os estudos de caso
com 52,1 %, seguidos dos de revisdo de
literatura (45,8%) cujo foco era basicamente
a definicdo conceitual de rede de cuidado,
integracdo e coordenacao do cuidado. A
maior parte dos artigos (41,7 %) apresenta
um modelo préprio de avaliagdo. Em
segundo lugar sdo os artigos que avaliam
a rede de cuidados integrados através dos
conceitos da qualidade (16,7%). Depois
sdao dos que nao mencionaram nenhum
método ou instrumento especifico (14,6%).
Na sequéncia temos os que utilizaram os
atributos da APS para avaliar a rede em
12,5% dos estudos. E por fim os artigos
gue utilizaram o Balanced Score Card como
metodologia de avaliagdo das redes (10,4%).
Quase metade dos artigos ndo mencionou
o papel da APS (47,9%). Os artigos que
apenas incluiram a APS no modelam de
avaliacdo forma 27,1%, representada
através de alguns indicadores. Na sequéncia
temos os artigos que além de incluir a APS a
colocaram como fundamental no processo
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de integracdo das redes de cuidados
(25,0%). O conceito de desempenho das
redes de cuidados integrados é centrado em
trés objetivos: melhorar a saude, melhorar
a capacidade de resposta as expectativas da
populacdo e garantir a equidade. A medicao
do desempenho se relaciona ao alcance
de metas com os recursos disponiveis. No
caso dos artigos que apresentaram modelo
proprio de avaliacdo, eram estudos de caso
(52,1%), o que contribuiu para muitos desses
estudos descreverem modelos ldgicos
proprios. Em geral os modelos baseavam-
se em matrizes analiticas compostas por
dimensdes amplas relacionadas ao sistema
de saude. Essas dimensbes, por sua vez,
sdao representadas por indicadores que
consideram a experiéncia do paciente,
a eficacia do cuidado, a seguranca dos
pacientes, etc. Os artigos que empregaram
na avaliacdo a perspectiva da Qualidade
se basearam em indicadores para avaliar
a qualidade do processo de aten¢ao para
assim avaliar o sistema como um todo. Um
terceiro artigo baseou-se em documento da
OMS de 2000, responsavel porintroduzir um
marco conceitual para avaliar desempenho
do sistema de saude, composto por
dimensdes como: cobertura das acbes em
saude, utilizacdo da atencdo e acesso aos
servigos. Os artigos que nao apresentaram
método de avaliacdo se deve ao fato de
gue na busca bibliografica, muitos artigos
eram do tipo de revisao (45,8%). Logo, sua
maioria, ndo apontou uma metodologia
especifica ou mesmo algum instrumento
de avaliacdao. Balanced Score Card tem sido
utilizado no monitoramento e avaliacdo dos
cuidados em saude, tanto em nivel distrital
como em nivel nacional. A OMS aprovou a
abordagem do BSC na avaliacdo em saude
para o fortalecimento dos sistemas de
salde. Sucessos na sua utilizacdo foram
relatados nos sistemas de saude da Holanda,
Italia, Canadd, Afeganistdao, China e Zambia.
Dentro dos estudos que incluiram a APS




na avaliacdo, alguns a pontuaram como
fundamental para integracdo do sistema. Tal
conclusao foi obtida segundo dois diferentes
aspectos. O primeiro deles foi a importancia
da continuidade do cuidado naintegracdoea
longitudinalidade.Outro aspecto destacado
é a importancia da gestdo da informacdo e
da comunicacdo. CONSIDERACOES FINAIS
A falta de especificidade e clareza na
definicdo de cuidados integrados prejudica
a compreensdo sistematica, sua aplicacdo
e gerenciamento. A atencao integrada esta
associada a resultados positivos na melhora
do desempenho do sistema. No entanto, as
evidéncias acumuladas sobre a eficacia sao
derivadas de estudos de diferentes modelos
e componentes, 0 que traz menos certezas
com relacdo a cada estratégia e seus
resultados. As avaliagcOes sdao desenvolvidas
de forma pulverizada, isto é, estratégias e
métodos distintos empregados na avaliacao
da atencdo integrada. Dos métodos
descritos, ressaltou-se o uso da avaliagao
da qualidade, que ¢é considerado um
conceito multifacetado, assumindo assim
varios significados, que podem variar de
acordo com os atores. A APS vem exercendo
importante papel na organizagao das agdes
e servicos dos sistemas de saude desde
meados do século XX. Porém, na revisao
realizada a APS foi incluida na concepc¢ao
de avaliacdo de redes em menos da metade
dos estudos. Um grande desafio é enfrentar
a fragmentacdo, ordenando os sistemas
de salde com base na APS, constituindo
sistemas universais de saude que garantam
aatencao integral. Neste sentido, o presente
estudo conclui que é importante reforcar o
papel dos servicos de APS como a porta de
entrada do sistema com ag¢do resolutiva,
assim como aclarar o papel das equipes da
APS na conducdo, coordenacado do processo
do cuidado, integragdao com os outros niveis
assistenciais e a regulacdo dos fluxos de
atendimento.
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AVALIACAO DO RISCO DE
ADOECIMENTO ENTRE PROFISSIONAIS
DA CONSTRUCAO CIVIL NO MUNICIPIO
DE CHAPECO/SC

Naraiane Fermino, Priscila Locatelli, Katrini
dos Santos Conteratto, Calandra Zotti,
Clodoaldo Anténio de Sd, Rosana Amora
Ascari, Tania Maria Ascari

Palavras-chave: Saude do Trabalhador, Risco
Ocupacional, Enfermagem, Gestdo

INTRODUCAO: Nas ultimas décadas as
transformacdes ocorridas em todo o mundo
tiveram intensa repercussdo na saude dos
individuos e coletividade dos trabalhadores.
A inclusdo crescente de novas tecnologias,
aliadas a um novo conjunto de inovagdes
organizacionais modificou fortemente
a estrutura produtiva dos paises em
desenvolvimento, resultando em mudancas
profundas na organizacdo, nas condicdes e
nas relagoes de trabalho. O fortalecimento
laboral reflete na atual fase do sistema
capitalista, implicando em um grande
consumo das energias fisicas e psiquicas
dos trabalhadores. A inseguranca gerada
pelo medo do desemprego submete os
individuos a contratos de trabalho precarios,
baixos salarios e a ambientes insalubres e de
alto risco, comprometendo a salde e a vida
do trabalhador. Nessa perspectiva, destaca-
se a industria da construcdo civil, que é
consideradaumsetordeamploavancoparaa
atual economia brasileira. Porém, este setor
expOe graves problemas que necessitam
com extrema urgéncia serem resolvidos,
como exemplos: as ndo conformidades com
as leis vigentes, frequente informalidade
da mdo de obra, baixa escolaridade dos
trabalhadores, problemas de produgao
e qualidade, entre outros’. O objetivo
deste estudo foi avaliar os riscos de
adoecimento presentes nas atividades
laborais dos trabalhadores da Construcdo
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Civil no municipio de Chapecé/SC, Brasil e
identificar o perfil destes trabalhadores.
METODOLOGIA: Trata-se de uma pesquisa
transversal de abordagem quantitativa,
tendo como cendrio uma empresa do ramo
da construcado civil, localizada no municipio
de Chapeco-SC, Brasil. Participaram 73
individuos atuantes nos seis canteiros de
obras da referida empresa no periodo
de novembro e dezembro de 2013. O
instrumento utilizado para a pesquisa foi
o Inventario sobre o Trabalho e Riscos de
Adoecimento (ITRA), que tem por finalidade
investigar o trabalho e os riscos de
adoecimento por ele provocado em termos
de representacao do contexto de trabalho,
exigéncias (fisicas, cognitivas e afetivas),
vivéncias e danos3. E apresentada a partir da
descricao do contexto de trabalho avaliada
pela Escala de Avaliagao do Contexto de
Trabalho (EACT); descricdo das exigéncias
avaliada pela Escala de Custo Humano no
Trabalho (ECHT); descricdo do sentido do
trabalho, avaliada pela Escala de Indicadores
de Prazer e Sofrimento no Trabalho (EIPST)
e descricdo de efeitos do trabalho para a
saude avaliados pela Escala de Avaliacdo dos
Danos Relacionados ao Trabalho (EADRT).
A pesquisa seguiu as recomendacbes da
Resolugdo 466/2012 e foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade do Estado de
Santa Catarina sob n?2 433.212/2013.
RESULTADOS E DISCUSSAO: Ao analisar
as caracteristicas dos trabalhadores da
construcao civil, houve predominio do sexo
masculino (92%), entre 18 a 28 anos (29%),
casado (49%), com ensino fundamental
incompleto (29%), atuando entre 6 a 10 anos
na construcdo civil (24%) e trabalhando na
atual instituicdo de 6 a 11 meses (39%), no
periodo diurno, com carga diaria de 9 horas,
totalizando 44 horas semanais. A EACT é
composta por: organizacdao do trabalho,
condicdes de trabalho e relagdes sécio
profissionais. O primeiro fator foi avaliado
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com média 3,68, na avaliacdo moderada,
considerada critica representando situacdo-
limite, potencializando o custo negativo
e o sofrimento no trabalho. O segundo
fator, Relagdes Sdocio profissionais, obteve
média 1,88 sendo avaliada como positiva
satisfatéria. O ultimo fator desta escala
sdao as Condi¢bes de Trabalho, avaliada
como positiva, satisfatéria. A ECHT é
composta por: custo fisico, cognitivo e
afetivo. O primeiro fator obteve resultado
negativo, tendo como consequéncia
o risco de adoecimento, requerendo
providencias imediatas nas causas. O fator
Custo Cognitivo, teve avaliagdo moderada,
critico. O terceiro fator, custo afetivo, foi
avaliado positivamente, satisfatério. A EIPST
é composta por: realizacdo profissional
e liberdade de expressdo, esgotamento
profissional e falta de reconhecimento.
A partir dos resultados o fator Realizagao
Profissional, foi avaliado com média 4,65,
sendo avaliado positivamente, satisfatéria.
O segundo fator, Liberdade de Expressao,
obteve resultado 4,17, situando o mesmo
na avaliacdo positiva, satisfatoria. O terceiro
fator, Esgotamento Profissional, resultou
média 2,02, situando o mesmo na avaliagao
negativa, porém satisfatoria. O quarto fator,
Falta de Reconhecimento, atingiu média
1,21, sendo avaliado negativamente, porém
satisfatério. A EADRT é composta pelos
fatores: danos fisicos, danos psicoldgicos
e danos sociais. Em ambos os fatores,
foram  obtidos resultados  positivos
suportdveis, ou seja, esta avaliacdo significa
resultados positivos e que devem ser
mantidos. CONCLUSAO: Apesar de ser um
instrumento longo, o ITRA, proporciona a
identificacdo dos riscos de adoecimento
em varios contextos do ambiente laboral
e como a enfermagem pode atuar sobre
esses riscos, além disso, sua aplicacdo gera
uma reflexdo nos trabalhadores sobre o
processo de trabalho e as relagdes com sua
saude. A partir disso, espera-se que este
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estudo possa refletir no olhar de todos os
profissionais da saude, principalmente, dos
enfermeiros que tém um papel fundamental
na promocdo e prevencdao a salde desses
trabalhadores, tanto no ambito assistencial
e administrativo quanto no da educacao,
integracdao e principalmente no ambito
da pesquisa que no decorrer do estudo
percebeu-se fragilidades em relacdo a
industria da construcao civil, que possui um
vasto campo para estudo e pesquisa.

AVANCOS NA GESTAO DA POLITICA
NACIONAL DE ATENCAO BASICA (PNAB):
UM PANORAMA REFLEXIVO SOBRE A
SUA IMPLEMENTACAO EM 2014

Diana Carolina Ruiz Mendoza, Modnica
Sacramento Souza, Nilia Prado, Maria
Guadalupe Medina, Rosana Aquino

Palavras-chave: Atencdo bdsica, Politica
Nacional de atengdo basica, implementacao,
participacao social, financiamento

Apresentacdo A Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) é considerada prioritaria para
a consolidacdo do Sistema Unico de Sautde,
ao considerar a Atenc¢do Basica, o contato
preferencial com os usuarios e o “centro de
comunicacdo” com toda a rede de atencdo a
saude. Portanto, os avangos ou retrocessos
nasuaimplementacdo sdo muito relevantes.
O ano de 2014, foi marcado por eventos
que influenciaram direta ou indiretamente
a PNAB, a despeito da instabilidade
econOmica no cenario nacional, aumento
da inflagdao, discussdes em torno do caso
de corrupcdo na Petrobrds e a discussdo
acerca dos investimentos financeiros para
realizacao da Copa do Mundo, além disso,
foram realizadas as eleicOes presidenciais, e
diversas mudangas na gestao administrativa
do Departamento de Atencdo Basica (DAB)
no nivel central. Tendo em vista que no ano
2012 a PNAB foi reformulada, é de interesse
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analisar os avancos e desafios no processo
de implementacdo das diretrizes renovadas.
A nova Politica Nacional de Atencdo Basica
permanece articulando a Atenc¢do Basica
(AB) com importantes iniciativas do SUS,
programas e estratégias transversais
gue visam a expansdo e melhoria da
qualidade das acbGes e servicos, com
vistas ao fortalecimento da AB no Brasil, e
incorpora outros programas como o PMAQ,
PROVAB, Mais Meédicos, dentre outros,
gue buscam consolidar a PNAB no pais. O
presente estudo de revisdao documental
pretendeu resgatar, de forma breve, as
iniciativas referentes a implantacdo da
Atencdo Primaria a Saude (APS) por meio
de fatos relacionados ao processo de
implementacdo das propostas supracitadas,
especialmente no ano de 2014, como
parte do processo de acompanhamento
da politica de APS. Referente ao ano de
2014, neste estudo buscou-se localizar os
fatos sistematizando-os em categorias pré-
definidas, a saber: fatos e eventos relevantes
para a implantacdo da politica, participacao
social e resultados alcancados pelas
estratégias e/ou iniciativas que compdem
a PNAB. Portanto, este estudo analitico
é relevante por propor o monitoramento
anual dos avancos e desafios colocados
no cendrio da saude para a consolidacdo
da PNAB, permitindo uma reflexdo critica
acerca do processo de implementacdo de
estratégias governamentais e dos interesses
e posicionamentos concretos dos atores
sociais. Método: Trata-se de uma revisao e
analise de documentos e sites oficiais, como
publicagbes e portarias do Ministério da
Saude (MS), bem como revisdo da literatura
cientificasobreatematicanoBrasil, referente
ao cenario nacional na saude, participagao
social na Atencdo Basica, implementacao
de iniciativas que constituem o arcabouco
da PNAB atual, atores envolvidos na
implementagdo da politicas/programas,
fatos decisGes e acOes relevantes para
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a politica e resultados alcancados. Foi
realizado levantamento de documentos e
publicacdes em bases de dados cientificas
(Scielo, Periddicos Capes, Science direct)
e sites especificos (ABRASCO, CEBES, Rede
Unida, CONASS, CONASEMS), relatérios,
artigos cientificos e outros documentos
gue poderiam conter informacgbes sobre
a implementacdo da PNAB no ano 2014.
Para a analise dos dados, utilizou-se uma
matriz de sistematizacdo desenhada com o
auxilio do software Excel®. Resultados No
ano 2014 ocorreram debates relacionados
a abertura do SUS ao capital estrangeiro
e sobre a PEC n? 358 do orcamento
impositivo, a ampliacdo de vagas para
cursos de medicina e residéncias médicas
como parte da proposta do programa Mais
médicos, o langamento do terceiro edital do
PROVAB com a inclusdao dos profissionais
da odontologia e enfermeiros. Houve
ampliagdo na cobertura e a na articulagao
intersetorial do Programa Saude na Escola,
foi implantado o programa peso saudavel e
publicado o caderno de atenc¢do basica n2 39
contemplando a discussdo sobre o NASF, foi
redefinida a Politica Nacional de Promocao
da saude, e foi permitida a incorporacao das
vagas do PROVAB no Programa Mais Médicos
para assim assegurar a permanéncia
do profissional na atencdo bdsica nos
municipios por um periodo mais prolongado.
Também ocorreram importantes fatos
relacionados ao Programa Mais Médicos,
como a renovagao do termo de cooperagao
técnica MS — OPAS/OMS para continuidade
do intercambio Brasil-Cuba e publicacido
de portarias referentes a qualificacdo das
acbes no programa. No mesmo ano, a ldgica
do financiamento da AB foi direcionada
para a ampliacdo da Estratégia Saude da
Familia, implementacdo de Academias da
Saude, Consultérios na Rua, Requalifica
SUS, PMAQ, Programa Mais Médicos e
Programa de Valorizacdo do Profissional
da Atencdo Basica — PROVAB. O tema
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participagao social também foi amplamente
debatido. Em maio, foi instituida a Politica
Nacional de Participacdo Social (PNPS) e
o Sistema Nacional de Participagdao Social
(SNPS), com o objetivo de fortalecer e
articular os mecanismos e as instancias
democrdticas de didlogo e a atuacdo
conjunta entre a administragdo publica
federal e a sociedade civil. Uma carta aberta
em defesa da PNPS, detalhando criticas de
diversos setores conservadores do pais a
recém-lancada Politica e as articulagbes
advindas para barrar o Decreto 8.243
que a instituiu, foi assinada pelo Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES)
guem destacou o seu posicionamento
contrdrio aos conservadores. Os avangos na
PNAB em 2014 tem sido objeto de estudo
de varios autores. Um estudo evidenciou
que as equipes de saude da Familia atuam
cada vez mais como porta de entrada
preferencial, atendendo a demandas
diversas e exercendo a fungdo de filtro para
a atencdo especializada. Contudo, persistem
importantes barreiras organizacionais para
acesso, os fluxos estdao pouco ordenados, a
integracao da APS a rede ainda é incipiente
e/ou inexiste a coordenacgdo entre APS e a
atencdo especializada. Em outro estudo, os
autores descreveram as agdes de promogao
da saude e prevencdo de doengas crénicas
realizadas pelas equipes de salde da
familia com base em dados do PMAQ,
indicando incipiéncia da realizagdo das
acdes analisadas, especialmente aquelas
dirigidas para idosos e para a deteccdo
de problemas entre escolares, além de
pouca comprovacao das ac¢des realizadas,
traduzindo a baixa institucionaliza¢do dessas
acées no ambito da Estratégia Saude da
Familia. Estas publica¢des reiteraram alguns
dados levantados na sistematizacdo dos
diversos documentos. Consideragdes finais
Aanalise de artigos cientificos e documentos
técnicos permitiu problematizar algumas
questdes relevantes acerca dos desafios




da PNAB. Os desafios se expressam na
falta de entendimento, conhecimento e
regulamentacdo formal nos sistemas locais;
necessidade de capacitacdes voltadas para
equipes de saude, gestores e conselheiros;
desarticulagdo entre as legislacdes e o
modelo de atencdo e gestdo adotado pelo
municipio; limites do carater deliberativo e
autonomia dos sistemas locais na condugao
de diretrizes especificadas nas politicas
nacionais, entre outros. As analises também
possibilitaram inferir uma premissa a
integralidade das acdes e servigos no SUS e
na APS, como as fragilidades na integracao
de rede de atencdo a saude em relagao
ao ordenamento e definicdo do fluxo, em
especial na contrarreferéncia, fato que pode
comprometer a integralidade e o papel da
Atencdo Bésica de coordenar o cuidado e
ordenar as redes. Foi possivel identificar
também alguns antagonismos que incidem,
diretamente, no controle social na Atencdo
Basica implicando recuos, que podem ser
observados no contexto de privatizacao
da atencdo bdsica em alguns estados e
incipiente implementacdao dos Conselhos
Locais de Saude.

CARACTERISTICAS DA ATENGAO AS
CONDICOES CRONICAS EM REDES
CENTRADAS NA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE: UMA REVISAO SISTEMATICA

Italo Ricardo Santos Aleluia, Maria
Guadalupe Medina, Thiago Santos de Souza,
Erika Rodrigues de Almeida, Mariana Nossa
Aragéio, Rosana Aquino, Ana Luiza Queiroz
Vilasbéas, Luara Cambui

Palavras-chave: Aten¢dao Primadria, Redes,
Modelo de Atenc¢ao, Condicdes Crbnicas

APRESENTACAO: A atencdo as condicdes
cronicas exige melhorias na prestacdao do
cuidado relativas ao acesso, a qualidade e a
continuidade da aten¢do, mediante a
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integracao de servicos entre os diferentes
niveis do sistema de saude e ao interior de
um mesmo nivel (ALMEIDA et al., 2012). No
ambito da APS, o cuidado as condi¢des
cronicas deve ser orientado por praticas que
visem integrar os niveis assistenciais e
facilitar o ordenamento de fluxos e
contrafluxos de pessoas, produtos e
informacGes, através da conformacdo de
redes de atencdo que tenham como
finalidade garantir a integralidade do
cuidado; a integracdo entre trabalhadores e
servicos; a racionalizacdo e otimizagao do
processo de trabalho e a continuidade da
atencdo (PIRES et al., 2010; SISSON et al.,
2011). De um lado, autores ressaltam a falta
de integracdo dos cuidados como um
entrave critico e que contribui para erros de
diagnéstico e de tratamento, utilizacao
equivocada de recursos e aumento dos
custos para o sistema de saude (PUIG et al.,
2209).Dooutro, atestam que afragmentacao
do cuidado reduz a eficiéncia da atencdo,
contribuindo para a instalagdao de longas
filas de espera, duplicacbes de provas
diagndsticas e hospitalizacbes
desnecessarias (ALMEIDA et al.,, 2012;
LORENZO e NAVARRETE, 2007). As reformas
organizacionais dos sistemas de salde tém
atribuido diferentes conformagbes de
modelos que visam orientar os meios, as
praticas e processos de trabalho, seja nas
relagdes entre profissionais, entres estes e
os servicos e/ou populagdo usudria,
entretanto, ha que se destacar a escassez de
estudos que sistematizem essas proposi¢oes
e que identifiguem suas potencialidades,
modos de operacionalizagdao, metodologias
avaliativas e graus de sucesso e insucesso.
Esse estudo teve como objetivo sistematizar
o conhecimento produzido na literatura
nacional einternacional sobre caracteristicas
da atencdo as condices cronicas, em redes
centradas na atengdo primaria a saude.
METODO: Trata-se de um estudo de revisdo
sistemdtica da literatura nacional e
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internacional. Compuseram essa revisao
documentos como artigos, dissertagdes de
mestrado e teses de doutorado, publicados
entre 2000 e 2012 e indexados nas bases de
dados cientificas Pubmed, Scielo e Biblioteca
Virtual em Saude (BVS). Na elaboracdo das
sintaxes de busca priorizaram-se aquelas
que garantissem a sensibilidade (inclusao
do maior nimero possivel dos documentos
relacionados ao objetivo do estudo) e
especificidade (exclusdo dos documentos
nado relacionados ao objetivo do estudo).
Utilizou-se combinagbes e operagdes
booleanas, a partir de descritores
previamente definidos e categorizados nas
bases de dados Pubmed (MeSH Terms) e
nos Descritores em Ciéncias da Saude
(DECS), além dos unitermos presentes nas
publicagbes identificados nas leituras
exploratdrias sobre a temdtica, ambos nas
linguas inglesa e portuguesa. Para selecdo e
busca dos estudos na lingua inglesa utilizou-
se os MeSH Terms Primary Health Care,
Chronic disease, Cardiovascular diseases,
Hypertension, Diabetes Mellitus, Pulmonary
Disease, Chronic Obstructive, Asthma,
Neoplasms. J& para as buscas em lingua
portuguesa adotou-se unitermos como
Atencdo, Doencas Cronicas, Doenca Cronica,
Condicoes Cronicas, Doencgas
cardiovasculares, Hipertensdo arterial,
Diabetes, Cancer, Asma e Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crobnica. Inicialmente foram
reunidos 1.990 documentos, distribuidos
em 875 (43,9%) artigos na base Pubmed,
650 (34,2%) artigos na base Scielo e 465
(23,4%) dissertacbes e/ou teses na base
BVS. A seguir, procedeu-se a exclusdo dos
documentos em trés etapas. Na primeira
foram suprimidas as duplicidades de cada
base com a exclusdo de 453 artigos e 154
dissertacOes e/ou teses. Na segunda etapa
restaram 1383 textos e foi realizada a leitura
dos titulos e resumos, com a exclusdo de
746 artigos e 239 dissertacOes e/ou teses.
Nesta etapa aplicaram-se os seguintes
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critérios de exclusdo: (1) ndo tratar de
condicOes cronicas da espécie humana; (2)
ndao abordar as doengas ou condicdes
cronicas  definidas como  condigdes
tracadoras para esse estudo; (3) tratar de
doencas ou condig¢des agudas; (4) ndo tratar
de propostas/caracteristicas de gestdo de
servicos em redes centradas na Atengdo
Primaria a Saude (APS); e (5) textos ndo
redigidos nas linguas portuguesas e inglesas.
Na terceira etapa leu-se 398 textos restantes
e foram excluidos 116 artigos e 46
dissertacdes/teses, restando, ao final desta
revisdao, um total de 236 documentos para
serem utilizados no preenchimento da
matriz de sistematizacdo dos resultados.
Considerou-se caracteristicas ou elementos
sobre modelos de cuidados, seja quanto ao
conteldo das praticas, seja quanto as
relagées profissional-usuario, profissional-
profissional e profissional-comunidade. A
analise dos textos foi feita de forma duplo-
cega por dois revisores, através de uma
matriz de sistematizacdo dos resultados.
RESULTADOS: Considerando as
caracteristicas da atencdo as condigdes
cronicas em redes centradas na APS, os
documentos revisados indicaram que a
relacdo entre os profissionais deve ser
orientada por uma atuacdo multidisciplinar
e multiprofissional. Além disso, sao
necessarias melhorias nos mecanismos de
integragaoecomunicagaoentre profissionais
da APS e profissionais da atengao
especializada, assim como entre os
profissionais e gerentes de unidades basicas
de saude. Alguns estudos chamaram a
atencdo para a necessidade da integracao
de praticas convencionais com praticas
complementares e inovadoras nos sistemas
de saude. Os autores evidenciaram que a
relacdo profissional-usudrio deve ser
pautada em praticas educativas, que
orientem o0s sujeitos portadores de
condicOes cronicas e seus familiares para o
autocuidado. Foi mencionada, também, a




importancia de estratégias comunicacionais
para o aconselhamento que considerem o
contexto de vida e saude dos sujeitos,
incluindo-os nas decisGes e no planejamento
sobre o processo assistencial. Uma gama de
producdes destacou a relevancia do papel
dos familiares no monitoramento e adesao
ao tratamento, além da necessidade de
praticas de acolhimento, vinculo e
responsabilizacdo, integrando profissionais,
usuarios e familiares. No que tange a relagao
profissional-comunidade, foi  possivel
identificar que essa diade deve ser pautada
em praticas educativas que promovam o
empoderamento dos sujeitos para o
autocuidado. Quanto ao modelo de
prestacdo dos cuidados, os estudos
recomendaram a priorizacao de praticas de
aconselhamento preventivo e de promocao
desaude,emqueosusudrioseacomunidade
tivessem seus aspectos sociais, culturais,
étnicos, dentre outros, levados em
consideragdao pelas equipes, de modo a
valorizar e fortalecer as potencialidades
comunitdrias, sobretudo, estabelecendo
parcerias com liderangcas e organizagdes
locais. CONSIDERACOES FINAIS: Esse estudo
delineou as caracteristicas da atencdo as
condices cronicas em redes centradas na
atencdo primaria. As principais proposi¢oes
apontaram a integracdo das praticas e do
processo de trabalho de forma
multiprofissional e interdisciplinar. O ambito
das relagBes entre profissionais e usudrios
remonta para praticas voltadas ao
empoderamento e integracao de usuarios e
familiares com vistas a maior participacado
destes, no processo decisério relativo ao
plano de cuidados, que devem estar
centrados, sobretudo, em praticas
educativas e de promocdo da saude,
mediante parcerias comunitdrias. Assim
como as caracteristicas de gestiao de
servicos, o espectro da atencdo as condigoes
cronicas em rede apresentou diversas
proposicdes e recomendagdes, com
importantes limitagdes relativas a critérios e
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indicadores de avaliagdo do conteudo das
praticas. Houve ainda um importante déficit
de estudos que apresentassem métodos de
avaliacdo e/ou descrevessem experiéncias
concretas sobre as proposi¢des. Nesse
sentido, recomenda-se estudos de avaliacdo
de efetividade das diferentes
recomendacdes, que fomentem inferéncias
capazes de sustentar sua implantacao,
avaliacdo e monitoramento, no ambito das
politicas e programas voltados a prestacao
do cuidado em redes centradas na APS.

CARACTERISTICAS DA GESTAO DE
SERVICOS EM REDES CENTRADAS NA
ATENGAO PRIMARIA A SAUDE PARA
CONDICOES CRONICAS: UMA REVISAO
SISTEMATICA

Italo Ricardo Santos Aleluia, Maria
Guadalupe Medina, Ana Luiza Queiroz
Vilasbbas, Thiago Santos de Souza, Erika
Rodrigues de Almeida, Luara Cambui,
Rosana Aquino, Mariana Nossa Aragéo

Palavras-chave: Atencdo Primdria a Saude,
Redes, Gestdo de Servicos, Condicdes
Cronicas

APRESENTACAO: As doencas crdnicas n3o
transmissiveis (DCNT) representam um
importante problema de saude publica, por
denotarem alta carga de morbimortalidade
(SCHMIDT et al.,, 2011). Sua expressiva
prevaléncia tem aumentado em velocidade
significativa com efeitos importantes
sobre a qualidade de vida da populacdo
e sobre os sistemas de saude (MENDES,
2011; GIOVANELA, 2011; HOFMARCHER
et al., 2007). Diante deste cenario, as
reformas organizacionais dos sistemas
de salude tém apontado a necessidade
da constituicdo de redes centradas na
atenc¢do primdria como eixo estruturante
para garantia da integralidade do cuidado,
da integracdo entre trabalhadores e
servigos, da continuidade do cuidado, da
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racionalizacdo de custos e da otimizacdo
do processo de trabalho (MENDES, 2011;
GIOVANELA, 2011; HOFMARCHER et al.,
2007). Como constituinte das redes de
atencdo a saude, a gestdo/geréncia é
elemento fundamental na organizacdo dos
recursos humanos e materiais disponiveis
e na conducdo das estratégias de oferta
e organizagdo das praticas nos servigos e
entre os servigos, seja de forma horizontal
ou vertical (TANAKA, 2010; ALMEIDA et al.,
2010; LIN, 2007). Na literatura, diferentes
proposicdes relativas a gestdao de servigos
de saude em redes centradas na APS para
DCNT estdao em evidéncia. Entretanto, ha
importantes controvérsias, ambiguidades,
além de diferengas importantes relativas
a abrangéncia temporal e espacial das
experiéncias, sua efetividade, metodologias
avaliativas e niveis de evidéncia. O objetivo
deste trabalho é apresentar o conhecimento
produzido na literatura nacional e
internacional sobre caracteristicas da gestao
de servicos de saude as condigdes cronicas,
em redes centradas na atengao primaria a
salde. METODO: Trata-se de um estudo de
revisdao sistematica da literatura nacional
e internacional sobre as caracteristicas da
gestdo de servicos em redes centradas na
APS. Compuseram essa revisdao documentos
como artigos, dissertacdes de mestrado e
teses de doutorado, publicados entre 2000
e 2012 e indexados nas bases de dados
cientificas Pubmed, Scielo e Biblioteca
Virtual em Saude (BVS). Na elaboracao
das sintaxes de busca priorizaram-se
aquelas que garantissem a sensibilidade
(inclusdo do maior numero possivel dos
documentos relacionados ao objetivo do
estudo) e especificidade (exclusdo dos
documentos ndo relacionados ao objetivo
do estudo). Utilizou-se combinac¢des e
operacdes booleanas, a partir de descritores
previamente definidos e categorizados nas
bases de dados Pubmed (MeSH Terms)
e nos Descritorres em Ciéncias da Saude
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(DECS), além dos unitermos presentes
nas publicacGes identificados nas leituras
exploratérias sobre a tematica, ambos
nas linguas inglesa e portuguesa. Para
selecdo e busca dos estudos na lingua
inglesa utilizou-se os MeSH Terms Health
Services Administration, Primary Health
Care, Chronic disease, Cardiovascular
diseases, Hypertension, Diabetes Mellitus,
Pulmonary Disease, Chronic Obstructive,
Asthma, Neoplasms. Ja para as buscas em
lingua portuguesa adotou-se unitermos
como Gestdo, Doencas Cronicas, Doenca
Cronica, Condi¢cdes Cronicas, Doencas
cardiovasculares, Hipertensdo arterial,
Diabetes, Cancer, Asma e Doenca Pulmonar
Obstrutiva Croénica. Inicialmente foram
reunidos 1.990 documentos, distribuidos
em 875 (43,9%) artigos na base Pubmed,
650 (34,2%) artigos na base Scielo e 465
(23,4%) dissertacbes e/ou teses na base
BVS. A seguir, procedeu-se a exclusdo dos
documentos em trés etapas. Na primeira
foram suprimidas as duplicidades de cada
base com a exclusdo de 453 artigos e
154 dissertagdes e/ou teses. Na segunda
etapa restaram 1383 textos e foi realizada
a leitura dos titulos e resumos, com a
exclusdo de 746 artigos e 239 dissertagdes
e/ou teses. Nesta etapa aplicaram-se os
seguintes critérios de exclusdo: (1) nao
tratar de condicbes cronicas da espécie
humana; (2) ndo abordar as doencas
ou condi¢cdes cronicas definidas como
condicGes tracadoras para esse estudo; (3)
tratar de doencas ou condi¢bes agudas; (4)
ndo tratar de propostas/caracteristicas de
gestdo de servicos em redes centradas na
Atencdo Primdria a Saude (APS); e (5) textos
ndo redigidos nas linguas portuguesas
e inglesas. A terceira etapa de exclusao
correspondeu a leitura completa dos 398
textos restantes onde foram excluidos 116
artigos e 46 disserta¢des/teses, restando,
portanto, ao final desta revisdo, um total de
236 documentos para serem utilizados no




preenchimento da matriz de sistematizacao
dosresultados. Para esse estudo considerou-
se caracteristicas da gestdo de servigos de
salude tudo que envolvesse proposicoes,
caracteristicas ou elementos relacionados
a gestdo, organiza¢do e financiamento de
servicos de saude em redes de atencdo
a condi¢cOes cronicas centradas na APS.
A andlise dos textos foi feita de forma
duplo-cega por dois revisores, através
de uma matriz com categorias de analise
emergentes, a partir da revisdo, a saber:
(1) organizagdo das praticas assistenciais
entre os servicos; (2) gestdo do trabalho;
(3) participacgao social; (4) planejamento e
avaliacdo; (5) e financiamento. RESULTADOS:
As principais caracteristicas da gestdo de
servicos em redes centradas na APS para
atencdo as condicBes cronicas indicaram
que as praticas profissionais devem
estruturar-se sob a forma de padronizacao
de condutas, utilizacdo de protocolos e de
sistemas informatizados. A importancia dos
sistemas de referéncia e contrarreferéncia
com fluxos bem estabelecidos, implantacdo
de linhas de cuidado, acesso regulado a
rede, criacdo de parcerias com organizacbes
e instituicbes da sociedade civil, além
da integracdo de prdaticas de prevencao,
promocdo, diagndstico, tratamento e
reabilitacdo, também foram apontados.
Outras questOes apontadas na literatura
abarcaram a gestdo do trabalho, na
perspectiva da educacao permanente, do
treinamento profissional e da avaliagao
e monitoramento de desempenho dos
profissionais para aumentar a competéncia
técnica das equipes e melhorar a
qualidade da atencdo. Além disso, autores
ressaltaram a gestdo participativa para
viabilizar a participacao dos profissionais,
usudrios e comunidade como atores
sociais importantes no planejamento e na
tomada de decisdo, na atencdo ao portador
de doenca crbénica, no ambito da APS.
Por fim, destacou-se o planejamento, o
monitoramento e a avaliacdo das acdes de
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formaregulareinstitucionalizada, sob a 6tica
do usudrio, a fim de identificar fragilidades,
estabelecer metas e elencar prioridades de
saude. Ndao foram encontradas proposi¢coes
sobre financiamento nos textos analisados.
CONSIDERACOES FINAIS: A sistematiza¢do
proposta nesse estudo apontou uma
variedade de ideias, proposicbes e
recomendacdes interessantes, mas,
sobretudo, ambiciosas. Os  estudos
analisados ndo apresentaram critérios e
indicadores para avaliagdao das proposicdes
nem mecanismos para operacionaliza-
las. Apesar da identificacdo desse conjunto
de elementos sobre as caracteristicas da
gestdo, ndo foram observadas, na maioria
dos estudos, metodologias ou, mesmo,
experiéncias concretas que sustentassem
as proposicoes ilustradas. Além do mais,
identificou-se uma expressiva escassez
de estudos avaliativos que apontassem a
efetividade e a viabilidade das diferentes
proposicées, bem como mecanismos e
modalidades de financiamento, além de
proposicdes relativas a selecao, contratacao
e qualificacdo de recursos humanos. Dessa
forma, os achados ndo sdo conclusivos
para que se possam emitir generalizacbes
sobre as caracteristicas relativas a gestdo de
servicos de saude e a atenc¢do as doencas
cronicas. Contudo, uma gama de elementos
foi identificada e sistematizada, os quais
podem ser considerados importantes para o
processo de tomada de decisdo em politicas
ou programas que visam operacionalizar a
producdo do cuidado em redes integradas e
centradas na APS.

CONEXOES COM A PRODUGAO DO
CUIDADO NA REDE INTERESTADUAL DE
SAUDE PERNAMBUCO-BAHIA - REDE
PEBA: TRILHAS E TRILHOS DE UMA
PESQUISA COMPARTILHADA

Raquel Miguel Rodrigues, Emmanuela
Mendes Amorim, Clara Oliveira Esteves,
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Madrcio Costa de Souza, Nathdlia Rosa, Nancy
Oliveira Brandt, Barbara Eleonora Bezerra
Cabral, Mdrio Sérgio Oliveira Machado

Palavras-chave: Regulacdao em Saude, Redes
de Atencdo a Saude

APRESENTACAO: Este resumo trata sobre
a conexdo do grupo de pesquisadores com
a Rede Interestadual de Saude do Vale do
Médio Sdo Francisco. Esta é a primeira
Regido Interestadual de Saude do pais, que
envolve a macrorregido norte da Bahia, com
sede em Juazeiro e a macrorregiao sudoeste
de Pernambuco, sede em Petrolina (rede
PEBA), compreendendo, nasuaconformacao
inicial, 55 municipios. Este estudo situa-se no
ambito da pesquisa nacional: “Observatério
Nacional da Producdo de Cuidado em
diferentes modalidades a luz do processo
de implantacdo das Redes Tematicas de
Atencgdo a Saude no SUS: Avalia quem pede,
qguem faz e quem usa”. Este resumo tem,
portanto, o objetivo de discutir os caminhos
trilhados pela pesquisa para a entrada no
campo da Rede Interestadual - PEBA a fim
de apresentar uma reflexdo sobre as apostas
da pesquisa. DESENVOLVIMENTO: Nesta
pesquisa, partimos do olhar cartografico
para rastrear os movimentos realizados
no cotidiano das pessoas envolvidas na
producdo do cuidado junto as diferentes
redes de atencdo a saude. As fontes
identificadas em cada rede sdo variadas,
utilizando diversos instrumentos para
coleta de dados, como fontes documentais,
caso - tracador, usuario-guia e narrativas.
Partimos também do encontro enquanto
aposta metodoldgica. Dessa forma, cada
pesquisador vai construindo “entradas”
a partir de conexdes jd existentes ou
constituidas com sujeitos que, direta ou
indiretamente, fazem parte da assisténcia
a saude local. Vamos construindo agendas
formais estruturadas e/ou informais
nos servicos, ef/ou nas gestdes locais,
municipais e/ou estaduais de Saude para
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apresentacdo e autorizacdo da pesquisa.
Os encontros realizados s3ao variados em
tempo, quantidade e modos de fazer.
Especificamente, na rede PEBA, estamos
tecendo diferentes arranjos com os
gestores, trabalhadores e usuarios, de forma
que suas narrativas sobre o campo possam
emergir e assim, tomamos tais narrativas
como potencial analitico, partindo do
pressuposto de que o conhecimento sobre
o campo s6é pode ser produzido a partir
dele mesmo. Estamos no processo de
construgdo, com os atores com 0s quais Nos
conectamos, da ideia de que eles também
sdo pesquisadores e que realizamos uma
avaliacdo compartilhada a partir do que ja é
produzido poreles no cotidiano do complexo
mundo da producdo do cuidado em saude.
RESULTADOS PRELIMINARES: A rede PEBA
compde o conjunto das redes de atengdo a
saude em estudo no estado da Bahia. Um
importante ponto dessa rede que se destaca
no seu processo de construcao é a regulacao
“entre” esse territério. A implicacdo desse
grupo de pesquisadores com esse tema
nasce da experiéncia de gestdo em salude de
alguns, a partir da percepc¢do de que, dentre
os diversos desafios do cotidiano desta
pratica, a regulacdo se torna visivel e dizivel
nas experiéncias, algumas vezes como um
incobmodo, problema, entrave e outras como
resolucdo, poténcia e ampliacdo do acesso.
Por isso, assumem o delineamento de
marcas cravadas no interior dos processos
de subjetivacdo do pesquisador, gestor
e trabalhador que trazemos, enquanto
multiddo. Desta forma, este lugar de
intercessdo do acesso a saude (rede PEBA),
muito atravessado pela regulacdo, pode
ter uma forc¢a analisadora da producgdo do
cuidado. Entendendo também que uma
das apostas desta pesquisa nacional é a de
gue a experiéncia vem antes da producgao
do conhecimento, e ndo o contrario, as
nossas entradas nesse campo partiram
do pressuposto de que uma das primeiras
ac0es que precisariamos alavancar seria




a de identificar atores que participaram
do processo de construcdo dessa rede e
que fizeram ou fazem parte dela. A partir
da leituras de artigos, dissertacbes e teses
disponiveis, foi possivel localizar uma
primeira pista: a de que a proposta desta
foi produto das experiéncias de pactuacao
da oferta dos leitos, principalmente de
urgéncia e emergéncia, entre os municipios
de Juazeiro (BA) e Petrolina (PE). Como se
trata de cidades conurbadas, separadas
fisicamente apenas pela ponte Presidente
Dutra, ja havia uma prdatica cotidiana
instituida de pactuacdo dessa oferta. Em
2009, foi implantada a Rede Interestadual
de Atencdo a Saude do Vale do Médio Sao
Francisco - Pernambuco-Bahia, porém, no
seu processo de institucionalizacdo foram
incluidas outras microrregidoes de ambos
estados atravessados pela constatagdao dos
vazios assistenciais para leitos de urgéncia e
emergéncia de toda essa regido. Outra pista
identificada nas referéncias disponiveis foi
a participacdo, durante a implantacao da
rede, das instituicdes - Fundacdo Estatal
de Saude da Familia (FESF-BA); Instituto
de Medicina Integral Professor Fernando
Figueira (IMIP-PE); Secretarias Estaduais de
Saude (BA e PE) e Ministério da Saude no
diagndstico e formulacao darede. A primeira
conexdo possivel de ser feita foi através de
uma entrevista com um representante da
Direcdo de Servicos da FESF responsavel
pela articulagdo com os trabalhadores do
estado da Bahia vinculados a rede PEBA.
Esta entrada, entdo, se deu a partir de
marco de 2015. Apesar de identificarmos
uma estrutura funcional instituida por
deliberacdes da Comissdao Inter gestora
Bipartite (CIB) de ambos estados para
funcionamento desta rede, a implantacao
da Central de Regulacdo Interestadual de
Leitos — CRIL aparece como a estrutura de
maior relevancia, de acordo com as fontes
documentais encontradas e pelo relato
recolhido na FESF. Nesta mesma entrevista
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identificamos atores que participaram
desse processo e iniciamos os contatos
com os que ainda atuam em Juazeiro, ja
que a CRIL estd sediada neste municipio.
Além destes, realizamos conexdao com
uma docente da Universidade do Vale Sao
Francisco (UNIVASF), instituicdo que possui
Programas de Residéncia Multiprofissional
em Saude Mental e da Familia, que
nos oportunizou aproximagao com a
localidade. Fomos inseridos no IV Férum
de Mobilizagdo Antimanicomial do Sertdo,
em maio de 2015, espa¢o que nos permitiu
a mediacdo de uma roda narrativa para
apresentacdao da pesquisa e aproximagao
com trabalhadores da rede. Neste espaco
dialogamos com trabalhadores da saude,
da educagdo, académicos de cursos de
graduagdao e de programas de residéncia.
Um outra entrada foi construida com
trabalhadores da Secretaria Municipal de
Saude de Juazeiro, que contava com uma
trabalhadora que foi participante ativa
do processo de construgdo dessa rede e
continua atuando na CRIL. Desde entdo,
maio de 2015, temos construido encontros
mensais, tanto com a equipe da CRIL quanto
com a equipe de residentes e docentes da
UNIVASF. A perspectiva desse arranjo de
entradas no campo tem propiciado uma
aproximacdo com o cotidiano dos servicos
dos municipios-sede, assim como com o
cotidiano da equipe da CRIL, diretamente
envolvida na regulacdo do acesso dessa
regido aos leitos de urgéncia e emergéncia,
majoritariamente ofertados nos municipios
citados. Nesse momento, estamos
identificando, junto com estas equipes,
possiveis casos - tracadores que poderao ser
nossos “guias” para andlise dos efeitos desta
rede na producao do cuidado no usudrio e
através dele. Varias sugestdes tém surgido
nesse percurso e a ideia é integrarmos
usudrios cuidados pelos residentes que
tenham sido regulados pela CRIL e nos
perguntarmos: o que aconteceu? como
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foi esse processo? Qual a poténcia de um
arranjo em rede interestadual para qualificar
os processos de cuidado? CONSIDERACOES
FINAIS: A producao desses espacos de
dialogo vai sendo forjada a medida que a
aproximacdo dos pesquisadores com o0s
sujeitos dos territérios vai sendo tecida
e pode assumir dindmicas variadas,
associando desde rodas de conversa, visitas
aos servigos, participagdo do cotidiano
com os trabalhadores nos servicos até
participacdo de eventos promovidos pela
rede formal e informa de saude local.
Portanto, todos os sujeitos sdo potenciais
“guias” e pesquisadores para a construcao
compartilhada da pesquisa.

CRITERIOS UTILIZADOS PARA ATENGCAO
DOMICILIAR POR GESTORES EM
SAUDE NO ESTADO DE MINAS GERAIS:
DESAFIOS E POTENCIALIDADES

Patricia Alves Paiva, Orlene Veloso Dias,
Yara Cardoso Silva, Maria de Fatima Ribeiro
Luiz Costa, Pollyane Teixeira Rocha, Kénia
Lara Silva

Palavras-chave: atencdao domiciliar, servicos
de atencdo domiciliar, redes de atencdo a
salde

APRESENTACAO: O Brasil passa por
diversas transformacGes e dentre elas
destaca-se a transicdo epidemioldgica.
Estas modificacdes estdo atreladas ao
aumento do envelhecimento populacional,
através da rdpida queda da fecundidade
e a reducdo da mortalidade. Além disso,
as modificagdes ocorridas nos padrdes de
morte, morbidade e invalidez associados
aos fatores bioldgicos, econbmicos,
ambientais, cientificos e culturais sdo
determinantes para tais altera¢des. Estudos
mostram que até a década de 30 do século
XXI haverd um predominio de idosos em
relagdo ao numero de criangas, além de

Saude em Redes. 2016; 2 (1) suplem

uma diminuicdo consideravel da populacao
em idade produtiva. Para conseguir lidar
com estas transformacdes, se faz necessario
novas estratégias e novos mecanismos para
o cuidado em saude, além da construcdo
de politicas publicas adequadas de
atencdo a saude e intervencgdes integrais
gue se desvinculem apenas do cuidado
hospitalar e de praticas anti-hegemonicas.
A ateng¢do domiciliar estda em ascensdo no
Brasil desde 1990 e se mostra relevante
modalidade de atencdo por contribuir com
a diminuicdo da sobrecarga do sistema de
salde proporcionando maior eficiéncia na
atencdo a saude no pais. O giro de leitos é
uma necessidade para o funcionamento
do sistema de saude e exige mudancgas na
légica de organizagdao dos hospitais até a
ambulatorizacdo de procedimentos. Os
hospitais cada vez mais se voltam a atender
casos graves e clinicamente instaveis,
principalmente por conta dos custos e de
temas relacionados a qualidade da atencao.
Desta forma, vem se intensificando a busca
por melhores alternativas de atencdo a
salde, dentre essas, a atencdo domiciliar.
Considerando a sua importancia o
Ministério da Saude implantou o Programa
Melhor em Casa de Atencdo Domiciliar (AD)
regulamentado pela Portaria n? 963 de
27 de maio de 2013. Objetivo: Analisar os
critérios de inclusdo, exclusao, elegibilidade
e alta adotados pelos coordenadores de
servicos de Atencdo Domiciliar, vinculados
ao Programa Melhor em Casa no Estado
de Minas Gerais. Metodologia: Trata-se
de uma pesquisa descritivo-exploratdria
de abordagem qualitativa ancorada no
referencial tedrico-metodoldgico da
dialética. Foram realizadas entrevistas a
partir de roteiro semiestruturado, com
gestores em saude de 16 municipios em
diferentes regides do Estado de Minas
Gerais entre janeiro e setembro de 2015.
Por meio da analise de conteudo, foi possivel
identificar as seguintes categorias: critérios




de inclusao, de exclusao, alta e elegibilidade
da atencdo domiciliar. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
sob o parecer n° 938.240. Resultados: A
partir das entrevistas verificou-se que os
coordenadores dos programas de Atengao
Domiciliar utilizam como critérios as
diretrizes da Portaria do Melhor em Casa
para admitir, excluir e estabelecer a alta. No
entanto, informam que existem excecoes
aos critérios, de forma a atender melhor as
necessidades da populacdo. Foramrelatados
como critérios de inclusdo as condigoes
de saude do paciente, a identificacdo
de cuidador que assuma os cuidados, o
contexto socioambiental e a existéncia de
residéncia que permita o acesso da equipe
e que esteja adaptada as necessidades do
paciente. Quanto aos critérios de exclusdao
apontam as condi¢des estruturais do
domicilio, a auséncia de cuidador e a falta de
segurancga para os profissionais. Os critérios
de alta estao relacionados a estabilidade
clinica e finalizagdo do tratamento. Em
alguns momentos a alta é adiada por
medidas protetivas devido a estrutura da
rede, quando o outro ponto da rede ndo estd
bem preparado para receber o paciente e
garantir a continuidade do cuidado. No que
diz respeito a elegibilidade a maioria dos
gestores alega que os pacientes passam por
avaliacdo clinica realizada pelo médico que
define se o paciente segue para a atengao
domiciliar ou ndo. A utilizagcdo dos critérios
indica como desafio para a AD a presenca de
cuidador. Este desafio pode ser decorrente
de diversos fatores tal como tempo para a
evolucao do quadro do paciente ou a quebra
da confianca e relacdo entre cuidador e
profissionais ou cuidador e paciente. Um dos
requisitos da atencdo domiciliar é o apoio
ativo de um cuidador que se responsabilize
pelo acompanhamento diuturno do usuario,
seja esse cuidador um familiar, um vizinho,
um amigo voluntdrio ou um cuidador
contratado. Essa modalidade implica,
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portanto, em transferir responsabilidades,
ou seja: uma parte do cuidado que
institucionalmente seria realizado pela
equipe de saude passa a ser realizada pelo
cuidador ou pela familia. Nessa perspectiva,
a equipe que presta atencdo domiciliar tem
papel muito importante na relagdo com o
cuidador, que é o responsavel por realizar
todas as acOes bdasicas para a manutencao
da vida, auxiliando-o, capacitando-o em
procedimentos assistenciais, esclarecendo
duvidas e fornecendo suporte psicolégico.
Assim, faz-se extremamente importante a
presenca do cuidador em todas as etapas
do processo de aten¢dao domiciliar. Outro
desafio refere-se a rede fragmentada. Os
pacientes recebem alta do programa, sao
encaminhados para outro ponto da rede,
mas acabam por vezes retornando para a
atencao domiciliar devido a piora do quadro.
E relevante informar que o usudrio admitido
na modalidade AD2 ou AD3 ao receber alta
deve seguir para modalidade AD1 que é de
responsabilidade da atencdo bdsica. Assim,
a terminologia “Alta para AD1” foi proposta
reconhecendo e enfatizando a possibilidade
— e necessidade — de que um paciente em
AD seja encaminhado para a AB, de forma
articulada, a fim de que o cuidado no
domicilio seja continuado pelas equipes de
atencdo basica. ConclusGes: Os resultados
do estudo permitiram evidenciar como é
importante que as equipes dominem os
critériosdeelegibilidadeparaaAD,bemcomo
os critérios que caracterizam os pacientes
conforme as modalidades de cuidado. A
partir destes critérios, dos protocolos de
servicos de atencao domiciliar e da pratica
assistencial acumulada pelas equipes, pode-
se tracar um perfil dos pacientes elegiveis
para a AD com o objetivo de auxiliar as
equipes e servicos na sua identificacdo. Isso
é fundamental para fomentar a articulacdo
do servico de atencdo domiciliar em
rede, no aumento da resolutividade e na
identificacdo/indicacdo do paciente elegivel
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para a atencdo domiciliar. Identificaram-se
neste estudo elementos que caracterizam
a construcdo de modelo assistencial com
énfase nas tecnologias leves e na atuacdo
multiprofissional. Nesse novo panorama,
a familia e o usudrio reestabelecem a
centralidade na condug¢dao do cuidado,
anteriormente restrito as praticas dos
profissionais de saude. Os resultados deste
estudo expdem informacgdes acerca de uma
importante modalidade de assisténcia a
saude, que favorece a gestdo do cuidado
humanizado, otimiza o leito hospitalar e
amplia as Redes de Atengdo a Saude no SUS.

DESAFIOS E POSSIBILIDADES DA
POLITICA DE ATENGAO A SAUDE DOS
POVOS INDIGENAS NO CONTEXTO
INTERCULTURAL BRASILEIRO

Walmir Pereira

Palavras-chave: PNASI, Saude Intercultural,
Povos Indigenas,

O enfoque do presentetrabalho consiste na
analise dos desafios e possibilidades abertos
com o advento em cena da Politica Nacional
de Atencdo a Saude Indigena (PNASI)no
contexto intercultural brasileiro
contemporaneo, considerando a conjectura
heuristicasegundo a qual a articulacdo dos
eixos cultural, politico e sanitario constitui
caminho proficuo a consecucao de
investigacbes de carater inter e
transdisciplinar para a produgcao de
conhecimento nas areas temadticas da
educacdo em saude e de gestdo em saude
publica. O mesmo estudo estrutura-se como
perspectiva critica diante das prerrogativas
politicase normativas legais em curso
instituintes da Politica Nacional de Atencao
a Saude Indigena - emanadas das diretrizes
e principios norteadores do Sistema Unico
de Saude (SUS) -. Assim,a diretiva
investigativa adotada pela pesquisaaposta

Saude em Redes. 2016; 2 (1) suplem

na possibilidade efetiva de articulagao entre
as areas da saudepublica, saude coletiva e
promog¢do da salude com o0s campos
deconhecimentos antropoldgicos, historicos
e socioldgicos, considerando afertilidade de
investir-se numa perspectiva de trabalho
dialégica einterdisciplinar. Justificamos a
empreitada, também, emrazdo darelevancia
sociocultural, educativa e sanitaria de mirar
para aconjuntura do tempo presente
propondo-se a trabalhar com povos
ecoletividades sociais, étnicas e culturais
sociologicamenteminoritarias, visando a
construcdo de espacos dialdgicos, tanto
emtermos reflexivos como de intervencao
social, de promocdo em saude edesafiadores
para aimplementacao, estruturagao
consolidacdo das Politicas Nacional de
Atencdo a Saude Indigena no contexto
intercultural brasileiro do século XXI. As
conquistas no campo da saudeintroduzidas
pela constituicdo cidada de 1988 constituem
um marco  juridico politico de
reconhecimento da diversidade cultural
indigena brasileira, visto que historicamente
0 projeto universalizante da modernidade
ocidental, idealmente homogeneizador das
relagGes entre os grupos sociais e étnicos,
para se legitimar esteve alicercado numa
perspectiva monocultural eurocéntrica
colonialista, na qual o respeito e a promogao
da diversidade e das diferencas culturais
jamaisforamimaginados como possibilidade
real de vigéncia. Contrariamente, em nome
de um universalismo essencialista, o Estado
Nacional moderno brasileirolonge de
reconhecer a gama dos direitos civis,
culturais, econémicos e politico dos grupos
sociais e étnicos minoritarios formulou um
conjunto de dispositivos ideoldgicos e
mecanismos objetivos de producdo e
reproducdo da exclusdo e das desigualdades
sociais. Em nossa investigacdo, assinalamos
que cada povo e/ou coletividade indigena,
possui suas concepgdes, valores e formas
proprias de vivenciar o processo de saude e




da doencga. Frente a tal diretiva, as acdes de
prevencdo, promocdo, protecdo e educacao
da saude precisam considerar e reconhecer
esses aspectos como centrais no dialogo
entre profissionais e gestores do campo da
saude com os usudrios indigenas,
observando os contextos interculturais e
politicos vigentes, assim como o impacto
histérico da relacdo de contato Interétnico
vivenciada por cada povo e/ou coletividade
especifica. Diante deste contexto historico é
que a Politica Nacional de Saude Indigena
vem definindo os objetivos, as diretrizes, as
estratégias e responsabilidades de gestdo
voltadas para as melhorias das condicbes
sanitarias e de saude dos povos e das
coletividades indigenas. A politica em tela
inclui a saude diferenciada, o cuidado, a
atencdo, a promocdo a saude e prevencao
de doengas, bem como os processos de
gestdo participativa e controle social,
producdo de conhecimento, formacdo e
educagdo permanente para trabalhadores
de saude, com vistas a promogao da
equidade em saude dos indigenas no Brasil.
A referida politica constitui-se num exemplo
a ser considerado de politica transversal, e
vem operando com os processos de
formulacgao, gestao e execucao
compartilhados entre as trés esferas de
governo, seja nocampo especifico da saude,
de acordo com os principios e diretrizes do
SUS, sejaem areas correlatas. Aproblematica
desta investigacdo articula-se a producdo de
analises interpretativas e  pesquisas
empiricas na intersecgdo dos eixos cultural,
politico e sanitario, privilegiando uma
investigacdaodecunhointeretransdisciplinar,
a qual busca colocar em didlogo campos de
conhecimentos das areas disciplinares das
humanidades e das ciéncias da
saude. Nesses termos, ao eleger como
contexto histdrico-espacialcontemporaneoe
0s espagos territoriais em que estao
estabelecidos os povos e coletividades
indigenas no ambito nacional concebe-se
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uma perspectiva metodoldgica
interdisciplinar, fomentando, portanto, a
possibilidade do conhecimento disciplinar
ser pensado e apresentado como tematico.
A partir da perspectiva metodoldgica
sumariamente aqui delineada, a pesquisa
configura um esquema de apreensao dos
dados da seguinte ordem: - Plano discursivo
e representacional dos agentes sociais
pesquisados: neste caso, 0S povos e
coletividades indigenas e suas visdes das
acbes de saude dirigidas as suas
especificidades culturais e étnicas conforme
as diretrizes e principios emanados da
Politica Nacional de Atencdo a Saude
Indigena (2002). - Observacbes e dados
oriundos de trabalho de campo, centrado
no uso da histéria oral e método etnografico
junto aos povos e coletividades indigenas.
Estas observagdes e registros de campo
conformam-se como elemento importante
do projeto a ser desenvolvido junto as
coletividades alvo desta pesquisa, a partir
da observacao in loco e da realizagao de
entrevistas com a utilizacdo da técnica de
historia oral. Em sintese, o tratamento
tedrico-metodoldgico a ser dispensado a
investigacao proposta é odeumaabordagem
de natureza inter e,
potencialmente,transdisciplinar, o que
torna necessario ter clareza da importancia
do reconhecimento das diferencas e
especificidades dos campos disciplinares e
principios norteadores da investigagao.
Nesses termos privilegia-se - como principio
orientador deste projeto de pesquisa,
juntamente com a andlise da PNASI no
contexto intercultural brasileiro
contemporaneo - o sentido atribuido
presentemente pelos atores e coletividades
indigenas, em suas tradicdes cosmo politicas
e sociocosmolégicas, as ideias ocidentais de
atencdo a saude esaude diferenciada para
os povos e coletividades indigenas. No que
concerneaos povos indigenas, os mesmo
tém direitos a conservar suas medicinas

Saude em Redes. 2016; 2 (1) suplem

tradicionais proprias e a manter suas
praticas de saude, incluindo a conservagao
de suas plantas, animais e minerais de
interesse vital, sob o ponto de vista cultural
e sanitdario. Em termos conclusivos, o
processo  contempordneo  de pOs-
estruturacdo e consolidacdo da Politica
Nacional de Atencdo a Saude Indigena deve
contar com a participacdo dos indigenas,
representados por suas e organizacbes e
referentes nos Conselhos de Salde locais e
distritais. No que tange a legislacdo vigente
aos povos e coletividades indigenas, a
Portaria do MS n? 70/GM de 20/01/04, a
gual aprova as diretrizes da gestdo da PNASI,
sua implantagdao deve respeitar culturas,
valores, historicidades e  tradicGes
sociocosmoldgicas de cada etnia, bem como
integrar as a¢des da medicina tradicional
com as praticas de saude adotadas pelas
coletividades indigenas. Juntamente com as
diretrizes emanadas no ambito da PNASI,
outra acao governamental, de
responsabilidade institucional do Ministério
da Justica, através da FUNAI, que assume
relevancia entre os fatores determinantes
de saude e qualidade de vida dos povos e
coletividades indigenas, é a garantia dos
territorios tradicionais indigenas, por meio
de uma politica de demarcacao, fiscalizagao
e retirada de invasores de seus territérios. A
rigor, a promocao da saude e da qualidade
de vida indigena esta diretamente
relacionada a garantia da demarcacao,
desintrusdo e vigilancia permanente das
terras e territérios indigenas. Por fim, a
saude é concebida neste estudo como
direito social fundamental das coletividades
indigenas e afrodescendentes ao acesso a
atencdo integral a saude, mediante a
superacdo dos fatores, tanto de natureza
interna como externos ao espac¢o setorial
estricto sensu que tornam essas populagdes
mais vulneravel aos agravos a saude,
respeitando suas peculiaridades linguisticas
e etnoculturais, nos termos das legisla¢des
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constitucionais e  dos  dispositivos
infraconstitucionais vigentes. Diante deste
contexto marcadamente intercultural, para
uma adequada problematizacdo da
educacdo e da promog¢do da saude dos
sujeitos e alteridadesindigenas participantes
na investigacdo proposta, acreditamos
necessario o reconhecimento de que os
indigenas e seus coletivos se constituem, na
conjuntura presente, como sujeitos de
direitos e dignos de exercerem a condigao
de cidadania plena. Nesse sentido, a
investigacdo em curso busca refletir sobre
as concep(a)¢des de saude, expressas
discursivamente e postas em praticas pela
atual Politica Nacional de Atencdo a Saude
Indigena e suas contribui¢cdes efetivas na
consolidagdo de iniciativas afirmadoras dos
processos educativos e promotores da
saude junto aos povos e coletivos indigenas.
Trata-se, portanto, de investir na
compreensdao da realidade singular
experienciada pelos povos e coletividades
indigenas no Brasil contemporaneo, nos
seus diversos contextos socioculturais,
politicos e econémicos e que, respeitando
os diferentes niveis de desenvolvimento e
organizac¢do dos sistemas locais de saude e
tipos de gestdo, possibilitem o aumento da
expectativa de vida e da qualidade de vida
dessas pessoas e coletividades étnica e
culturalmente diferenciadas.

DESENVOLVIMENTO DE FERRAMENTA
DE GESTAO PARA O DESENHO DA REDE
DE ATENCAO EM ODONTOLOGIA : LINHA
DE CUIDADO EM SAUDE BUCAL DO
GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

Jacqueline Webster, Victor Nascimento
Fontanive, Fernando Anschau

Palavras-chave: Rede de Atencdo em
Odontologia, Ferramenta de Gestdo
em Odontologia, Linha de Cuidado em
Odontologia




O presente projeto visa a construcao
coletiva de uma ferramenta em que, através
de mapas analiticos, materializa a produgao
do cuidado através da vivéncia dos atores
modelo usudrio centrado. Desta forma
o produto finalistico tera condi¢des de
mapear a atencdo odontoldgica nos niveis
de densidade tecnolégica, empregados na
producao do cuidado, demonstrando a
amplitude e complexidade da necessidade
de atencdo odontoldgica. O modo como
se estruturam e s3o gerenciados o0s
processos de trabalho configuram “um
dos grandes nods criticos” das propostas
gue apostam na mudanca do modelo
tecnoassistencial em saude no Brasil. O
enfoque técnico-cientifico da formacdo e
atualizacdo é apenas um dos aspectos da
qualificacdo das praticas e ndo seu foco
principal. O desenvolvimento do mapa do
cuidado, difundido a cada ator envolvido
no processo, serve como ferramenta
analisadora que procura “escutar” os ruidos
e identificar os incbmodos, produzindo um
qguadro referencial sobre o qual podemos
criar novas reflexdes como ferramentas
para a acdo. Este processo perpassa por:
Nivelamento de conhecimentos sobre rede
de atencdo a saude; As diversas defini¢cdes
atribuidas a rede de atencdo a saude no
passar dos anos no Brasil, fazem com
que tenhamos que iniciar as discussdes a
partir de um modelo de ferramenta que
expressa a rede de atencdo a saude Bucal
proposta para o GHC ndo sé pela exposicao
da ferramenta em si, mas também pelo
nivelamento de conhecimentos a cerca do
gue é uma rede de atencdo a saude com os
trabalhadores em saude do GHC. Proposicao
de um fluxograma do cuidado dispensado
ao usudrio na instituicdo - construido a
partir do usudrio; Desta forma, a ldgica do
trabalho por si sera revisitada — agora em
fungdo do usuario — criando uma dimensao
para discussdo da alteridade, além do
préprio trabalho. Num continuo o trabalho
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apresenta como resultado a proposi¢dao de
um fluxograma do cuidado dispensado ao
usuario - usuario centrado, com intuito de
promover o pensar e discutir os processos
em odontologia nas diversas esferas de
gestdo. Para além, disto: amplia os modos
de produzir os atos em saude através da
explicitacdo da Rede de Atencdo; reproduz,
a partir da linha de cuidado em Saude Bucal
as boas praticas na assisténcia; expande
o desenho da linha de cuidado como
ferramenta de gestdo para outras areas além
da assisténcia odontolégica ; cria espacos
de discussao do cotidiano do trabalho na
assisténcia, amplia o conhecimento da
rede de atencdo em salde no ambito da
assisténcia odontolégica e identifica os
noés criticos que necessitam de solugdes
para otimizar o fluxo assistencial; Ao final
, podemos considerar que a sociedade,
atualmente, pode ser configurada através
de um modelo de rede, principalmente com
a utilizacdo da tecnologia da informacao
iniciada no final do século XX, promovendo
a globalizagao de informagdes, tecnologias,
mudancas sociais, produzindo reflexos na
conceituagao politico econdmica para os
Estados. (Castells, 1999). Em sociedades
complexas interagem culturas diferentes e
pessoas diferentes, com diversos olhares
sobre a realidade, assim como sobre a
saude; trazendo também diversas formas de
enfrentamento, assim sendo, a assisténcia
a saude deveria levar em consideracdo
esta diversidade e ndo gerar barreiras
na construcdo do modelo de atencdo. A
composicdo socioecondmica através dos
tempos se traduz em atualmente com um
cenario onde as transicdes demografica
e epidemiolégica trazem um incremento
relativo das condi¢des crbénicas. Tem
sido assim, no Brasil, que apresenta
uma situacdo de saude de tripla carga
de doencas, manifestada na convivéncia
de doencas infecciosas, parasitdrias e
problemas de saude reprodutiva, causas
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externas e doencgas cronicas. Hd uma crise
dos sistemas de salde contemporaneos
gue se explica pela incoeréncia entre uma
situacdo de saude com predominio relativo
forte de condig¢des crénicas e uma resposta
social através de sistemas fragmentados e
voltados principalmente para as condigOes
agudas e agudizacbes das condigOes
cronicas. Na area da saude publica, mais
especificamente no SUS, segundo a Portaria
n2 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que
estabelece diretrizes para a organizacdo
da Rede de Atencdo a Saude no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS), as redes
de atencdo sdo arranjos organizativos de
acles e servicos de saude de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado. Este modelo de atencdo surge
como estruturas de servico que tem em
seu fundamento e atuacao a conotacdo de
garantir a efetividade das politicas publicas
e acOes em saude contrapondo o modelo
burocratico, hierarquico, verticalizado e
fragmentado que se mostra incapaz de
sustentar o acesso e qualidade na atengao
a saude da populagdo. Neste cenario
fica clara a necessidade de coordenar
a atengcdo em salude em seus niveis
de densidade tecnoldgica tendo como
objetivos fundamentais a economia de
escala, interligar as ac¢des e politicas de
saude viabilizando o acesso da populagdo e
gualificacdo da assisténcia. (Mendes, 2011).
Este processo induz ao planejamento em
relacdo a atencdo a saude, trazendo a tona
preocupacoes quanto a sua sustentabilidade
econdmico-financeira, politica, efetividade
técnica e impacto na saude populacional,
temas pertinentes e sempre presentes
aqueles que atuam nas esferas de gestao.
Essa preocupagdo fez com que novas
formas de pensar os servigos e sistemas
de sadde iniciassem uma integracao entre
o conhecimento clinico e epidemioldgico e

Saude em Redes. 2016; 2 (1) suplem

o planejamento e a gestao. Este momento
trouxe a necessidade de oferta de novos
arranjos organizacionais e de revitalizacao
dos conceitos de rede de atencdo a saude. A
concepg¢ao participativa dos trabalhadores
em saude e dos usuarios do sistema Unico
de saude nestas construgbes promulgou
transversalmente o enlace de diversas areas
antes fragmentadas. Neste contexto, faz-se
presente a atencdo odontoldgica com todas
as suas especificidades e necessidades de
atuacdo.Paraquetenhamosumatendimento
de qualidade e responsivo, os servicos,
de acordo com suas especificidades e
capacidade instalada, devem ser resolutivos
de forma a ndo quebrar a linha do cuidado,
garantindo uma assisténcia integral a
saude. A reorganizacdo dos processos de
trabalho é base de sustentacdo para vencer
os desafios para alcancar a integralidade
na assisténcia a saude, aliando-se a isto
as acOes assistenciais, corroboradas pelas
palavras de CECILIO &amp; MERHY “... uma
complexa trama de atos, procedimentos,
de fluxos, de rotinas, de saberes, num
processo dialético de complementacao,
mas também de disputa, vdo compondo
0 que entendemos como cuidado em
saude. A maior ou menor integralidade da
atencdo recebida resulta, em boa medida,
da forma como se articulam as praticas dos
trabalhadores [...]".

DESENVOLVIMENTO E IMPLANTAGCAO
DO PROTOTIPO DE UM SISTEMA
PARA GESTAO DE INFORMACOES
AMBULATORIAIS DO HOSPITAL
MONSENHOR WALFREDO GURGEL,
NATAL/RN

Erika Christiane Fernandes Garcia, Wilma
Maria da Costa Medeiros, Ethel Borges
Nogueira, Angelica Teresa Nascimento de
Medeiros, Marcia Rique Caricio, Roberval
Edson Pinheiro de Lima, Elielton Pedroza dos
Santos




Palavras-chave: Sistemas de Informacao, Epi
Info, Gestdo em Servicos de Saude

APRESENTACAO: Os sistemas de informac3o
(SI) tornaram-se um dos principais recursos
computacionais na area de gestdao em
servicos de saude, sendo capazes de auxiliar
os profissionais no processo de trabalho.
Diantedisso, esteobjetivaodesenvolvimento
e implantagdo de um protétipo de
um sistema para a informatizacdo do
atendimento ambulatorial do Hospital
Monsenhor Walfredo Gurgel (HMWG), de
forma a contribuir com os profissionais,
a instituicdo e os pacientes permitindo
facilitar o atendimento, minimizar os erros
e prover maior seguranca. METODOS:
O primeiro passo para desenvolver o
prototipo foi conhecer o problema de
perto e o funcionamento do atendimento
ambulatorial do hospital, com o intuito de
identificar as necessidades dos usuarios e o
fluxo das informagdes. O levantamento dos
requisitos foi realizado através de reunides
com a equipe do Nucleo de Assisténcia a
Saude do Trabalhador (NAST) do HMWG.
Numa primeiraanalise constatou-seafaltade
informagdes principais como dependentes
de primeiro grau, acarretando atendimento
de usudrios que ndo abrangiam essas
caracteristicas, tornando o atendimento
fora do objetivo principal como também a
falta de informacdes de saude do servidor
acarretando problemas para futuras
acbes de saude. O modelo de processo
de software utilizado foi a prototipagem,
gue é um modelo evolucionario e permite
a analise progressiva e interativa das
necessidades do sistema, dessa forma
um primeiro protdtipo é desenvolvido e,
entdo, analisado pelo cliente que pode
refinar os requisitos e, assim, construir um
novo protétipo até a adequagdo completa.
A partir do levantamento dos requisitos a
modelagem do banco de dados foi realizada
através do software Epi Info, pois se trata de
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um sistema de livre distribuicdao que contém
uma série de programas desenvolvidos para
a Microsoft Windows. S3o destinados ao uso
por profissionais da saude que conduzem
investigacdes de epidemias, administragao
de banco de dados para vigilancia de saude
publica e outras tarefas, além de ser um
banco de dados para uso geral e aplicacbes
estatisticas. Durante todo o processo de
criacdo, e depois da implantacdo, sera
desenvolvido um tutorial para nortear a
equipe de como serd a funcionalidade de
cada item do cadastro que fungdes serao
aceitasoundo,comoserapreenchidoeoque
pode causar a suspensdao do atendimento
ao servidor e/ou seus dependentes de
primeiro grau. Para que assim o sistema
tenha fidelidade de informagdes e também
facilidade de acesso para os que o irdo
utilizar. RESULTADOS: Protétipo funcional
de um sistema que pode ser acessado
em computadores pessoais e notebooks.
O primeiro resultado foi o modelo inicial
de uma ficha de cadastro, nela procurou-
se indicar as informacdes necessarias.
Em seguida, foi obtida a modelagem do
banco de dados. A tela principal consta
dos dados pessoais principalmente
informacGes dos dependentes de primeiro
grau como mae, pai, filhos e cbnjuges,
guando for iniciado o cadastramento serdo
solicitados documentos comprobatdrios
originais e a posterior de informagdes de
saude, principalmente cartdo de vacina
do servidor, data do ultimo periddico, se o
servidor é diabético ou hipertenso e para as
servidoras do sexo feminino qual a data do
ultimo preventivo. Todas essas informacdes
de salde serdo para que em uma analise
futura possam ser feitas acGes de saude
educativas e preventivas. No geral, tem
algumas caracteristicas do software, em sua
maioria a interface de comunica¢cdo com
usudrio, como a navegacdo em telas, entre
outros subconjuntos de funcionalidades,
em vers3ao primaria, antes que o sistema
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venha realmente a ser construido, de
forma definitiva. Como o atendimento
ambulatorial abrange servidores,
terceirizados e aposentados. E necessario
que alguns comandos sejam postos e assim
ndo acarrete problemas de cadastro futuros,
oservidortera direito ao atendimento, como
também seus dependentes de primeiro
grau. Os terceirizados e aposentados
terdo direito apenas ao seu atendimento,
acarretando assim um comando especifico
para evitar preenchimentos indevidos
e problematizando o atendimento
ambulatorial. O sistema ja passou pela fase
de testes e analises preliminares e ja entrou
na fase de implantacdo, entrega e feedback
da prototipagem e as melhorias surgem
de acordo com a necessidade do NAST. De
acordo com suas caracteristicas o protétipo
passou pelo nivel operacional e encontra-
se no nivel gerencial e estratégico através
do desenvolvimento de mddulos com esta
finalidade, dessa forma tornando-se visivel
a transformacdo dos dados em informacdo
e finalmente em conhecimento. Para inicio
de cadastramento foram feitos cadastros
em fichas manuais e juntamente com a
apresentacdao de documentos originais,
apenas a copia do cartdo de vacina foi
exigida, pois esse vai para um arquivo e
depois serd analisado para saber se as
vacinas do servidor estdo atualizadas e
desse modo realizar a¢des para atualizagao
das vacinas. No sistema tem-se o cadastro
para saber se o servidor entregou a cdpia
do cartao de vacina. Depois de realizado o
cadastro e confirmados se estdo de acordo,
segue-se para o arquivo do prontudrio e sera
feita uma pesquisa e verificacdo se neles
constam realmente os dados do servidor
e seus dependentes de direito. Nesse caso
mae, pai, filhos e conjuge, esse s terd
o cadastro efetivado se comprovado por
certiddo de casamento e/ou unido estavel.
No caso de enteados, s6 serao também
cadastrados se forem registrados como
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filhos. Apds a implantacdo desse sistema
ja foram colhidos resultados satisfatérios,
onde a limpeza desses prontudrios mostrou
gue o atendimento estava sendo feito
para usudrios que nao tinham direito
ao atendimento ambulatorial, tornando
o servico prejudicial a quem realmente
necessitava e tinha direito ao atendimento.
CONCLUSAO: Todas as informacdes dos
atendimentos ambulatoriais realizados, bem
como dados dos dependentes de primeiro
grau e os dados decorrentes de exames
serdo armazenados computacionalmente
de forma validada e podem ser acessados de
maneira rapida e facil pela equipe do NAST.
O uso de um sistema computadorizado
pode trazer maior seguranc¢a e minimizagao
de erros. O acesso rapido e consistente as
informacgGes de saude do funciondrio do
hospital é de fundamental importancia para
um atendimento seguro e de boa qualidade.
Dessa forma, a atitude de informatizar
coloca em pratica os preceitos do uso
de informacdes em saude na gestdo dos
servigos.

DISCRIMINAGAO NO PROCESSO DE
RECRUTAMENTO E SELECAO DE PESSOAS
COM HIV/AIDS

Maisson da Silva Berg, Gimerson Erick
Ferreira, Jorge Souza da Cruz, Ana Paula de
Moraes

APRESENTACAO: Atualmente, tem
aumentado o numero de pessoas que
vivem com HIV/AIDS, e que possuem
melhor qualidade vida, sendo este
aumento atrelado a cronificacdo da
doenca, resultante dos avancos da
terapia antirretroviral. A cronificacdo
possibilitou ainda a essas pessoas, uma
melhor inser¢do no mercado de trabalho e
consequentemente a realizagdo de planos
e projetos em sua carreira. Entretanto,




alguns desafios ainda perpassam essa
guestdao, como a discriminacdo que pode
estar envolvida na organizagao do trabalho,
particularmente nos processos de gestdo
de pessoas, e que afetam diretamente
individuos com HIV/AIDS que desejam a
insercao e o desenvolvimento no trabalho.
Nessa perspectiva de andlise, a manutencao
da qualidade de vida dessas pessoas no
ambiente laboral torna-se uma preocupacao
coerente com as tematicas investigadas em
salude do trabalhador, sendo importante
refletir essa questdo desde sua génese.
Isso porque o contexto da gestao de
pessoas na contemporaneidade expde uma
realidade na qual as denominacées de seus
processos nem sempre revelam a esséncia
do seu discurso, sendo por vezes imbuidos
do aperfeicoamento de mecanismos
conforme as exigéncias do cendrio atual.
Essa concepcdo é visualizada, por exemplo,
no processo de recrutamento e selegao
(R&amp;S), o qual se norteia tipicamente
por uma visdo gerencial estritamente
estratégica, com foco na eficiéncia e na
eficdcia sob a perspectiva organizacional,
explorando minimamente qguestdes
humanas e sociais que deveriam constituir
o verdadeiro gerenciamento de pessoal.
Nessa perspectiva, considera-se que o
processo de R&amp;S pode ser permeado
por armadilhas perversas, a exemplo da
discriminagdo, especialmenteemsetratando
de grupos historicamente marginalizados,
gue muitas vezes sdo vitimas da injustica
social, da repressdo e do preconceito, como
as pessoas com HIV/AIDS. Assim, tem-se
o objetivo de refletir criticamente acerca
da discriminagdo de pessoas com HIV/
AIDS no processo de R&amp;S, com vistas
a sinalizacdo de propostas de intervencao
a qualidade de vida desses trabalhadores.
DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO:
Apresenta-se uma reflexao tedrica sobre
a discriminacdo de pessoas com HIV/AIDS
no processo de recrutamento e selecao
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de pessoas. A discriminagao do candidato
resulta do preconceito e, considerando
gue na legislacdo brasileira ndo existe uma
previsdo de quais métodos e técnicas de
R&amp;S devem ou nao ser utilizadas para
gue ndo haja uma conduta discriminatoria
nesse processo, € comum que o resultado
de tudo isto assuma formas de sofrimento
no trabalho, assunto de plena relevancia.
Sob a perspectiva de Christophe Dejours,
grande nome da Teoria da Psicodinamica
do Trabalho, o sofrimento consiste numa
vivéncia subjetiva intermediaria entre a
doenca mental e o bem-estar psiquico. Na
medida em que o pleno bem-estar ndo é
possivel de ser alcancado, a saude passa
a ser concebida como algo inalcangavel,
conduzindo uma busca constante
contra o sofrimento para manter-se na
normalidade. Esse sofrimento deriva da
racionalidade produtivista que passou a
ser disseminada como a Unica saida para
o cendrio competitivo atual, ndo sendo
diferente no processo de R&amp;S. Essa
légica da dominacdo e da competitividade
faz com que os métodos de gestdo de
pessoas se contraponham as conquistas
sociais e aos avancos trabalhistas e difunda
estratégias gerenciais marcadas pela frieza e
perversidade que induzem a discriminacao.
RESULTADOS: Embora ja exista um avanco
legal que sinalize a necessidade de
reformulacdo das estratégias de gestao,
a gestdo de pessoas ainda estd muito
voltada para os resultados da organizagao
e pouco preocupada em possibilitar a
orientacdo de gestores, candidatos e até
mesmo futuros profissionais em relagao
a possiveis excessos neste processo.
Nesse sentido, os modos de obtencdo de
informacgdes sobre os candidatos, por mais
gue em um primeiro momento possam
parecer inofensivas, em grande parte das
vezes podem ser abordadas por técnicas
que sdo consideradas discriminatorias pela
legislacdo brasileira. Do mesmo modo, a
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exigéncia de exames para aferir qualquer
doenca, mesmo que esteja dentro do
poder de comando do empregador, deve
estar relacionada a atividade profissional
do trabalhador, sendo que, com relagao ao
HIV, ndo pode ser exigido exame anti-HIV
para admissdao no trabalho, embora haja
controvérsias sobre isto. Essa perspectiva
discriminatdria, tanto pode repercutir no
ambito humano, por atingir diretamente
a preservacdao da liberdade, dignidade
e intimidade do trabalhador; como do
ponto de vista do profissional de gestao
de pessoas, pois pode trazer prejuizos a
sua carreira e imagem profissional; como
também no ambito das organiza¢des, uma
vez que a falta de discernimento ao adotar
condutas discriminatdrias, pode levar ndo
sé ao exercicio de uma conduta pouco
ética em relacdo aos futuros trabalhadores,
como também ser gerador de prejuizos
legais, financeiros, comprometendo,
inclusive, a imagem da organizacdo diante
do mercado de trabalho. CONSIDERACOES
FINAIS: Embora haja um grande nimero de
casos de pessoas infectadas pelo HIV/AIDS,
a discriminagdo existente no cendrio do
trabalho atual ainda prevalece, de maneira
gue é importante refletir essa questao, pois
a desinformacao da sociedade e de gestores
sobre o modo com que esse pontointerferee
impacta na vida e na saude do individuo que
vive com esse diagndstico em seu ambiente
laboral, pode ser fator de exposicdo a cargas
psiquicas, e gerador de sofrimento, muitas
vezes patogénico. Analisar criticamente a
discriminacdo de pessoas com HIV/AIDS
no processo de R&amp;S é importante,
pois falta empatia aos representantes das
organizagdes no cenario contemporaneo,
englobando o aspecto humano em suas
acbes, para que os trabalhadores nao
sejam visualizados como mero recursos,
mas como pessoas, independente da sua
condicdo de saude. Pensando em propostas
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de intervencdo, é importante fazer com
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gue os profissionais responsaveis pelos
processos de R&amp;S se déem conta das
acdes discriminatérias que podem estar
envolvidas em seu trabalho, no sentido de se
distanciar desta questdo e de buscar novas
e diferentes possibilidades de desenvolver
tais processos. Contudo, cabe ressaltar que
existem fatores histdricos, sociais, culturais
e econdmicos que estdo envolvidos nesse
processo e que modelam a atuacdo do
profissional, de maneira que muitas vezes,
estes profissionais ndo se dao conta de
gue estdo discriminando. Por tal motivo,
é importante fortalecer a informacdao da
sociedade em geral, quebrando paradigmas
e buscando medidas que possibilitem o
rompimentode preconceitos historicamente
impostos. Nesse sentido, faz-se necessario
o desenvolvimento de novos estudos que
aborde a discriminagdo de pessoas com HIV/
AIDS no mundo do trabalho, de maneira a
possibilitar que a¢bes de discriminagao
sejam extintas deste cenario e contemplem
as condicbes de insercdo e a percepgao
destas pessoas acerca de tais processos.

DISCURSOS SOBRE A SAUDE
EM DOURADOS (MS): GESTAO E
TECNOLOGIAS

Conrado Neves Sathler, Catia Paranhos
Martins, Elenita Sureke Abilio

Palavras-chave: Andlise Institucional do
Discurso, Producdo de Sentidos, Gestdo em
Saude, Saude

Apresentagdo: Este breve relato se refere
a uma parcela de observacoes discursivas
realizadas no percurso da pesquisa
docente intitulada “Hospital Universitario:
analise institucional de micropoliticas,
producdo de sentidos, saberes e praticas”,
pesquisa em andamento na Universidade
Federal da Grande Dourados. O obijetivo
desta pesquisa é o de analisar como




sdo construidas as praticas hospitalares,
quais discursos as sustentam e como
estes discursos produzem relagdes de/ e
sobre saude. Este recorte apresenta um
panorama do municipio de Dourados (MS)
e observa nele quais os valores e principios
circulantes sobre salde na midia impressa e
na internet. Desenvolvimento do trabalho:
Compreendemos que as instituicdes de
saude, todas elas, sejam de intervencoes
diretas ou atitudinais, de assisténcia
ou gestdo, estdo inseridas nesta rede
discursiva e que ela mesma esta dispersa
nos demais discursos sobre a saude em
circulacdo pela aldeia global que caracteriza
0 nosso mundo. Vamos nos ater a alguns
enunciados retirados das paginas online
das instituicdes, de uma revista tematica
gue se vé nos consultérios particulares e de
um jornal aberto: esta é a composicao de
nosso corpus. Escolhemos, para andlise, os
temas de maior regularidade ou as marcas
observadas na materialidade linguistica de
cada instituicdo. Como método de andlise,
fizemos as questdes: quem fala? De onde
fala? Para quem fala? O que o texto omite?
Onde mais é dito o que emerge no texto?
Que possiveis efeitos de sentido sdo gerados
pelo texto? Consideramos significativos para
nossaanalise osenunciados que observamos
com maior regularidade discursiva,
assim, o sentido do discurso assumiu
maior importancia para analisarmos os
discursos relacionados a saude e ao SUS. As
instituicdes de salde sdo denominadas Al,
A2 e A3, por considerarmos que o discurso
nao estda colado a uma instituicdo com
exclusividade, ao contrario, os discursos
circulam e sustentam instituicées dentro de
seus interesses de formag¢do e manutengao
de clientelas. Os enunciados institucionais
estdo destacados em itdlico. Resultados da
pesquisa: A voz dos gestores municipais é
muito frequente nos meios de comunicagao.
E a preocupagao geral ainda parece estar
relacionada, de forma excessiva, com as
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estruturas fisicas dos equipamentos de
saude. [...] por exemplo, passou por obras
de revitalizacdo, reparos e ampliacdo. A
ativacdo da UPA modificou os servigos
de urgéncia e emergéncia do municipio
e levou mais qualidade ao atendimento
desafogando as estruturas (Al). Este recorte
falade...revitalizagao, reparos e ampliagdo...
do prédio onde funciona o servico de saude,
aqui em especial sobre a unidade de pronto
atendimento (UPA), que ainda é uma
prioridade para os gestores. Um argumento
comumente apresentado afirma que a
visibilidade dos prédios se associa a seu
idealizador e isso garantiria votos ao politico
que o constréi. Os discursos circulantes,
exemplificados na fala de um gestor, estdo
focados nos modelos hospitalocéntricos e
centrados no conhecimento biomédico, que
privilegia as condutas clinicas laboratoriais
e medicamentosas, com énfase nas
tecnologias duras em detrimento as
tecnologias leves. As tecnologias em saude
(...) podem ser classificadas como leve, leve-
dura e dura. Todas tratam a tecnologia de
forma abrangente, mediante andlise de todo
o processo produtivo, até o produto final.
As tecnologias leves sdo as das relagbes; as
leve-duras sdo as dos saberes estruturados,
tais como as teorias, e as duras sao as dos
recursos materiais (MERHY, 2005). Isso
ilustra o funcionamento discursivo que
implica ndo somente na visdo capitalista
de que o poder sobre a saude tem relacdo
direta com o poder sobre a construgao
de mais servicos e com a capacidade de
pagamento dos procedimentos realizados.
O problema que se desenvolve no entorno
deste discurso é que ha nele uma tensao
territorial que se instala nas relagdes. O
valor do trabalho clinico estd centrado no
diagndstico e na terapéutica e pouco voltado
a prevencao e a promogdo da vida. A énfase
nas tecnologias duras acaba sendo maior
do que o valor dado as tecnologias leves.
Como consequéncia, o valor dado a Atencao
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Basica, inclusive na remuneracdo dos
servicos é menor do que aos procedimentos
especializados. Por fim, a gestdo se volta a
doenca e pouco se faz pela saude. Neste
contexto, os demais pontos que constituem
0 campo da saude sdo comprometidos:
a assisténcia passa a ser medicamentosa
e o controle social se volta ao controle
contabil das acbes de saude, diminuindo
a importancia do acompanhamento das
politicas publicas como concepgdes de
relacdes sociais, econdmicas e ambientais
ligados a saude. Além de cuidar dos prédios,
o prefeito também pensa na qualidade do
atendimento a populacdo. Problemas que
existiam quando iniciou sua administragao
como a constante falta de médicos e
remédios, hoje ja ndo existe mais ... (A2). O
excerto acima vem apontar para a ligacao
que a gestdo faz entre a qualidade da
assisténcia e as tecnologias duras. Assim, a
ligacdo direta de qualidade do atendimento
com a presenca de médicos e remédios
vai parecer oObvia. Efetivamente, podemos
ponderar o que ndo ha essa relagdo, pois,
a presenca de remédios, médicos e prédios
nao garante a saude da populagdo, por
motivos de ordem do acesso e do conceito
de saude empregado, uma vez que a
abordagem dos gestores se liga ao conceito
de saude como auséncia de doenga.
Detalhe das instalacdes: foi planejado de
modo a oferecer a maxima comodidade. O
objetivo foi tornar o ambiente hospitalar
tdo agradavel e acolhedor quanto possivel
(A3). E a confusao se manifestou igualmente
neste recorte, pois o acolhimento requerido
pelo SUS e firmado pela Politica Nacional
de Humanizagdo afirma que acolher é,
sobretudo, estar junto (BRASIL, 2010,
p. 06), e se caracteriza pela tecnologia
leve. Consideracbes finais: Percebemos
gue as mudancas de conceitos, métodos
e praticas de Saude sdo indcuas se nao
ocorrem alteragdes nos modelos de saude.
Como os discursos estdo interligados e ha
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forgas econdémicas mais hegemodnicas no
territério, é preciso intervengdes de outros
niveis, como na formacdao e no controle
social para provocar alteragdes no cenario.
Apontamos essa forma de intervengao pela
naturalizacdo que observamos de valores
interligados na assisténcia e na gestdo e o
apagamento discursivo das instancias de
Ensino e de Controle Social.

DISPONIBILIDADE DE MEDICAMENTOS
PARA CONTROLE DA DIABETES DENTRO
DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA
FAMILIA DE CAMPO GRANDE-MS

Kelly Santos Schneider Nunes, Doroty
Mesquita Dourado, Sandra Christo de Souza

Palavras-chave: Diabetes Mellitus,
tratamento, ESF,

APRESENTACAO: Diabetes Mellitus (DM)
ndo é uma Unica doenga, mas um grupo
heterogéneo de disturbios metabdlicos
gue apresenta em comum a hiperglicemia,
a qual é o resultado de defeitos na agao
da insulina, na secrecdo de insulina ou em
ambas,envolvendo processos patogénicos
especificos, por exemplo, destruicdo das
células beta do pancreas (produtoras de
insulina), resisténcia a ac¢do da insulina,
disturbios da secrecdao da insulina, entre
outros. O DM2 é a forma presente em 90%
a 95% dos casos, pode ocorrer em qualquer
idade, mas é geralmente diagnosticado apds
os 40 anos.Uma epidemia de DM estd em
curso.Em 1985, estimava-sehaver30milhdes
de adultos com DM no mundo, atingindo
173 milhdes em 2002, com projecdo de
chegar a 300 milhdes em 2030. Muitos
individuos com diabetes sdo incapazes de
continuar a trabalhar em decorréncia de
complicagbes cronicas ou permanecem
com alguma limitacdo no seu desempenho
profissional. No Brasil, o diabetes junto
com a hipertensao arterial, é responsavel
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pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizacdes, de amputacdes de membros
inferiores e representa ainda 62,1% dos
diagndsticos primarios em pacientes com
insuficiéncia renal crdonica, submetidos a
didlise. Mundialmente, os custos diretos
para o atendimento ao diabetes variam
de 2,5% a 15% dos gastos nacionais em
saude, dependendo da prevaléncia local de
diabetes e da complexidade do tratamento
medicamentoso  disponivel. Protocolos
internacionais e nacionais tém proposto
gue a assisténcia em DM seja conduzida por
uma equipe multiprofissional na intencao
de promover cuidado integral, equitativo,
resolutivo e de qualidade. O Ministério da
Saude, em 1994, implantou o Programa
Saude da Familia (PSF), com o objetivo
de proceder a reorganizacdo da pratica
assistencial a partir da atenc¢do badsica,
em substituicdo ao modelo tradicional
de assisténcia.0 PSF foi implantado em
Campo Grande em 1999, atualmente o
sistema municipal de saude publica conta
com 28 Unidades Basicas de Saude e 34
Unidades Basicas de Saude da Familia
(UBSF). As UBSF abrigam 86 ESF, destas
equipes, 42,95% conta com o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), esta
estrutura determina uma cobertura do PSF
de 35,19% da populacdo. O Programa de
Controle do diabetes mellitus foi implantado
em Campo Grande no ano 2000 e 15 anos
apos, existem 25.079 pacientes diabéticos
cadastrados em toda rede municipal (UBS
e UBSF). O paciente recebe o diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) junto
com medidas que orientam modifica¢des
em seu estilo de vida (educacdo em saude,
alimentacgdo e atividade fisica). O tratamento
tem como meta a normoglicémica, devendo
dispor de boas estratégias para a sua
manutengdo a longo prazo. Sendo indicado
quando os valores glicémicos encontrados
em jejum e/ou pods-prandiais estiverem
acima dos requeridos para o diagndstico
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do DM. As principais medicagdes utilizadas
pelo Sistema Unico de Saude sdo: a
insulina de ac¢do rapida, a insulina NPH,
a metformina, a glibenclamida. Assim,
notamos a importancia em avaliar a
disponibilidade de medicamentos para o
controle da diabetes nas UBSFs de Campo
Grande-MS METODOLOGIA: Trata-se de um
estudo epidemiolégico, transversal, modelo
inquérito de avaliacdao de servico que tém
por referencial tedrico-metodoldgico as
categorias basicas de avaliagdo da qualidade
de servicos de saude: estrutura-processo-
resultado (E-P—R) proposta por Donabedian
e Starfield com base nas dimensdes da
Atencdo Primdria a Salde. Serdo obtidas
informagdes relativas ao atendimento dos
pacientes portadores de Diabetes Mellitus
tipo 2, na rede de atengao basica a saude
na regido urbana do municipio de Campo
Grande no periodo de janeiro de 2014 a
dezembro de 2014. O municipio de Campo
Grande tem atualmente 805.397 habitantes
de acordo com o Censo IBGE 2010,
populacdo ajustada para 2013. Para atender
as necessidades de saude da sua populacao,
o sistema municipal de saude publica
conta com 28 Unidades Basicas de Saude
e 34 Unidades Basicas de Saude da Familia
(UBSF). As UBSF abrigam 86 ESF, destas
equipes, 42,95% conta com o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
esta estrutura determina uma cobertura do
PSF de 35,19% da populacdo. A pesquisa foi
realizada em 29 UBSF, sendo estas as que
aceitaram participar. Este projeto contou
com a participacdo de pesquisadores de
trés instituicoes, Universidade Anhanguera-
Uniderp (UNIDERP) instituicdo executora,
Universidade Federal de Mato Grosso do
Sul (UFMS) e Secretaria Municipal de Saude
Publica de Campo Grande — MS (SESAU)
como instituicdes parceiras. As informacoes
obtidas foram sistematizadas na categoria:
Informagdes relativas as medicagdes
disponiveis no servico de saude das unidades
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basicas de saude da familia. A obtenc¢do dos
dados se deu por trés formularios aplicados
cada um a trés classes diferentes, sendo
elas o paciente, o médico e o gerente da
unidade. Cada formulario foi desenvolvido
para melhor aferir os dados referentes a essa
pessoa dentro da cadeia de atendimento. A
aplicacdo dos formuldrios foi condicionada
a validagdao do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) dos sujeitos da
pesquisa. O Banco de dados foi tratado no
programa Excel (Microsoft Corp. Estados
Unidos) e analisado estatisticamente no
Epi Info 6.0 (Centers for Disease Controland
Prevention, Atlanta, Estados Unidos)
e Bioestat. RESULTADOS: Analisados
os formuldrios, sendo considerados
unicamente os dados relativos a medicacao
e sua disponibilidade, temos a seguinte
configuragao: relativoaanalise dos pacientes
foi prescrito medicacdo a 96,5%, sendo o
tratamento medicamentoso exclusivo em
19,7%; relativo a analise dos médicos 81%
prescreveram medica¢do na conduta inicial
do paciente com DM2; relativo a analise das
UBSFs 3,4% das unidades disponibilizam 2
classes dos principais medicamentos para
tratamento, enquanto 65,5% disponibilizam
3, 17,2% disponibilizam 4 e 10,3%
disponibilizam 5, sendo (1) Insulina de agao
rapida presente em 89,6% das unidades,
(2) Insulina NPH em 89,6%, (3) Metformina
em 93,1%, (4) Sulfoniluréia em 24,1%, (5)
Glicose Hipertonica (50%) em 24,1% e
(6) Glucagom em 3,4%. CONSIDERACOES
FINAIS: A grande maioria dos pacientes
com diagnéstico de DM2 fazem uso de
medicacdo, e os médicos optam por
inicid-la precocemente o que torna sua
disponibilidade essencial para a eficacia do
tratamento e preven¢dao de complicagdes.
Ainda que a maioria das unidades possua
medicamentos, apresentam poucas opgdes
de classes para o correto tratamento,
sendo que ha diferentes indicagdes
conforme a necessidade. A Metformina e
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as insulinas sdo as que apresentam maior
disponibilidade, o que corrobora com as
principais combinacbes para o tratamento
de DM2. A Sulfoniluréia sendo uma das
principais indicagbes combinada com a
biguanida (metformina) apresenta muito
pouca disponibilidade, sendo alarmante.

DO SOFRIMENTO A MORTE NO
AMBIENTE  LABORAL:  REFLEXOES
SOBRE O SUICIDIO RELACIONADO AO
TRABALHO NA CONTEMPORANEIDADE

Maisson da Silva Berg, Gimerson Erick
Ferreira, Ana Paula de Moraes, Jorge Souza
da Cruz

APRESENTACAO: Anualmente s30
registrados cerca de dez mil casos de suicidio
no Brasil e mais de um milhdo em todo o
mundo, segundo dados da Organizacao
Mundial de Saude. Essa silenciosa epidemia
tem sido alvo de preocupacao de estudiosos,
gue tém empreendido esforcos no ensejo
de buscar novas iniciativas e medidas
para intervir sob essa questdo, visto que
o suicidio se configura um problema de
salde de publica. O processo de suicidio é
um evento complexo, multifacetado, que
envolve aspectos da dimensdo consciente
e consciente do individuo e que, em meio
a complexidade de suas causas, sinaliza
o desespero e o sofrimento. O trabalho
pode constituir uma das causas do suicidio,
uma vez que, diante dos novos modos de
organizacdo do trabalho, leva o trabalhador
a adotar estratégias defensivas, as quais,
guando insuficientes, podem resultar nas
mais diversas patologias, culminando muitas
vezes nesse mal. Essa relacdo é defendida
por Christophe Dejours, psiquiatra e
psicanalista francés, grande expoente da
Psicodinamica do Trabalho, que ha algum
tempo vem concedendo relevo a esta
questdo e que anuncia que o suicidio no
local de trabalho é uma mensagem brutal




de sofrimento. Logo, considera-se o ato
suicida no ambiente laboral uma questdo
de relevancia social, sendo importante
refletir criticamente acerca das praticas
disseminadas pela organizacdo do trabalho
contemporaneo e que sdo geradoras de
sofrimento patogénico, no sentido de buscar
alternativas de carater preventivo ao suicidio
e de criar possibilidades de intervengao
em saude do trabalhador. Assim, tém-se
como objetivos para esta produgdo: tecer
algumas reflexdes acerca do modo como as
configuracdes do trabalho contemporaneo
tém contribuido para o suicidio nos locais
de trabalho; e levantar propostas para
a prevencdo do suicidio no trabalho,
sinalizando medidas de intervencdao em
saude do trabalhador. DESENVOLVIMENTO
DO TRABALHO: Trata-se de uma reflexao
tedrico-filoséfica ancorada na Teoria da
Psicodinamica do Trabalho de Christophe
Dejours, que por focar na analise da
organiza¢dao do trabalho, e, a partir desse
entendimento, compreender como sao
produzidos os processos de subjetivacdo,
as patologias e a salde; pode subsidiar
um olhar ampliado diante do fenémeno
do suicidio relacionado ao trabalho,
abrindo caminhos para interven¢des em
saude do trabalhador. A Psicodinamica do
Trabalho refere-se a uma teoria e pratica
especifica, desenvolvida por meio de uma
investigacao interdisciplinar, cujo método
é a clinica do trabalho, a qual procura
compreender a dimensdo sociopsiquica do
trabalho, partindo da premissa de que todo
comportamento tem um sentido. Por meio
da clinica do trabalho, consegue-se desvelar
o dito e o ndo-dito, o visivel e o invisivel,
reconhecendo o real do trabalho e a
mobilizacdo empreendida pelo trabalhador
para se engajar no trabalho. Nesse sentido,
a clinica em Psicodinamica do Trabalho
estd ligada a acdo, a uma pratica e uma
intervencdo, pois se constitui num modo
de dar visibilidade as situa¢des de trabalho
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e as vivéncias de prazer e sofrimento dos
trabalhadores, desvelandoas mediacdes que
ocorrem entre o sujeito e o real do trabalho.
Assim, tal referencial parece oferecer
recursos para iluminar a compreensdao dos
suicidios relacionados ao trabalho, a fim
de favorecer propostas de intervengao
que possibilitem o desenvolvimento de
medidas de prevencao e promoc¢ao da
salde do trabalhador. RESULTADOS: Para
além do paradigma de desenvolvimento
da produgcdo anteriormente exaltado na
figura do “homem-boi”, e que visava o
dominio do trabalhador sob sua capacidade
fisica, as “novas” configuragdes do
trabalho contemporaneo tém expropriado
a capacidade intelectual e emocional do
trabalhador, induzindo as pessoas a um
pensar alienante, oposto aos caminhos
da emancipacdo e que o coloca na
condicdao de “serviddao voluntdria”. Nessa
situacdo, o trabalhador perde o sentido
de liberdade e assume para si os projetos
organizacionais, tornando-se conivente ao
mascaramento da organizacao do trabalho
injusto e negando o préprio sofrimento,
bem como o de seus pares. Esquece o0s
seus proprios desejos e compromete toda
a sua subjetividade e rentabilidade do seu
corpo e mente em prol da maximizagdo do
desempenho e da superacdo das metas
individuais e organizacionais. Frente a essa
conjuntura, o trabalhador se submete aos
ditames da organizacdo do trabalho. Este
incita o investimento ilimitado no trabalho,
a intensificacdo dos ritmos, o aumento
da pressdo do tempo, as exigéncias de
producdo, e as relagbes precdrias que se
estabelecem e o faz lidar cotidianamente
com a sensagao de inseguranga,
instabilidade, incompeténcia, solidao,
expondo-se a agressOes psicoldgicas que
sdo banalizadas e que situam o bem-estar
e a saude fisica e mental em segundo plano.
Todo esse sofrimento é gerador de sinais
e sintomas de descompensac¢des psiquicas
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graves e que podem induzir ao suicidio, na
medida em que os trabalhadores usam esse
subterfugio como uma forma de solucionar
seus problemas. Na perspectiva dejouriana,
a relacao entre suicidio e trabalho pode ser
interpretada a luz de trés concepgoes: ao
modo como o individuo gerencia seu préprio
estresse; as vulnerabilidades individuais
gue podem ter sido desencadeadas pelo
trabalho; e a analise sociogenética, cuja
organizacdo do trabalho assume grande
importancia nasaude mental. Tal perspectiva
assinala a urgéncia em abordar o suicidio
e sua relacdo com o trabalho, na tentativa
de pensar agles que possam prevenir
esse grave problema. CONSIDERACOES
FINAIS: Em meio ao grande numero de
suicidios no trabalho em todo o mundo, e
considerando a infima relacdo entre estes
casos e a organizacao do trabalho no cenario
contemporaneo, propde-se um maior
investimento em medidas de prevencao
e intervengdao no ambiente de trabalho.
O suicidio ainda é um tabu em nossa
sociedade, e por este motivo, muitas vezes
fugimos da responsabilidade e atribuimos
a culpa a “loucura do individuo”, ao invés
de relacionéd-la & “loucura do trabalho”. E
necessario falar sobre o assunto, mostrar
que ele existe e que é possivel combaté-
lo. O trabalhador precisa estar ciente de
que tem voz e de que junto aos seus pares,
pode buscar espa¢os de negociagdao que
favoregam o coletivo e a busca de melhores
condicdOes de trabalho. Toda essa conjuntura
mostra a importancia de se promover a
emancipa¢ao do trabalhador, bem como
da sociedade como um todo, no sentido de
denunciar, de pressionar e de exigir medidas
para as praticas abusivas que possam
desencadear o suicidio no trabalho. Anuncia
a necessidade de criacdao e implementagao
de politicas publicas direcionadas a
saude do trabalhador nas empresas, as
quais possibilitem maior autonomia do
trabalhador e assegurem propostas de
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melhorias do trabalho, buscando propiciar
um ambiente mais saudavel e um melhor
convivio com o coletivo de trabalho. Nesse
sentido, é importante que as organiza¢oes
possam oferecer espacos de deliberagao
para o trabalhador, propondo modos de
gestdo mais horizontalizados, em que seja
possivel discutirorealdotrabalhoenos quais
possa ser valorizada a circulacdo da palavra,
valorizando as dificuldades do coletivo em
cumprir o trabalho prescrito e langando
mado de estratégias que possibilitem a
melhoria dos processos. Sugere-se ainda
a criagdo de espagos de atendimento
qualificado, direcionados ao atendimento
de trabalhadores em sofrimento psiquico
e em risco de suicidio, onde a fala e a
escuta seja valorizada, o anonimato seja
preservado e o trabalhador sinta-se seguro
em compartilhar seus medos, anseios e
dificuldades, sem se sentir constrangido ou
coagido por dialogar sobre seu sofrimento.

ENFRENTAMENTO DE ENFERMEIROS
(AS) LIDERES NA PRIMEIRA EXPERIENCIA
PROFISSIONAL

Patrick Schneider, Maria Isabel Ozuna
dos Santos, Ana Luisa Pedron Bona, Anna
Carolina Colautti, Gisele Silva Lourenco,
Priscila Rodrigues da Cunha, Mariana
Mendes, Gedrgia Rosa Costa

Palavras-chave: Enfermeiros, Lideranca,
Emprego

APRESENTACAO: Diante das transformacdes
decorrentes do quadro politico social
e econdbmico no Brasil, a Enfermagem
enquanto profissdo deve ser reorganizada
com o intuito de avangar ndao apenas na
formacdo de um novo profissional, mas,
principalmente, de um individuo critico
capaz de contribuir para a transformacao do
contexto em que estd inserido. A formacao
profissional deve ser fundamentada em




conhecimentos e na ética, direcionada para
a capacidade de identificar problemas,
buscando alternativas para supera-los, como
o desenvolvimento do raciocinio critico,
a autonomia, a criativa. Neste sentido,
percebe-se que o processo de formacao
do enfermeiro tem como objetivo investir
no desenvolvimento de competéncias
e liderangas. Entretanto, ao egressar da
universidade o enfermeiro recém-formado
se depara com algumas situagdes nunca
abordadas durante a graduacao, o que gera
uma sobrecarga de ansiedade e medo. Ao
assumir um cargo de lider de equipe, o
enfermeiro recém-formado muitas vezes
tem receio de ser rejeitado, de ser demitido
caso ndo se configure como um bom lider
e até mesmo, sente-se despreparado para
ocupar um espaco que é de fato seu. Isto tem
gerado, na primeira experiéncia profissional,
a necessidade de reinventar-se ja que ser
enfermeiro envolve o aspecto de lideranca
diariamente. As competéncias referentes
ao perfil do enfermeiro foram definidas nas
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) e
podem ser identificadas como: atengdo a
saude, tomada de decisdes, comunicacao,
lideranca, administracdo, gerenciamento e
educacdo permanente. Como metodologia,
este estudo fez uso da revisdo integrativa
da literatura, que buscou evidenciar e
discutir as principais caracteristicas sobre o
enfrentamento do enfermeiro na primeira
experiéncia como enfermeiro recém-
formado. Foram utilizados cinco artigos,
indexados na base de dados Scientific
Electronic Library (SCIELO), ressalta-se que
os artigos foram escolhidos aleatoriamente
e escolhidos de acordo com a melhor
abordagem sobre a tematica escolhida.
DESENVOLVIMENTO: A formacdo na area
da saude passou por vdrias mudancas,
que propuseram maior crescimento e
conhecimentos aos futuros profissionais, a
partir das Conferéncias Nacionais de Saude
e criacdo de leis organicas, a formacdo de
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profissionais passou a ter uma visao integral,
comprometimento social e formagao geral,
a partir dessas mudancas ficou claro que
o perfil, as competéncias e habilidades
dos profissionais da saude formados nao
correspondiam ao exigido pela sociedade
da época. Os cursos de graduagdo em
enfermagem tendem a desenvolver um
programa de aprendizagem para estimular
nos estudantes os valores de enfermagem
como profissdo autbnoma, tendo como
centro das atencdes é o paciente. Ribeiro
(1995) enfatiza a importancia da introdugao
de alteragcbes na formacdo inicial da
enfermagem, tanto no que se diz respeito a
conteldos,comonoquedizrespeitoaforma,
utilizando, por exemplo, metodologias que
apelem a classificagdo de valores, confronto
com dilemas morais e tomadas de decisdes.
Porém, logo noinicio de suavida profissional,
os enfermeiros descobrem que sdo outras as
expectativas das instituicdes de saude, que
enquadram estes profissionais, geralmente,
em tarefas administrativas. RESULTADOS:
Dos resultados encontrados, vé-se a grande
dificuldade de enfermeiros recém formados
em atuar como lideres de equipe. Os estudos
apontaram que os maiores enfrentamentos
tem ligacdo com a necessidade de superar
o preconceito de terem pouca experiéncia
e também pouca idade; obter credibilidade
da equipe; superar as lacunas na formacgao,
especialmente no que diz respeito aos
aspectos gerenciais e de lideranca da
equipe, dificuldade de relacionamento
interpessoal, dificuldades de trabalhar em
equipe, dificuldades em trabalhar com
profissionais desatualizados e escassez
de recursos. Esses desafios tinham como
ponto de convergéncia a necessidade de
estabelecer umrelacionamento harmonioso
com todos os profissionais que faziam
parte da equipe de trabalho. Ao analisar a
lideranca em enfermagem, vimos que ela
se trata de um processo por meio do qual
o enfermeiro influencia outras pessoas,
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motivando-as a realizar suas a¢des de modo
a atingirem a exceléncia no trabalho. Outro
estudo realizado com enfermeiros recém-
formados buscou saber os pontos principais
para um bom lider, entre eles foi citada a
comunicacdo, pois com ela o lider pode se
relacionar com os demais profissionais e
com isso influenciar os outros. Os outros
pontos foram: inteligéncia, autoconfianca,
carisma, autoridade, honestidade, destreza
técnica e persuasdo. Mas para alcancar
essa confianga dos demais profissionais,
o enfermeiro tem que ter autoconfianga
e conhecer o que se passa com a equipe.
Foi possivel observar que, realmente um
enfermeiro recém-graduado ndo é um
produto acabado, precisa de treinamento,
incentivo e pratica para desempenhar
com seguranca sua funcdo profissional.
CONSIDERACOES FINAIS: Conforme a Lei
do exercicio profissional n2 7.498 de 1986,
o enfermeiro tem como competéncias,
gerenciar unidade em instituicdo publica e
privada; organizar e dirigir os servicos de
enfermagem e as atividades dos técnicos
e auxiliares; planejar, organizar, coordenar,
executar e avaliar os locais de assisténcia
de enfermagem. Embora o cendrio pratico
apresente-se de forma impactante e dificil
para o recém-formado no que se refere a
lideranga, gerenciamento de conflitos e a
tomada de decis3o, a lei 7.498/86 desde a
sua criagao sugere um desafio ao profissional
e assegura-o e o incentiva a persistir nas
acOes, ampliando suas perspectivas acerca
da sua atuacdo profissional. Perceber que
muitos sonhos adormecem na medida
em que o profissional é devorado por um
sistema institucionalizado e que isto faz
com que o enfermeiro recém inserido no
processo de trabalho sinta-se incapaz de
liderar e executar suas habilidades nos fez
refletir de forma positiva. Embora sejamos
inexperientes no modo de agir, somos um
novo modelo profissional, capaz de inovar-
se e modificar-se conforme a exigéncia da

Saude em Redes. 2016; 2 (1) suplem

situacdo. Estamos abertos a capacitacao,
gueremos reflexdo e ainda buscamos
mentores capazes de nos direcionar na
tomada de decisdo. O importante é acordar,
resgatar os sonhos tragcados no periodo
de formacdo, gerir forcas que modifique
e os torne realidade, somos grande
parte da forca de trabalho no ambito da
saude, somos fortes, s6 precisamos de
persisténcia, de atitude que fortaleca a
profissdao escolhida. Se somos educados
durante a graduacdo que seremos lideres,
porque temos tanto receio em ocupar um
lugar que por lei é nosso? Entende-se que
politicas devem ser estudadas, sejam estas
com interesses politicos, ou mesmo com
interesses publicos, porque se tratando de
saude o Unico intuito politico existente deve
ser o de que a saude é um direito de todos
e um dever a ser buscado, questionado e
solicitado por todos.

EQUIPES GESTORAS NOS MUNICIPIOS
DE PEQUENO PORTE: QUEM SAO E
QUAIS SAO SUAS FUNCOES

Stela Maris Lopes Santini, Elisabete Fatima
Polo de Almeida Nunes, Brigida Gimenez
Carvalho, Maria Carolina Bof Bonfim,
Fernanda de Freitas Mendonga, Carolina
Milena Domingos, Elisangela Pinafo, Camila
Ribeiro Silva

Palavras-chave: gestdao do trabalho, forga de
trabalho, gestdo em saude

A complexidade dos processos de
gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
descentralizado e universal, apresenta
grandes desafios, emespecialaos Municipios
de Pequeno Porte (MPP), que correspondem
a 73% dos municipios brasileiros (IBGE,
2010), 79,2% dos municipios do Estado do
Paranad (PARANA, 2013) e 84,5% na area
da Macrorregidao Norte (Macronorte),
composta pelas Regionais de Saude (RS) de
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Apucarana (16a), Londrina (17a), Cornélio
Procopio (18a), Jacarezinho (19a) e Ivaipora
(22a). Sabe-se que a gestdo em saude
depende de inUumeros determinantes,
entre eles a disponibilidade de equipes
capazes de atuarem como gerentes nos
mais diferentes niveis e dreas do SUS. Pela
importancia e peculiaridades da estrutura
dos MPP, se faz necessario conhecer as
caracteristicas destas equipes e suas funcgoes
para contribuir com sua qualificacdo e com
a gestdo destes municipios, que exige o
aporte de conhecimentos especificos de
forma atualizada e coerente com toda
a complexidade que envolve a gestao
do sistema. Para tanto, esta pesquisa foi
iniciada com a identificagao dos integrantes
das equipes gestoras, mediante contato
com as respectivas RS e entrevistas com
os secretdrios municipais de saude para
indicacdo do nome das pessoas chaves
nos municipios que fossem responsaveis
pela coordenagao das seguintes atividades:
gestdo do fundo municipal de saulde,
operacdo dos sistemas de informacao,
gestdo da forca de trabalho, vigilancia
sanitaria e epidemioldgica, gestdo dos
servicos de saude, coordenacdo de
programas e da Estratégia Saude da Familia
(ESF), regulacdo e auditoria, planejamento e
avaliacdo. A escolha das atividades de gestdo
nestas areas foi definida considerando que
estes sao espagos determinantes para a
gestdo da saude e consequentemente para
a operacionaliza¢do/implementac¢do do SUS
nesses municipios. A populacdo inicial de
estudo foi constituida por 828 profissionais
que integravam a equipe gestora nos
MPP (N=82) da Macrorregidao Norte do
Parand, dos quais foram entrevistados
744 profissionais (89,9%), com 84 perdas
(10,1%). Dentre os entrevistados, houve
predominancia de profissionais do sexo
feminino (66,9%), sendo que esta tendéncia
se manteve em todas as RS. Quanto a faixa
etdria, 52,7% dos profissionais encontrava-
se entre 30 a 44 anos de idade, com média
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de 37,8 anos e moda de 32 anos (idade mais
frequente). Quanto ao nivel de escolaridade,
524 profissionais (70,5%) referiram ter curso
superior e destes, 58,0% possuiam pelo
menos uma poés-graduacdo. Somente 0,3%
dos profissionais possuiam unicamente o
ensino fundamental completo e nenhum dos
entrevistados referiu ensino fundamental
incompleto. Estes resultados sugerem uma
maior busca por formacgao de nivel superior
e especializacdo pelos profissionais das
equipes, bem como a ocupacgado de fungdes
de gestdo/coordenacdo por profissionais
com maior formacdo. Ainda no quesito
escolaridade, 60,3% dos 524 integrantes
das equipes gestoras que possuiam curso
superior eram graduados na area da
saude e 34,4% eram graduados na drea
de humanas. Dos 331 profissionais que
possuiam especializacdo, 40,2% eram na
area de gestdo e modelos de atencdo a
saude (enfermagem do trabalho, ESF, saide
coletiva, gestdo em saude publica, etc.) e
32,0% eram na area técnico assistencial da
saude (hematologia, acupuntura, urgéncia
e emergéncia, obstetricia, farmacologia,
psiquiatria, enfermagem em Unidade de
Tratamento Intensivo-UTI, entre outras)
e sete referiram possuir residéncia,
distribuidos em todas RS, com exce¢dao da
192 RS. A maioria das funcbes de gestdao
eram ocupadas predominantemente por
profissionais enfermeiros, exceto para os
responsaveis pelos sistemas de informacdes
ambulatorial e hospitalar, pela drea de
recursos humanos e pelo agendamento
de consultas e exames, em que
predominaram profissionais com formacgao
em administragdo; pela vigilancia sanitaria
em que predominaram profissionais
com formagcdo em medicina veterinaria;
pela coordenacdo de salde bucal em
qgue predominaram odontdlogos; e pela
coordenacdo da assisténcia farmacéutica e
pela coordenacdo de compras e licitagcdes,
em que predominaram farmacéuticos.
Quanto a realizacdo de pds-graduagdes
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Stricto Sensu, foram referidas por cinco
profissionais, muito provavelmente porque
este tipo de pds-graduacdo esteja mais
distribuido em grandes centros e sejam mais
direcionados para a area académica e nao
para a atividade profissional. Além disso,
0 acesso a estes cursos sao limitados pela
menor oferta de vagas e pela necessidade
de mais tempo de dedicacdo do que uma
especializagdo, o que pode dificultar a
conciliagdo do estudo com o exercicio
das funcdes de gestdo. Por ocasido das
entrevistas, foi questionado aos profissionais
das equipes gestoras quantas e quais
fungdes os mesmos exerciam nas equipes
de saude de seus municipios. Em resposta
a primeira questdo, 70,1% dos pesquisados
relataram exercer até duas funcbes de
gestao e 29,9% mais que duas fungdes.
Em resposta a segunda questdo, foram
identificados 72 secretdrios municipais
de saude que representavam 87,8% dos
municipios e 9,7% do total de entrevistados.
Quanto as demais funcdes de gestao 66,9%
dos entrevistados eram responsaveis
pelos diferentes sistemas de informagao;
15,1% pelo agendamento de consultas e/
ou exames; 13,9% pelo planejamento e
avaliacdo de acOes e servicos; 11,6% pela
coordenagdo da ESF/Programa Saude da
Familia (PSF) ou Atencdo Primaria a Saude
(APS); 11,6% pela coordenacao da vigilancia
epidemioldgica; 9,8% pela area de recursos
humanos, sendo que destes, 68,0% eram
vinculados as prefeituras e 32,0% atuavam
nas proprias secretarias municipais de
saude. Mesmo a pesquisa tendo sido
realizada em 82 municipios, como a maioria
dos profissionais atuava em mais que uma
funcdo, 86 profissionais se autorreferiram
como coordenadores da ESF ou ABS, e igual
nimero pela coordenacdo da vigilancia
epidemioldgica, podendo sugerir que o
mesmo profissional realize estas duas
funcbes; 84 como coordenadores de UBS,
103 como responsdveis pelo planejamento
e avaliagdo, 112 como responsaveis pelo
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agendamento de exames e consultas
especializadas e 498 como responsaveis
pelos diversos sistemas de informacgdes.
Foram pesquisados o tempo de atuacao
dos profissionais nas fun¢des de gestao
e o tempo de atuacdo destes na area da
saude. Em relacdo a tempo de atuacdo nas
funcbes de gestdo no municipio, 26,3%
dos profissionais tinham até um ano nas
funcbes e 43,6% de um a seis anos. A
média de tempo de atuagdo nas fungdes
foi de aproximadamente 5,5 anos. Quanto
ao tempo de atuacdo na area da saude e
ndao especificamente somente na fungao
de gestdo, 25,8% (N=192) dos profissionais
referiram possuir de 12 a 24 anos de atuagao
e o tempo médio foi de 11 anos. A maioria
dos entrevistados referiu ndo possuir
experiéncia anterior na funcdo de gestdo
(74,9%). Os resultados sobre a escolaridade
demonstraram que o fato destes
profissionais atuarem em MPP, no interior
do Estado, ndo os impediu de ter acesso a
processos de formacdo e pds-graduacdo,
caracterizando equipes com escolaridade
adequada ou superior ao exigido aos
cargos ocupados, o que pode impactar
positivamente no padrao de qualidade da
gestdo dos servicos. Também confirmou
a feminilizacdo das equipes municipais de
saude e o crescimento da participagdo das
mulheres no mercado de trabalho em saude,
bem como a importancia dos profissionais
da categoria de enfermagem no contexto
da gestdo de saude. E evidenciou uma
possivel sobrecarga de atividades por
parte dos profissionais das equipes, pois a
maior parte destes (70,1%) conciliavam as
atividades das func¢des de carreira com as de
gestdo. Sabemos que a gestdo da saude nos
municipios ndo se faz somente pelo gestor
formal, dai a importancia de investimentos
na qualificacdo das equipes de gestdo e da
promocdo de estratégias de valorizacdo e
reconhecimento da fun¢do para fixagdo e
melhorias de desempenho das equipes dos
MPP.

PAVE]



ESTUDO DE PERFIL DO GESTOR
MUNICIPAL DE SAUDE DE UMA REGIAO
DE SAUDE DO ESTADO DE MINAS
GERAIS

Liliany Mara Silva Carvalho, Joanito Niquini
Rosa Junior, Paulo Henrique da Cruz Ferreira,
Alessandra de Campos Fortes Fagundes

Palavras-chave: Gestor municipal de salde,
municipalizacdo, estudo de perfil

Em 1990, foi aprovada pelo Congresso
Nacional, a Lei Organica da Saude, Lei
8.080, que atribui ao municipio a direcdo
municipal do Sistema Unico de Satde (SUS),
e a execucdo dos servicos, ficando a Unido e
os Estados, responsaveis pela normatizacao,
coordenacado, controle, acompanhamento e
avaliacdo. Em complementacdo a esta no
mesmo ano a Lei 8.142 regulamentou a
gestdo publica do SUS em todos os niveis de
governo. Assim, com o advento das referidas
leis, tivemos a municipalizacdo da saude,
gque é um processo da descentralizacdo
da gestdo do sistema de servicos até a
base politico-administrativa do Estado
brasileiro, implicando no reordenamento
dos papéis que cabem a cada uma das
instancias politico administrativas, isto é, ao
governo federal e aos governos estaduais e
municipais. Municipalizar a saude significa,
portanto, trazer para a gestdo municipal
a capacidade de definir, junto com os
municipes, o que fazer com a saude na sua
area de abrangéncia, através da autonomia
de gestdo e descentralizacdo de recursos
financeiros. O municipio passa a ser um nivel
de grande importancia nos processos de
descentralizacdo, por assumir novas fungoes
e ser l6cus de mudancas. Neste contexto, as
politicas descentralizadoras representam
novos desafios para a gestdo tanto pela
assuncao de novas responsabilidades,
como para instituicdo de mudancgas. A
gestdo do sistema pode ser entendida
como o conjunto de atividades politicas,
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técnicas e administrativas desenvolvidas
com o propdsito de assegurar a conducao,
o planejamento, a programacao, a diregao,
organizagdo e controle do sistema de
servicos de salde em sua totalidade. A
partir das mudangas preconizadas pelo
movimento da Reforma Sanitaria e que
desembocaram na construcdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), as transformacdes
reivindicadas enfocavam, dentre outras,
na qualidade da gestdo dos servicos. A
consolidagdo do SUS estd intimamente
ligada ao perfil dos atores que assumem e
conduzem as diversas instancias de governo.
E neste sentido, por considerar que mais do
gue um administrador, o gestor do SUS é
uma autoridade sanitdria em cada esfera de
governo, cuja agao politica e técnica deve
estar pautada pelos principios da reforma
sanitaria brasileira e, considerando o
significado estratégico da municipalizacao,
é que o presente trabalho tem por objetivo
a analise do perfil do gestor municipal de
salde da Regido de Saude de Diamantina. O
trabalho foi realizado através de entrevista
semiestruturada, com a utilizacdo de
técnicas qualitativas de pesquisa tanto para
a coleta, quanto para a analise dos dados. O
estudo foi desenvolvido na Regidao de Saude
de Diamantina, que de acordo com o Plano
Diretor de Regionalizacdo do Estado de
Minas Gerais (PDR) compreende o total de
guinze municipios, com extensao territorial
de 14.266,1 km? e populacdo estimada em
174.912 habitantes. S3o eles os seguintes
municipios: Alvorada de Minas, Carbonita,
Coluna, Congonhas do Norte, Datas,
Diamantina, Felicio dos Santos, Gouveia,
Itamarandiba, Presidente Kubitschek, Santo
Antoniodoltambé, Sdo GoncgalodoRio Preto,
Senador Modestino Gongalves e Serro. Esta
pesquisa atendeu aos principios éticos e a
Resolucdo 446/2012 do Conselho Nacional
de Saude, com Parecer Consubstanciado
do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
de n2 840.133 de 21/10/2014. Todos os
gestores municipais de saude participantes
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desta pesquisa assinaram previamente
a Autorizacdo da Coleta de Dados em
gue consentiram que o municipio fosse
participante da referida pesquisa. Somente
apos o consentimento dos 15 municipios o
projeto de pesquisa foi aprovado pelo CEP.
No momento da entrevista os participantes
assinaram ao Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e ainda o Termo
de Autorizacdo de Uso de Imagem e
Depoimentos. As entrevistas foram gravadas
utilizando gravador digital Samsung Galaxy
S4 e, em seguida, transcritas na integra no
software Microsoft Word 2007 (®Microsoft
Corporation), respeitando-se todas as
falas. Por questdes éticas neste trabalho os
gestores, nosso objeto de pesquisa, foram
denominados como G, sendo enumerados
G1, G2, G3 e assim sucessivamente. Para
a numeragdao dos gestores optamos por
critério de sorteio, impedindo que o
numero fosse associado a ordem alfabética,
localizacdo geogradfica ou outros. Os
resultados deste trabalho mostraram que
a maioria dos gestores tinham dificuldades
para reservar um tempo para responder aos
questionamentos, sendo frequentemente
interrompidos e demonstrando que haviam
tarefas imediatas e corriqueiras que
necessitavam ser cumpridas, evidenciando
as dificuldades de planejamento para
realizar uma atividade previamente
agendada. Além disto no momento das
entrevistas ficou evidente a necessidade do
gestor em se fazer politicamente presente
para o atendimento a determinados
usuarios do servico de saude. Evidencia-se
gue a maioria dos gestores esta situada na
faixa etdria entre 31 a 40 anos (65%), com
média de 33,5 anos. A idade compreendeu
entre 27 anos, o mais novo deles, e 64 anos
o mais velho. Em relagdo a distribuicao
por sexo podemos notar que 34% sdao do
sexo masculino e 66% do sexo feminino,
mostrando uma disparidade, confirmando a
forte presenca feminina na forga de trabalho
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em saude. Dos 15 entrevistados 67% tem
formacao em nivel superior, sendo que
destes 50% formaram-se em algum curso
relacionada a area de saude; 6% tem nivel
técnico e 27% concluiram apenas o segundo
grau. Questionados sobre a participacao
no curso “De repente... gestor”, curso
voltado a formacdo de gestores municipais
de saude oferecido pelo Conselho de
Secretarias Municipais de Saude de Minas
Gerais (COSEMS), constamos que a maioria
deles, 60%, nao efetuaram o curso e uma
minoria de 40% foi capacitada. Por fim
avaliamos o tempo de gestdo, a grade
maioria compreendeu entre 1 ano e 1 més
a 2 anos como gestor municipal de saude,
seguidos de 20% que tem mais de 3 anos e
1 més empatados com os que tem 2 anos e
1 més a 3 anos, 13% revelou-se com menos
de 1 ano. Destacamos aqui os extremos
em que encontramos um gestor que tinha
apenas 3 meses no cargo em comparagao
a outro com 24 anos de atuacdo no cargo.
Os resultados demonstraram a importancia
de formacdo e capacitacdo dos gestores
municipais de saude evidenciando a
necessidade de proposta de um perfil
gerencial, que especifique as atribuicdes
e responsabilidades do gestor municipal
de saude. Além disto, no momento das
entrevistas ficou evidente a necessidade do
gestor em se fazer politicamente presente
para o atendimento a determinados
usudrios do servico de saude.

FATORES GERADORES DE ABSENTEISMO
DE PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM DE UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO EM SANTA CATARINA,
BRASIL

Naraiane Fermino, Nadia Heylmann, Rosana
Amora Ascari

Palavras-chave: Absenteismo, Enfermagem,
Gestdo, Saude do Trabalhador




INTRODUCAO: O absenteismo refere-se a
frequéncia ou duracdo do tempo de trabalho
perdido quando os profissionais nao
comparecem ao trabalho, isso corresponde
as auséncias quando se esperava que 0s
funciondrios estivessem presentes. No
entanto, é importante considerar que
as causas do absenteismo nem sempre
estdo ligadas ao profissional, mas sim a
instituicdo com processos de trabalho
deficientes através da repetitividade
de atividades, da desmotivacdo, das
condi¢des desfavoraveis no ambiente de
trabalho, da precéria integracdao entre os
empregados e a organizacao e dos impactos
psicologicos de uma direcdo deficiente
gue ndo visa uma politica prevencionista
e humanistica. Na darea da enfermagem,
as auséncias desorganizam o trabalho de
toda uma equipe, auséncia que traz graves
perturbacdes a realizacdo das atividades
e sobrecarga aos demais membros do
grupo. Reduz a produgdo, aumenta o custo
operacional e dificulta a substituicao dos
trabalhadores diretamente. Os fatores
relacionados com o absenteismo feminino
vao desde a necessidade de cuidado dos
filhos e das tarefas domésticas até a maior
suscetibilidade ao estresse e a problemas
de saude. Mesmo que tenha apenas um
emprego, € comum a mulher enfrentar a
dupla-jornada, representadapelaassociacao
do trabalho “fora de casa” com o trabalho
domeéstico. Sentiu-se entdo, a necessidade
de conhecer a incidéncia do absenteismo
por doenca junto aos trabalhadores de
enfermagem e fatores geradores deste
absenteismo, suas caracteristicas em
relacdo ao género, avaliando os motivos
de afastamento, categoria, idade e sexo,
na tentativa de refletir sobre a magnitude
desta problemadtica para subsidiar acoes
de controle do absenteismo na equipe de
enfermagem de um Hospital Universitario
no estado de Santa Catarina, Brasil.
METODOLOGIA: Trata-se de uma pesquisa
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de cardter descritivo, com abordagem
guantitativa. Para ter acesso aos registros,
do Servico de Atencdo da Saude do
Trabalhador (SAST), foi encaminhado ao
Hospital Universitario um oficio destinado
ao representante do setor de RH, solicitando
permissdo de manuseio as informacgdes
acerca dos atestados e afastamentos para
tratamento de saude, correspondente
ao periodo de janeiro a dezembro de
2011. A coleta de dados obedeceu a um
protocolo que preservou o anonimato das
informacdes individuais. Os dados coletados
foram organizados em forma de tabelas,
analisados de acordo com estatistica
descritiva simples e discutidos com base
na literatura cientifica. RESULTADOS E
DISCUSSAO: Este estudo compreendeu um
total de 172 pessoas entre enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem, que
procuraram o atendimento no Servico de
Atencdo a Saude dos Trabalhadores (SAST)
em 2011, destes foram totalizadas 136
consultas entre atestados e afastamentos.
Os resultados apontam para atestados
e/ou licencas médicas no periodo de
estudo, técnicos de enfermagem (72,09%),
mulheres (94,19%), na faixa etaria de 26 a
35 anos (36,63%), casada (44,19%), com
nenhum filho (63,37%), trabalhadoras no
periodo noturno (38,95 %). Alguns autores
relacionam como causa do absenteismo
feminino, o fato de a maioria das mulheres
inseridas no mercado de trabalho ser
responsavel pelos afazeres de casa e cuidado
com os filhos. Esta dupla jornada de trabalho
repercute em seu cotidiano e durante o seu
turno de trabalho, ndo conseguindo afastar-
se dos problemas do lar. Os enfermeiros
foram responsaveis por 13,5% (76) dos
afastamentos. Estudo aponta que a menor
frequéncia de afastamentos de enfermeiros
no trabalho pode ser atribuida ao fato de
que, sendo o profissional que responde pela
equipe de enfermagem, a responsabilidade
do cargo pode determinar uma presenca
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mais constante, e menos cansativa. A
ocorréncia de uma maior quantidade de
atestados entre os técnicos de enfermagem
demonstram que quanto mais baixo o nivel
hierdarquico ocupado pelos trabalhadores
da equipe de enfermagem, maior a
probabilidade de afastamentos por motivo
de adoecimento. Quanto ao nimero de dias
afastados do trabalho, se observa que das
136 consultas realizadas, 106 individuos que
prevaleceram de 1 a 4 dias de afastamento,
isto corresponde (77,94%), seguido de 5 a
10 dias com 28 afastamentos (20,58%) e
dois afastamentos foram de mais de 10 dias
(1,47%). Um estudo constatou que mais
de 80% de todas as auséncias tem duragao
igual ou inferior a trés dias, contribuindo
com menos de 15% dos dias perdidos; e que
menos de 10% dos casos sdo responsdveis
por mais de 80% dos dias perdidos. Verifica-
se entre todas as categorias estudadas
qgue, a unidade hospitalar de internagdes
clinicas teve maior incidéncia entre
licencas e afastamentos (24,26%), seguido
da emergéncia com (19,85%), a unidade
de terapia intensiva - UTI com (14,70%),
a unidade de internagdo cirlrgica teve
(11,02%), maternidade e bercario com
(7,35%), pediatria (5,88%), centro cirurgico
(5,14%) e oncologia com (4,41%). Dos
afastamentos (n=136) a maioria foi por
agravos de doencas, sendo que as doencas
do olho e anexo prevalecem com 29 casos
(21,32%), seguidas de doencgas do sistema
osteomuscular com 26 casos (19,11%);
doencas do aparelho respiratério com 20
casos (14,70%); os atestados médicos por
acompanhante 15 casos (11,02%), doencas
do geniturindrio e algumas doencas
infecciosas e parasitdrias somam cada uma
10 casos representando (7,35%); doencas
do aparelho digestivo foram 9 casos (6,61%),
gravidez, parto e puerpério com 8 casos
(5,88%); doencas infecciosas intestinais 5
casos (3,67%) e as lesGes e envenenamento
e fatores que influenciam o estado de
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saude e contato com servico com 2 casos
cada, (1,47%). CONSIDERACOES FINAIS:
Os indices de absenteismo por doenca
entre os trabalhadores de enfermagem
da instituicdo pesquisada apresentam-
se elevados, indicando a necessidade de
estudos em cada local de trabalho, buscando
detectar problemas causais especificos
de cada unidade hospitalar e avaliacdo da
organizacdo e posto de trabalho com vistas
a melhoria das condi¢des de trabalho e
promoc¢do da saude dos trabalhadores de
enfermagem. H3a também a necessidade
de criagdo de um banco de dados para
aperfeicoar o registro das faltas, a fim de
facilitar seu controle e possibilitar futuras
pesquisas, visando a saude, seguranca e
boas condicbes de trabalho dos profissionais
de saude, considerado um recurso valioso
pela Organizacao Mundial de Saude.

FATORES IMPACTANTES NO ATENDI-
MENTO AO IDOSO NA ATENGAO
PRIMARIA NO BRASIL

Caroline Soares Nobre, Caline dos Santos
Vasconcelos, Eleonora Lima Peixinho
Guimardes

Palavras-chave: Saude do Idoso, Atencao
primaria a saude, Servicos de Saude

APRESENTACAO: Em 2025 o Brasil ocupara
a sexta colocagao entre os paises do mundo
com maior numero de idosos, com a
finalidade primordial de recuperar, manter
e promover a autonomia e a independéncia
dosindividuosidosos, direcionando medidas
coletivas e individuais de saude para esse
fim, em consonancia com os principios e
diretrizes do Sistema Unico de Saude. Foi
criada em 19 de Outubro de 2006 a Portaria
N2 2.528 que aprova a Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa, amparando todo
cidadao e cidada brasileiros com 60 anos ou
mais. A politica considera a necessidade de




buscaraqualidade daatencdo aosindividuos
idosos, por meio de a¢des fundamentadas
no paradigma da promogdo da saude.
Sendo a familia a executora do cuidado
ao idoso, evidencia-se a necessidade de
se estabelecer um suporte qualificado
e constante aos responsaveis por esses
cuidados, tendo a atencdo basica, por meio
da Estratégia Saude da Familia um papel
fundamental (BRASIL, 2006). Ao considerar
a fragilidade da saude do idoso, muitos sdo
acometidos por doencas e agravos cronicos
ndo transmissiveis (DANT) - estados
permanentes ou de longa permanéncia, que
podem gerar um processo incapacitante,
afetando sua funcionalidade, ou seja,
dificultando ou impedindo o desempenho
de suas atividades cotidianas. Ainda que nao
sejam fatais, essas condicbes geralmente
tendem a comprometer a qualidade
de vida, desta forma s3o os principais
motivos da busca pelo atendimento na
Atencdo Primaria a Saude (APS) por esta
populacdo. Deste modo, objetivou-se
identificar os fatores que impactam no
atendimento prestado aos idosos, usuarios
da APS no Brasil. DESENVOLVIMENTO:
Estudo de cardter exploratdrio por meio
de uma revisdao integrativa, na qual
segundo Mendes (2008), a mesma inclui
a andlise de pesquisas relevantes que
dio suporte para a tomada de decisdes
e a melhoria da pratica, possibilitando a
sintese do estado do conhecimento de um
determinado assunto, além de apontar
lacunas do conhecimento, que precisam
ser preenchidas com a realiza¢do de novos
estudos. Foram utilizadas as bases de dados
nacionais e internacionais, Scielo, Bireme
e Google académico, no periodo de agosto
a novembro de 2014. Utilizou-se como
filtro o ano de publicacdo (2000 a 2014),
considerando um periodo anterior de cinco
anos, a criagao do Estatuto do Idoso, que
ocorreu em 2006. Os descritores utilizados
para a busca na base de dados foram: Saude
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do ldoso, Atencdo Basica, Estratégia de
Saude da Familia, Unidade Basica de Saude,
Servicos de Saude, Saude do Idoso e Saude
da Familia. Foram realizadas combinacdes
entre os descritores gerando um total de
210 artigos e destes, foram selecionadas
10 publicagbes considerando os critérios
de inclusdo: artigos completos disponiveis
em portugués que apresentassem 0s
fatores positivos e desafiadores que
influenciam no atendimento ao idoso na
atengdo basica. Foram excluidos artigos
que tratam da acessibilidade do idoso
no ambito hospitalar e artigos idénticos.
RESULTADOS: Nao foi possivel identificar as
possiveis influéncias do Estatuto do Idoso na
qgualidade do atendimento prestado, pois,
as publicagbes sdao apds 2006. Os autores
sao profissionais das areas da Enfermagem,
Nutricao, Fisioterapia, Psicologia,
Odondotologia, Medicina e Servigo Social.
Destes, os enfermeiros estdo em maioria
com quatro (40%) dos manuscritos. Destes
autores, nem todos deixaram claro na sua
identificacdo a drea de atuacdo. Apenas
um artigo deixou claro que a profissional
era especialista em Atencdao a Saude e
Envelhecimento. Alguns indicaram as areas
gue estdo relacionadas como Saude da
Familia, Saude Coletiva, Educacdo e Saude
Comunitaria, enquanto outros identificaram
apenas sua categoria profissional. No
que se refere as regides do Brasil, apenas
a regidao norte nao esteve presente. As
universidades publicas representam oito
(80%) dos artigos selecionados. Essas
instituicdes de ensino foram representadas
por alunos de graduagao, especializagao,
mestrado, doutorado bem como os
docentes. Os objetivos tracados tinham
carater de identificagdo das ag¢Ges prestadas
e dificuldades enfrentadas na assisténcia,
além de avaliar e analisar o atendimento
oferecido ao idoso. Os principais fatores
que influenciam o atendimento prestado
aos idosos na APS estdo associados a
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utilizacdo do Servico de Atencdo Basica foi
“Escolaridade”, ao fato de “perceber-se
saudavel” e “autorrelatos de dano crénico”.
Na realizacdo do estudo, os autores puderam
observarqueos prépriosidososse queixaram
da dificuldade de acesso as UBS/USF. Ainda
assim, foi percebido que a Atengdao Basica
tem conseguido atender grande parte
da populacdo idosa. Essa percepcao dos
autores contradiz a percep¢ao dos idosos,
que referiram dificuldade para acessar o
servico de saude das UBS/USF (PASKULIN,
VALER e VIANNA, 2011). Identificaram
fatores semelhantes pesquisadores de
Fortaleza (Barros et al., 2011) na qual estdo
a baixa assiduidade dos idosos, sem motivo
especifico para justificar e a necessidade de
capacitacao do profissional para intervir no
processo de envelhecimento. Referindo que
a baixa assiduidade pode estar relacionada
a autopercepcdo de se sentir saudavel ou
dificuldade no deslocamento até a Unidade
de Saude. Cabe destacar que Oliveira
e Tavares (2010) afirmam que a pouca
assimilagdo das orientacdes, especialmente
no que se refere aos medicamentos, além
do pouco acompanhamento dos familiares
estdo associados ao atendimento prestado,
aludindo a baixa renda e escolaridade da
populagdo de usuarios idosos. Em acordo
com Paskulin, Valer e Vianna (2011) que
acreditam na escolaridade como um dos
fatores negativos responsavel pela pouca
assimilacdo das orientagdes prestadas
pelos profissionais de saude. Trés artigos
(Barros et al., 2011; Mendes et al., 2013;
Almeida et al., 2011) trouxeram como fator
dificultador o aperfeicoamento, capacitacdo
e profissional. Os profissionais de saude
recebem a capacitacdo profissional durante
o periodo de graduacdo, mas, nem sempre
esse ensino é suficiente para garantir uma
boa pratica profissional. Tavares et al. (2008)
realizaram um estudo que buscou descrever
o conhecimento dos académicos da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro -
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UFTM, sobre defini¢cdo cronoldgica do idoso,
geriatria e gerontologia, onde foiidentificado
que cerca de 75% desses cursos abordam o
tema, a frequéncia de contato com o idoso
gira em torno de 50% dos académicos e
0s mais interessados nessa temdtica sao
os estudantes de enfermagem, seguido
dos de medicina. A sobrecarga de trabalho
foi outro fator destacado pelos artigos de
Motta, Aguiar e Caldas (2011) e Almeida et
al. (2011). Seja na ESF ou UBS, considerando
a demanda prevista de atendimento,
guantidade de familias cadastradas e
programas para executar, principalmente
para o enfermeiro, requer planejamento
€ organizacdo para conseguir atingir as
metas pactuadas e atender as necessidades
da comunidade. Além da sobrecarga de
trabalho e infraestrutura das unidades de
salde, a escassez de recursos humanos,
também, dificultam o atendimento (BARROS
etal., 2011). CONSIDERACOES FINAIS: O fato
de a populacdo brasileira e mundial estar
em constante envelhecimento, deve ser
motivo para a veeméncia da gestao publica
e das universidades, no investimento em
capacitacdao profissional e infraestrutura.
Diante dos fatores associados ao
atendimento do idoso, acredita-se que
assim como a saude da crianga e a saude da
mulher que obtém consultas especificas, a
saude do idoso pode e deve ser remodelada
designando uma consulta especifica a
esta populagdo alvo. Os atendimentos das
ESF e UBS por vezes, estdo programados
para atender usudrios com determinada
patologia como hipertensdao e diabetes
ocorrendo  um  direcionamento  da
assisténcia para a patologia, proporcionando
um cuidado clinico generalizado. Legitimar
o servico prestado a populacdo brasileira
idosa proporcionara um envelhecimento
acompanhado e amparado com acgdes de
promocdo da saude e prevencdo de agravos
inerentes ao envelhecimento.




FINANCIAMENTO DAS ORGANIZACOES
SOCIAI DE SAUDE: COMPARANDO
INVESTIMENTOS NOS HOSPITAIS
PUBLICOS DA GRANDE VITORIA

Fabiana Turino, Francis Sodré

Palavras-chave: SUS, Organizacdo Social de
Saude, Financiamento publico

O Sistema Unico de Satide (SUS) foi concebido
com a promulgacdo da Constituicdo Federal
(CF) de 1988. O SUS pode ser entendido,
em primeiro lugar, como uma politica de
Estado construida pelas forgas sociais que
lutaram pela democracia e organizaram-se
pautados na Reforma Sanitdria Brasileira
(RSB). Nos debates para a formulagdo da
CF houve a reafirmacdo da forca do setor
privado dentro das politicas publicas de
saude no Brasil. Podemos classificar o artigo
199 — que diz: “A assisténcia a saude é livre
a iniciativa privada” — como o primeiro
golpe sofrido pelo pensamento de uma
politica publica progressista para o SUS.
Em meados da década de 90, o processo
de construcao e consolida¢dao do SUS sofre
com a influéncia da discussao em torno da
reforma administrativa do Estado, o que
implicou a busca por alternativas de gestao
das organiza¢des governamentais. Naquele
momento havia o entendimento por
parte do governo federal de que o Estado
deveria ser minimo para desburocratizar
a maquina publica. Entdo, em 1995, o
Ministério Administrativo da Reforma do
Estado, comandado pelo ministro Carlos
Bresser-Pereira, apresentou o Plano Diretor
da Reforma do Estado (PDRAE). Com a
promulgacdo da emenda constitucional n?
9.637, de 1998, as atividades estatais foram
divididas em dois tipos: a) as ‘atividades
exclusivas’ do Estado; b) as ‘atividades nao
exclusivas’ do Estado que seriam prestados
tanto pela iniciativa privada como pelas
organizacdes sociais que integrariam o setor
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publico ndo estatal. O resultado disso foi
gue houve flexibilizagdo administrativa com
a transferéncia da gestdo de servigos nao
exclusivos, como saude, educacgao e cultura,
para entidades privadas. Esse movimento,
conhecido como Nova Gestdo Publica (NGP),
marcou a administra¢gdo no campo da saude
no contexto brasileiro a partir de entdo.
Observa-se com destaque a insercdo das
organizacgdes sociais (0S), criadas pelo pela
Medida Provisdria n21.591, de 9 de outubro
de 1997, e regulamentada na forma da Lei
n? 9.637, de 15 de maio de 1998. Esses
entes tiveram como objetivo promover a
desobrigacdao do Estado frente as politicas
sociais, em especial a salde, como também
a desoneracdo estatal no que compete
o emprego dos recursos financeiros,
assim como a desobrigacdo sob a gestdo
publica, entendida pelos defensores desse
modelo como “burocratica e engessada”.
A questdo que se coloca é se realmente a
atuacdo das 0OS’s ofereceu a sociedade
uma gestdo no campo da saude mais
eficiente e menos burocratica, realizando
0s servicos preconizados com qualidade e
custos menores. O objetivo deste trabalho
é buscar comparar o volume de recursos
financeiros destinados aos cinco principais
hospitais publicos da Regido Metropolitana
da Grande Vitéria (ES) sob administracdo
direta — Hospital Dério Silva (HDS), Hospital
Sdo Lucas (HSL), Hospital Infantil Nossa
Senhora da Gldria (HINSG), Hospital
Antonio Bezerra de Farias (HABF) e Hospital
Infantil e Maternidade Alzir Bernardino
Alves (HIMABA) — com trés unidades
hospitalares que foram cedidas para gestao
de uma Organizacdo Social de Saude (0OSS) —
Hospital Estadual Central (HEC), Hospital Dr.
Jayme dos Santos Neves (HIJSN) e Hospital
de Urgéncia e Emergéncia (HUE) — no
periodo de 2009 a 2014. O estudo consiste
em analise de dados secundarios para uma
pesquisa descritiva. Foram extraidos dados
publicos de financiamento da saude e
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indicadores de desempenho de sites como:
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Saude (CNES); Governo Estadual do ES;
Secretaria Estadual de Saude e Sistema de
Apoio ao Relatério de Gestdao (SARGSUS).
A partir dos dados oficiais disponiveis, foi
realizado o cruzamento de informacdes e
posterior andlise para averiguar a propor¢ao
dos volumes dos recursos financeiros. Assim
foi possivel comparar o volume de recurso
publico empregado nos dois modelos de
gestdo: administracdo direta — pelo Estado;
e administracdo indireta — pela OSS. Apds o
cruzamento dos dados publicos disponiveis
chegamos a alguns apontamentos. O que
mais chama atengdo é a comparagdo o
volume de recursos financeiros alocados
anualmente nos hospitais sob gestdo direta
em relagdo aos hospitais gerenciados
pelas OSS. Em 2009 foram aplicados
RS 116.091.153,35 nas unidades sob
administragdo direta contra RS 1.022.962,50
na indireta. No ano seguinte essa relacao
foi de RS 135.737.162,11 (direta) versus RS
34.081.374,17 (indireta). Ja em 2011 foram
154.300.847,36 (direta) e RS 44.584.599,00
(indireta). Um ano depois os valores foram
de RS 173.108.090,86 x RS 30.368.545,31.
O salto dos recursos para OSS aconteceu
em 2013, quando o segundo hospital
comecou a ser gerenciado por 0OSs. O valor
chegou a RS 143.635.094,48, enquanto que
para os hospitais de gestdo direta foram
RS 188.233.794,63. Por fim, em 2014, o
valor investido na gestdo direta foi menor
que na indireta: RS 198.083.322,10 x RS
234.733.195,89. Fica evidente a mudancga
de foco nos valores investidos em saude.
Os valores repassados as OSS saltam da
casa de 30 milhGes de reais, em 2010,
para quase 235 milhdes de reais, em 2014.
Um aumento de quase 8 vezes mais. Para
qualificar melhor os dados desse volume
financeiro associamos esses valores com
o numero de atendimentos/internacbes
efetuados pelas unidades hospitalares.
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Os cinco principais hospitais estaduais da
Grande Vitdria sob administracdo direta do
estado realizaram no ano de 2009 um total
de 1.764.280 atendimentos/internagdes.
Nesse periodo foram investidos pouco
mais de 116 milhdes de reais, o que resulta
em uma relagdo de RS 65,80 por cada
atendimento/internacdo. No mesmo ano,
foram feitos apenas 72 atendimentos/
internacdes no HEC, que passou a ser
administrado pela OSS Proé-Saude apenas
em dezembro daquele ano. A raziao de
RS 14.207,81 para cada atendimento é
descomunal se comparada com o valor
gasto com os hospitais da administracdo
direta. O fato de ter sido inaugurado no
fim do ano nao diminui a discrepancia dos
valores investidos por atendimento no
HEC, como pode ser identificado nos anos
seguintes. Vale destacar que a primeira 0SS
atuando nos hospitais publicos da Grande
Vitéria foi a Associacdo Beneficente de
Assisténcia Social e Hospitalar (Pré-Saude)
e iniciou suas atividades no fim de 2009
na gestao do HEC. A segunda entidade que
comecou a atuar no estado foi a Associacao
Congregacdo de Santa Catarina. Ela iniciou
os trabalhos em dezembro de 2011 para
substituir a Pré-Saude na administracao
do HEC, pois houve divergéncia em relacdo
ao valor superestimado no contrato. Em
fevereiro de 2013, a Associacao Evangélica
Beneficente  Espirito-Santense  (AEBES)
passou a atuar como OSS na gestdao do HISN.
Por fim, o Instituto Americano de Pesquisa,
Medicina e Saude Publica (IAPEMESP)
comec¢ou a atuar em setembro de 2014.
Apenas esses quatro entes receberam nos
cinco anos um total de quase 500 milhdes
de reais, tendo realizado aproximadamente
335 mil atendimentos entre 2009 e 2012.
No mesmo periodo os cinco hospitais sob
administracdao estatal fizeram quase 7
milhdes de atendimentos, tendo recebido
em cinco anos pouco mais que 965 milhdes
dereais. Os nUmeros mostram que na pratica




a entrada das OSS na gestdo dos hospitais
publicos do Espirito Santo ndo concretiza
o discurso de desoneracdo da maquina
publica proposto no PDRAE, mas sim a
desoneracdo frente as politicas sociais. As
analises iniciais dos dados deixam claro que
os financiamentos direcionados para OSS
nao se transformam em um maior nimero
de atendimentos. A politica que enxerga o
principio da desburocratizacdo como Unico
caminho para melhoria do Sistema Unico de
Saude, mostram somente o fato que essas
entidades possuem mais autonomia nos
processos de aquisicdo e contratacdo de
recursos humanos.

FORMACAO DE GESTORES PARA A
ATENGAO PRIMARIA A SAUDE NO
BRASIL: DISCUTINDO UMA PESQUISA
APLICADA

Vanessa Nolasco Ferreira, Carlos Henrique
Assungdo Paiva, Fernando Anténio Pires-
Alves, Luiz Anténio Teixeira

Palavras-chave: Gestdao de Pessoas, Aten¢ao
Primaria a Saude, Materiais de Apoio
Pedagdgico

Apresentagdo e objetivos: O presente
trabalho é fruto de uma proposta conjunta
do Observatorio Histéria e Saude (DEPES/
COC) e do Instituto de Comunicagdo e
Informacao Cientifica e Tecnologia em Saude
(Icict/Fiocruz). Dedica-se a construcdo de
secdo descritiva e instrucional denominada
Pense SUS-Gestdo a ser hospedada na
Plataforma Pense SUS (http://pensesus.
fiocruz.br/) com vistas a contemplar a
formacdo de gestores de servicos de
Atencdo Primaria a Salde no Brasil. Por
intermédio da confeccdo e divulgacdo de
materiais de apoio pedagdgico, é objetivo
da iniciativa promover uma inteligibilidade
mais completa de questdes-chave para a
organizagdao das instituicdes e da rede de
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saude no Brasil. As discussdes e iniciativas
em torno da organizagao das instituicdes de
saude ndo parecem ter seguido o mesmo
ritmo de renovagao que percorreu o debate
acerca da organizacdo dos sistemas de
saude. Esse quadro sugere que, regra geral,
as instituicdes que prestam assisténcia e
permitem oingresso dos usuarios no sistema
de saude, tenham permanecido afeitas aos
modelos da escola daadministragdo classica,
organizados em torno de nog¢des mais ou
menos rigidas de autoridade e hierarquia,
pouco inclinadas a contemplar a questao
da participacdo de funcionarios e usudrios
nos processos de gestdo, inspirados,
enfim, em modelos de organizacdo e
planejamento de cardter essencialmente
tecnicista e normativo (Abrahdo, 2005).
Varias foram as iniciativas visando vencer
essas limitacdes. No terreno da formacao
de gestores hospitalares, j4 em meados
dos anos 1970, o Programa de Estudos
Avancados em Administracdo Hospitalar e
Sistemas de Saude (PROHASA) teve como
objetivo romper com os padrdes entdo
vigentes de formacdo de quadros gestores
no campo da saude, rumo a perspectivas
criticas ao modelo vigente (Contim, 2009).
No terreno da Atencdo Primaria, mais de
uma década depois, em uma tentativa de
melhor formar e qualificar gestores para
esse nivel assistencial, podemos destacar a
iniciativa do curso sobre Desenvolvimento
Gerencial de Unidades de Saude, também
conhecido como Projeto GERUS (Brasil/
MS, 1997) A despeito das tentativas de
supera¢do da dicotomia servico/sistema
de saude, o sistema de saude brasileiro
em nossos dias, entre seus inumeros e
variados desafios mantem, como heranca
institucional persistente, a permanéncia
de formas de gestdo de base tecnicista e
normativa (Rivera, Artmann, 2012). Significa
dizer, em termos praticos, que o padrao de
comportamento dos gestores, como regra,
ndo parece situar suas acoes e ambicOes
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segundo uma perspectiva que considere
uma dimensdo mais ampla, politica e
institucional, na qual se insere a instituicao
e o setor da saude. Método: O projeto esta
assentado em trés ordens de procedimentos
metodolégicos: (1) levantamento e
sistematizacdo de informacdo ja disponivel
acerca das problematicas identificadas
no escopo do projeto; (2) constituicdo de
oficinas com gestores da Estratégia de
Saude da Familia e com discentes de gestdo
em saude; (3) com base nas fontes primarias
e secundarias selecionadas, analise e
construcdo de narrativas acerca dos eixos-
problema. A atividade de levantamento
considera a producdo académica e
documentos institucionais que tratam dos
eixos-problema identificados. Para efeito
de levantamento, serdo considerados
materiais relevantes todos aqueles que
tomem como objeto especifico ou parcial
algum dos eixos-problema identificados.
A principio ndo haverd recorte temporal
e a selecdo dependerd de critérios de
relevancia para uma compreensdo dos
problemas. Serdo privilegiadas, como fontes
de informacdo para o levantamento, bases
bibliograficas qualificadas (Base Hisa, BVS
etc) e acervo documental depositado no
Departamento de Arquivo e Documentacao
da Casa de Oswaldo Cruz (DAD/COC) e
outras instituicbes que facam guarda de
documentagdo  considerada  relevante
para fins de pesquisa. A realizagcdo de trés
oficinas junto a profissionais da gestdo da
Estratégia Saude da Familia e estudantes
de gestdo em saude terd como propdsito
colher informacGes acerca do imaginario e
da agenda de problemas identificados por
estes sobre a gestdo de servicos de Atencao
Primaria. Sem que se identifique os falantes,
as oficinas com profissionais e discentes
tem o propdsito de colher opinides e
tomar atitudes acerca dos principais
problemas identificados por estes, segundo
eixos-problemas pré-definidos. A luz das

Saude em Redes. 2016; 2 (1) suplem

experiéncias concretas dos participantes,
as Oficinas, ao mesmo tempo, colocardo
como féruns e/ou oportunidades de
validacdo, ajustes ou inclusdo de novos
eixos norteadores para a pesquisa, de forma
gue o escopo de pesquisa, aqui definido,
possa ser encarado como uma matriz inicial
de investigacdo. No terreno da informacgao
e comunicacdo, atividades centrais no
nosso plano de trabalho, o projeto conta
com a reconhecida expertise do Instituto
de Comunicacdo e Informacao Cientifica
e Tecnologia em Saude (Icict/Fiocruz). O
PenseSUS se apresenta como um agregador
de conteudos relacionados ao Sistema
Unico de Saude (SUS) que, a partir de
nogdes, conceitos estratégicos e principios
pertinentes ao SUS, provenientes do campo
da Saude Publica/Coletiva. A parceria
desenvolverd a partir dos levantamentos
e escuta qualificada de gestores um novo
segmento para o site que abrigara materiais
instrucionais e de apoio pedagoégico com o
intuito de formar e qualificar gestores da
APS. Resultados / Impactos: Construcdo
da secdo descritiva e instrucional Pense
SUS-Gestdo voltado para Gestdo da APS na
Plataforma Pense SUS em parceria com o
ICICT, criador e mantenedor da plataforma.
Tal parceria visa a construcdo de materiais
de apoio pedagdgico virtual e manutengao
dessa ferramenta que através do uso web
poderaatingir gestores de todo o pais. Escuta
qualificada de Gestores Atuantes na APS e
em Processo de Formacdo, por intermédio
das parcerias com o Mestrado Profissional
da UNESA, da Residéncia Multiprofissional
em Saude Coletiva da UFRJ e da Ferramenta
Fale Conosco do PenseSUS a partir da
criacdo da categoria gestor, possibilitando,
com isso, a escuta de Gestores da Atencdo
Primaria a Saude do pais inteiro. Essas
parcerias fornecerdo subsidios para a
construcdo de materiais que deem conta de
problemas objetivos da gestdao. Conclus3o:
Gerir servicos de saude tem se revelado




um  empreendimento  técnico-politico
repleto de desafios. Conjugar os interesses
definidos pelos espacos de autonomia dos
diferentes profissionais com a necessidade
de uma efetiva coordenacdo dos processos
de trabalho, para citar um exemplo, tem
se revelado uma das questdes-chave para
a boa organizacdo da assisténcia a saude
(Mintzberg, 1995). Ao que tudo indica,
gestores estdo diante de instituicGes que
exigem altas capacidades de negociacdo
e comunicacdo (Rivera, Artman, 2003).
Quando se trata de unidades e equipes que
operam como portas de entrada do sistema
de saude — como o sdo as unidades basicas
de saude e as equipes de saude da familia —
os desafios parecem se radicalizar, uma vez
que a complexidade do trabalho (diante de
uma grande variedade de situagdes clinicas
e sociais) também impde dificuldades
para a sua organizacdo. A problematica de
gestdo sobre a qual essa proposta pretende
intervir reside numa tendéncia, mais ou
menos disseminada entre gestores, que
compreende a gestdo das instituicGes de
saude fora do devido enquadramento
historico-sociolégico em que estas se
inserem. Negar tal enquadramento supde
que as mesmas instituicdes operariam a
parte dos constrangimentos a que estao
submetidos a organizacdo do sistema de
saude e do préprio setor em seu conjunto.
Sendo assim, por meio de recursos
pedagdgicos, nossa iniciativa produzird uma
compreensdao e uma melhor inteligibilidade
das problematicas da gestdo das instituicoes
de saude no nivel da APS, de tal modo que
possamos inseri-las dentro de matrizes
e tendéncias organizacionais e politicas
que conformam praticas e modelos para o
campo.
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GERENCIAMENTO DA TERAPIA
MEDICAMENTOSA:  SISTEMATIZACAO
DE UM SERVICO CLiNICO COM O AUXILIO
DA PESQUISA-ACAO

Maria Angela Ribeiro, Djenane Ramalho de
Oliveira, Pedro Augusto do Amaral

Palavras-chave: Gerenciamento da Terapia
Medicamentosa, Sistema Unico de Saude,
Cancer de mama, Sistematizacdo, Pesquisa-
acao

APRESENTACAO: O medicamento é o
recurso terapéutico com melhor custo
efetividade, entretanto muitas vezes esta
associado a resultados negativos.Estes
se tornam importantes problemas de
salde publica mundial e sao transferidos
para a sociedade como impactos ndo
apenas econOmico mas também como
sofrimento humano. Os pacientes em uso
de medicamentos, no entanto, podem
desenvolver Problemas relacionados ao
uso de medicamentos (PRM), que tém
sido amplamente descritos na literatura
cientifica. PRM é todo e qualquer evento
indesejdvel experimentado por um paciente
gue envolve, ou seja suspeita de envolver
a terapia medicamentosa, e que interfere
nos objetivos propostos para a terapia e
requer julgamento de um profissional para
resolvé-lo. Estes problemas funcionam
como uma barreira para o alcance das
metas terapéuticas causando aumento da
morbidade e mortalidade relacionada com
a farmacoterapia. Atualmente o servico de
Gerenciamento da Terapia Medicamentosa
(GTM) representa uma forma efetiva,
sustentavel e humanizada para que o
profissional farmacéutico insira de forma
colaborativa no processo de cuidado do
paciente, produzindo impacto significativo
no sistema de saude. O GTM estad pautado
nos pilares bdsicos da Atencao Farmacéutica
e propicia ao farmacéutico a oportunidade
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de aplicar todo seu conhecimento
farmacoterapéutico para promover o bem
estar do outro, enquanto identifica, previne
e resolve PRM. Diferentes solugdes tém sido
propostas para reduzir a morbimortalidade
relacionada ao uso de medicamentos.
Em nivel de sistemas de saude, solugGes
como politicas de saude, legislagio e
regulamentacdo tém sido implementadas.
Em nivel institucional, protocolos clinicos e
formuldrios terapéuticos sao desenvolvidos
com este objetivo. Em nivel individual,
ou seja, pensando-se o paciente como
foco, a filosofia de pratica da Atencao
Farmacéutica tem se apresentado como
uma das melhores solugdes. O estudo
estruturou-se a partir do referencial tedrico
metodoldgico da pesquisa-acao, iniciada na
primeira gera¢ao de pesquisa-a¢ao em Kurt
Lewin na década de 40. A pesquisa-acao é
um tipo de metodologia que tem sido cada
vez mais usada nas pesquisas cientificas.
E utilizada para a melhoria no cenério da
pratica aplicada, mediante aprimoramento
da praxis acdo-reflexdo-mudanca e
aprendizagem. Isto quer dizer que além
de aperfeicoar a pratica de trabalho, o uso
desta metodologia ainda busca a integragcao
colaborativa entre as pessoas. Ela possibilita
a interagdo ampla entre pesquisadores
e participantes implicados na situacao
investigada voltados para a busca de uma
mudanca planejada. Apds a priorizacao
dos problemas, busca-se, conjuntamente,
as solucdes, resultando em pesquisa e
acdo. DESENVOLVIMENTO: Este trabalho
objetivou demonstrar a sistematizacdo
como instrumento atil na transformacdo
da praxis do profissional farmacéutico
frente ao paciente e aos outros membros
da equipe de saude ao prover o servico
de GTM no contexto do Sistema Unico de
Saude (SUS). O presente estudo nasceu em
um cenario de pratica clinica com pacientes
em tratamento do cancer de mama. A luz da
pratica colaborativa, a documentacdo para
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registros da pratica clinica do farmacéutico,
desfecho dos PRM e julgamento sobre o
estado clinico dos problemas de saude
do paciente, pardmetros norteadores
do processo de tomada de decisdo do
farmacéutico foi aprimorada. Em segundo
momento, o sistema de agendamento
com fluxo pré-estabelecido na abertura
de agenda por recepcionistas do servico,
foi instituido. A integracdo de diferentes
saberes tedricos e praticos durante a
interacdo do pesquisador, co-pesquisadores
e demais integrantes da equipe dos
profissionais de saude, sem diferenca
hierdrquica foi o grande diferencial da
pesquisa-acdo na sistematizacdo do servico.
Aconteceu dois momentos distintos de
capacitacdo ancorada no referencial tedrico
da Pharmaceutical care practice. Outra
caracteristica do método foi a possibilidade
de mudanga e construcdo com reflexao
coletiva considerando a voz dos sujeitos
em todos os momentos do processo. Para
alavancar o servico de gerenciamento
da terapia tecmedicamentosa (GTM), a
pesquisa-acdao contribuiu de forma unica,
haja vista que a metodologia propicia ao
profissional despir-se de sua atitude natural
farmacéutica através da viabilizacdo de uma
interagdo dialdgica critica e reflexiva entre os
participantes da pesquisa. Essa metodologia
da voz, vez e oportunidade de expressao
0s sujeitos com todo o seu arsenal de
fendmenos subjetivos repletos de saberes,
experiéncias, mitos e tabus que emergem
no processo da sistematizacdo do servico.
Considerando que GTM é um novo servi¢o
para o sistema de saude com uma cultura
e papéis sociais bem definidos, a pesquisa-
acdo representou um caminho democratico
e inclusivo para a implantacdo da nova
pratica e intervencdo de saude. A pesquisa
integra o projeto “Resultados clinicos,
economicos, aspectos humanisticos,
culturais e educacionais de servicos de
gerenciamento da terapia medicamentosa
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no Sistema Unico de Saude” cumpriu os
principios éticos e foi aprovado pelo COEP
UFMG - Parecer n2. 2578034.4.0000.5149.
RESULTADOS: O delineamento do estudo
foi exploratério - descritivo e retrospectivo
- de pacientes em tratamento do cancer
de mama e em uso de medicamentos
para comorbidades associadas. Os dados
coletados foram referentes ao periodo
de janeiro de 2014 a setembro de 2015
e obtidos de prontudrios e demais
documentos relacionados ao GTM. A idade
média das pacientes foi de 53 anos. De 228
participantes do estudo cada um tinha em
média 3 Problemas Relacionados ao Uso de
Medicamentos e os mais prevalentes foram:
PRM 2 -condi¢cdo ndo tratada (29%); PRM
5 - reagdo adversa (20%); PRM 7- quando
o paciente ndo seguia as instrucdes (15%);
PRM 4 - dose muito baixa (13%); PRM 3 -
medicamento mais efetivo disponivel (10%);
PRM 6 - dose muito alta-dose incorreta (6%)
e PRM 1- medicamento desnecessario (7%),
respectivamente. Vale enfatizar que 60%
dos PRM identificados foram resolvidos pelo
farmacéutico juntamente com o paciente.
Por se tratar de um centro especializado, a
fragmentacdo do fluxo de cuidados na rede
de atencdo a saude prejudicou a resolugao
de PRM que exige intervencdao de médicos
de outros servicos. Devido ao sistema de
documentac¢do utilizado, ndao foi possivel
coletar dados sobre a situacdo clinica do
paciente em resposta a cada intervengao
realizada, uma vez que ndo havia campo
para o registro do dado, no inicio do
processo. Assim a avaliagdo da situagao
clinico-farmacoterapéutica dos usuarios no
decorrer do tempo de acompanhamento
ndo ficaria fidedigna. CONSIDERACOES
FINAIS: O estudo possibilitou visualizar um
numero significativo de PRM identificados e
resolvidos namesma propor¢ao, justificando
o potencial do servico e ratificando a
necessidade de perpetuacdo do servico no
cenario estudado bem como sua expansao
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para as Redes de Atencdo a Saude. A
pesquisa-acao tornou-se um instrumento
valioso na reflexao sobre os valores culturais
vigentes no sistema de saude e na profissao
farmacéutica, permitindo transformacdes
profundas no ser e no fazer profissional
e viabilizou sucesso na sistematizagdao do
servigo de GTM no cenario estudado.

GESTAO DA POLITICA NACIONAL
DE MEDICAMENTOS NO BRASIL:
A CONSTRUCAO DA |IDEIA DO
MEDICAMENTO ENQUANTO UM BEM
PUBLICO EM TODA SUA EXTENSAO

Leticia Lassen Petersen, Cristianne Maria
Famer Rocha

INTRODUCAO: A discussdo do medicamento
enquanto um bem publico em toda sua
extensdo é de fundamental importancia,
notadamente no que tange a racionalidade
de seu uso e acesso. A oferta de um estudo
sistemdtico acerca da gestdo do “bem”
medicamento no territério brasileiro, seja
em sua apresentagdao para o mercado
de consumo, seja em sua apresentacdo
para a rede publica de saude é de suma
importancia, pois permite a compreensao
da responsabilidade do Estado em relagao
ao0s acessos publicos deste insumo. Estudos
desta natureza retomam os principios da
Republica Federativa do Brasil, presentes
no texto constitucional (art. 42 da CF/88),
notadamente a prevaléncia dos direitos
humanos e a cooperacdo entre os povos
para o progresso da humanidade. Ao
mesmo tempo em que remete a reflexao
da atuacdo publica no sentido de protecao
dos sujeitos que se encontra em seu
territério, especialmente a protecdo frente
aos interesses do capital. Sem o escopo de
esgotar o assunto, esta pesquisa pretende
provocar o leitor a reflexdo dos interesses
que circundam a prépria racionalidade
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de preservacdo da vida e a necessidade
desta regulamentacdo publica para que
a populacdo ndo se torne vitima de uma
promessa irracional de cura. METODO.
Para a realizacdo deste estudo pautou-
se a pesquisa no método hipotético-
dedutivo, com caracteristicas tedricas
empiricas. Para apurar a constru¢do de um
referencial tedrico acerca da concepcao
de bem publico, foi realizado um estudo
bibliografico com os principais autores que
abordam a tematica. Para a aplicabilidade
deste referencial no estudo empirico,
a pesquisa se dedicou ao mapeamento
dos atores envolvidos na implementacdo
da Politica Nacional de Medicamentos -
dedicada ao controle do préprio mercado
de medicamento em territorio nacional - e
dos atores envolvidos na implementagao
da Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica - dedicada ao fornecimento
de terapéuticas junto ao Sistema Unico de
Saude de forma gratuita e universal a toda
populacdo. Somente a utilizacdo destas
estratégias metodoldgicas de pesquisa
permite tecer um didlogo da importancia
da regulacdo estatal deste “mercado” da
salde, sem perder de vista a necessidade
de uma oferta publica de saude coletiva.
RESULTADOS: A partir do mapeamento dos
atores que constituem a Politica Nacional
de Medicamentos e do caminho que o
medicamento percorre para se chegar as
prateleiras do mercado farmacéutico. Bem
como dos atores que constituem a Politica
de Assisténcia Farmacéutica, percebe-se
gue o medicamento é tratado como bem
publico em toda sua extensdo. A natureza
deste bem, enquanto bem de consumo,
é distinta da natureza de outros bens,
para os quais o cidadao lanca mdo da sua
escolha e op¢do. O medicamento faz parte
do campo da necessidade humana e, como
tal, a regulamentacdo lancada pelo Estado
para fiscalizar seu ingresso no mercado de
consumo do territdrio nacional, necessita
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ser pautada pela légica da seguranca e
da racionalidade. Na Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica, para além dos
critérios da seguranca e racionalidade,
leva-se em consideragdo o pressuposto
da oferta universal, por meio do qual o
bem medicamento é revestido do conceito
de inesgotabilidade. De acordo com as
regras da politica a prdpria negociacao
do preco faz parte da arquitetura da
politica. CONSIDERACOES FINAIS: O bem
medicamento se difere de qualquer outro
tipo de bem comercializado no mercado
nacional, pelo fato de impactar diretamente
avidadossujeitos. Aregulamentacdo publica
de seu acesso, mesmo quando disposto
no mercado de consumo — para venda em
farmdcias e drogarias — é imprescindivel
para seguranca da populacdo.

GESTAO DO TRABALHO E DA EDUCACAO
NOS HOSPITAIS UNIVERSITARIOS DA
REGIAO CENTRO-OESTE DO BRASIL: UM
PANORAMA ACERCA DOS PRINCIPAIS
ENTRAVES

Dinorah de Franc¢a Lima, Rafael Rodolfo
Tomaz de Lima, Janete Lima de Castro

Palavras-chave: Recursos humanos,
Hospitais universitarios, Gestdo da saude

APRESENTACAO: O sistema publico e, por
conseguinte, o Sistema Unico de Satide (SUS),
ndo vem acompanhando com a mesma
rapidez as transformagbes e inovagdes
que ocorrem no mundo, sobretudo, no
que concerne aos investimentos para o
desenvolvimento da forca de trabalho. O
atual modelo de gestdao encontrado nas
instituicdes publicas de saude é baseado
no modelo de administracdo publica
implantado em meados do século XIX,
cujos principios norteadores foram o
formalismo, a impessoalidade, o controle
rigido dos processos de trabalho, dentre
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outros'. Ademais, as organizagbes publicas
perderam a no¢ao do seu principal objetivo,
que é dar respaldo as necessidades da
sociedade. No campo da saude, isso implica
diretamente na qualidade da assisténcia
ofertada a popula¢do. Em decorréncia disso,
criam-se ambientes de trabalho complexos,
em que os profissionais tornam-se cada
vez mais desvalorizados e desmotivados,
desenvolvendo de forma insatisfatoria
praticas de trabalho e, consecutivamente,
de prestacdo de servico a saude. Dentre as
instituicbes publicas de salude, os hospitais
universitarios sdo unidades peculiares que,
além de lidarem com a assisténcia a saude,
lidam também com a formacao de recursos
humanos e com o desenvolvimento
tecnoldgico. A efetiva prestagdo de servicos
ofertada a populacdo por esses citados
estabelecimentos de saude proporciona o
aprimoramento constante do atendimento
e a criacdo de protocolos técnicos para
as diversas patologias. A gestao da
média e alta complexidade no SUS é
tematica e largamente discutida pela sua
problemdtica que perpassa qualidade
e custo da assisténcia, capacitacdo de
pessoal, sobreposicdo de tecnologias e, a
partir da Reforma Administrativa do Estado
iniciada nos anos de 1990, os modelos de
gestdo indiretos. A Gestdo do Trabalho e
da Educacdo na Saude no SUS trata das
relagdes de trabalho existentes no sistema
de saude a partir de uma concepcao na qual
a participacdo do trabalhador é fundamental
para a sua efetividade e eficiéncia. Sendo
assim, o trabalhador é percebido como
sujeito e agente transformador de seu
ambiente e ndo apenas um mero recurso
humano realizador de tarefas previamente
estabelecidas pela administracdo local.
Isso faz com que a melhoria do padrao de
eficiéncia seja garantida na composicao da
rede do SUS. Esta pesquisa, integrante do
Projeto de Apoio a Estruturacdo da Rede de
Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude
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no Brasil, desenvolvido pelo Observatério
de Recursos Humanos em Saude da
Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (ObservaRH/UFRN), em parceria com
o Departamento de Gestdo e Regulacdo do
Trabalho em Saude (DEGERTS) do Ministério
da Saude, teve o objetivo de identificar
as dificuldades encontradas nos setores
de gestdo do trabalho e da educacdo na
saude nos hospitais universitarios da regiao
Centro-Oeste do Brasil. Tal identificacdo
permitird adequar a realidade existente ao
que é preconizado pelo SUS em relacdo as
politicas de valorizagao do trabalhador e do
trabalho. Diante disso, a democratizagao das
relacdes de trabalho no servico publico, por
meio do fortalecimento e da ampliacdo de
mecanismos e de espacos de participag¢ao
e a valorizacdo dos trabalhadores, estd no
centro do debate que envolve a gestdo
do trabalho e da educag¢do na saude.
DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO: Trata-
se de um estudo exploratério e descritivo,
com uma abordagem qualitativa. A coleta
dos dados foi realizada através da aplicacao
de questiondrios contendo perguntas
abertas. Esta pesquisa contou com a
participacdo de 18 sujeitos, representando
os seguintes hospitais universitdrios:
Hospital Universitario Julio Muller (HUIM)
da Universidade Federal de Mato Grosso
(UFMT); Hospital Universitario Maria
Aparecida  Pedrossian (HUMAP) da
Universidade Federal do Mato Grosso do
Sul (UFMS) e Hospital das Clinicas (HC)
da Universidade Federal de Goias (UFG).
Os referidos sujeitos da pesquisa sdo
trabalhadores dos ja mencionados hospitais
e alunos do curso de Especializagdo em
Gestdo do Trabalho e da Educacdo na
Saude, ofertado pela UFRN na modalidade
de Educacdo a Distancia (EaD). Esse método
de educacdo se destaca pela caracteristica
de democratizar o acesso ao conhecimento,
pela ampliacdo do nimero de profissionais
capacitados e, consequentemente, pela
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maior abrangéncia da qualificacdo dos
processos de gestdo. O levantamento dos
dados ocorreu no periodo de margo a maio
de 2015 e, para a analise, foi utilizado o
método da Andlise de Conteldo. Ressalta-
se que este estudo teve a aprovagao
do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do Hospital Universitdrio Onofre Lopes
(HUOL), vinculado a UFRN, respeitando
as diretrizes e normas regulamentadoras
da Resolugdo n.2 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (CNS/MS) para pesquisas
envolvendo seres humanos. RESULTADOS
E/OU IMPACTOS: As respostas obtidas
apontaram como dificuldades a burocracia,
dificultando o uso dos recursos financeiros
qgue sado insuficientes; morosidade dos
processos administrativos que necessitam
de intervengdo da Empresa Brasileira
de Servicos Hospitalares  (EBSERH);
permanéncia da divisdo entre a area de
administracdao de pessoal e de capacitagao
de pessoal; déficit de recursos materiais;
relacionamentos  interpessoais  frageis;
estrutura fisica precaria; falta de integracao
dos empregados por diferentes vinculos;
falta de pessoal para atender as demandas
administrativas e de gestao do setor; falha
na comunicacdo e falta de capacitacdo de
pessoal para os funcionarios das instituicdes
de saude investigadas. CONSIDERACOES
FINAIS: A partir da realizacdo deste estudo,
verificou-se que é necessdrio reestruturar os
setores da gestao do trabalho e da educacao
na saude nos hospitais universitarios
para que estes possam corresponder
efetivamente com as exigéncias do
SUS, utilizando-se da sistematizacdo de
referenciais tedrico-metodolégicos, bem
como de ferramentas e dispositivos para
a gestdo de recursos humanos em saude.
Além de propiciar a tomada de decisdes
baseada em evidéncias, tal reestruturacao
permitird qualificar a assisténcia através
da promocdo da educagdo permanente
em saude, da producdo e da disseminacdo
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de novas tecnologias em saude. Assim, por
meio de iniciativas educacionais, espera-
se transformar as praticas de trabalho
para que haja mudancas na realidade,
no sentido da melhoria da qualidade e da
seguranca dos servicos de saude prestados
e, principalmente, na qualidade de vida da
populacdo brasileira. Por fim, acreditamos
que este estudo poderd contribuir para
a qualificacdo da gestdo dos hospitais
universitarios da regido Centro-Oeste
do Brasil, a fim de que possam alcancar
e cumprir com o seu verdadeiro papel
enquanto instituicdo de ensino e pesquisa
na saude, integrando a rede de servicos do
SUS. Ademais, valorizar a gestdo do trabalho
e da educagdo na saude nos hospitais
universitarios implica em qualificar o
trabalhador que, na maioria das vezes, atua
como preceptor. Dessa forma, proporcionar
o desenvolvimento dos trabalhadores e
preceptores resulta em investir na formacgao
dos alunos e futuros profissionais.

GESTAO DO TRABALHO NA ATENCAO
BASICA EM SAUDE: UMA ANALISE
DAS EQUIPES PARTICIPANTES DO
PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA
DO ACESSO E DA QUALIDADE (PMAQ-
AB), 2012

Swheelen de Paula Vieira, Mdrcia Cristina
Rodrigues Fausto, Helena Maria Fonseca
Seidl, Juliana Gagno, Lilia Romero Barros,
Edson Menezes

Palavras-chave: Atenc¢do primadria a saude,
Recursos humanos em Saude, Gestdo em
saude

APRESENTACAO: Um dos maiores desafios
do processo de fortalecimento do Sistema
Unico de Saude (SUS) esta relacionado a
valorizagdo dos profissionais de saude,
atores fundamentais para a implementagao
de politicas, em especial as mudancas
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propostas para a reorientacdo do modelo
assistencial. Contribuindo para a discussdo
sobre a valorizagao de recursos humanos
em saude no SUS, o presente estudo
pretendeu analisar aspectos da gestdo do
trabalho na atencdo basica. O estudo da
gestdo do trabalho em saude pressupde
a garantia de aspectos basicos para a
valorizacdo do trabalhador de saude e seu
processo de trabalho, tais como: Plano de
Carreira, Cargos e Salarios; vinculos com
protecao social; e espacos para discussao
e negociacdo das relacdes de trabalho em
saude. O objetivo deste trabalho foi analisar
especificidades da gestdo do trabalho
na atencdo basica a partir da andlise das
entrevistas com os profissionais das equipes
participantes do PMAQ-AB ocorrido no
ano de 2012. O Programa Nacional para
Melhoria do Acesso e Qualidade da Ateng¢ao
Basica (PMAQ-AB) foi criado em 2011
mediante Portaria GM/MS 1.654 de 19
de julho de 2011. O principal objetivo é
induzir a ampliagcdo do acesso e a melhoria
da qualidade da atencdo bdasica, com
garantia de padrdes de qualidade nacional,
regional e locais comparaveis, de maneira a
permitir maior transparéncia e efetividade
das acgBes governamentais direcionadas a
Atencdo Basica em Saude. METODOLOGIA:
Para realizacdo deste trabalho, utilizaram-
se entrevistas com os profissionais das
equipes participantes do Programa de
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB), ocorrido em 2012. O
processo de avaliacdo externa do PMAQ-
AB foi composto por instrumentos de
coleta, divididos em trés modulos: Mdédulo
| - Observacao na Unidade Basica de Saude,
cujas questdes foram direcionadas para a
realizacdo do censo de infraestrutura da
unidade de saude; Mddulo Il - Entrevista
com profissional de saude de nivel superior
sobre processo de trabalho da equipe de
atencao basica e verificacdo de documentos
da UBS; Moddulo Il - Entrevista com o
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usudrio na Unidade Basica de Saude sobre
satisfacdo e condicBes de acesso e utilizacao
de servicos de saude. Foram entrevistados
no Brasil 65.391 usudrios e 17.201 equipes
de atencdo basica que aderiram ao PMAQ,
distribuidasem 13.843 UBS.Houveadesaode
71% dos municipios. As analises do presente
estudo foram geradas a partir do banco de
dados disponibilizado pelo Departamento
de Atencdo Basica, onde posteriormente,
foram realizadas analises estatisticas por
meio do software IBM SPSS versdo 21.
Trata-se de um estudo quantitativo, de
natureza descritiva e exploratéria, com
base no mdédulo Il do instrumento de coleta
de dados (entrevista com profissionais),
num total de 17.201 equipes de adesdo
ao PMAQ-AB. Os aspectos de gestao do
trabalho, selecionados a partir das variaveis
do programa foram as seguintes: tempo de
atuacao, perfil e formacdo dos profissionais
das equipes de atencdo basica; formas de
contratacdo e modalidade de vinculo dos
profissionais; plano de carreiras e educagao
permanente. A andlise foi realizada por
porte populacional dos municipios (até
10.000 hab.; 10.001 a 20.000 hab.; de
20.001 até 50.000 hab.; de 50.001 até
100.000 hab.; de 100.001 até 500.000 hab.;
e mais de 500.000 hab.). Em acordo com
a resolucdo as normas éticas destinadas a
pesquisa envolvendo seres humanos, esta
pesquisa foi submetida e aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisas em Seres
Humanos (CEP) da Escola Nacional de Saude
Publica Sergio Arouca/Fiocruz, Parecer
N2 32.012 em 06/06/2012. RESULTADOS:
Os resultados estdo descritos quanto:
o perfil dos profissionais entrevistados,
tempo de atuacdo, educacdo permanente,
modalidade de vinculo dos profissionais e
existéncia de planos de carreira. Dentre os
profissionais respondentes do PMAQ, 92,3%
sao enfermeiros e 56,5% dos profissionais
declararam ter entre menos de um ano e
até dois anos de atuacdo na mesma equipe.
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Dentre os entrevistados, 81,1% afirmaram
haver acbes de educagcdo permanente
ofertadas pela gestdo municipal. Ainda,
verificou-se que quanto maior o porte do
municipio maior o percentual de agbes de
educacdo permanente, revelando maior
acesso a espacgos de qualificagao das praticas
profissionais nesses municipios. Quanto
as formas de contratacdo e modalidade
de vinculo trabalhista dos profissionais
respondentes do PMAQ 2012, no que
se refere ao agente contratante, 77,9%
dos profissionais foram contratados pela
administracdo direta, ou seja, vinculados
diretamente a administracdo publica, seja
ela municipal, estadual ou federal. Quando
se analisa por estrato populacional, verifica-
se que nos municipios de 500 mil habitantes
ou mais o percentual de contratacao direta
€ menor se comparado aos demais estratos,
destacando-se, dentre a modalidade de
terceirizagBes, os profissionais contratados
de maneira indireta via Organiza¢Oes
Sociais em Saude (0SS). Pode-se afirmar
ainda que, a incorporacdao dos Planos de
Cargos, Carreiras e saldrios (PCCS) nos
municipios ainda é fragil. No Brasil, apenas
21,1% dos entrevistados referiram possuir
plano de carreira. Dentre os entrevistados,
81,1% afirmaram haver agdes de educagao
permanente  ofertadas pela gestdo
municipal. Ou seja, quanto maior o porte
do municipio maior o percentual de a¢des
de educacdo permanente, revelando
maior acesso a espacos de qualificacdo das
praticas profissionais nesses municipios.
CONSIDERACOES FINAIS: De acordo com
os resultados, foi possivel fazer uma
aproximacdao do cenario da gestdo do
trabalho nas equipes participantes do
PMAQ 2012 no que se refere aos aspectos
de qualificagdo, educagdao permanente,
contratacdo, vinculo e carreira. Os dados
analisados mostram que o enfermeiro é o
profissional que mais desempenha a fungao
de coordenacdo da equipe de atencdo
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basica, independentemente do porte
populacional dos municipios. Por outro
lado, deve-se atentar para o significado
do acumulo de funcdes exercido por esses
profissionais e para as multiplas tarefas que
exerce na AB, no sentido de se ampliar a
reflexdo do quanto essa condicdo tem tido
impactos deletérios no compartilhamento
da produgdao do trabalho em equipe. Os
dados analisados neste estudo mostram a
importancia de se continuar empenhando
esforcos para a desprecarizacao dos vinculos
detrabalho,comdestaque paraapluralidade
de formas de vinculos na atengao basica. Um
dos principais apontamentos deste estudo
consiste na importancia na continuidade
de esforcos com vistas a desprecarizagao
dos vinculos de trabalho, a implementacao
de planos de carreira no SUS, a formacdo e
qualificacdo profissional e ao fortalecimento
da educacdo permanente. Sugere-se que
outros estudos possam aprofundar o objeto
aqui proposto, contribuindo com novos
subsidios para o fortalecimento da gestdo
do trabalho na atengdo basica.

GESTAO DOS RECURSOS FINANCEIROS
DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO
BRASIL: UMA ANALISE DOCUMENTAL
NO PERIODO DE 1991 A 2015

Andrea Santos Lais Santos e Santos, Maria
Guadalupe Medina, Nilia Maria Prado de
Brito Lima Prado, Rosana Aquino Guimardes
Pereira, Efigénia Cardoso Cardoso

Palavras-chave: Financiamento da
Assisténcia a Saude, Atencdo Bdsica,
Investimentos em Saude, Atencdo Primaria
a Saude, Primary Health Care, Financial
Resources in Health, Financial Resources in
Health

APRESENTACAO: A discussdo da Atencdo
Primaria a Saude (APS) ganhou relevancia
internacional nos anos 70, resultando em
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um questionamento acerca da organizacao
da atencdo a saude. Com o modelo de
gestdo  descentralizada  compreendeu
avangos no movimento de descentralizagdo
politico-administrativa, com énfase na
municipalizacdo; o estabelecimento de
novos mecanismos de financiamento na
saude; e a progressiva transferéncia de
responsabilidades pela execucdo direta
de acbes e servicos de salde a estados
e principalmente aos municipios, o
financiamento passou a ser mais discutido
no SUS e, atualmente o financiamento da
Atencdo Basica (AB) no Brasil é tripartite.
A Politica Nacional de Atencdao Basica
(PNAB) republicada em 2011 permitiu um
aporte financeiro para a APS, ao reconhecer
a Estratégia de Saude da Familia (ESF)
como um modelo de atencdo a saude de
reorganizacao que inclui o financiamento
de outras iniciativas no orcamento com
destinacdo de recursos financeiros, tais
como: Programa Nacional de Imunizagao
e alimentacdo saudavel, os incentivos
referentes a Farmdacia Basica e as acles
de vigilancia. Além disso, recursos para
Projetos especificos, que inclui os recursos
da Compensacdo das Especificidades
Regionais, o Programa de Requalificacdo
das Unidades Basica de Saude e Recurso
de Estruturacdo e ampliacdo de UBS. Essas
diversas estratégias foram implementadas
ao longo dos anos com o intuito de
reorganizar a APS, e atrelado a elas, foram
discutidos o financiamento de acgdes,
buscando consolidar os principios do SUS de
universalidade e integralidade. Entretanto,
cabe entender de forma critica e reflexiva
a partir de uma revisdo documental, como
evoluiu o financiamento da APS no Brasil no
periodode1991a2015.DESENVOLVIMENTO:
Trata-se de uma revisdao documental da
literatura que buscou responder a seguinte
questdao: Como evoluiu o financiamento
da Atencdo Primdria a Saude no Brasil no
periodo de 1991 até 2015? Para a selecao
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dos artigos, foram consultadas as seguintes
bases de dados: LILACS, SCIELO, MEDLINE,
Web Of Science, Periddicos CAPES, Science
Direct, Google académico e Biblioteca
Virtual em Saude do Ministério da Saude. A
consulta foi realizada no periodo de marcgo
a abril de 2015. Para delimitar a busca
nas bases de dados, foram selecionados
uni termos no Decs e no Mesh. Foram
utilizados descritor em dois idiomas, inglés
e portugués, em cada base pesquisada:
Financiamento da Assisténcia a Saude;
Recursos em saude; Alocacdao de Recursos
em Saude; Recursos Financeiros em Saude;
Financiamento Governamental; Gastos em
Saude; Investimentos em Saude; Atencao
Primaria a Saude; Recursos Financeiros em
Saude; Custos de Cuidados de Saude, e para
compor os descritores no idioma em inglés
foram utilizados os mesmos uni termos
traduzidos para o idioma em inglés. Os uni
termos foram combinados e adaptados para
cada base de dados consultada. Os critérios
de inclusdo dos artigos foram: artigos
completos disponiveis na integra e gratuita;
artigos que discutiam o financiamento da
APS no Brasil no periodo estudado; artigos
com estudos desenvolvidos no Brasil;
Tipo de documento: Artigo e documentos
técnicos e normativos. Os critérios de
exclusdo foram: artigos e documentos que
abordaram o financiamento da média e/
ou alta complexidade; ndo apresentaram
resultados condizentes com o estudo. Os
dados foram extraidos e analisados por duas
pesquisadoras. Foram encontrados 1228
documentos para andlise inicial de titulo
e resumos, destes, 1058 foram excluidos
por ndo discutir a tematica do objeto do
estudo, e explanar abordagens especificas
referentes a recursos destinados a doencas
ou agravos; com estudos ocorridos em
outros paises, artigos com abordagem de
alta e/ou média complexidade; artigos
com resultados de analise de processo
de trabalho de distintos profissionais; e
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artigos que ndo trouxeram a discussao do
financiamento da saude e da APS. Deste
modo, resultaram 91 documentos para
leitura dos textos na integra. Selecionou-
se 52 documentos apds a leitura para
compor a analise documental. Destes 11
se tratava de artigos cientificos, 41 eram
documentos técnicos ou normativos, ou
seja, portarias; leis; manuais, dissertacoes,
artigos, documentos selecionados nos sites
da ABRASCO, COSEMS, CONASS, ISAGS,
CEBES, RADIS e ENSP e publicacdes de anais
de congressos cientificos. Resultados: A
anadlise dos diversos documentos permitiu
uma reflexdo critica sobre a evolucdo do
financiamento da APS de forma cronolégica.
Optou-se neste estudo em sistematizar os
achados localizando os episddios referentes
ao financiamento da AB em uma ordem
cronoldgica iniciando-se na década de
90 (propulsora no desenvolvimento da
APS no Brasil e marcada por importantes
mudancas na politica nacional de atencdo
primaria a saude e por grande investimento
na ampliacdo do acesso a saude). Com o
intuito de organizar esses achados foram
criados periodos orientados pela linha do
tempo destacando os marcos importantes
para o financiamento da APS, sdo eles:
Periodo 1. 1990 a 1996: Reorganiza¢dao do
financiamento da AB com base na definicao
de fluxos de transferéncia dos recursos;
Periodo 2. 1998 a 2006: Intensificacdo de
critérios de financiamento e gestdo da AB
e formalizacdo da PNAB; Periodo 3. 2007 a
2010: Transferéncia de recursos por blocos
de financiamento; Periodo 4. 2011 a 2015:
Reformulacdo da PNAB com incentivo a
novos programas para compor a AB; e
novas estratégias para a reorganizagao da
gestdo em saude Os diferentes estudos e
documentos analisados demonstraram que
para a implementagao do Piso da Atengao
Basica (PAB), as transferéncias dos recursos
por bloco de atenc¢dao tornaram-se mais
relevantes. Percebeu-se que a partir do ano
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2006, uma tendéncia ascendente, em que
os montantes de transferéncias relativas
aos incentivos do PAB varidvel ultrapassam
os do PAB fixo, expressando a rapida
expansao destes programas, com destaque
para o PSF, sob forte inducdo do Ministério
da Saude. Com a definicdo e publicacdo da
PNAB (2006 e 2011) os recursos destinados
ao PAB Variavel foram direcionados para
o custeio dos programas que compdem a
PNAB. Foi sistematizada em uma tabela
todos os programas que constituem o Bloco
da AB, desde a década de 1990 até 2015,
considerando o ano de implementagao
da iniciativa, objetivo e a forma de
financiamento na APS, o que propiciou
uma analise mais resolutiva. Foram
também construidos graficos analiticos
representandoosdadosextraidosdosartigos
e/ou documentos técnicos, permitindo a
ampliacdo do olhar critico a despeito das
diferengas e semelhancas do financiamento,
considerando a esfera governamental e as
peculiaridades regionais. CONSIDERACOES
FINAIS: A andlise empreendida permitiu
identificar o processo de financiamento da
APS no Brasil no periodo de 1991 a 2015,
em resposta a questdao formulada no inicio
do presente estudo. Contudo, percebeu-
se insuficiéncia de estudos que remetem
a uma discussdao critica mais concreta
sobre o financiamento da APS. As maiorias
dos estudos descreveram a alocacdo de
recursos especificos para programas e pelo
PAB (fixo e variavel), criacdo dos blocos de
financiamento com autonomia da gestdo
local para decisdao quanto a utilizagdo dos
recursos e a vinculacdo de recursos federais
aos programas prioritarios do Ministério
da Saude. Permitiu a construcdao de uma
linha do tempo com marcos relevante para
o financiamento da APS, o que auxiliou a
compreensdao do processo de organizacao
dos momentos de gestao e da evolucdo dos
recursos destinados para a APS, a analise da
organizacdo do financiamento concomitante
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a reorganizacdo do modelo de atencdo a
saude, da descentralizacdo dos recursos
federal e estadual para os municipios e o
processo ascendente de implementac¢do do
financiamento de programas que compdem
a APS.

GESTAO E ACOLHIMENTO HOSPITALAR:
UM ESTUDO DE CASO

Francine dos Reis Pinheiro, Carlos Honorato
Schuch Santos

Palavras-chave: Humanizacdo da Assisténcia,
Acolhimento Hospitalar, Gestdao em Saude

Um instrumento da Politica Nacional de
Humanizac¢do (PNH) criado para minimizar
os problemas decorrentes da nao distingdo
de riscos ou graus de sofrimento nas
emergéncias, foi o Acolhimento com
Avaliagdo e Classificacdo de Risco (AACR).
Através da implantagdo desta nova
sistematica de trabalho, é possivel, em
tese, dar atencdo a problemas, como o
grande fluxo de atendimentos, que geram
sobrecarga de trabalho e que demandam
uma reorganizacdo do processo de trabalho.
Essa sistematica permite atender ao usudrio
do servico de acordo com os diferentes
graus de sofrimento, ou necessidade, e ndo
mais por ordem de chegada. Além disso, o
AACR presume que o usuario deve ser visto
para além da doenca e suas queixas e que o
acolhimento deve ser complementado com
a construcdo de um vinculo terapéutico,
visando aumentar o grau de autonomia e de
protagonismo dos sujeitos no processo de
producdo de saude (BRASIL, 2008). O objeto
de estudo deste trabalho foia Emergéncia de
um Hospital Publico de Grande Porte no sul
do Brasil, onde o AACR ja foi implantado. O
hospital em estudo esta localizado em Porto
Alegre e atende usudrios tanto da prdpria
cidade quanto da Regido Metropolitana.
Tendo em vista que a emergéncia do
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Hospital busca se adequar para melhorar
a qualidade do servico ofertado e fizer jus
aos preceitos do Sistema Unico de Saude
(SUS), o problema da presente pesquisa
foi: a implantagao do AACR contribuiu para
a organizacdo do fluxo de atendimento/
acolhimento dos usudrios, qualificando
os processos de gestdo da Emergéncia do
Hospital? Para responder parcialmente o
referido problema de pesquisa, o objetivo
geral do trabalho foi analisar o processo de
AACR da Emergéncia do Hospital. Para que
fosse possivel atingir o objetivo geral da
pesquisa, foram perseguidos os seguintes
objetivos especificos: a) descrever o passado
e o presente do processo de acolhimento
do setor de Emergéncia do Hospital;
b) descrever as principais melhorias e
gargalos do processo; e c) descrever as
oportunidades de melhoria do processo. A
pesquisa realizada foi qualitativa e pode ser
considerada como exploratéria descritiva.
Foi exploratdria devido ao fato de ter
tido como objetivo proporcionar maior
familiaridade com o problema e foi descritiva
em razdo de ter buscado descrever as
consequéncias que a implantacdo do AACR
trouxe para a gestdo hospitalar, de modo a
identificar eventuais melhorias e gargalos no
processo de acolhimento dos pacientes na
Emergéncia do Hospital. A técnica utilizada
foi a analise documental. Foram analisados
documentos institucionais, como relatérios
sociais, material utilizado em apresentacoes
publicas e sistema de informagdes da
instituicdo, compreendendo o periodo
de 2005 a 2013. Buscou-se informacoes
sobre o fluxo de pacientes, o volume de
atendimentos, o nimero de atendimentos
por categoria de cor, o tempo de espera
etc., antes e a partir da implantagao do
AACR no hospital em estudo. Foi escolhido
este periodo de andlise, pois em 2005
foi implantada a diretriz “acolhimento”
no hospital em estudo, percorrendo uma
série de iniciativas, nos anos posteriores,
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em relacdo as questdoes de humanizacdo e
acolhimento, até alcangar o ano de 2011,
ano de implantacdo do AACR na Emergéncia
do hospital. Além disso, os dados foram
analisados através de analise interpretativa.
Para tanto, buscou-se compreender os
fenomenos da realidade estudada, de forma
a inferir impressdes e conclusdes, apoiadas
na técnica aplicada de andlise documental.
Foram identificados melhorias e gargalos
apos a implantacdao do Acolhimento com
Avaliacdo e Classificacdo de Risco (AACR).
Dentre as melhorias que surgiram apds a
implantacdo do AACR, pode-se evidenciar:
a) a agilidade no atendimento aos usudrios
gue necessitam de conduta imediata,
conseguindo cumprir com o0 que esta
disposto pelo MS para o AACR, que é priorizar
0s casos mais graves, invertendo a ldgica
de atendimento por ordem de chegada e
atendendo de acordo com a vulnerabilidade
e o risco do usuario; b) a Emergéncia nao
se encontra t3o lotada, de forma a melhorar
o fluxo de atendimento/acolhimento; c) a
diminuicdo do tempo de espera dos usudrios
para atendimento na Emergéncia. Em 2011,
o tempo maximo de espera para consulta
no hospital chegou a ser de até 22 horas. Ao
final de 2012, o maior tempo de espera foi
de 6 horas, tendo em vista que a média de
espera para atendimento passou a ser de 19
minutos (BRASIL, 2013); d) a diminuicdo do
percentual de pacientes classificados com
a cor verde, que passou de 74,3% em 2011
para 47,8% em 2013 (BRASIL, 2013). Isto
aponta que os usuarios estao se dirigindo a
outras instancias (como a UPA do hospital
ou as proéprias Os) de acordo com a sua
gravidade de risco e ndao mais procurando
como primeira instancia a Emergéncia; e) o
tempo deespera paraatendimentodas cores
laranja, vermelha e amarela, que sdo as que
costumam ser atendidas na Emergéncia,
estd, de modo geral, de acordo com o que
é preconizado pelo Ministério da Saude
(MS); f) a identificacdo de gravidade dos
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casos por meio da aplicacdo do Protocolo
de Manchester traz maior seguranga ao
profissional que faz a triagem, através
dos discriminadores e dos fluxogramas
do protocolo; e g) a sistematizacdo de
dados dos usudrios, oportunizada a partir
da implantacdo do AACR, que permite o
controle e a gestdao dos indicadores de
desempenho. Dentre os gargalos observados
que ainda se encontram presentes no fluxo
de acolhimento da Emergéncia, pode-se
destacar: a) a auséncia de um acolhimento
“completo”, pois o usuario sozinho precisa
observar e saber para onde deve se dirigir,
ou conduzir-se ao guiché de informacgdes
para questionar, além de o acolhimento
ser encerrado apds a triagem, antes do
atendimento médico, o qual deveria se
dar em todas as etapas de atendimento ao
usudrio, isto é, desde sua chegada ao servico
até a sua saida; b) a escuta (atendimento
pelas enfermeiras nos consultérios) é
realizada com a porta aberta, de frente
ao sagudo, no qual os usudrios aguardam
para a chamada para os consultérios ou
para o atendimento médico; e c) falta de
informacao sobre o tempo médio de espera
do paciente apds a triagem e classificagao
de risco. Portanto, de acordo com o que foi
observado no local de estudo, é possivel
concluir que, embora existam significativas
melhorias no processo de acolhimento dos
pacientes apds a implantacdo do AACR, ha
gargalos que podem e devem ser analisados
para o planejamento de futuras mudancas,
de modo a melhorar o atendimento do setor.
A partir dos resultados da pesquisa, pode-se
constatar que o AACR n3do é uma ferramenta
de exclusdo, isto é, ndo possui o objetivo
de reencaminhar os pacientes para outros
servicos sem |hes oferecer o atendimento
adequado, mas organizar e garantir o
atendimento de todos os usudrios (BRASIL,
2009). Tendo em vista que cerca de 80%
dos atendimentos diarios na Emergéncia
sdo casos de baixa complexidade (BRASIL,
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2011) e que isto acaba interferindo no
fluxo de atendimento aos usuarios que
realmente necessitam de cuidados urgentes
e emergentes, o AACR é uma ferramenta de
gestdo importante, pois organiza a porta de
entrada e a fila de espera de atendimento
dos usudrios. No entanto, é insuficiente
para a resolucdo dos problemas tipicos de
um servico de urgéncia, em func¢do da sua
grande complexidade.

GESTAO PARTICIPATIVA EM SAUDE:
ALGUNS ENTRAVES DOS CONSELHOS
POLITICOS NO  MUNICIPIO DE
SALVADOR

Hermes Oliveira Gomes, Maria Valesca
Damdsio de Carvalho Silva

Palavras-chave: Conselhos Municipios,
Saude, Gestao

INTRODUCAO: Este estudo tem o objetivo
de analisar as principais caracteristicas dos
Conselhos Municipais de Saude de Salvador
no Estado da Bahia, particularmente no
que diz respeito a competéncia técnica dos
Conselheiros na execucdo orcamentdria e
financeira da saude. Para tanto, partimos
do pressuposto que tais Conselhos se
configuram como espacos de controle
social importantes para o fortalecimento e
ampliagao da Democracia e os ditames do
novo modus faciendi de gerir a Res Publica
através da participagdo social e como tal,
precisater conhecimento detodaadindmica
das decisbes tomadas. Neste estudo,
abordar-se-a como foco os Conselhos de
Politicas - ligados as politicas publicas mais
estruturadas ou concretizadas em sistemas
nacionais, pautadas na dimensdao da
cidadania e na universalizacdo dos direitos
sociais. Esta pesquisa justifica-se, sobretudo
pelaimportancia que os Conselhos de Saude
representam para a garantia de recursos
para as politicas publicas direcionadas para
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este setor, permitindo, em tese, a eficiéncia
nos servicos de saude a sociedade. Diante
da obrigatoriedade da existéncia desses
espacos de discussao e deliberagdao pelo
ministério da salde, a criacdo desse
conselho de salide vem especialmente para
legitimar e fiscalizar os repasses federais de
recursos publicos para saude, garantindo em
ultima instancia a efetiva implementacdo de
politicas publicas de saude conforme prévio
planejamento. Ergo, os conselhos de saude
ocupam um lugar estratégico na gestdo da
saude haja vista que essa é uma das areas
qgue tem passado por grande caréncia de
gestdo e adequada destinacdo na alocacdo
de recursos. A pratica tem demonstrado
qgue, muitos desses recursos nao sao
adequadamente alocados devido a falta
de preparacdo técnica dos conselheiros.
Diante desse breve contexto, a questdo de
partida que se faz pertinente é: Quais os
principais entraves do Conselho de Saude
do municipio de Salvador, no Estado da
Bahia, particularmente no que diz respeito
a competéncia técnica dos Conselheiros
na execucao orcamentaria e financeira da
saude? DESENVOLVIMENTO: O surgimento
dos conselhos gestores ou conselhos
de politica como os municipais estd
intimamente atrelado a promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988, que de forma
concreta os tornou espagos de discussao e
deliberagcdo fundamentais para pensar e
agir direta ou indiretamente no campo das
politicas publicas. Os conselhos de politicas
surgiram como resultado da Lei Organica da
Saude (LOS) e da assisténcia social (LOAS)
(Avritzer, 2008) Desta forma, percebe-se que
os Conselhos Municipais funcionam como
espacos de controle social importantes para
o fortalecimento e ampliagdo da Democracia
e o exercicio da participacdo social, “ja que
regulamentam as acdes dos orgdos aos
quais estdo vinculados, deliberando ou
ndo, reivindicacdes feitas pela populagdo e
pelas demandas elencadas em cada reunidao
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de conselho” (OGPP, 2014). Segundo a
Resolucdo CNS 33-92 (BRASIL, 1992), os
conselhos de salde integram a estrutura
basica da Secretaria de Saude dos estados
€ municipios com composi¢do, organizacao
e competéncias fixadas em Lei. De facto, a
criacdo desses conselhos, particularmente
os de saude, objeto desse estudo, pretende
trazer maior fidedignidade das informacdes
sobre a area de saude, fiscalizando e
acompanhando a aplicabilidade dos
recursos que sdo destinados a atividades
fins ou meios da Administragdo Publica
que tratam especificamente desta drea.
Mas, é preciso lembrar que outras dareas
também se inserem no ambito desses
espacos, como é o caso do Conselho
de Alimentacdo Escolar, Conselho do
FUNDEB, Conselho de Assisténcia social,
entre outros. RESULTADOS O estudo, para
alcancar o objetivo pretendido, mapeou os
Conselhos Municipais existentes na cidade
a partir de uma vasta pesquisa exploratdria
gualitativa de cunho documental, como
analise de atas, sobre a forma, modelo
e a composicdo estrutural do aparato
normativo e caracteristicas das principais
atribuicbes exercidas pelos  conselhos
de saude auxiliares da administracdo
direta do municipio de Salvador. Sobre a
vinculacdo a Secretaria Municipal de Saude
do Salvador, temos os seguintes conselhos,
quais sejam: Conselhos Distritais de Saude
— CDS; b) Conselhos Locais de Saude do
Municipio do Salvador — CLS; c) Conselho
Municipal de Atengdao ao Consumo de
Substancias Psicoativas — COMASP; e, d)
Conselho Municipal de Saude do Salvador —
CMS. O estudo mostrou que os 4 (quatro)
conselhos estudados, (CDS, CLS, COMASP,
CMS) possuem os quatro “Poderes” em
conjunto, sendo normativo, deliberativo,
fiscalizador e consultivo. Neste sentido, os
dados permitem inferir que quanto mais
“poderes” forem atribuidos aos conselhos,
maior é a possibilidade dos mesmos
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realizarem um trabalho fiel e autdbnomo,
principalmente por respeitar os ditames
do novo formato de gestdo publica cujo
pressuposto é convidar a populacdo para
gerir de forma compartilhada e integrada
a Res Publica. O estudo chama a atencao,
pois os conselhos vinculados a Secretaria
de Saude, apresentam uma composicao de
50% de conselheiros usudrios do sistema,
25% de gestores das unidades envolvidas,
e 0s outros 25% de gestores municipais de
centros de saude. No somatério, percebe-se
gue entre usudrios e unidades operacionais
desse conselho, ha uma faixa de 75%.
Essa realidade permite inferir que os reais
envolvidos no processo de prestacao dos
servicos ligados a drea de saude compdem
essa estrutura e tém condicdes de opinar
com maior seguranga em prol de um servigo
publico que realmente atenda os principios
da eficiéncia e eficacia. No caso dos
conselhos referendados, a pesquisa mostrou
também uma forma de participagcdo mais
democratica, mas insuficiente para atender
aos referidos principios na sua totalidade.,
mesmo tendo populacdo e usudrios do
sistema de saide como maioria de membros
votantes do conselho. CONSIDERACOES
FINAIS Os conselhos de politicas sao
espacos de fundamental importancia no
que diz respeito a garantia dos direitos da
populacdo de participar da agenda politica
no debate para além da estrutura legislativa
e executiva na gestdo do territdrio. Apds
a constituicdo de conselhos que exercem
poder fiscalizador como os de salde,
entre outros, a obrigatoriedade de auditar
a aplicacdo de recursos publicos ¢ uma
das responsabilidades dos conselheiros,
todavia, hd indicios de que pela falta de
competéncia técnica desses membros, a
execugdao orcamentdria e financeira nao
se realiza com a eficiéncia necessaria na
aplicacdo dos recursos publicos. Mesmo
atuando segundo os moldes de uma gestdo
democratica e participativa no municipio,
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aspectos importantes para a construcgdo de
uma agenda de politicas publicas, ajustes
precisam ser feitos, sobretudo nas questdes
voltadas a efetividade de politicas publicas
e aplicacdo dos recursos financeiros de
forma adequada. A problemadtica estrutural
evidenciada nesse estudo de caso é um
exemplo que precisa ser aprofundado em
outrosdebates que deem contadaamplitude
dos conselhos e da sua importancia para
a sociedade, isso tanto na questdo da
composicdao, como também nas formas de
poder e na atuacdo mais sistematica e na
competéncia técnica dos conselheiros.

GOVERNANCA PUBLICO-PRIVADA
EM SAUDE: ATORES, INDICADORES
E MECANISMOS DE GESTAO NA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO
MUNICiPIO DO RIO DE JANEIRO

Nathalia Figueiredo de Azevedo

Palavras-chave: Governanca Publico-
Privada, Estratégia de Saude da Familia,
Mapeamento de Atores, Instrumentos de
Gestao

O artigo tem o objetivo de descrever como
a governanga no SUS, mais especificamente
da Estratégia de Saude da Familia (ESF) no
municipio do Rio de Janeiro, é impactada
pela dinamica publico-privada gerada a
partir da introducdo de diferentes atores
sociais, no contexto de avanco de uma ldgica
neoliberal. A gestdo da ESF no municipio do
Rio de Janeiro foi estudada utilizando-se o
conceito de governanga como sendo redes
estruturadas resultantes da interacdo de
uma multiplicidade de atores; e o conceito
de Capital Social dado os aspectos da vida
social — redes, normas e confiangca — que
balizam a a¢do dos atores para o alcance de
objetivos. Partimos do pressuposto de que
os resultados da ESF sdao impactados pelos
interesses dos atores privados prestadores
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de servigos publicos ao levarmos em
consideracdo, ndo apenas os instrumentos
e indicadores de gestdo, como a existéncia
de assimetrias entre areas centrais e
periféricas, bem como a concentracdo em
areas especificas abastecidas (ou ndo) por
outros programas e politicas sociais. O
presente estudo desenvolveu uma pesquisa
documental e bibliografica, de orientacdo
processual, visando ao mapeamento dos
provedores de servico, dos instrumentos de
gestdo e dosresultados da ESF. Cabe destacar
gue, inicialmente, o sistema de salde do
municipio do Rio de Janeiro, segundo os
indicadores levantados, tem apresentado
melhorias significativas nos ultimos anos,
em particular a ampliacdo da cobertura
do programa de atengao basica (Estratégia
de Saude da Familia). Desse modo, ha
aparentemente em todas as frentes
avangos significativos no quadro sanitario
da cidade. Entretanto, ao investigarmos a
alteragdo na dinamica publico-privada pela
introdugdo das OSSs, deparamo-nos com
a transferéncia da gestdo e das atividades
das politicas publicas para o setor privado,
mediante repasse de recursos financeiros,
de equipamentos, de instalagdes publicas e
de pessoal. Isto ocorre em areas nas quais
o Estado viabiliza (ou deveria viabilizar)
os direitos sociais garantidos legalmente,
subtraindo possivelmente aos Tribunais
de Contas a prerrogativa constitucional de
fiscalizar os resultados e a economicidade
dessas apropriacoes de recursos
publicos. Observou-se, a partir da andlise
empreendia que os resultados da ESF sdo
impactados pela introdu¢do de novos
atores privados prestadores de servicos
publicos ao levarmos em consideracao,
nao apenas a auséncia de clareza no uso de
instrumentos e insuficiéncia indicadores de
gestdo detalhados, como a possibilidade de
existéncia de assimetrias entre diferentes
atores na atuacdo dos conselhos (COSEMS-
RJ e COQUALI), bem como a concentracao
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em dreas especificas do municipio
abastecidas (ou ndo) por outros programas
e politicas sociais. Os resultados apontam
também para significativa concentracado
de aparelhos de saude, na zona oeste, em
bairros de empreendimentos destinados a
faixa de renda mais baixa. Indicam que os
instrumentos de gestdo sdo insuficientes
para o alcance de autonomia e da
governanga no desenvolvimento da ESF.
Logo, percebe-se que o setor publico é
atualmente o ator decisivo para desenvolver
e moldar a sociedade em novas redes de
politica publica e da construcdo do capital
social, entretanto, sob forte preocupacio
quanto a sua capacidade real de realizar
uma governanca focada na garantia direitos
fundamental de forma transparente e
eficiente.

IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE
SEGURANCA DO PACIENTE EM UMA
REDE DE ATENGCAO A SAUDE

Rosana Claudia Mirandola, Elenara Oliveira
Ribas, Mdrcio Mariath Belloc

Palavras-chave: Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, gerenciamento de
risco, trabalho em rede

APRESENTACAO: O atendimento aos
usudrios do sistema de saude é cada
vez mais complexo. Neste contexto de
multidisciplinaridade e complexidade,
manter a seguran¢ca do paciente ¢é
primordial para conseguir um resultado
assistencial desejado. Quedas, infecgoes,
erros de medicacdo (incluindo prescricdo) e
outros eventos adversos sdo extremamente
comuns nas unidades hospitalares e a
maior parte destes eventos é possivel de ser
prevenida. Esta realidade tem mudado com
o aumento do conhecimento em gestdo
de risco na saude e com o envolvimento
de organizacbes internacionais e nacionais
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em campanhas, processos educacionais e
regulamentacdes focadas no aumento da
seguranca do paciente. A publicagao da RDC
36 de 25 de julho de 2013 apresenta um
grande avanco em direcdo a consolidacdo
de processos de seguranca. E também,
um grande desafio para as instituicdes,
trabalhadores e usuarios, pois prevé a
participacdo de todos nos processos de
seguranca. O objetivo deste trabalho é
descrever o processo de implantacdo do
Programa de Seguranca do Paciente em
uma rede de hospitais com complexidades
diferentes. DESENVOLVIMENTO DO
TRABALHO: O grupoemestudo,denominado
Grupo Hospitalar Concei¢do, situado em
Porto Alegre, RS, é formado por 4 hospitais
de caracteristicas distintas e localizados em
areas fisicas diferentes: 1 hospital geral de
alta complexidade (Hospital Nossa Senhora
Conceicdo) de 843 leitos; 1 hospital de
atendimento a pacientes pedidtricos de
220 leitos (Hospital da Crianga Conceicdo);
1 hospital de pronto atendimento e trauma
(Hospital Cristo Redentor) com 264 leitos;
1 hospital dedicado a saude da mulher e
ao bindbmio mae-bebé (Hospital Fémina)
com 183 leitos. Para fortalecimento do
programa de seguranca do paciente, o
grupo de hospitais criou a coordenacdo de
gerenciamento de risco para sistematizar
e coordenar as iniciativas ja existentes nos
diversos hospitais e implantar o programa
de seguranga do paciente na rede. Foram
criados os Nucleos de Seguranca do
Paciente em cada unidade hospitalar
com participacdo do gerenciamento de
risco e de representantes das areas das
instituicGes. O programa de seguranca do
paciente incluiu os protocolos definidos
pelo Ministério da Saude, Identificacdo do
Paciente, Higienizacdo das Maos, Cirurgia
Segura, Prevencao de quedas, Prevengao
de ulceras por pressdao e Uso seguro de
medicamentos. Além dos protocolos, outra
meta de seguranca do paciente é melhorar
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a comunicagdo entre os profissionais da
saude. O processo desenvolvido para
implantacdo do PNSP em rede incluiu: 1.
A gestdo integrada de normativas com
desenvolvimento e ajuste de programas,
protocolos, processoseindicadoresde forma
que fossem adaptados a diversas realidades.
Em unidades de altorisco, taiscomo Unidade
de Tratamento Intensivo, hemodidlise,
emergéncia, estd em implantacdo grupos
locais de seguranca do paciente que
discutem as estratégias e dificuldades
locais para implantacdo de processos de
seguran¢a e dos protocolos corporativos.
Os indicadores de seguranca estdo
incorporados no planejamento estratégico
da rede, sendo avaliados pela diretoria do
grupo hospitalar e com desdobramento
para as unidades que compdem a rede. 2.
Desenvolvimento de ferramentas de gestao
informatizados integrados, que sdao usados
em todas as unidades da rede: - avaliacdo
de risco de ulcera por pressao — utilizada
a escala de BRADEN em todas as unidades
ndo pediatricas - avaliacdo de risco de
quedas — utilizagdo da escala de MORSE nas
primeiras 24 horas de internacao - processo
de notificacdo de incidentes — sistema
informatizado, anénimo de notificacao
acessado por qualquer computador da
rede. As notificacGes sdo direcionadas para
o gerenciamento de risco da unidade de
referéncia mas acessado e acompanhado
pela coordenagcdao da gerenciamento de
risco. 3. Desenvolvimento de recursos
humanos: - priorizagdo de treinamentos
bimestrais abertos a todos os colabores
com tematica comum a todas as unidades
- incorporagdo da seguranga do paciente
no processo admissional de todos os
profissionais contratados e estagiarios -
treinamento “in loco” para os processos
prioritarios no momento da implantagao
ou mudanca de rotina - incorporacao de
conceitos de seguranga no programa da
Residéncia integrada em Saude e em alguns
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programas da residéncia médica. - Jornadas
de Cirurgias Seguras, Gerenciamento de
risco e Seguranca do Paciente anuais, que
sdo realizadas desde 2010. RESULTADOS
E/OU IMPACTOS: Nestes anos 0s
protocolos preconizados pelo Ministério
da Saude foram descritos, implantados
e acompanhados nas unidades, porém,
nem todos estdo com bons indicadores de
utilizacdo e ha necessidade de incorporacao
de indicadores de processo, o que estd
em curso neste momento. As unidades
utilizam as ferramentas informatizadas
disponibilizadas para avaliacdo de risco e
notificacdo, sendo que todos os incidentes
graves e catastroficos sdao avaliados pelas
equipes e discutidos com a coordenacdo
de gerenciamento de risco. O processo de
incorporacdo de conceitos de seguranca
do paciente nas unidades assistenciais
permanece um desafio principalmente
por necessitar de mudanca de cultura e
comportamental de todos os agentes da
saude (equipe assistencial, apoio, dire¢do
e usuario) na priorizacdo da seguranca na
tomada de todas as decisdes. Nem sempre
a percepcdo da inseguranca do processo
ou da decisao acontece. A clareza dos
objetivos, o modelo de implanta¢dao da
mudanca e a empatia podem ser as chaves
de uma mudanca de comportamento.
CONSIDERACOES FINAIS. Nosso modelo
tem tido sucesso em implantar os processos
relacionados aos protocolos corporativos
prioritarios e na insercdo de conceitos
de seguranca do paciente no ambiente
hospitalar. Neste momento este processo
esta iniciando um novo ciclo de andlise
e planejamento de melhorias. Embora o
caminho em busca de um cuidado seguro
seja infinito, a implantacdo dos protocolos
nas unidades ndo hospitalares (Unidade de
Pronto Atendimento e Programa de Saude
da Familia) e no programa de formacao
médica sdo os objetivos imediatos.
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INCORPORACAO DOS AGENTES DE
COMBATES AS ENDEMIAS NAS EQUIPES
DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL

Manases José Bernardo de Lima

Palavras-chave: Agente de Combate as
Endemias, Saude da Familia, Vigilancia em
Saude

Este artigo trata do trabalho do Agente de
Combate as Endemias (ACE), na perspectiva
da integracdo das acdes da Vigilancia em
Saude (VS) e da Atencdo Primaria em Saude
(APS). O objetivo principal foi analisar o
processo de incorporacdo dos ACE nas
Equipes de Saude da Familia (eSF) no
Brasil, suas fundamenta¢bes normativas.
Esta integracdo se refere a um processo
complexo e interdisciplinar de aproximacgdes
tedrico - pratico que visa bem mais que a
insercdo das agbes de VS nas praticas da
APS. Implica na compreensao ampliada do
conceito de saude, do desenvolvimento de
um modelo sistémico de atenc¢do a saude,
no enfrentamento integrado dos problemas
de saude, possibilitando mudangas no
processo de trabalho das equipes de
saude no territdrio local. Como também,
reorganizacao dos processos de trabalho,
superando a fragmentacdo das ac¢les e
da  departamentalizacdo institucional.
No Brasil ndo ha consenso com relagdo
a melhor nomenclatura para designar os
trabalhadores que atuam diretamente
ligados aos fatores ambientais (combate
as endemias). Compreende-se, aqui,
como o termo mais adequado “Agentes
de Vigilancia em Saude - AVISA”. Porém,
por razdes normativas, serdo considerados
no texto como ACE. As atribuicdes do ACE
foram definidas na Lei n? 11.350/2006. A
Portaria n? 1.007/2010/GM/MS (suspensa)
instituiu a incorporacdo dos ACE na APS,
visando fortalecer as a¢des de VS juntos
as eSF, definindo critérios para essa
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incorporacao. A habilitagdo de municipios
estaria condicionada ao cumprimento dos
critérios definidos no Art. 592, sdo eles: | —
Municipios que tenham aderido ao Pacto
pela Saude; Il — Municipios conforme
cobertura de estimada de salde da familia e
porte populacional: a) até 10 mil habitantes
(hab.), ter 100% de cobertura de eSF; b)
de 10.001 a 50.000 hab., ter cobertura de
eSF minima de 80%; c) de 50.001 a 100.000
hab., ter cobertura de eSF minima de 60%;
d) de 100.001 a 500.000 hab., ter cobertura
de eSF minima de 40%; e) mais de 500.000
hab., ter cobertura minima de 30%; e
Paragrafo Unico — que define: municipios
com até 50.000 hab. somente serdo elegiveis
para habilitacdo caso optem por incorporar
o ACE a todas eSF. O processo metodoldgico
vivenciado demonstra se tratar de estudo
inovador e de natureza cientifica original,
de paradigma tedrico-metodoldgico
fenomenolégico e fenomenografico, de
pesquisa do tipo ndo experimental e
exploratdria, fundamentada na combinacdo
de abordagem, de enfoque quantitativo,
utilizando escopo de levantamento survey,
de corte transversal ndo probabilistico; e
de enfoque qualitativo, utilizando método
interpretativista, por meio de pesquisas
de campo e analise documental, utilizando
uma triangulacdo de método (SANTOS,
2009; MINAYO, 2010; BABBIE, 1999). Para
selecionadar as capitais e para selecionar
0s municipios com populagdes menores
de 50 mil habitantes, fora da regido
metropolitana, foi criado o indicador Pi
(percentual de incorporacdo de ACE nas
eSF). O indicador Pi teve o seguinte médulo
de célculo: Pi= numero de eSF a incorporar
ACE X 100/ Teto de eSF no mesmo ano.
Selecionou-se 16 estados, 29 municipios,
cinco regides do pais. Participaram 162
sujeitos (73% da amostra). A Portaria N2
611/2010/SAS/MS habilitou 685 municipios
e 2953 eSF, com um total de recursos a ser
repassado de RS 22.296.200,00 no pais; e
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a Portaria N2 753/2010/SAS/MS habilitou
35 municipios e 131 eSF, com um total
de recursos de RS 1.001.600,00. Por fim,
em 2010 foram habilitados no Brasil 723
municipios e 3.080 eSF. A distribuicbes
das homologacdes de adesdes se deu
das seguintes forma, em cada estado,
considerando o numero de municipios e o
numero de eSF, respectivamente: AC (3 e
16), AL (9 e 76), AM (2 e 61), AP (6 e 15), BA
(26 e 290), CE (33 e 148), ES (10 e 67), GO
(23 e 130), MA (52 e 161), MG (79 e 455),
MS (13 e 53), MT (20 e 47), PA (16 e 75), PB
(47 e 117), PE (11 e 206), PI (16 e 101), PR
(76 € 197), RJ (22 e 189), RN (41 e 74), RO (9
e 18), RR (6 e 9), RS (18 e 56), SC (49 e 163),
SE (13 e 47), SP (99 e 277) e TO (24 e 32).
Apds andlise, viu-se que dos 723 municipios
habilitados, 149 (20,6%) ndo cumpriam
com algum ou mais de um dos critérios
definidos e das 3.084 eSF habilitadas,
apenas 2540 (82,4%) eram elegiveis.
Foram identificadas 152 irregularidades: 13
municipios de SE (100%) e 3 municipios de
MG ndo tinham sequer aderido ao Pacto
pela Saude (Homologac¢do): 19 municipios
nao cumpriam com critério 1l (a) — tinham
até 10 mil habitantes e ndo possuiam 100%
de cobertura de eSF, sendo eles: RO (1),
PA (1), AP (1), SE (1), MA (1), PB (1), PI (1),
RN (2), TO (1), PR (3) e SC (6); 2 municipios
da BA ndo atendiam ao critério Il (e); Um
municipio de SP também ndo atendia ao
critério Il (e). Em relacdo ao cumprimento
do Paragrafo Unico do artigo citado,
notou-se entdo, que dos 149 municipios
irregulares, 114 (76%) nao atendiam a este
critério. Atualmente, a Portaria n? 1.024, de
21 de julho de 2015 reforga a necessidade
de integragdo das a¢des do ACS com as do
ACE, sendo esta uma diretriz definidas no
decreto, em relacdo ao financiamento do
ACS “integracdao das ac¢des dos ACS e dos
ACE”. Ja a Portaria n2 1.025, de 21 de julho
de 2015, define o quantitativo maximo de
ACE passivel de contratacao, de acordo com
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os parametros e diretrizes estabelecidos no
art. 22 do Decreto n? 8.474/2015, sendo
uma das diretrizes: a integracdo das acbes
dos ACE a equipe de APS, destacando a
necessidade de incorporar o ACE nas eSF e
da integracdo de suas agGes com as do ACS.
Apesar do avango na definicdao de linha de
financiamento, o normativo ndo garantiu
o financiamento para todos os ACE em
atuacdo, com um quantitativo diferente,
inclusive, do numero ja cadastrado no
SCNES. Conclui-se que o processo de
incorporacdo dos ACE nas eSF no Brasil,
desde seu inicio, foi uma medida polémica e
controversa. As dificuldades sua efetivagao
foram reforcadas pelas diversos equivocos
no processo de adesdo dos municipios e
no nao cumprimento pelo MS das regras
de financiamento. Esta incorporagao tem
passado mais pelo campo ideoldgico do
gestor em saude (ndo é consenso), do que
pelo cumprimento de normativo, o que
enfraguece a medida enquanto decisdo
efetiva de politica publica que assegure os
principios da integralidade e da equidade
no SUS.

INOVAGOES NO REGISTRO DE AGOES
DO PSE CARIOCA E AS SUAS
CONTRIBUIGOES PARA A MELHORIA DA
GESTAO DO PROGRAMA

César Augusto Paro, Diego Ignacio Larrea
Arasa, Isabela Cardoso Nascimento,
Raquel Malta Fontenele, Alexandre da Silva
Nascimento, Suely Kirzner, Dilma Cupti de
Medeiros, Elisabete Alves

Palavras-chave: Promoc¢do da Salde,
Saude do Escolar, Gestdo, Planejamento
participativo, Sistemas de Informacao

APRESENTACAO: O Programa Saude na
Escola Carioca — PSE Carioca—tem como um
dos seus eixos de atuagao o planejamento,
0 monitoramento e a avaliacdo das agoes
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de promocdo, prevencdo e atenc¢do a saude
do escolar (RIO DE JANEIRO, 2015). Planejar,
definindo de forma simples e comum, é ndo
improvisar. Trata-se de compatibilizar um
conjunto diversificado de a¢Oes, de maneira
gue sua operacionalizacdo possibilite o
alcance de um objetivo comum. E a escolha
organizada dos melhores meios e maneiras
de se alcancar os objetivos propostos.
Planejar é decidir o que fazer (PELETTI,
1990). Jad monitorar é acompanhar algo para
saber se seu desenvolvimento esta se dando
segundo o esperado. E um ato continuo de
observacdo em que os envolvidos obtém
retorno de informacdes sobre o progresso
que tem sido feito para o alcance de metas
e objetivos. Monitorar é constatar (PNUD,
2013). Por sua vez, a avaliacdo é o processo
de valoragcdao das ag¢des concluidas, ou em
andamento, para determinar até que ponto
estdo sendo atingidos seus objetivos e
quais foram os entraves para seu alcance,
contribuindo para a tomada de decisdo e o
processo de (re) planejamento do que deve
permanecer. Avaliar é valorar (ibidem).
O planejamento, o monitoramento e a
avaliacdo se constituem em importantes
elementos para a gestdao do PSE Carioca,
garantindo que as acbes programadas
alcancem suas metas de modo eficiente e
eficaz. Para tanto, a informacao figura como
um importante componente na dinamica
destes trés elementos. Os sistemas de
informacdo sdo responsaveis pela coleta,
armazenamento e processamento de dados,
assim como pela difusdo das informagdes,
OuU seja, sao sistemas compostos por um
conjunto de elementos que objetivam
transformar dados em informagées (COELI;
CAMARGO JR.; SANCHES; CASCAO, 2009).
A partir da acumulacdo de informacdes,
constréi-se o conhecimento, que ¢é
consolidado por meio de permanente
atualizacdo, confrontando-se antigas e novas
informagdes, adquiridas a todo o momento
(BRANCO, 2001). O conhecimento subsidia
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a tomada de decisGes que irdo gerar agoes
concretas. Por fim, estas acGes deverdo
ser avaliadas, sempre levando em conta
a situacdo de saude, e gerando dados que
retroalimentardo todo este processo. O PSE
nacional preconiza que sejam utilizados dois
sistemas de informacdes para o registro das
atividades desenvolvidas no ambito do PSE
(BRASIL, 2007, 2013): a) o Sistema e-SUS da
Atencdo Basica (e-SUS/AB) para o registro
das ag¢des relacionadas ao Componente |; e
b) o Sistema Integrado de Monitoramento,
Execucdo e Controle (SIMEC) para o registro
das ag¢des relacionadas ao Componente Il e
lll. Desenvolvimento do trabalho: Diante de
um cendrio em que a informacdo sobre as
acOes de saude do escolar figuravam como
um desafio para a gestdo do programa,
seja por sua insuficiéncia (a rede basica de
salde n3o adotava ainda o e-SUS/AB, com
dificuldade de obtencdo de informacdes
sobre as ac6es do Componente |) ou pela
demora em obté-la (os dados do SIMEC
somente eram consolidados uma Unica vez
ao ano), o Grupo de Trabalho Intersetorial
Municipal  (GTI-M) buscou pensar
coletivamente em estratégias para superar
estes entraves. Deste modo, gestores dos
diferentes setores (saude, educacdo e
desenvolvimento social) que contribuem no
desenvolvimento do programa uniram-se
juntamente com seus apoiadores regionais
(os profissionais dos Nucleos de Saude na
Escola e na Creche - NSEC - de cada uma
das dreas de planejamento da cidade) para
a construcdo de um sistema de informacao
que pudesse complementar os sistemas ja
existentes. A fim de facilitar o registro das
acOes realizadas no PSE Carioca, institui-
se a “Ficha de Registro das Ag¢des do PSE
Carioca” como uma das ferramentas
estratégicas do Projeto Basico 2015-2016
do PSE Carioca (RIO DE JANEIRO, 2015).
Esta ferramenta teve como objetivo auxiliar
o posterior preenchimento do e-SUS/AB
e SIMEC e, principalmente, subsidiar o
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processo de planejamento, monitoramento
e avaliacdo das ac¢des de saude na escola,
dado que visa proporcionar maior agilidade
e confiabilidade no registro. Para tanto,
estabeleceu-se um novo fluxo de registro em
que cada escola da rede publica de ensino
do municipio do Rio de Janeiro recebeu
este referido instrumento. Toda vez que
ocorre uma ac¢ao do PSE Carioca em alguma
unidade escolar, o profissional responsavel
por desenvolver aquela determinada acao
(seja este vinculado a unidade de saude, ao
Centro de Referéncia de Assisténcia Social, a
outras instituices parceiras ou até mesmo
a propria escola) deve procurar a dire¢cdo da
unidade escolar e preencher em conjunto
a ficha para descricdio das atividades
realizadas. Mensalmente, a direcdo da
escola deve acessar o “Formuldrio Eletronico
de Registro de A¢bGes do PSE Carioca” e
preenché-lo com os dados registrados na
ficha. Posteriormente, os profissionais de
cada uma das Coordenadorias Regional
de Educacdo (CRE) pertencente ao NSEC,
em conjunto com os outros parceiros
deste nucleo, realizam a analise dos
registros coletados das unidades escolares
de seu territério. Esta analise tem como
funcdo realizar as criticas necessarias
aos dados, o que oferta maior qualidade
as informacdes registradas. Caso estes
profissionais identifiguem aspectos para
serem melhorados no registro, contatam-
se as respectivas unidades escolares para
realizar, de forma conjunta, os ajustes que se
considerempertinentes.Alémdeofertaruma
maior qualidade aos dados do PSE Carioca,
este processo visa a ser um dispositivo de
educacdo permanente dos profissionais de
saude, educacdao, desenvolvimento social
e/ou outros que estiveram envolvidos nas
acoes de saude na escola. Apds a andlise,
sdao calculados os consolidados destes
dados. Por fim, os profissionais do Nivel
Central (NC) do GTI-M do PSE Carioca
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agregam os dados consolidados das 11
CRE e constroem um painel avaliativo do
PSE Carioca a nivel municipal. IMPACTOS:
Identifica-se que o processo de reflexao e
analise conjunta que levou a criacdo desta
nova forma de registro foi importante para
que fosse possivel estabelecer este novo
fluxo e os novos instrumentos de registro.
A necessidade de registro conjunto da ficha
pelos profissionais da acdo com a direcao
da escola foi estrategicamente tracada
para que houvesse maior comunicagao
entre os profissionais que participavam do
programa, o que facilitou a construcdo de
vinculo entre estes atores e o reforco do
planejamento, desenvolvimento e avaliacao
conjunta das acdes. As informacgdes sobre
o PSE Carioca tém sido mais qualificadas,
possibilitando observar o que tem sido
realizado, assim como o que ndo tem sido
realizado (ndo) tem sido realizado, para,
entdo, entender o porqué desta situacao
e planejar para desenvolver acdes que
superem possiveis entraves. Aumentou-se
a qualidade das informacgdes produzidas
no ambito do programa, o que tem relagcao
direta com a maior qualidade com que
o dado é produzido nos registros das
acBes locais. CONSIDERACOES FINAIS:
E imprescindivel dar continuidade na
instauracdo e aprimoramento de um
didlogo permanente entre a saude, a
educacdo e o desenvolvimento social no
desenvolvimento do PSE Carioca para um
efetivo exercicio da intersetorialidade.
A busca pela melhoria dos processos de
trabalho e por uma gestdo eficiente se
fazem necessarias para a producgdo efetiva
de um trabalho de promocgdo da saude de
qualidade que possa suprir as necessidades
de saude da populacdo escolar, visando a
sua qualidade de vida.
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INTEGRACAO ENTRE VIGILANCIA EM
SAUDE E ATENCAO PRIMARIA NO
BRASIL: DESAFIOS E CONTRIBUICOES AO
Sus

Manases José Bernardo de Lima

Palavras-chave: Vigilancia em Salde,
Atencdo Primdria em Salde, Gestdo em
Saude, Integracdo em Saude

Apresentacdo e objetivo do trabalho: Este
artigo trata da integracao entre a Vigilancia
em Saude (VS) e da Aten¢do Primaria em
Saude (APS) no Brasil. O objetivo principal
foi analisar os desafios e as contribuicGes
desta integracdo para o Sistema Unico
de Saude (SUS), sob o ponto de vista dos
gestores em saude, nas trés esferas de
gestdo. Esta integracdao se refere a um
processo complexo e interdisciplinar de
aproximacoOes tedrico-pratico que visa bem
mais que a insercao das ac¢des de VS nas
praticas da APS. O termo “Atencdo Primaria
em Saude” é considerado por Mello et
al. (2009) como uma terceira expressao,
uma variacao terminoldgica adotada pela
Organizacao Pan-Americana de Saude
(OPAS) em 2005 e pelo CONASS em 2007,
originada da traducdo de “Primary Health
Care (PHC)”, referente a lingua inglesa,
impressa para a conferéncia de Alma Ata
da OMS em 1978. Porém, de acordo com o
autor, a APS teve seu definitivo momento de
visualizacdo ap6s o classico estudo “atencao
médica primaria”, o qual demonstrou que a
imensa maioria da assisténcia médica nos
Estados Unidos da América (EUA) e Reino
Unido era realizada nesse nivel de atencao.
De acordo com Batistela (2009), o termo
“Vigilancia em Saude” direciona ao verbo
vigiar. A palavra tem sua origem no latim
vigilare e, segundo o Diciondrio Aurélio,
significa observar atentamente, estar de
sentinela, estar atento a. Segundo Waldman
(1998), a vigilancia passa ter o propdsito
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de aprimorar as medidas de controle as
doencas, e ndo s6 com a definicdo limitada
e especifica de observagao de contatos de
pacientes com doencas ditas “pestilenciais”.
Sem a pretensao de reducionismo, é possivel
compreender VS a luz de trés diferentes
concepcdes definidas por Teixeira, Paim
e Vilasboas (1998): a primeira concepgao
define VS no sentido de “Analise de Situacao
de Saude”, contribuindo para ampliacdo e
fomentagdo do Planejamento em Saude
(TEIXEIRA, 2003); a segunda define VS numa
visdo de “Integracdo Institucional entre a
Vigilancia Epidemiolégica (VE) e a Vigilancia
Sanitaria (VISA)”; o terceiro entendimento
estd ligado a ideia de uma “Proposta de
Redefinicdo das Praticas Sanitdrias”. Esta
ultima vertente conceitual possui também
duas concepcdes diferentes, que embora
nao sejam antagobnicas, divergentes e
excludentes, enfatizam aspectos distintos
da VS. O primeiro aspecto valoriza a
dimensdo técnica da VS, na medida em
que a percebe enquanto um “Modelo
Assistencial Alternativo”. Desenvolvimento
do trabalho: descricdo da experiéncia ou
método do estudo — Trata-se de um Estudo
inovador e de natureza cientifica original,
de paradigma tedrico-metodoldgico
fenomenolégico e fenomenografico, de
pesquisa do tipo nao experimental e
exploratdria, fundamentada na combinacao
de abordagem, de enfoque quantitativo,
utilizando escopo de levantamento survey,
de corte-transversal ndo probabilistico;
e de enfoque qualitativo, utilizando
método interpretativista, com analise de
contelido do tipo tematico e descritivo, com
propodsito de nivel exploratério, analitico
e interpretativo-explicativo, orientado a
compreensao do fendbmeno para os sujeitos
estudados, por meio das pesquisas de
campo e analise documental, utilizando
uma triangulacdo de método e énfase
no enfoque qualitativo (SANTQOS, 2009;
MINAYO, 2010; BABBIE, 1999). Investigou-
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se as seguintes categorias de analise:
Conceito, Desafios e Contribui¢cdes. Foram
tratadas aqui as categorias “desafios”, ou
“entraves”, e “contribui¢des”. A unidade
de analise foi a gestdo tripartite do SUS.
Foram selecionados e estudados 16
estados, 29 municipios, cinco regides do
pais e 6 instituicoes da esfera federal e
analisou-se 23 publicagdes. Participaram
162 sujeitos (73% da amostra). Resultados
e/ou impactos: os efeitos percebidos
decorrentes da experiéncia ou resultados
encontrados na pesquisa - Na sondagem
de opinido a aplicagdo do questionario foi
realizado de forma presencial, durante o
Congresso Nacional de Secretario Municipal
de Saude, realizado em Brasilia, em 2011.
Participaram do estudo 149 sujeitos das
trés esferas de gestao (73,3% do esperado).
A esfera de Gestdo Federal apresentou o
maior percentual de participacdo e a esfera
municipal foi que apresentou o menor
percentual de participacao (64,44%), com
maior participagao dos secretarios de saude
(70%) do que dos gestores de areas técnicas.
A menor participacdo foi dos Secretarios
Estaduais de Saude (62,5%). Enquanto que
na esfera federal a participacao foi maior do
que o esperado (120%), exceto em relagdo
aos gestores ligados a FUNASA (26,67%).
Os principais desafios para a gestdo em
saude foram para esfera federal (81,3%);
e em terceiro lugar do ponto de vista dos
gestores da esfera estadual (49,2%). O
Monitoramento e a Avaliacao das a¢des de
formaintegradaforam compreendidos pelos
gestores da esfera estadual como o mais
importante desafio (57,6%), para a esfera
municipal. Na opinido dos gestores das
esferas municipal/estadual as 10 (dez) mais
importantes contribuicdes sdo, seguindo
respectivamente a ordem de classificacdo:
o planejamento estratégico situacional
(21,8%); a andlise nas condicOes de vida e
situacdo de saude (13,5%); a integracdo
entre os profissionais, equipes, acbes e
servicos de saude (12,5%); a mudanca
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de paradigma no modelo de gestdao e de
atencdo a saude (11,9%); a integralidade
do cuidado na atencdo a saude (11,2%); a
otimizacdo e racionalizacdo dos recursos
humanos, materiais e financeiros (10,8%);
a atencdo a saude de base territorial local
(10,6%); o conhecimento local das situa¢des
de risco, vulnerabilidades, iniquidades
e dos determinantes e condicionates da
saude (10,6%); o aumento do grau de
resolutividade das acdes e servicos de
saude — proatividade, eficiéncia, eficacia e
efetividade (8,5%); o monitoramento e a
avaliacdo integrados (8,1%). Os principais
achados relacionados as contribui¢bes da
integracao entre a VS e a APS para o SUS,
dialogam com os achados encontrados
sobre o0s principais desafios a serem
enfrentados pelos gestores, investigados
neste mesmo estudo: Planejamento
em Saude; Monitoramento e Avalia¢do;
Territério Unico de atuagdo das equipes;
Integracao entre os profissionais, as equipes
e as instituicdes. Considera¢des finais:
Cada um dos resultados retratam uma
especificidade das percepcbes dos sujeitos
sobre os desafios e as contribuicdes da
integragdo entre a VS e a APS no SUS, numa
dada perspectiva subjetiva, para um tipo de
gestor, em um tipo de esfera de gestdo e
numa determinada realidade locorregional.
Percebe-se que a Triangulagdo de Método
ampliou a capacidade investigativa; revelou
peculiaridades por regido e esfera de
gestdao; apontou semelhangas e diferengas
melhor discutidas no trabalho; aprofundou
os termos/concepgdes identificados; e fez
emergir divergéncias e conflitos.

INVESTIGACAO DA SINDROME DE
BURNOUT EM POLICIAIS MILITARES
POR MEIO DO INSTRUMENTO DE
MASLACH

Mellani Dumke, Paola Maritssa Dacol,
Sérgio Maus Junior, Rosana Amora Ascari,
Clodoaldo Anténio de Sa, Liana Lautert

Saude em Redes. 2016; 2 (1) suplem

Palavras-chave: Enfermagem, Estresse,
Esgotamento  profissional, Saude do
Trabalhador, Risco ocupacional

INTRODUCAO: Entre os diversos fatores
qgue podem comprometer a saude do
trabalhador, o local de trabalho é apontado
como um gerador de conflito, assim que o
individuo percebe a lacuna existente entre
0 compromisso com a profissdo e o sistema
em que estd inserido’. No Brasil, a Politica
Nacional de Saude do Trabalhador visa
reduzir os acidentes e doencas relacionadas
ao trabalho®. Dentre as doengas
ocupacionais elencadas nesta politica, esta
a Sindrome de Burnout (SB), que conforme
o Ministério da Saude (MS) predomina entre
os profissionais da saude, assim como em
professores, policiais, bombeiros e demais
profissbes que estdo sujeitas a ter um
contato didrio com o publico e que possuem
grande carga emocional®. O Burnout
conhecido também como esgotamento
profissional é descrito como um fenémeno
composto por sentimentos de fracasso e
exaustdo, tendo como causa um desgaste
excessivo de energia e recursos, mediado
pela pratica e estresse no cotidiano laboral.
A SB é o produto do estresse cronico,
encontrado tipicamente no ambiente
do trabalho, principalmente quando
existem pressdo excessiva, desavencas,
poucas recompensas emocionais e pouco
reconhecimento, sendo entdo visto como
um fendbmeno psicossocial constituido de
trés aspectos: Exaustdo Emocional (EE),
Despersonalizacdo (DE) e Baixa Realizacdo
Profissional (RP). A Exaustdo Emocional é
caracterizada por uma escassez de energia e
um sentimento de esgotamento emocional,
gue tem a sobrecarga de trabalho como
a causa principal. A Despersonalizagdo
acontece quando o profissional passa a
tratar os clientes, os colegas de trabalho
e a organizacdo de forma estranha e
impessoal. E a Baixa Realizagao Profissional
caracteriza-se por uma disposicio do
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trabalhador em autoavaliar-se de maneira
negativa, sentindo-se insatisfeito e infeliz
com seu desenvolvimento profissional,
vivenciando uma queda no sentimento
de competéncia e na sua capacidade de
interagir com as pessoas4. Policiais em todo
o mundo constituem uma das categorias
de trabalhadores com maior risco de
vida e de estresse5. No caso especifico
dos policiais militares, o nivel de estresse
tem sido apontado como superior ao de
outras categorias profissionais, nao sé pela
natureza das atividades que realizam, mas
também pela sobrecarga de trabalho e
pelas rela¢des internas a corporagao cuja
organizacdo se fundamenta em hierarquia
rigida e disciplina militar. OBJETIVO: O
presente estudo buscou identificar qual o
risco para o desenvolvimento da Sindrome
de Burnout nos trabalhadores da Policia
Militar de Chapecd - Santa Catarina,
Brasil, além de conhecer o perfil desses
trabalhadores. METODO: Trata-se de
um estudo exploratério e descritivo de
abordagem quantitativa, desenvolvido com
policiais militares inseridos no 22 Batalhdo
da Policia Militar em Chapecdé — SC, Brasil.
Consideraram-se critérios de inclusdao ser
policial militar em atuacdao had pelo menosum
ano no cendrio pesquisado, que aceitaram
participar do estudo, assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram
excluidos do estudo os funcionarios em
férias, licenca ou atestado no periodo da
coleta de dados. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com parecer n.
756.207 de 14/08/2014. A coleta de dados
deu-se por meio de questiondrio no periodo
de outubro a dezembro de 2014. Os dados
coletados foram tabulados no programa
Excel® e importados para o programa SPSS
- StatisticalPackage for Social Sciences, para
analise estatistica descritiva. O instrumento
de coleta de dados pautou-se no Inventario
(questionario) de Burnout (MBI-HSS)
Maslach Burnout Inventury-Human Services
Survey, para identificacdo do risco para o
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desenvolvimento de SB e, num formulario
com dados sociodemograficos a fim de
descrever o perfil dos trabalhadores
participantes. RESULTADOS: Quanto ao perfil
sociolaboral houve predominio do sexo
masculino (92%), entre 18 a39 anos de idade
(74%), casado ou em unido estavel (63%),
graduado (58%), sem filhos (52%), que nao
trabalha noutro lugar fora da corporagao
(87%) e atua em escalas de plantdo (69%).
As varidveis: estado civil, numero de
filhos, turno de trabalho e possuir ou nao
outro emprego fora da corporacdo foram
analisadas estatisticamente com as trés
dimensdes do Burnout (Exaustdo Emocional,
Despersonalizagdo e Baixa Realizagao
Profissional). Quanto ao estado civil, os
individuos solteiros, casados e em unido
estdvel apresentaram nivel de Exaustdo
Emocional alto, Despersonalizacdio médio
e baixa Realizacdo Profissional alta. Sendo
assim estes estao com risco de desenvolver
a Sindrome. Quanto o fato de possuir filhos
ou nao, os individuos que ndo possuem e 0s
gue possuem apresentaram nivel de EE alto,
DE médio e RP alto. Em rela¢do aos hordrios
de trabalho, os individuos que trabalham
em turnos fixos e os que realizam escalas de
plantdo apresentaram nivel de EE alto, DE
médio e RP alto. Quanto o fator de possuir
outro emprego ou ndo, os individuos que
possuem outro emprego e 0S que nhao
possuem apresentaram nivel de EE alto, DE
médio e RP alto. Nenhum individuo estava
acometido pela SB neste estudo, uma vez
gue se considera em Burnout o individuo
que revela altas pontuagbes de exaustao
emocional (EE) e despersonalizacdo (DE),
associadas a baixos valores em realizacdo
profissional (RP)6. CONCLUSAO: A partir
da analise dos dados coletados, o estudo
mostrou que ndo ha incidéncia da sindrome
de Burnout entre os policiais militares
que participaram desta pesquisa. Porém,
aponta que uma quantidade significativa de
profissionais esta em situacdo de risco para
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o desenvolvimento da referida sindrome,
pois apresentam duas das trés dimensdes
do Inventdrio de Burnout (MBI-HSS:
MaslachBurnout Inventury-Human Services
Survey). Sugere-se atentar para os sintomas
apresentados, procurando meios de
diminuir esse risco de desenvolvimento de
Burnout através de intervencdes pontuais,
mantendo o bem-estar do trabalhador
da policia militar para que se mantenham
ativos e assim, possam contribuir com
a seguranc¢a publica. Os profissionais da
saude em geral podem promover e proteger
a saude dos trabalhadores através da
promogao e prevengao da saude, visando,
assim melhorar a qualidade de vida dos
profissionais.

MAPEAMENTO DOS PROCESSOS DE
TRABALHO FRENTE A REDE CEGONHA
NO GHC: A CONSTRUCAO DE UMA
FERRAMENTA DE GESTAO DO SUS

Fernando Anschau, Jacqueline Webster,
Madrcia Martins Marquesan, Luiz Roberto
Braun Filho, Lauro Luis Hagemann

Palavras-chave: Mapeamento, Processos,
Rede Cegonha, Ferramenta

INTRODUCAO: Os altos coeficientes de
mortalidade materna e neonatal no
nosso pais, bem como as deficiéncias
encontradas no acompanhamento pré-
natal e na garantia de acesso com qualidade
ao parto e nascimento, foram aspectos
determinantes na proposicdo do governo
federal da implantagdo da Rede Cegonha.
Este momento trouxe a necessidade de
oferta de novos arranjos organizacionais e
de revitalizagdo dos conceitos de rede de
atencdo a saude. A concepcdo participativa
dos trabalhadores em salude e dos
usudrios do sistema Unico de saude nestas
construgdes promulgou transversalmente o
enlacedediversasareasantesfragmentadas.
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Para que tenhamos um atendimento
de qualidade e responsivo, 0s servigos,
de acordo com suas especificidades e
capacidade instalada, devem ser resolutivos
de forma a nao quebrar a linha do cuidado,
garantindo uma assisténcia integral a saude.
A reorganizacdo dos processos de trabalho é
base de sustentag¢do para vencer os desafios
para alcancar a integralidade na assisténcia
a saude, aliando- se a isto as acgOes
assistenciais, corroboradas pelas palavras
de CECILIO &amp; MERHY “... uma complexa
trama de atos, procedimentos, de fluxos, de
rotinas, de saberes, num processo dialético
de complementacdo, mas também de
disputa, vdo compondo o que entendemos
como cuidado em saude. A maior ou menor
integralidade da atencdo recebida resulta,
em boa medida, da forma como se articulam
as praticas dos trabalhadores [...]”. Ao
propormos o presente estudo, suscitamos
inevitavelmente a discussao do trabalho vivo
em ato em diversos aspectos: propositivo,
processual e finalistico. A Rede Cegonha
utilizada como modelo de mapeamento de
redes de atencdo, nos faz salientar também
a necessidade de mudangca no modelo de
atenc¢dao com acolhimento, humanizagao e
maior qualificagdo na assisténcia; temos,
pois a mudanca como objeto de estudo.
A mudang¢a neste contexto é o objetivo
cuja complexidade do dia-a-dia nos traz
guestdes de senso continuum e ndo findo,
além do que, o préprio planejamento de
acles — a partir do fluxograma da linha de
cuidado expresso - traz a abrangéncia futura
de novas mudancas e da necessidade de re-
visita aos fluxos. METODOLOGIA: 1. oficinas
de constru¢dao do conhecimento a cerca
das redes de atencdo em salde; 2.oficinas
sobre linhas de cuidado e processos de
trabalho; 3.rodas de conversa com todos
os setores do GHC envolvidos com a Rede
Cegonha (Servico de Saude Comunitaria,
Maternidade do Hospital Nossa Senhora da
Conceicdo, Maternidade do Hospital Fémina,
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Unidades Neonatais do Hospital da Crianca
e do Hospital Fémina, Setores de Urgéncia e
Emergéncia do GHC que atendem gestantes
e criancas, Ambulatdrios especializados no
pré-natal e no atendimento infantil; Unidade
de Pronto Atendimento); 4.construcdao do
fluxograma com todos os pontos de atencao
interligados em rede a partir da atencdo a
gestante e a crianca; 5.oficinas de oferta
do fluxograma da linha de cuidado para
as equipes envolvidas com redesenho de
fluxos; 6.arte de criacdo do desenho do
fluxo que expresse a identidade do GHC;
7.redacao final dos processos de discussao
e construcdo do fluxograma; 8.oferta da
ferramenta “linha de cuidado” para a
gestdo do GHC. RESULTADOS E DISCUSSAO:
O mapa dos processos de trabalho traz para
a gestdo a possibilidade de identificacdo
das estruturas, dos fluxos assistenciais,
dos processos de trabalho, da insercao de
diretrizes clinicas e dos nds - criticos na busca
de: 1. da garantia do acesso e qualidade
da assisténcia; 2. do cumprimento de
metas pactuadas na contratualizagdo com
o gestor; 3. da eficiéncia e transparéncia
da aplicacdo dos recursos; e 4. do
planejamento participativo e democratico.
A gestdo da atencdo hospitalar neste
cenario de visibilidade pelo desenho da
linha de cuidado se faz em consonancia com
o desenho da rede de atencdo em saude, de
acordo com: 1. o papel do hospital na rede;
2. a implementacdo de fluxos regulatdrios;
3. a contratualizagao; e 4. os critérios de
monitoramento e avaliacdo. Impactos do
Projeto Impactos — cientificos. O trabalho
ja demonstrou ser o mapeamento dos
processos de trabalho na construcdo grafica
da linha de cuidado uma ferramenta de
intervencdo nos préprios processos e fluxos
do cuidado; Assim, podemos identificar
diferentes impactos nos resultados de
indicadores ja utilizados no monitoramento
assistencial e da gest3o; E possivel medirmos
os impactos na qualidade assistencial apds
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o uso da ferramenta; Impactos — econémico
social. A identificagdo de nds criticos para
a otimizacdo dos fluxos assistenciais,
assim como da necessidade de novos
fluxos ou de incorporacbes tecnoldgicas
traz a possibilidade de ganhos sociais
importantes, uma vez que o desenho da
linha de cuidado se faz junto com a rede
de atencdo a saude; Tornam-se mais
transparentes e eficazes as aplicacdes dos
recursos; Impactos — ambiental. O projeto
é voltado para o mapeamento dos fluxos
e processos de trabalho na rede cegonha;
entretanto, a discussao sobre a mudanca no
modelo de atencdo as gestantes e criancas
trouxeram a necessidade de adequacao
da ambiéncia dentro da nossa instituicao.
Assim sendo, ja estamos com projeto de
adequacdo—ambiéncia do centro obstétrico
e com grupo de trabalho em discussao de
um novo hospital materno, infantil e do
adolescente no GHC. Aplicabilidade para o
SUS. E um projeto voltado ao desenho de
linhas de cuidado dentro do Sistema Unico
de Saude, pensado para ter centralidade no
usudrio do SUS. A realizacdo do projeto ja
traz mudancas e qualificacdo assistencial
dentro do Grupo Hospitalar Conceicdo,
caracterizado por ser 100% SUS.

MAPEAMENTO DOS TRANSTORNOS
MENTAIS E DO COMPORTAMENTO
RELACIONADOS AO TRABALHO EM
SANTOS, ENTRE 2006 E 2013: GRANDES
TENDENCIAS POR CID, GENERO E SETOR

Laura Camara Lima
Palavras-chave: saude do trabalhador

APRESENTACAO: O objetivo da investigacdo
foi produzir um mapeamento que permita
dimensionar:incidéncia e prevalénciadeseis
Transtornos Mentais e Comportamentais
relacionados ao trabalho (CID-10: F.10, F.32,
F.43, F.48, F51.2, Z73.0), na populagdo de
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trabalhadores do municipio de Santos. A
série historica foi determinada para fazer
um estudo do impacto da promulgacdo da
lei (Brasil, 2007) que define o Nexo Técnico
Epidemioldgico (NTEP), a partir da qual se
deveria poder, mais facilmente, determinar
0 nexo entre os agravos que acometem
os trabalhadores (CID-10) e as atividades
exercidas por eles, em um determinado
setor econémico (segundo a classificacdo
CNAE). Um levantamento de dados relativos
aos seis TMCRT estudados foi realizado
para dimensionar o impacto. Para obter
informacGes sobre os trabalhadores que
possuem emprego formal (CLT), autébnomos
e regimes especiais solicitamos o auxilio da
Geréncia Executiva de Santos (GEX Santos)
do INSS; para obter informagdes sobre
os funciondrios publicos, fomos buscar
dados no Departamento de Engenharia e
Seguranca e Medicina do Trabalho (DESMET)
da Prefeitura de Santos. Os responsaveis
da GEX nos forneceram informacées sobre
beneficios concedidos, de 2006 a 2013,
referentes aos agravos: CID F.32, F.10, F.43.1,
F.48.0, F.51.2 e 7Z73.0. E também sobre
os Beneficios concedidos referentes aos
agravos CID F10.2, F32, F32.0, F32.1, F32.2,
F32.3, F32.8, F32.9 e F.43.1 discriminados
por tipo (Auxilios Doenca previdencidrios,
Auxilios Doenca acidentarios e total), género
e pelos ramos de atividade (Comerciario,
Transportes e cargas, Industridrio, Outros) e
aqueles referentes aos agravos F.41.0, F41.1,
F41.2, f41.3, F41.8, F41, discriminados
por género. Os responsdveis do DESMET
nos forneceram os dados relativos as
pericias realizadas no DESMET relacionadas
aos TMCRT estudados. As informacgdes,
contabilizadas por atos de médicos peritos,
incluem os seguintes dados: género, CID,
profissdo ou fungdo, nimero de dias de
afastamento. Procedemos as analises
estatisticas descritivas e inferenciais, de
modo a dimensionar a incidéncia dos
diferentes agravos, nas diferentes categorias
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de sujeitos. Os resultados, referentes
aos dados da GEX Santos, revelam uma
prevaléncia dos Episddios Depressivos
(F.32), que ocupam 79% do total, enquanto
que o Estresse Pds-Traumatico (F.43)
corresponde a 13% e a Dependéncia ao
Alcool (F.10) a 8% do total. Entretanto, essa
tendéncia geral vem se invertendo. Em
2003, a depressao correspondia a 96% da
soma desses trés agravos, dez anos depois,
ela passou a representar 61% desse total.
Por sua vez, o estresse pds-traumatico
passou dos insignificantes 1% em 2003, para
os consideraveis a 26% dez anos depois;
enguanto que, paralelamente, o alcoolismo
crénico passou de 3% a 12% do total, com
oscilacdes durante a década. O numero
de beneficios concedidos referentes aos
TEPT (CID F.43) vem sofrendo uma alta
ao longo do periodo, vindo a representar
46% do numero de depressdes, no final
do periodo estudado. Para investigar se
houve efeito do NTEP depois de 2007,
calculamos a proporcdo dos auxilios-doenca
acidentdrios ao numero de auxilios-doenca
previdencidrios para cada um dos CID;
assumindo o critério de que quanto mais alta
a porcentagem, maior o reconhecimento do
vinculo com o trabalho. No caso doshomens,
a Dependéncia ao Alcool dificilmente é
reconhecida como estando vinculada ao
trabalho, uma vez que os auxilios-doenca
acidentdrios representam, em média,
apenas 3% dos previdenciarios, subindo
para 6 e 7%, respectivamente em 2007 e
2010. Nos episddios depressivos (F.32), a
proporcao de auxilios-doenga acidentarios
concedidos em relacdo aos previdencidrios,
segue o0 mesmo padrao em ambos os
géneros ficando, em média, em torno de
6%. No caso das mulheres, em relacdo a
dependéncia ao dlcool, a propor¢do dos
auxilio-doenca acidentdrios chega a 80%
em 2010 e 33% em 2011, o que indica que
o vinculo entre trabalho e dependéncia
ao adlcool parece ser mais facilmente
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reconhecido no caso feminino. No que diz
respeito aos transtornos de estresse pos-
traumatico (F.43.1), os auxilios-doenca
acidentdrios representam, em média, 37,5%
dos previdenciarios, o que significa que
nesse caso o NTEP parece ter provocado
uma mudancga, no sentido do aumento dos
auxilios-doenca acidentarios. Os setores
da economia que concentram a maior
parte dos beneficios concedidos, no caso
da populagdo masculina, sdo comércio e
transportes; no caso da populagao feminina
eles se concentram no setor comerciario. O
setor de Transportes concentra ainda assim,
bastante adoecimento masculino, tendéncia
que seria provavelmente acentuada se
considerassemos as informacgdes a respeito
da distribuicdo relativa da populacdo
de trabalhadores no setor em relacdo a
populacdo geral de trabalhadores. Quanto
aos funcionarios, a proporcao relativa dos
agravos do grupo F representa 9-14,4%
do total de pericias realizadas no DESMET,
permanecendo em torno de uma média
de 12%, durante cinco anos. Em 2006, e
sobretudoem2013,0sCIDFperderamespaco
em relagdo ao numero total de pericias,
sendo que em 2011 eles se sobressairam.
Esses dados funcionarios apresentam uma
tendéncia geral semelhante aos celetistas:
os transtornos de humor, que no inicio do
periodo eram majoritarios, vao perdendo
espaco para os transtornos de ansiedade,
de maneira que no fim da série histérica,
os dois agravos apresentam numeros
bem semelhantes. A categoria F.40-49
aumentando gradativamente ao longo do
periodo analisado. Inversamente, F.10-19,
inicia alto e diminui; em 2010 vai ao minimo
e depois aumenta. Os resultados indicam
gue, em termos proporcionais, os episodios
depressivos perdem espaco em relacdo aos
trés outros agravos. Entre 2006 e 2013, os
transtornos de ansiedade F.41 passam de
27% para 43% e os TEPT tém crescimento
de 50%; a dependéncia ao alcool passou de
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7% a 16%. A proporgao relativa do numero
anual total de beneficios concedidos por
F.41 a homens e mulheres inverteu-se. Em
2006, os homens (55%) predominavam
em relacdo as mulheres (45%); em 2013 as
trabalhadoras tornam-se majoritarias (59%).
Em 2006, cada género tinha um padrao
especifico de comportamento, em 2013,
a semelhanca entre os géneros aumenta.
No que se refere ao tempo de afastamento
concedido pelos peritos aos trabalhadores
adoecidos, identificamos que, no caso
das depressdes e ansiedades (CID’s F.32
e F.43.1), a diferenca entre as médias de
homens e mulheres nao passa de dois dias;
entretanto, no que se refere a dependéncia
ao alcool (F.10), a diferenca é da ordem de
25%: aos homens sdo dados 37 dias, e as
mulheres 25 dias de afastamento. Quanto a
proporcao dos trés agravos em relagdo ao
todo representado por eles, percebe-se que:
nos homens, a depressao representa 40%, a
ansiedade 44% e a dependéncia ao alcool
16%; enquanto nas mulheres, a depressao
representa 55%, a ansiedade 44% e o abuso
de alcool 1%. Os resultados indicam que
apesar do NETP, a manutencdo da saude
mental ao trabalho é um grande desafio
hoje no municipio, que precisaria ser melhor
estudado para que se possa pensar em
acoes eficazes para supera-lo, considerando
os géneros. Resta saber como esses TMCRT
tém se manifestado nos locais de trabalho,
como eles tém influenciado as relagdes de
trabalho e par que mecanismos e em que
medida eles tém invadido e colonizado
a subjetividade e modificado a vida dos
trabalhadores e de suas familias; mas esses
estudos fazem parte das préximas etapas
dessa pesquisa e das que se sucederao a ela.
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MERGULHOS INTENSOS DE UMA
EQUIPE DA ATENCAO BASICA NA
PRODUCAO DE CUIDADO E REDE EM
SITUACOES DE FRAGILIDADE E/OU
VULNERABILIDADE

Magda Souza Chagas, Ana Lucia Abrahdo

Palavras-chave: Atencdo bdsica, Cuidado,
Vulnerabilidade em Saude, Satde da Familia

INTRODUCAO: Aatencdo basicatem passado
por mudancas altamente significativas nos
ultimos anos no pais e as mudancas incluem,
para além do enfrentamento e tensdo entre
modelos de atengdo, a construgdo de novas
relacdes entre profissionais da saude e
usudrios, o exercicio da responsabilizacdo
do cuidado e vinculo com usudrio ganham
dimensdo de experimentacdo diferenciada.
Ja ndo é suficiente apostar nas regras ou
algoritmos de atendimento diante de
usudrios que nas acoes pedem outrarelagao,
pede outro agir de toda a equipe, diante da
na ndo adesdo aos tratamentos propostos,
na resisténcia em situacao de fragilidade
e/ou vulnerabilidade em que o pedido
de ajuda pode ser apenas comparecer
para o atendimento. Sim a atengdo basica
expandiu a cobertura e agora é possivel
também olhar para a questao da qualidade
da gestdo e das praticas das equipes. O que
as equipes de atencdo basica tem produzido
na construcdo de cuidado diferenciado,
singular e com responsabilizacdo é a
estrutura central deste texto. Este trabalho
é parte integrante da pesquisa Observatério
Nacional da Producdo de Cuidado em
diferentes modalidades a luz do processo
de implantacdo das Redes Temadticas de
Atenc3o a Saude no Sistema Unico de Satde:
Avalia quem pede, quem faz e quem usa.
Quem tem como tema a construgao de uma
rede nacional de pesquisa compartilhada
Universidade-SUS para realizar pesquisa
gualitativa sobre a producdo do cuidado em
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diferentes modalidades a luz do processo
de implantacdo das Redes Temdticas de
Atengdo a Saude no Sistema Unico de Saude.
A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica
e Pesquisa (CEP) sob o nimero do parecer:
876.385, em 18/11/2014. OBIJETIVOS:
Acompanhar a producdo do cuidado na
equipe da atencdo basica com foco nas
Redes Tematicas de Atencdo a Saulde.
Descrever as experiéncias de invencgées
e/ou criacbes da propria equipe no
estabelecimento de vinculo e cuidado com
o usudrio. Problematizar a construcao de
redes de assisténcia e criagdes de redes vivas
de cuidado. METODOLOGIA: A metodologia
definida para esta pesquisa foi a partir da
observacdo participante (Minayo, 2010)
em que adotamos como ferramenta de
trabalho o didrio de campo e entrevistas
semiestruturadas, ao acompanhar equipes
de saude nos diferentes niveis de atencao,
identificar com as mesmas usudrias-
guia. Usuarios-guia, aqueles que tém as
caracteristicas de um caso tracador do
cuidado, os eixos ordenadores, aqueles
usuarios que circulam e atravessam as
redes de cuidado e as estacdes de cuidado,
gue demandam muitas redes de cuidado
e o tempo todo instigam as equipes para
construcdo de modos de cuidar (Abrahdo et
al, 2014). Através deles caminhamos a partir
das linhas de assisténcias estruturadas pelas
portarias e seguimos caminhos que surgem,
em movimentos cartograficos da producgao
de cuidado da prépria equipe no lugar da
inveng¢ao,dondaodimensionadonasportarias;
mas inclusive nas préprias redes-vivas que
0s préprios usudrios vao construindo para
eles tendo ou ndo a dimensdo salide como
foco, mas que repercutem na mesma.
Neste material o foco estd nas producées
e arranjos de uma equipe. A observagao
participante registrada no didrio de campo
e entrevistas semiestruturadas forneceram
material que foi trabalhado e destacados
pontos, analisadores e com eles realizamos
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apresentagdo/conversa com a equipe.
Deste momento, que poderiamos chamar
de “devolutiva”, quando a pesquisa dobra
sobre a equipe e esta olha para a sua propria
produgao, temos outro momento em que
a pesquisa passa a fazer sentido para os
trabalhadores e o sentir-se sujeito da acao,
sujeito do fazer o da sua prépria produgdo
ganha a superficie e eles reconhecem a
poténcia em si. RESULTADOS: Os resultados
apontam a intensidade no contato e
invencdes na construcdao de vinculo e
responsabilizacdo que os profissionais
da equipe estabelecem, principalmente
com usudrios em situacdo de fragilidade
ou vulnerabilidade, como gestantes
usudrias de drogas, idosos que moram
sozinhos, usudrios da saude mental em
acompanhamento pds-crise, aqui incluidos
os adolescentes e outros. Existe uma aposta
na vida e nao foi percebido movimento de
fuga ou movimentos para evitar encontros.
Pelo contrarioob o mergulho que os
profissionais fazem é intenso na relagao com
0s usudrios e é possivel apontar a constante
busca pela flexibilidade seja no horario para
atendimento com os usuarios e construcdo
de arranjos possiveis junto aos mesmos;
seja no tipo de oferta de cuidado que pode
incluir aumento da frequéncia na unidade e
criar agendas com diferentes profissionais
na/para “ocupacdo do tempo” com oferta de
cuidado; ou ainda seja no que poderiamos
chamar de exercicio de ndo julgamento
moral; os profissionais fazem profundas
experimentagdes com o outro e consigo
inclusive na intensidade. A apresentacao,
melhor seria dizer o movimento de tornar
visivel para a propria equipe o que ela
produz junto aos usuarios, colocou na
superficie dos profissionais sentimentos
de reforco, identidade, valorizacdo, “o que
é feito e ndo percebido”. Como a fala de
uma profissional: “Se eu posso falar de um
momento de sucesso nessa vivéncia esta
sendo esse agora em que vocé nos fala para
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nds mesmos, do tipo construir identidade e
ver que a minha equipe por mais que pareca
que a gente ndo esta conseguindo resolver
nada, a gente conseguiu muita coisa que
a gente ndo percebeu. Entendeu? Eu acho
que este estd sendo nosso primeiro félego
depois do mergulho. (O primeiro respiro
de verdade, completa outra). O primeiro
respiro. O primeiro sucesso que eu pensava
gue eu ndo estava conseguindo. Que parecia
impossivel, que a gente estd promovendo
um cuidado que realmente é diferencial”.
CONSIDERACOES FINAIS: Existe trabalho
realizado para além da rede estabelecida
nas portarias, existe construcao de rede viva,
de rede de afetos e cuidado. Por exemplo,
com gestante e usudria de drogas que teve a
guarda ameacada, foi construida uma rede
articulada com a instituicdo de atendimento
a gestacdo de alto-risco, construgdo de
rede de desejos e possibilidades na relacao
direta com gestante/puérpera na busca de
entender, ofertar e participar do processo
de “recuperacdao” dela, articulacdo com
Conselho Tutelar e ainda ampla rede de
afeto e cuidado envolvendo profissionais
da equipe mais o NASF(Nucleo de Apoio a
Saude da Familia) e deixando-se envolver
com/na relagdo familia. Poderia dizer que,
pegando um pouco Merhy (2002, 2006)
guando fala sobre tecnologia na saude:
dura, leve-dura e leve, poderiamos dizer
que a equipe que acompanhamos opera
tecnologia levissima.

MESA DE NEGOCIAGAO PERMANENTE
NAS SECRETARIAS DE SAUDE DA
REGIAO NORDESTE DO BRASIL

Nathalia Hanany Silva de Oliveira, Renata
Fonséca Sousa de Oliveira, Janete Lima de
Castro

Palavras-chave: Negociacao Coletiva, Mesa
de Negociacdo do Trabalho, Mesa de
Negocia¢cdao Permanente do SUS
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INTRODUCAO: Na literatura, observa-se
que conflito é uma categoria constante nos
estudos sobre negociacdo. Nesse sentido,
faz-se necessario entendé-lo como um
elemento inerente ao contexto da gestao.
Um dos grandes desafios colocados na
administracdo, tanto publica quanto
privada, consiste em gerenciar os conflitos
nas organizagcbes, junto ao atendimento
adequado das demandas da sociedade
e, mais especificamente, dos usuarios e
consumidoresde produtoseservigosl.Como
ferramenta de ac¢do para intervir no campo
da resolucao de conflitos de interesses,
o Ministério da Saude tem incentivado a
Negociacdo Coletiva como uma estratégia
para a gestdo das relacGes de trabalho.
Sabe-se que conflitos ndo administrados
contribuem para a ineficiéncia, baixa
produtividade e ma qualidade dos servicos,
acarretando a frustracdo de servidores e
a insatisfagdo dos usuarios. A pratica da
negociacao coletiva vem sendo amplamente
estudada nas ultimas décadas. No campo
da saude, essa ferramenta conquistou um
espaco “privilegiado” que sdo as Mesas
Permanentes de Negociagdol. Ademais,
compreende-se como negociagdao um
ato politico destinado a gerar viabilidade
mediante acordos duradouros e respeitados
entre atores sociais que tém interesses,
poder e recursos para enfrentar situagdes
que os afetam mutuamente através de
participacdo corresponsavel e equanime?2.
Para os efeitos da Convencdo 154 -
Convencgao sobre incentivo a Negociacao
Coletiva, adotada em 19 de junho de
1981, em Genebra — o termo “negociagcao
coletiva” compreende todas as negocia¢oes
que acontecem entre um empregador,
um grupo de empregadores ou uma ou
mais organizacdes de empregadores, de
um lado, e uma ou mais organizacdes de
trabalhadores, de outro, visando definir
condicdes de trabalho e termos de emprego;
regular as relacbes entre empregadores e
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trabalhadores; regular as relagbes entre
empregadores ou suas organizacdes e
uma organizagdo de trabalhadores ou
organizacOes de trabalhadores3. Diante
desse cenariopb a Mesa Nacional de
Negocia¢cdo do Sistema Unico de Saude
(MNN/SUS) nos dias 5 e 6 de maio de 1993,
foi instaurada pelo Plenario do Conselho
Nacional de Saude (CNS) em sua 242
reunido, no uso de suas atribuicdes legais e
nas prerrogativas que lhe foram conferidas
pelas Leis: 8.080/90 e 8.142/90. Em 1995,
com mudangas na gestdao do Governo
Federal, houve a desativacdo da Mesa. Apds
diversos debates no CNS sobre a relevancia
da retomada das negociagbes com os
trabalhadores do SUS, decidiu-se reinstalar
a Mesa. Essa decisdo foi propicia com o
governo recém-eleito, no ano de 2003, o
qual propds o fortalecimento dos espacos
de negociacdo, consolidando a Mesa de
Negociacgdo como espaco democratico
para resolucdo de conflitos. Sendo esse
espaco democratico um férum paritario e
permanente de negocia¢dao, em que estao
reunidos gestores publicos, prestadores
de servicos privados e entidades
sindicais nacionais que representam os
trabalhadores. Na Mesa, sdao debatidas e
pactuadas questdes referentes as relagdes
e as condicdes de trabalho no SUS, com o
intuito de democratizar as relacbes entre
gestores e trabalhadores e a valorizagdo
dos trabalhadores na perspectiva de
melhorar a qualidade do servico prestado
pelo SUS. Nesse sentido, por compreender
a importancia da instalacdo de um espaco
de negociacdo democratica e paritaria, o
presente trabalho tem como propdsito
identificar a existéncia da Mesa de
Negociacdo Permanente em Salude nas
Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude da regido Nordeste do Brasil, de
modo a identificar, caso ndo exista, quais os
principais motivos para a nao implantacao
da referida Mesa. Esta pesquisa integra-se
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ao projeto de “Apoio a Estruturacdo da Rede
de Gestdo do Trabalho e da Educac¢do na
Saude no SUS” realizada pelo Observatério
de Recursos Humanos em Saude da
Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (ObservaRH/UFRN). METODO DE
ESTUDO: Trata-se de um estudo descritivo
de natureza qualitativa. Os participantes
deste trabalho foram os alunos do Curso
de Especializacdo e Aperfeicoamento em
Gestdo do Trabalho e Educag¢do na Saude,
desenvolvido na modalidade de Educagao
a Distancia (EaD), curso este promovido
pelo Ministério da Saude em parceria com
ObservaRH/UFRN na regido Nordeste do
Brasil, tendo como periodo de realizacdo de
novembro de 2012 a abril de 2014. Do total
de 225 instituicdes que foram convidadas
a participar da pesquisa, 128 participaram,
sendo 8 secretarias estaduais e 120
secretarias municipais. Partindo dessas
premissas, para a realizacdo desta pesquisa
foram utilizadas as informacdes referentes
a existéncia ou ndo da Mesa de Negociacdo
€ quais os principais motivos para a nao
existéncia da referida Mesa. RESULTADOS/
E OU IMPACTOS: De acordo com os
resultados encontrados, evidenciou-se que
apenas 16,1% das instituicdes respondentes
referiram ter Mesas implantadas. Desse
modo, destaca-se a importancia de
estabelecer espagos que proporcionem
o tratamento de conflitos no ambito da
gestdao do trabalho, para se trabalhar na
l6égica de pactuacdo e negociacdo coletiva
entre os diversos trabalhadores, gestores
e prestadores de servicos que atuam
no SUS. Nesse sentido, Braga Jr e Braga
afirmam que o propdsito fundamental da
Negociacdo Coletiva é o desenvolvimento
das relagoes de trabalho e o tratamento dos
seus conflitos, utilizando como referéncia
o objetivo comum de prestar e atender,
com qualidade, eficacia e democracia, aos
servicos e demandas da cidadania em seu
beneficio e em prol da dignidade da pessoa

2221



humana4. Ainda que 83,9% das instituicdes
respondentes ndo possuam Mesa de
Negociacdo, muitas delas afirmaram que
esta em processo de implantagao. Outra
guestdo investigada refere-se aos principais
motivos da ndo instalagdo da Mesa de
Negociagdao Permanente nas institui¢cdes
de saude, a saber: falta de interesse por
parte da gestdo em implantar uma gestao
participativa; auséncia de uma adequada
estrutura fisica; falta de pessoal, bem como
resisténcia destes. CONSIDERACOES FINAIS:
Agestdo dasinstituicdes respondentes ainda
carece de discernimento da importancia
do processo de criacdo e implantagdo das
mesas de negociacdo, de modo a instituir
uma gestdo participativa. Nesse contexto,
sugere-se o estabelecimento de mecanismos
de estimulos e valorizacdo por parte das
instituicdes e daqueles que |4 atuam, para o
reconhecimento da importancia de espacos
como esses. Evidencia-se a necessidade de
compreender que a Negociagdo Coletiva
faz parte de uma ferramenta de gestao de
trabalho que possibilita o gerenciamento
de conflitos e pactuacdo de acordos,
de forma equanime aos trabalhadores,
gestores e prestadores de servigos. Dessa
forma, percebe que a Mesa de Negociagao
€ um avango porque permite que as partes
explicitem democraticamente sua pauta de
interesses; pratiquem, por meio do didlogo
e da negociacdo, a busca de consensos entre
diversos dissensos existentes; sistematizem
e troquem informacgdes5.

NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA
FAMILIA: COMPOSICAO DAS EQUIPES
POR PERFIL DE MUNICIPIO

Alline Lam Orué, Débora Dupas Gongalves
do Nascimento, Mara Lisiane de Moraes dos
Santos, Albert Schiaveto de Souza

Palavras-chave: gestdo em saude, atencao
primaria a salde, avaliagdo em saude
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APRESENTACAO: O Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF) foi criado em 2008, com
o intuito de apoiar as equipes da Atencdo
Basica (AB) com vistas a resolutividade
e qualificacdo das acdes desenvolvidas
neste nivel de atencdo. A equipe de
NASF é composta por profissionais de
diversas especialidades e sua atuacdo esta
pautada no apoio matricial, a fim de que
a assisténcia e o cuidado aos usuarios da
AB sejam mais integrais na perspectiva
da interdisciplinaridade. Neste contexto,
este estudo tem o objetivo identificar e
analisar a composicdo das equipes do
NASF nos diferentes municipios brasileiros.
DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO: Trata-
se de uma pesquisa descritiva, seccional, de
abordagem quantitativa, com base em dados
secundarios. Tais dados compreendem
os resultados da avaliacdo externa do
segundo ciclo do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ), correspondente ao periodo de
2013 a 2014. Foram analisadas as questdes
referentes ao NASF no PMAQ em todo
o territério nacional, totalizando 17.157
equipes participantes. Para valer-se destes
dados, foi obtida autorizacdo da comissao
PMAQ no Estado de Mato Grosso do Sul.
Os dados foram tabulados e analisados
estatisticamente, de modo a agrupar os
resultados obtidos pelo PMAQ-NASF de
acordo com a classificacdo preconizada pelo
IBGE em relacdo aos perfis de municipio:
perfil de pobreza (municipios com 20% ou
mais da populagdo vivendo em extrema
pobreza); capitais; G100 (100 municipios
com populagao acima de 80 mil habitantes,
com os mais baixos niveis de receita publica
per capta e alta vulnerabilidade social de
seus habitantes); regido metropolitana
e; demais municipios. Foi realizado o
teste do qui-quadrado com correcdo de
Bonferroni, p&lIt;0,05, para revelar o nivel
de significancia das diferencas entre os
valores encontrados. As questdes versaram
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sobre a composicao do NASF existente e
sobre a importancia de outras categorias
profissionais, além do papel da gestdo na
discussdo prévia a composicdo da equipe.
RESULTADOS: Em relagdo as categorias
profissionais existentes no NASF para
realizacdo do apoio, observando os dados
nacionais em ordem crescente, tem-se que
a categoria médico homeopata representa
1% (n=174) das categorias encontradas,
médico do trabalho 1,3% (n=229), médico
acupunturista 1,7% (n=285), médico
veterindrio 1,9% (n=326), médico geriatra
2,4% (n=414), médico internista (clinica
médica) 3% (n=519), sanitarista 3,7%
(n=636), arte educador (profissional com
formacdo em arte e educacdo) 6% (n=1.022),
médico psiquiatra 16% (n=2.741), médico
ginecologista/obstetra 16,6% (n=2.850),
médico pediatra 17,6% (n=3.017), terapeuta
ocupacional 24,8% (n=4.248), farmacéutico
40,9% (n=7.012), fonoaudiélogo 50,8%
(n=8.713), profissional de educagdo fisica
62,2% (n=10.665), assistente social 69,1%
(n=11.850), nutricionista 85% (n=14.580),
psicologo 87% (14.931) e, fisioterapeuta
87,4% (n=14.993), além da classificacdo
“outro” representando 5,1% (n=882)
das categorias profissionais. Nota-se
semelhanca estatistica entre a frequéncia
apresentada pelo perfil de pobreza e o
G100 quanto a categoria fisioterapeuta,
com 92,1% (n=3.964) e 93,1% (n=1.420)
respectivamente, aparecendo em primeiro
lugar em ambos os perfis e também nas
capitais, com 88,4% (n=2.745), o que
sugere que tanto os municipios de maior
vulnerabilidade socioecondmica quanto
os grandes centros tendem a incluir os
fisioterapeutas na equipe de NASF. Ja
em regides metropolitanas e demais
municipios, esta categoria profissional
aparece em terceiro lugar, com frequéncia
de 79,3% (n=1.937) e 85,2% (n=4.927)
respectivamente, enquanto que a categoria
mais presente nestas equipes de NASF
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é a de psicélogo, representando 90,5%
(n=2.211) em regides metropolitanas e
88% (n=5.091) nos municipios que ndo se
enquadram nos perfis anteriores, o que
pode indicar uma maior demanda de saude
mental do que fisica propriamente dita
nestes contextos. Considerando-se as trés
categorias mais encontradas, sem classifica-
las ordinalmente, é possivel observar que o
fisioterapeuta, o nutricionista e o psicélogo
fazem-se presentes em todos os perfis de
municipio. A categoria médico homeopata
apresenta-se como a menos encontrada
em equipes de NASF, com frequéncia
de 0,3% a 1%, exceto nas capitais, onde
representa 2,5% (n=77) e a categoria que
menos aparece é a de médico do trabalho,
com frequéncia de 0,6% (n=19), seguida
de médico veterindrio, com 0,6% (n=20),
médico internista 2% (n=61) e s6 entdo o
homeopata. O que sugere que, no interior
dos estados brasileiros, a homeopatia se
apresenta como a menor demanda para a
AB e/ou que a oferta deste servico é escassa
nestes municipios. E possivel observar
que nacionalmente, 85,1% (n=14.605) das
equipes consideram que seria importante
outra categoria profissional na composicao
do NASF, desmembrando, temos frequéncia
de 80,3% (n=1.226) no perfil G100, e
semelhanca estatistica em todos os outros
perfis, que apresentaram entre 86,4%
e 84,7% das equipes observando tal
necessidade. Estes dados podem indicar
que a atual composicdo das equipes
de NASF ndo abrange na totalidade as
necessidades de apoio na dtica das equipes
e que estas precisam ter suas composigdes
revistas periodicamente. Na questdo que
aborda se o gestor municipal debateu com a
equipe sobre quais categorias profissionais
deveriam compor o NASF, houve diferenca
significativa (p&It;0,001) entre todos os
perfis de municipio, sendo as respostas
“sim” correspondentes a 69% (n=2.968) para
o perfil de pobreza; 37,9% (n=1.175) para as
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capitais; 50,1% (n=764) para G100; 55,3%
(n=1.350) para regides metropolitanas e;
59,5% (n=3.441) para os demais municipios.
Pode-se observar que nos municipios com
20% ou mais da populacdo vivendo em
extrema pobreza, hd maior frequéncia
relativa de respostas positivas, o que indica
uma proximidade da gestdo com as equipes
de AB e preocupacao do gestor com as
necessidades da populacio e demandas
das equipes, enquanto que nas capitais
a maior parte das respostas foi negativa,
apontando para certo distanciamento entre
gestao e equipes de AB, com consequente
tomada de decisdo por parte do gestor
municipal, de forma unilateral. Esta
guestdo também indica que mesmo com
as diferencas significativas entre os perfis,
pode-se dizer que a discussdo entre gestao
e equipes da AB para a constituicdo das
equipes do NASF, a fim de abranger as reais
demandas de servico, aconteceu com uma
frequéncia inferior ao desejavel — apenas
56,5% (n=9.698) dos casos brasileiros.
CONSIDERACOES  FINAIS: Considerando
que pouco mais da metade das equipes foi
consultada pelo gestor municipal para que
o0 mesmo pudesse selecionar as categorias
profissionais necessarias a composicao
das equipes de NASF, e que tal resultado
reflete em certa insatisfacdo das equipes
de AB quanto a escolha de tais categorias,
recomenda-se que haja uma maior
aproximacdo do territério e da populacao,
assim como debate e corresponsabilizacao
entre gestdo e equipes para tomadas
de decisdo coletivas, seguras e eficazes,
proporcionando uma assisténcia mais
integral e resolutiva aos usudrios da AB.
Acreditamos que a composi¢ao das equipes
NASF poderia ser diferente da identificada
se houvesse uma maior proximidade entre
gestdo, equipes de AB e usudrios, com vistas
ao planejamento e enfrentamento dos
problemas e necessidades do territorio.
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O ABSENTEISMO NA EQUIPE DE
ENFERMAGEM NA UTI DE UM HOSPITAL

Ana Paula de Lima, Lourdes Missio, Dieny
Gongalves Indcio Cornachini, Layla Oliveira
Campos Leite Machado

Palavras-chave: Absenteismo, Saude do
trabalhador, Equipe de enfermagem

Apresentacdo: A auséncia do profissional no
emprego é caracterizada por absenteismo,
contudo, por serem inUmeros os motivos
para o absenteismo, entre eles, o
adoecimento e o acidente de trabalho,
devido as possiveis condi¢des inseguras
e inadequadas no trabalho, agentes
estressantes que provocam desequilibrio
psicolégico e fisico (MARTINATO et al., 2010).
O absenteismo na equipe de enfermagem é
um grande problema, para as instituicdes,
inclusive as hospitalares, por ndo estarem
precavidas quanto a cobertura do
absenteismo destes profissionais. Contudo,
gera-se uma sobrecarga de trabalho
para o restante da equipe na unidade de
terapia intensiva, assim, comprometendo
a qualidade da assisténcia prestada aos
pacientes (COSTA; VIEIRA; SENA, 2009).
Para tanto, na unidade de terapia intensiva
encontram-se internados o0s pacientes
criticos que necessitam de cuidados
intensivos, 0s mesmos possuem um
quadro de saude delicado, que facilmente
evolui de um estado grave para o dbito.
Além disso, a UTI é considerada um setor
fechado, limitador e estressante, assim,
sendo fatores relevantes que contribuem
para o absenteismo dos profissionais de
enfermagem (GUERRER; BIANCHI, 2008).
Decidiu-se investigar qual o motivo que leva
os profissionais a praticar o absenteismo.
A relevancia deste trabalho para o meio
cientifico, como para a comunidade
social, é a contribuicdo para as possiveis
implementacdes da prépria instituicdo,
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onde a mesma poderd reorganizar-se e
minimizar os transtornos de gerenciamento
e recursos humanos, afastando-se assim
a hipdtese da insatisfacdo profissional,
evitando o abandono da profissdao ou até
mesmos descasos com os clientes. Objetivo
principal desta pesquisa é tracar o perfil
dos profissionais de enfermagem e levantar
alguns fatores que os levaram a praticar
0 absenteismo nas unidades de terapia
intensiva. Método do estudo: Este estudo
guantitativo, descritivo e transversal,
obteve o colhimento de informagdes
cientificas, através de um questiondrio com
12 questdes, sendo 11 questdes fechadas
e 1 aberta, relacionadas aos fatores que
contribuem para o absenteismo na equipe
de enfermagem. Foram entrevistados 18
profissionais da unidade de terapia intensiva
de um hospital publico de Dourados/MS, no
periodo de abril a maio de 2013. Resultados:
Através dos dados acima retirados da
pesquisa em campo, nota-se que (78%) é do
sexo feminino e dentro desta porcentagem
(67%) sao técnicas de enfermagem, conclui-
se, portanto, que o ambiente de trabalho
é predominantemente o sexo feminino e
a formacdao é técnico em enfermagem. A
idade entre 26 a 32 anos é predominante
o sexo feminino com (38%), a faixa etaria
entre 33-49 anos também predomina o
sexo feminino com (33%), o sexo masculino
encontra-se na faixa etaria de 33-49 anos
com (17%). Os dados acima mostram uma
realidade importante, que técnicos em
enfermagem com tempo de trabalho menor
que 1 ano neste mesmo setor é de (33%),
podemos observar que mais de 3 anos de
trabalho no mesmo setor estdo os técnicos
em enfermagem com (28%). Entre 2 a 3 anos
estdo os técnicos com (6%), os enfermeiros
com 17(%) estdo entre 1 a 2 anos de tempo
de trabalho neste setor. Observou-se que
os motivos que levam a falta da grande
maioria estd relacionado a sobrecarga de
trabalho (21%), estresse ( 21%) e dupla
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jornada (21%), como principais motivos que
levam ao absenteismo. Constatamos que
(12%) dos entrevistados faltam por motivos
de doencas, confirmando o que Silva et al.
(2006) diz que o maiorindice de absenteismo
da equipe de enfermagem é relativo ao
sistema respiratdrio. Devido a exposicdo que
a equipe de enfermagem sofre de agentes
biolégicos, maos contaminadas se nao
houver higienizacdo adequada, manuseio de
material podendo ter secre¢des, manuseio
de material perfurocortantes, muitas vezes
ambiente abafado por falta de ventilacdo.
Manuseio de produtos quimicos como os
produtos de limpeza para a desinfec¢do de
materiais e ambiente, gases anestésicos
podem ser as causas de infec¢des no trato
respiratério. Ficou evidéncia que (12%)
dos entrevistados faltam por motivos de
doencas. A dupla jornada de trabalho dos
enfermeiros se faz necessario pelo principal
motivo, baixa remuneragdo, assim para
suprir procura uma nova fonte de renda,
no entanto, tendo mais de um servico
consequentemente sobrecarregam-se,
podendo levar ao estresse e influenciar
a qualidade de vida e qualidade de
servico prestado por este profissional
da saude (PRETO; PEDRAO, 2009). No
estudo evidenciou que (50%) da equipe
de enfermagem possuem outro vinculo
empregaticio os funciondrios entrevistados
gue possuem dois vinculos empregaticios
afirmaram que, os principais fatores que
levam ao absenteismo: é a sobrecarga
de trabalho com (66%), o estresse com
(55%) e a dupla jornada (44%). Também,
constatamos que os profissionais com mais
de um vinculo empregaticio, relataram a
falta de motivacdo com (33%) sendo um
fator contribuinte para o absenteismo.
Observou-se ainda, que (78%) dos 18
profissionais de enfermagem entrevistados
estdo satisfeitos com o seu trabalho. Porém
(22%) dos entrevistados dizem que ndo esta
satisfeito com o trabalho. Outra resposta
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dada pela equipe de enfermagem é que
(61%) diz que na sua auséncia existe outro
profissional qualificado para substitui-lo,
outros (39%) diz que ndo existe pessoas para
substitui-lo. Dos 18 entrevistados (100%)
disseram que suas faltas sdo justificadas e
avisadas previamente para seus superiores.
A assisténcia prestada a pacientes em UTI
causa bastante discussao, pois de um lado
ela solicita intervencdes rapidas, de outro, o
emocional também mobiliza os sentimentos
qgue repetidamente expressam-se de forma
muitointensa. AenfermagemnaUTlengloba
a realizacdo de um trabalho permeado por
imprecisOes, vai do aspecto gratificante ao
limitante que estdo presentes no dia a dia
(GUERRER; BIANCHI, 2008). Consideragdes
finais: O melhor entendimento sobre
fatores que levam ao absenteismo na
equipe de enfermagem e conhecer o perfil
destes profissionais, tem como beneficio o
desenvolvimento de agbes preventivas ou
corretivas dos gestores, pois a auséncia de
um integrante da equipe de enfermagem
na unidade de terapia intensiva, além de
ocasionartranstornosaequipe,sobrecarrega
os demais companheiros, comprometendo
assim a qualidade dos servicos prestados aos
clientes. Os profissionais de enfermagem
entrevistados relataram que os principais
fatores que contribuem para o absenteismo
sdo: o estresse, a sobrecarga de trabalho
e a dupla jornada, acarretando a falta de
motivacdo para o trabalho. Portanto, é de
fundamental importancia que a instituicdo
tenha a pratica da gestdo pela qualidade
total, atenda as necessidades basicas do
profissional de enfermagem para a melhor
obtencdo de um atendimento de qualidade
aos pacientes. Cabe aos profissionais
gestores da instituicdo de saude, o
compromisso de melhores condi¢des de
trabalho, a valorizagao e fortalecimento de
sua equipe, confiar e respeitar a opinido
de seus colaboradores, por conseguinte,
dispor de treinamentos motivacionais e
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de aprimoramento dos conhecimentos
de seus liderados. E importante ampliar
o conhecimento ja existente acerca dos
fatores relacionados ao absenteismo,
poder contribuir para a motivacdo destes
profissionais, tdo importantes para o bom
funcionamento da unidade de terapia
intensiva.

O ACOLHIMENTO NA ATENCAO BASICA:
UM ESTUDO NACIONAL A PARTIR DO
PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO
E DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA
(PMAQ-AB)

Marsam Alves de Teixeira, Emerson Silveira
de Brito, Luciana Barcellos Teixeira

Palavras-chave: PMAQ, acolhimento,
atencdo basica

APRESENTACAO:A Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), um dos programas do
Ministério da Saude (MS) para a melhoria
do acesso e atendimento a populacao,
institui o acolhimento como parte da
dindmica de atendimento, possibilitando
0 acesso através da demanda espontanea
nos servicos que fazem parte da rede de
Atencdo Basica (AB). O Acolhimento é
dado como o processo constitutivo das
praticas de producdo e promocdo de
salude que implica em responsabilizacao
do trabalhador/ equipe pelo usuario,
fazendo uso de uma esculta qualificada
gue possibilite analisar a demanda e,
colocando os limites necessarios, garantir
atengdo integral, resolutiva e responsavel.
Favorece a construcdo de uma relagao de
confianca e compromisso dos usuarios com
os servigos de saude, contribuindo para a
promocdo da cultura de solidariedade. O
acolhimento ndao se resume somente na
recepc¢ao do usudrio ou simplesmente uma
etapa do processo de atendimento, mas
sim deve ocorrer em todos os momentos
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no servico e saude e ser realizado por todos
os profissionais, propiciando assim um
compartilhamento de saberes. Euma postura
gue pressupde uma atitude da equipe de
comprometimento em receber, escutar e
tratar de forma humanizada os usuarios e
suas necessidades, por meio de uma relagdo
de mutuo interesse entre trabalhadores
e usuarios. O acolhimento identifica as
demandas dos usudarios e reorganiza o
servico e o processo de trabalho, tendo
como objetivo ampliar e qualificar o acesso
dos usuarios, humanizando o atendimento e
impulsionando a reorganiza¢ao do processo
de trabalho nas unidades de saude. Visando
a melhoria do acesso e da qualidade da
atencdo a saude, em 2011 o governo federal
lanca o PMAQ-AB, o qual procura estimular
a capacidade das gestGes federal, estaduais
e municipais, em ofertarem servigos de
acordo com as necessidades concretas da
populacdo e as politicas nacionais. Este
programa tem como principal objetivo
induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria
da qualidade da AB, com garantia de um
padrdo de qualidade compardavel nacional,
regional e localmente de maneira a permitir
maior transparéncia e efetividade das
acdes governamentais direcionadas a AB, e
nesse sentido, o acolhimento foi avaliado.
DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO:
Entendendo a amplitude do PMAQ, a
inexisténcia de pesquisas desse ambito
no SUS, e a relevancia do acolhimento
na AB, este estudo se propds a analisar a
frequéncia com que o acolhimento ocorre,
quais sao os profissionais que participam
da sua implementacdo, e a existéncia de
protocolo com definicdo de diretrizes
terapéuticas para acolhimento a demanda
espontanea/urgéncia em estabelecimentos
de saude de atencdo bdsica do pais que
afirmaram a existéncia de acolhimento no
servico. Trata-se de um estudo nacional,
de cunho epidemioldgico, observacional
e descritivo, tendo seus dados extraidos
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a partir de questdes do primeiro ciclo de
avaliacbes do PMAQ, conduzido em 2012.
As anadlises foram produzidas no programa
SPSS e sdo apresentadas por estatistica
descritiva. As varidveis em estudo foram as
seguintes: Estd implantado o acolhimento
na unidade de saude?; Com que frequéncia
acontece?; Quais profissionais participam
do acolhimento? A equipe possui protocolos
com definicdo de diretrizes terapéuticas
para acolhimento a demanda espontanea/
urgéncia? RESULTADOS:A amostra
entrevistou 17.202 coordenadores de
equipes de saude em todo o Brasil, destas,
13.769 (80,3%) referiu possuir o acolhimento
implantado e em 69,8% o acolhimento é
realizado durante toda a semana. Quando
analisada a disposicdo por regides do pais,
observou-se que no Sudeste o acolhimento
é ofertado em 92,3% das unidades de
saude, seguido pela regido com Sul (82%),
Nordeste (70,8%), Centro-Oeste (67,7%)
e Norte (63,1%). Quanto ao profissional
que realiza o acolhimento, observa-se
concentragdao na equipe de enfermagem,
sendo realizado pelo enfermeiroem 76,3% e
pelo técnico em enfermagem em 49,7% dos
servicos. Das unidades pesquisadas apenas
38% referiu possuir protocolo de diretrizes
terapéuticas para atendimento a demanda
espontdnea. CONSIDERACOES  FINAIS:
O acolhimento é um tema de extrema
relevancia e que continua sendo frequente
pauta nos espacos de discussdes, ja que se
trata de uma diretriz da Politica Nacional de
Humanizacdo e Politica Nacional da Atencao
Basica e se faz presente em inumeros
servicos de saulde, como evidenciamos
nos dados acima apresentados. Observa-
se uma disparidade entre as regides do
pais no que se refere a implantacdo do
acolhimento, havendo a necessidade de
disseminacdo e ampliagcdo principalmente
nas regioes Centro-Oeste e Norte. Apesar
de o acolhimento ser entendido como um
dispositivo de estreitamento de vinculo
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e ampliacdo do acesso as demandas da
comunidade, identifica-se que este vem
sendo exercido prioritariamente pela
equipe de enfermagem, o que nos sinaliza
a necessidade de instrumentalizacdo
das demais categorias para o uso dessa
ferramenta e sensibilizacdo quanto a sua
potencialidade. A partir da constatacdo de
que somente 38% das equipes pesquisadas
referiu possuir protocolo de diretrizes
terapéuticas para atendimento a demanda
espontanea, os dados que a classificacao
de risco e identificacdo de necessidades
vém sendo realizada de forma distinta
nestes servicos, possivelmente baseada
na formagao profissional e experiéncias
prévias, o que pode inclusive interferir na
proposta de aumento da resolutividade do
acolhimento.

o PAPEL DE UMA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR NA REABILITACAO
E REINCERCAO DE UM FUNCIONARIO
APOS ACIDENTE DE TRABALHO

Naraiane Fermino, Carine Provensi, Bruna
Raquel Kessler, Rosana Amora Ascari

Palavras-chave: Absenteismo, Saude do
Trabalhador, Gestdo, Equipe Multidisciplinar

INTRODUCAO: No contexto de exposi¢do a
ambientes insalubres, o trabalhador muitas
vezesseencontrasobpressao,aumentandoo
risco de acidente de trabalho. O absenteismo
torna-se cada vez mais frequente, o que
diminui a qualidade e a produtividade do
trabalhador. Em decorréncia do avancgo
das legislacbes na area de saude do
trabalhador, as empresas investiram na
formacdo de equipe multidisciplinar para
atuacdo na medicina ocupacional, ou seja,
na busca da minimizagao dos riscos laborais
e promoc¢dao da saude do individuo no
ambiente de trabalho. Nessas circunstancias
o enfermeiro exerce papel fundamental

2228

na recupera¢dao de um funciondrio apds
um acidente de trabalho, algumas vezes
é nele que o funcionario mais confia. As
visitas domiciliares e o acompanhamento
do funciondrio apdés o acidente de trabalho
afetam diretamente o retorno do mesmo
a sua antiga fun¢do. E quando o retorno
ao trabalho exige mudanca de fungdo/
atividade, o enfermeiro, junto com a equipe
multidisciplinar deve fornecer todo o
apoio para a adaptacdo deste funcionario
em sua nova funcdo. O enfermeiro do
trabalho deve fornecer todo apoio que o
funciondrio necessita apés um acidente
de trabalho, incluindo a visita domiciliar
€ 0 apoio a sua reinsercdo na empresa, 0O
qgue possibilita conhecer melhor a situacao
do trabalhador e suas necessidades para
recuperacao. A partir disso, o objetivo desta
revisao narrativa de literatura é conhecer
o papel da equipe multidisciplinar na
reabilitacdo do trabalhador e sua reinsercao
na empresa apds um acidente de trabalho.
METODOLOGIA: Tratou-se de um estudo
de revisao narrativa da literatura.  Foi
realizado um levantamento de pesquisas
através dos bancos de dados disponiveis
eletronicamente na Biblioteca Virtual em
Saude, além da utilizacdo de livros e outros
manuscritos para a discussao dos resultados.
O periodo de estudo compreendeu os
meses de abril a junho de 2012. Os critérios
de inclusdo foram: artigos publicados no
periodo de 2006 a 2011, producdo nacional,
disponiveis em textos completos online,
tendo Brasil como pais de publicacdo no
idioma portugués. Os descritores utilizados
foram “Enfermagem do Trabalho”; “Saude
Ocupacional”; “Reabilitacdo Profissional”
e “Absenteismo”, resultando em 3218
manuscritos. Posteriormente, foi realizada
a leitura dos titulos e resumos na busca
de evidéncia para responder o objetivo
deste estudo. Apds aplicacdo dos critérios
de inclusdo e exclusao e leitura dos titulos
e resumos na busca de evidéncia para
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responder o objetivo deste estudo, sete
artigos foram incluidos nesta revisao
narrativa da literatura, os quais foram lidos
na integra e seus dados transcritos para
um formuldrio desenvolvido para este fim
possibilitando a tabulacdo e analise dos
resultados. Por questdes éticas, todas as
autorias dos manuscritos utilizados nesta
revisdo foram citadas no capitulo das
referéncias. RESULTADOS E DISCUSSAO:
Os sete artigos selecionados para este
estudo versam sobre diferentes aspectos
da reabilitacio de funcionario apods
acidente de trabalho a saber: processo de
retorno ao trabalho apds AT; reabilitacdo
profissional no Brasil; planejamento
ergondmico do posto de trabalho; fatores
gue influenciam o retorno ao trabalho em
acidentes envolvendo maos; o retorno ao
trabalho em trabalhadores amputados e o
papel da enfermagem na reabilitacdo. No
artigo “Aspectos relacionados ao processo
de retorno ao trabalho de individuos com
desordens musculoesqueléticas do membro
superior: uma bibliografia comentada”
aborda o que a empresa e os colegas
deveriam oferecer ao individuo no retorno
ao trabalho, além da reabilitacdo fisica
e psicoldgica, o suporte familiar e social.
Porém ndo ha programas de reabilitacdo nas
empresas, apesar da necessidade do retorno
ao trabalho e evitar o desgaste emocional
e perdas pessoais para o trabalhador e
custos envolvidos neste processo’. Assim,
as empresas devem criar um programa
de reabilitagdo, levando em conta que
as pessoas devem ser consideradas
parceiras das organizacOes, cujos objetivos
tanto pessoais quanto organizacionais
caminham em uma mesma dire¢do? O
estudo “Reabilitacdo profissional no Brasil:
elementos para a constru¢gaio de uma
politica publica” permitiu compreender a
necessidade de uma politica publica de
reabilitacdo profissional e a reinclusdo
social de trabalhadores com restricdes. O
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artigo “Fatores associados ao retorno ao
trabalho apds um trauma de mao: uma
abordagem qualiquantitativa” analisa a
presenga de um profissional para auxiliar
no processo de retorno ao trabalho, tanto
para indicar uma mudanca temporaria
de setor, quanto orientar para deixar
os horérios flexiveis para o trabalhador
continuar tratamento e adaptar a funcao
as dificuldades no desempenho. No
estudo “A vida do trabalhador antes e
apds a Lesdo por Esforco Repetitivo (LER)
e Doenga Osteomuscular Relacionada
ao Trabalho (DORT)”, os autores tecem
argumentos sobre a melhoria da ergonomia
no trabalho, planejando as condi¢cdes em
que esse trabalhador vai desempenhar sua
funcdo, ficando a equipe multidisciplinar
responsavel para encontrar formas de
minimizar as inadequacdes do ambiente de
trabalho®. Quando analisado o manuscrito
“Acidentes de trabalho envolvendo
maos: casos atendidos em um servico de
reabilitacdo”, identificou-se de se apropriar
sobre os acidentes de trabalho envolvendo
maos, em decorréncia da gravidade e alta
incidéncia destes casos, além de causarem
graves prejuizos psicolégicos, econémicos
e nos papéis sociais desempenhados pelos
individuos, considerando que este é o tipo
de acidente que ocasiona maior dificuldade
no retorno ao trabalho4. Os casos de
retorno ao trabalho sdo muito baixos e o
indice de aposentadoria elevados devido a
média de idade na época da amputacao e
etiologia vascular prevalente, geralmente
associada com outros fatores, é o que
retrata o artigo “Retorno ao trabalho em
amputados dos membros inferiores”5. O
atraso no encaminhamento e na inclusao
do amputado em programa de reabilitacao,
por falta de condicbes técnicas, é uma
caracteristica fortemente determinante do
resultado final de todo trabalho da equipe
multidisciplinar de reabilitacdo®. O ultimo
artigo analisado: “Papel da enfermagem
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na reabilitacdo fisica”6 abordou a
importancia de um bom relacionamento
entre membros da equipe multidisciplinar
e as qualificacdes do enfermeiro para que
haja um bom processo de reabilitacdo. A
efetividade da equipe estd diretamente
vinculada ao nivel de esforco coletivo
empreendido pelos membros para produzir
os resultados da tarefa, da quantidade de
conhecimentos e habilidades que esses
trazem para desenvolvé-la e do grau de
adequacao das estratégias de desempenho
por eles escolhidas. CONCLUSAO: A partir
da revisdo foi possivel compreender que
o retorno do funciondrio ao trabalho esta
diretamente vinculado a atencdo da equipe
multidisciplinar na sua reabilitagcdao, pois
é devido a ela que o paciente recebe as
orientacdes, cuidados e tratamento para
facilitar a sua volta ao trabalho, também é
a equipe multidisciplinar que deve analisar
as necessidades do trabalhador apds o
acidente ou doenga e realoca-lo na fungao
que ele esta apto a desenvolver. Contudo,
ainda ndo ha politicas publicas especificas
para a tematica em questdo. Observou-
se, a necessidade de um profissional
para orientar a volta do funcionario ao
trabalho na empresa, a fim de facilitar sua
adaptacdo, respeitando as dificuldades do
trabalhador e melhorando a ergonomia
do trabalho. A area de saude ocupacional
permite o planejamento das ac¢des da
equipe multidisciplinar, a sistematizacdo da
assisténcia, a discussao das decisbes a serem
tomadas e o desenvolvimento de atividades
gue promovam o bem-estar fisico e psiquico
do trabalhador.

O PROGRAMA DE MELHORIA DO
ACESSO E DA QUALIDADE - PMAQ-AB
- COMO DISPOSITIVO DE PROMOCAO
DA SAUDE E EQUIDADE NA ATENCAO
BASICA

Fabio Fortunato Brasil de Carvalho
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Palavras-chave: Atencdo Basica, Promogao
da Saude, Equidade, Acesso, Qualidade

APRESENTACAO: O objetivo deste resumo
é apresentar o Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade na Atencdo
Basica (PMAQ-AB) como um dispositivo de
Promocdo da Saude (PS) e da equidade.
Parte-se do pressuposto de que esta
abordagem do PMAQ-AB é uma inovagao
para a perspectiva da Promocdo da Saude.
Trata-se de estudo baseado em dados do
2° ciclo PMAQ-AB buscando evidencia-lo
como um dispositivo de PS e da equidade
dialogando com a Politica Nacional de
Promocdo da Saude (PNPS), entre outras
politicas e normativas. Introdugdo A atual
PNPS (Brasil, PNPS, 2014) tem diretrizes
que dialogam com os programas e acoes
em desenvolvimento na Aten¢dao Basica
(AB) do Sistema Unico de Satde (SUS) como
o PMAQ-AB, a saber: i) a incorporac¢do das
intervengdes de PS no modelo de atengao
a saude, especialmente no cotidiano dos
servicos de atenc¢do bdsica em saude, por
meio de ac¢les intersetoriais; ii) o fomento
ao planejamento de agdes territorializadas
de PS, com base no reconhecimento de
contextos locais e respeito as diversidades,
para favorecer a construcdo de espacos
de producdo social, ambientes saudaveis
e a busca da equidade, da garantia dos
direitos humanos e da justica social; iii)
apoio a formacao e a educacdo permanente
em PS para ampliar o compromisso
e a capacidade critica e reflexiva dos
gestores e trabalhadores de saude, bem
como o incentivo ao aperfeicoamento de
habilidades individuais e coletivas, para
fortalecer o desenvolvimento humano
sustentavel (Brasil, PNPS, 2014). Por meio
das equipes de AB — equipes da Estratégia
de Saude da Familia (ESF), os Nducleos
de Apoio a Saude da Familia (Nasfs), de
programas como a Saude na Escola (PSE)
e Academia da Saude, entre outros, sdao
desenvolvidas a¢des cotidianas em todos os
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municipios brasileiros. O PMAQ-AB é mais
uma estratégia de fortalecimento da AB, em
conjunto com o Programa Mais Médicos,
Requalifica UBS, e-SUS AB, entre outros. A
opcao pela utilizagdo da PNPS como principal
ponto de interlocu¢gdao com os programas
e acOes da AB parte da consideracdo da
importancia do fortalecimento de Politicas
Nacionais de Atencdo Bdsica (PNAB), de
Alimenta¢do e Nutricdo (PNAN), entre
outras, como indutoras de acdes de PS e
de equidade, tendo claro que a PS ndo se
resume a politica. Resultados: O 1° ciclo
do PMAQ-AB ocorreu em 2011 e 2012, o
2° ciclo em 2013 e o 3° ciclo esta previsto
para o ultimo trimestre de 2015 e 2016.
No 2° ciclo do PMAQ participaram 5.070
municipios (91%), 30.522 equipes de
Atencgdo Bdsica (88,7%), 19.946 equipes de
Saude bucal (89,6%), 1.813 equipes Nasf
(93%) e 860 CEOs (94,2%). Em relacdo ao
numero de municipios e equipes de AB,
isso representa um aumento de 27,8%
e 74,5% respectivamente, ja que foram
3.965 municipios (71,2%) e 17.482 equipes
no 1° ciclo. Até a atualidade j& foram
repassados, através do PMAQ-AB, mais de
RS 4 bilhdes e meio de reais (2011 = RS
54.741.400,00; 2012 = RS 874.833.600,00;
2013 = RS 1.304.406.800,00; 2014 = RS
1.371.945.461,76; 2015 = RS 929.458.500 —
até setembro). No 2° ciclo, 4.712 equipes de
atengao basica (16%) foram avaliadas como
Muito Acima da Meédia, 10.015 equipes
(33%) foram avaliadas como Acima da média,
14.729 (48%) como Mediano ou Abaixo
da Média, 353 (1%) como Insatisfatoria e
713 (2%) foram desclassificadas. Alguns
dados evidenciam o PMAQ-AB como um
dispositivo de PS e da equidade: 97,8%
(n= 24.055) das UBS funcionam em dois
turnos, manha e tarde, 98,8% (n= 24.055)
de segunda a sexta. As consultas de pré-
natal, hipertensdo arterial e diabetes
mellitus sao ofertadas por mais de 90% das
equipes (n=29.788), 95,5%, 93,2% e 93,1%
respectivamente. Em relagdo ao controle
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social e participagdo popular, 67,2% (n=
30.522) das equipes tém mecanismos de
avaliagao de satisfagao do usuario e 56,6%
referem existir conselho local de saude ou
outros espagos de participacdo na UBS.
Contudo, ainda ha desafios: apenas 47,7%
(n=24.055) funcionam no hordriode almogo,
entre 12 e 14h, menos da metade (46,1%,
n=29.778) das equipes oferta consultas
para usuarios obesos. Sobre o retorno da
avaliagdo realizada por especialistas quando
o usudrio é encaminhado, 10,4% (n=30.522)
afirmam que sempre obtém o retorno,
66,1% obtém retorno algumas vezes e
23,4% nao recebem retorno. Destaca-se que
83,3% dos usuarios (n=115.726) avaliaram
o cuidado recebido pela equipe de saude
como Bom ou Muito Bom, 82,3% nao
mudariam de UBS se tivessem oportunidade
e 86% recomendariam a UBS a um amigo
ou familiar. CONSIDERACOES: O PMAQ-AB
como dispositivo de Promocdo da Saude
e da equidade A PS, baseada no conceito
ampliado de saude, é um “conjunto de
estratégias e formas de produzir saude, no
ambito individual e coletivo, caracterizando-
se pela articulacdo e cooperacdo intra
e intersetorial, pela formagcdo da RAS,
buscando articular suas ag¢des com as
demais redes de protecdo social, com ampla
participacao e controle social” (Brasil, PNPS,
2014). Jd a equidade, segundo Scorel (2009),
leva em consideragdo que as pessoas sao
diferentes e tém necessidades diversas.
Assim, é necessdario uma distribuicdo
heterogénea de recursos para atender
suas necessidades de saude. O PMAQ-AB
através dos eixos: Acesso nas unidades
basicas de saude (UBS); Abrangéncia das
A¢des Ofertadas; Coordenagao do Cuidado
e Integracdo com outros pontos da Rede
de Atencdo a Saude (RAS); e Satisfacdo e
participacdo do usudrio; contribui para a PS
e para a promocao de equidade ao buscar
garantirum padrao de qualidade por meiode
um conjunto de estratégias de qualificacao,
acompanhamento e avaliacdo do trabalho
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das equipes de saude da AB (Brasil, PMAQ-
AB, 2015) e, assim torna-se uma importante
ferramenta para o alcance do objetivo
principal da PNPS: promover a equidade
e a melhoria das condicdes e modos de
viver, ampliando a potencialidade da saude
individual e da saude coletiva, reduzindo
vulnerabilidadeseriscosasaudedecorrentes
dos determinantes sociais, econdmicos,
politicos, culturais e ambientais. Destaca-se
também o objetivo especifico da PNPS que
estd diretamente ligado com as a¢des na AB
a partir dos dados gerados pelo PMAQ-AB:
promover processos de educacdo, formacgao
profissional e capacitacdo especificas
em promocdo da saude, de acordo com
os principios e valores expressos, para
trabalhadores, gestores e cidaddos. Outros
pontos de convergéncia entre a PNPS e
0os programas e ag¢les da AB que estdo
contemplados nesse resumo s3o 0s eixos
operacionais da PNPS: territorializagao,
gestdo, educacdo e formacgao, produgdo e
disseminagao de conhecimentos e saberes.
Através deles é possivel tracar estratégias
para concretizar a¢des de PS na AB. Como
desafio destaca-se que ha necessidade de
maior articulacdo das UBS e equipes da
AB com outros pontos da RAS, de horarios
de funcionamento das UBS que atendam
a necessidade de trabalhadores, por
exemplo, funcionando a noite ou nos fins de
semana, além de processos de trabalho que
deem respostas a demanda espontanea,
ampliacdo de acgbes essenciais nas UBS
tais como ac¢Ges e consultas para o usudrio
obeso, entre outros. Baseado nos resultados
apresentados, afirma-se que quase metade
das equipes participantes do 2° ciclo foram
bem avaliadas (49%) e que a AB, no atual
estado da arte, faz diferenca positivamente
navida de milhdes de brasileiros e brasileiras
e se caracteriza como um dispositivo de PS e
da equidade.
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O TERRITORIO E AS REDES VIVAS
DE SAUDE NUMA COMUNIDADE
FLUTUANTE NO AMAZONAS

Julio Cesar Schweickardt, Ana Paula Portela

Palavras-chave: Territorio, Gestdo, Saude
Coletiva, Amazobnia

APRESENTACAO: O presente trabalho
propde uma investigacdo sobre um
espaco muito diferenciado no territério
amazbnico, que €é uma comunidade
flutuante denominada Cataldo. Esse é um
territorio verdadeiramente liquido, pois
as casas foram construidas sobre troncos
de madeira e, portanto, se deslocam de
acordo com o ciclo das aguas dos rios. A
comunidade se localiza no municipio de
Iranduba, na margem direita do rio Negro,
proximo de Manaus. Possui uma estrutura
de energia, escola, saude, coleta de lixo e
transporte. A comunidade ja existe ha 35
anos tém 106 casas e conta uma associacao
gue cuida dos interesses dos moradores.
Nesse caso, podemos problematizar se
essa comunidade poderia ser considerada
ribeirinha, pois esta ndo estda na margem
das dguas, mas esta sobre ela e permanece
nela de acordo com o movimento da
seca e da cheia do rio Negro. A proposta
se insere num projeto maior que busca
fazer a relagdo entre a territorialidade de
grupos sociais com os territdrios e as redes
vivas de saude na Amazobnia. O objetivo
desse projeto é compreender a dindmica
social da comunidade na relagdo com o
territorio e a formacdo de redes de saude.
A tematica é relevante porque apresenta
um territério especifico da regido, que
vive dentro dos padrdes de sociabilidade
associada a dinamica dos rios. Interessa-
nos descrever e analisar o processo de
construcdo de redes no territério liquido,
gue se transforma na mudancga das estag¢des
de chuva e seca e que caracterizam a
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Amazonia. Territério e Redes O territdrio
e as redes se fazem na vida cotidiana das
pessoas para responder as necessidades
de saude, tanto as informais quanto a do
Sistema Unico de Satde — SUS. No entanto,
entendemos que a saude estd também
relacionada com as questées ambientais,
sustentabilidade, educacdo, participacao
social e gestdo. Assim, é compreensivel que
a identidade social desse grupo tenha uma
relacdo com a dimensdo da organizacao
social e com as noc¢des de espaco e lugar.
Na Amazobnia, as territorialidades ganharam
dimensdes variadas porque agregaram
guestdes ambientais, culturais, diversidade
étnica, processo de ocupagdo da terra,
movimentos de afirma¢do de algumas
tradicdes e invencdo de outras. Assim, temos
um territério em constante movimento e
dinamismo, agregando a isso a gestdo das
politicas publicas sobre esse mesmo espaco.
Por outro lado, n3ao podemos esquecer
que o territério é desigual e campo de
disputas, portanto heterogéneo. Considerar
o territério na Amazbnia como dinamico
e complexo nos conduz a necessidade de
termos politicas de saude com estratégias
diferenciadas, com um olhar atento para
as especificidades e nuances que esse
espaco apresenta. Nessa perspectiva, o
territério amazbnico se constitui num
espaco geografico de multiplas relagdes
sociais e de poder que exige uma gestdao
e uma producdo de cuidado que se
movimente como os banzeiros e as dguas,
pois o rio nunca é o mesmo quando se
tem o olhar atento e perspectivo. Neste
sentido, norteiam esta proposta algumas
questdes: Como estes sujeitos constroem
sua identidade nesse espaco social? Como
os moradores acessam os servicos da rede
de saude? Quais as redes de saude que sao
acessadas por esses sujeitos no territério
vivo? Como a politica de saude identifica
e compreende esse grupo social? Qual a
nocao e uso do territério dos moradores?
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Como os servicos de salude e suas equipes
tém olhado para estes sujeitos? Em outro
angulo, qual a percepcao das pessoas
sobre o cuidado ofertado pelos servicos
de saude? Como a promogdo a saude se
relaciona com as praticas e o espaco social?
Como esses sujeitos constroem o seu
cuidado? METODOLOGIA: Os referenciais
tedricos do estudo serdo norteados pela
discussdo das redes vivas e micropolitica do
cuidado propostos por Merhy (2007), Franco
e Merhy (2013) e Gomes e Merhy (2014). As
referéncias de territério vivo Merhy (2007)
e Passos, Kastrup e Escéssia (2009); Ferlaet
al. (2015). Além disso, utilizaremos como
referencial a producdo das pesquisas
do Laboratério de Histdria, Politicas
Publicas e Saude na Amazonia — LAHPSA,
especialmente em relacdo a educacdo
permanente em salde e a regionalizacao,
organizada por Schweickardtet al. (2015). A
metodologia serd de pesquisa participante
com a participagcao ativa dos comunitarios
em todos os momentos da pesquisa,
portanto, a pesquisa €é de natureza
compartilhada. Os comunitdrios serao
convidados a participar da pesquisa como
pesquisadores e participar ativamente da
construgcdo do conhecimento. Realizamos
atividades com a comunidade, portanto ja
estdo na nossa rede de colaboragdo. Por
outro lado, realizaremos uma prospeccao
com os profissionais de saude da rede de
saude para que possamos nos aproximar das
percepcdes desses sobre a comunidade. O
recurso do didrio de campo serd utilizado
como uma forma de cartografar o territério
de vida dos moradores do Cataldo.
CONSIDERACOES FINAIS: Os resultados
desta pesquisa pretendem contribuir
com as politicas publicas e com o préprio
movimento dos comunitdrios tanto no
aspecto da identidade como da participagao
social na saude. A pesquisa contribuira com
0 mapeamento de um territdrio especifico
na Amazbnia, com a proposta de dar
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visibilidade as diferentes territorialidades
aos diferentes grupos sociais. Desse modo,
o presente trabalho traz a contribui¢do para
o debate sobre os territérios sociais e as
redes de saude na regido Amazonica.

O TRANSITO DE INSTITUCIONALIDADES
NA REGIONALIZACAO DA SAUDE NO
CEARA

Neusa Goya, Luiz Odorico Monteiro de
Andrade, Ricardo José Soares Pontes

Palavras-chave: Gestdo do Sus,
Regionalizacdo da Salde, Empresariamento
da saude

INTRODUCAO: A descentralizagdo da
saude constrdi-se durante uma producdo
discursiva normativa, via edicao de portarias
ministeriais, as quais com poder de ordem
sobre o que falar, o que e como fazer e
financiar, produz um solo positivo para o seu
aparecimento como objeto de discurso para
o desenvolvimento do SUS. Uma formacao
discursiva regular da descentralizagao
da saude que se desenhou com énfase
organizativa na municipalizagdo e na
regionaliza¢do. Tanto em um processo como
em outro, o SUS se fez (e se faz) em base
tensional, por colocar em disputa projetos
politicos de qual a natureza existencial doseu
cardater. Se universal, publico, integral e em
comando Unico ou se de cobertura universal
forjando na integralidade o quanto e o que
cobrir; publico e com comando Unico, porém
atravessado peloempresariamentodasaude
em didlogos com o (quase) mercado dado a
fabricacdo de institucionalidades juridicas,
no ambito do Direito Privado, incumbidas
para a gestdao de equipamentos publicos de
saude. Essa dimensdo de tensionamento é
real. Materializa-se na processualidade da
regionalizacdo, colocando-a no centro do
debate do SUS. No Ceard, esta realidade
é potente. A regionalizacdo da saude é
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operada no Estado, desde o final de 90,
compondo um campo de problematizacao
de diferentes ordens. Especificamente,
nesse trabalho, indaga-se Como se deu a
experiéncia de regionalizacdo da salude do
Ceard e quais institucionalidades foram
constituidas para a gestdo da prestacdo
de servicos nas suas regides de saude?
Método Estudo qualitativo que objetiva
narrar a regionalizacdo da saude do
Ceard, destacando as institucionalidades
constituidas para gerir servicos de saude
regionais e analisando suas implica¢des no
SUS. O estudo foi construido por meio das
narrativas, das entrevistasabertas e gravadas
com gestores estaduais (3 do nivel central
e 22 das Regionais de Saude). Adotou-se
o0 método hermenéutico para analise dos
textos construidos pela transcricdo das
entrevistas e narrativas institucionais de
documentos afins ao tema, buscando uma
interpretacdo profunda e contextualizada.
O estudo foi aprovado no Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal do Cear3,
parecer 137.055, sendo financiado pela
Fundacdo Cearense de Apoio a Pesquisa,
por meio do Programa de Pesquisa para o
SUS (PPSUS), Edital 03/2012. RESULTADOS:
A regionalizacdo da saude, desencadeada
no final da década de 90, no Estado do
Ceard, constituiu-se como um projeto
técnico-politico do Governo, encabecado
pela Secretaria da Saude do Ceard (SESA).
Atualmente, o modelo regionalizado do
Cearad é composto por 22 RS e 05 MS. No
tocante ao desenho regional e suas funcdes
assistenciais poucas alteracdes foram feitas
de 1998 a 2015, apontando que, apesar das
adequacgdes encaminhadas pela SESA, a cada
edicdo de uma nova normativa do Ministério
da Saude, a forte influéncia conceitual
do modelo regionalizado do Ceara foi de
orientacao do Governo, que desenhou, por
meio da SESA, a reforma do setor saude.
Reforma essa que contemplou: a concepgao
e formacdo/capacitacio de um quadro
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executivo e coordenador da regionalizacao,
por meio da Escola de Saude Publica do
Ceard; organizacdao de um modelo da saude
com definicdo de territdrios regionais,
constituido ja em 1998 por 20 microrregioes
e trés macrorregioes de saude; reforma
administrativa com a instituicdo de novas
Coordenadorias Regionais em dialogo com
o desenho assistencial, assegurando em
cada microrregido uma estrutura regional
da SESA; constituicdo de instancias de
pactuacdo intergestores, desde 2000, com
a implantacdao de Comissdes Intergestores
Microrregionais de Saude; envolvimento
de coletivos representativos de prefeitos
e secretarios municipais de salde,
configurando um tipo de institucionalizacdo
da governanca regional que privilegia
a atuacdo federativa e a constituicao
de institucionalidades, com distintas
modalidades de gestdo, para gerir servicos
de saude prestados por equipamentos
publicos. Os cendrios de cada uma das 22
RS comportam estruturas fisicas recentes
de Policlinicas e Centros Especializados
Odontoldgicos (CEO), ambos de atuacdo
regionalizada, implantados pelo Governo
Estadual. Em duas Macrorregides de
Saude, Cariri e Sobral, foram instituidos os
chamados Hospitais Regionais, também
implantados pelo Governo Estadual.
Na reforma do setor saude, as gestées
das Policlinicas e dos CEO ficaram sob a
responsabilidade de Consércios Publicos de
Saude (CPS), instituidos em cada uma dasRS,
exceto na de Fortaleza, totalizando 21 CPS. O
CPS refere-se a uma Associag¢do Publica, de
natureza autarquica e interfederativa, com
Personalidade Juridica de Direito Publico,
tendo como entes consorciados o Estado
e municipios. A ideia de fazer uso desse
tipo de institucionalidade e modalidade de
gestdo ndo foi aleatdéria. Em 2007, a SESA,
através da Portaria 2.061/2007, criou a
Comissdo de Fomento e Implantacao de CPS
no Ceara. Nos anos de 2009 e 2010, houve
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a publicacdo de leis ratificando a Carta de
Intencdode 21 CPSeem 2014 todos estavam
em funcionamento. No que é tocante a
gestdo dos Hospitais Regionais e de seis
Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
houve a op¢do pela gestao via Organizacao
Social de Saude (0SS), encarnada no
Instituto de Saude e Gestdo Hospitalar —
ISGH, com Personalidade Juridica de Direito
Privado, criado em 2002. Entretanto, essa
op¢ao nao se deu em 2002. Em 1997, o
Governador do Estado, sancionou a Lei
12.781, que instituia o Programa Estadual
de Incentivo as OrganizacBes Sociais e
dispunha sobre a qualificacdo das OS. O ISGH
foi qualificado com o objetivo de pesquisar
e produzir conhecimentos e técnicas
nas areas de salude e gestdo hospitalar,
responsabilizando-se pela administracdo e
gestdo hospitalar para difusao e aplicagao
no ambito do sistema estadual de saude.
O primeiro Contrato de Gestdo entre o
ISGH e a SESA, ao final de 2002, teve como
objeto a operacionalizacdo da gestdo e
execucao, pelo Contratado, das atividades e
servicos de saude a serem desenvolvidos do
Hospital Geral Dr. Waldemar de Alcantara.
O Contrato foi da ordem de R$2.700.000,00
(Dois milhdes e setecentos mil reais). Em
2015, os contratos implicaram em recursos
de RS$458.364.247,34 (Quatrocentos e
cinquenta e oito milhdes, trezentos e
sessenta e quatro mil, duzentos e quarenta
e sete reais e trinta e quatro centavos), para
a gestdo de 3 Hospitais e 6 UPAS. O desenho
da regionalizacdo foi processualmente
fabricado em consonancia com o discurso
da eficiéncia e eficdcia do Estado; reducdo
de gastos e proposicao de melhoria da
qualidade dos servicos; didlogos entre o
Estado e o mercado para a viabilizacdo da
relacdo entre o publico e o privado para a
provisao de servigos de salde, por meio das
institucionalidadescriadasemodosdegestao
instrumentalizados por contratos de gestao
sob uma ldégica fortemente assistencial.
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Constitui um modelo tendenciado a
delegacdo para o setor publico n3o-estatal
de responsabilidades executivas diretas
pela provisdo de servicos, fortalecendo o
Estado Regulador em detrimento do Estado
diretamente Executor. Entretanto, no Ceara,
ndo se conseguiu imprimir as funcdes do
Estado Regulador, permanecendo, contudo,
o Estado financiador dos servigos de saude.
Consideracbes Finais As grandes questoes
nacionais em torno da regionalizacdo da
saude se materializam na experiéncia do
Ceard, apontando caminhos, saberes,
praticas e desafios. Se essa experiéncia
apontou para ado¢dao de modalidades
de gestdo distintas, configuradas em
diferentes institucionalidades, indicou
também a necessidade urgente de se
dialogar sobre a manutencdo politica do
projeto do SUS PUBLICO, UNIVERSAL,
INTEGRAL E UNICO, além a efetividade real
dessas institucionalidades em uma gestdo
regionalizada. O risco é o de se ter arranjos
institucionais pulverizados Brasil afora, que
além de descaracterizar o ideario politico do
SUS, nao garante a integralidade da saude.

OBSERVATORIO DE POLITICAS
PUBLICAS QUE VE E TRANSVE

Rafael Cardoso Chagas, Emerson Merhy,
Polyana Esteves

Palavras-chave: Observatério de politica em
saude, cuidado, Micropolitica

INTRODUCAO: Este trabalho é parte das
analises iniciais realizadas pela pesquisa
“Observatério Microvetorial de Politicas
Piblicas em Saude e Educacdo em
Saude”, financiada pelo CNPQ e ainda em
andamento. Desenvolvida pelo coletivo de
pesquisadores da linha Micropolitica do
trabalho e o cuidadoem saude duranteoano
de 2014. Neste trabalho, apresentaremos
questdoes e ferramentas tedricas e
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metodoldgicas produzidas no fazer inicial
da pesquisa. A pesquisa tem por finalidade
produzir ferramentas de analise de politicas
no setor saude, envolvendo uma rede de
pesquisadores em diversas instituicdes de
ensino superior por todo Brasil. A pesquisa
foidivididainicialmente em 6 eixos de acordo
com as leis a serem pesquisadas, contando
com a instalacdo de observatdrios locais
nas diversas regidoes do pais. A proposta da
criacdo de um Observatério Microvetorial
de Politicas Publicas em Saude e Educacdo
em Salde procura atenderem ao desafio
de analisar as formas em que se da a
constituicdo de um arcabouco legal, desde
a formulacdo de uma politica especifica até
suas implicacdes no cotidiano da producdo
do cuidado em saude. Assim, apostamos na
analise de multiplos niveis, com a utilizacao
de ferramentas quantitativas e qualitativas,
propondo como um dos elementos centrais
da producdo da analise a conversacao
entre os diversos atores envolvidos na
politica proposta. Assim, diferentemente
do campo da filosofia politica tradicional,
entende-se o Estado e as politicas publicas
como uma construcao social e histérica,
inseridos nas praticas sociais dos sujeitos
concretos, permeadas por relacbes de
poder e saber. O que interessa neste
estudo de politicas publicas é abandonar
0s universais e analisar os mecanismos
gue permitiram a racionalizacdo de certas
praticas de governo que, ao se constituirem
enguanto um regime de verdade possibilita
a emergéncia de uma politica publica ou
de um programa. METODOLOGIA: Esta
pesquisa utilizou como metodologia o que
chamamos de andlise microvetorial. Na
analise microvetorial, muitos aspectos sdo
abordados: seus discursos manifestos, suas
acOes concretas, seus planos e programas
de trabalho com suas metas e objetivos
declarados. Nas politicas publicas em
geral, um ator (pessoa fisica ou institui¢ado)
normalmente estrutura um programa de
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acdo que visa induzir comportamentos
especificos em diversos atores do sistema
com resultados declarados esperados. Esta
acdo estruturada pode tomar multiplas
formas: normas, resolugdes, politicas,
decretos-lei, lei, contratos de gestdo, entre
outros. Os resultados esperados podem ter
diversas métricas em nivel dos servigos e
aspectos qualitativos. No entanto, muitas
vezes, desde a formulacdo de uma politica
até a producdo dos resultados esperados,
uma cadeia muito longa de atores é
percorrida. Estes atores, como parte
integrante do processo de producdo do
cuidado, funcionam sempre como poténcias
gue podem ou nao contribuir para alcangar
a meta pretendida, ou como criadores
de inovagbes que modificam o sentido
e transformam completamente a nogao
de resultado da politica. Nesse sentido, a
analise microvetorial coloca em conversacdo
alonga cadeia de atores evocados a partir da
formulacdo da politica, suas acdes, os efeitos
na producdo cotidiana do cuidado e, em
destaque, na trajetéria de vida do usuario
final do sistema, que em principio deveria
auferir os beneficios diretos do que estava
sendo proposto.Com esse entendimento,
as frentes de pesquisas constituiram-se por
meio de coletivos de pesquisadores. Estes
coletivos sdao formados pelos diversos atores
das politicas e os pesquisadores externos,
diluindo a dicotomia entre sujeito e objeto
da pesquisa. Isso significa que a pesquisa
é entendida como um acontecimento,
que se produz no encontro com o outro e
ndo previamente definida pelo arcabouco
tedrico e metodoldgico elaborado pelos
pesquisadores a ser aplicado no campo
da pesquisa. RESULTADOS: No primeiro
ano da pesquisa foram criados doze
observatérios locais e atualmente, para
além dos seis eixos inicias, outras linhas
de pesquisa foram abertas, como a lei dos
mais médicos, os sinais que vem da relagao
ensino e servico e os sinais que vem da
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rua. Ademais, produzimos um conjunto
de questdes no fazer inicial da pesquisa.
A andlise da constituicdo de uma politica,
levando em consideracdo as rupturas, as
descontinuidades e as lutas pelo exercicio
do poder que nunca cessam, mesmo com a
institucionalizagdo em forma legal de uma
politica, quetem por objetivo colocar no
campo do visivel certas praticas cotidianas
de relacdes de poder que atravessam
as politicas publicas. Nesse sentido, as
ferramentas de andlise e as questdes de
pesquisa ndosdoformuladasanteriormente,
mas no préprio campo. A avaliacdo da
politica e a construcdo das ferramentas
fazem parte de um mesmo movimento
de pesquisa. Assim, se apresenta aqui
algumas ferramentas e nog¢bes produzidas.
1 - O encontro como uma ferramenta que
coloca as maneiras de se viver no centro da
pesquisa e do cuidado em saude. Posiciona-
se, dessa forma, o pensamento enquanto
producao de processos de subjetivacao,
ndo sendo apenas formas de reafirmacao
de saberes anteriormente formulados.
A vida é, nesse sentido, um elemento
importante de orientacdo da producdo
de conhecimento, entendido como um
processo vivo, irredutivel aos saberes que
transcendem a experiéncia, constituidos
por fora do viver. Nesse sentido, deve-
se estar aberto, na investigacdo, a esse
conhecimento que é produzido no encontro,
seja nos atos de cuidado e/ou no fazer da
pesquisa. 2 — Utiliza-se a no¢ao de pesquisa-
interferéncia como contraponto a nogao
de pesquisa-intervencdo. Na pesquisa-
interferéncia, o pesquisador se apresenta
como uma forga fraca, que, ao estar menos
protegido pelas verdades instituidas, se
abre para o mundo e para o objeto como
forma de produzir conhecimento. N&o
fazendo isso, o pesquisador nao lida com
as interferéncias, pois ndo suporta seus
efeitos. 3 — O pesquisador que se contamina
pelo mundo, enlameia-se de realidade para
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produzir conhecimento, denominado de
pesquisador-inmundo. Ao mesmo tempo
em que esse pesquisador esta se produzindo
em ato e na relacdo com o mundo e com o
outro, também pode produzir novos mundos
e conhecimentos possiveis. 4— Ao pesquisar
o plano micropolitico da constituicao de
uma lei, percebemos a politica como um
dispositivo, na medida em que se configura
como reveladora de regimes de verdade,
enunciagoes ja dadas, ao mesmo tempo em
que apresentam fissuras nesses regimes,
mediante praticas cotidianas, que se colocam
como um devir. 5 — A pesquisa aposta
fortemente na producdo de redes vivas de
cuidado. A producdo do cuidado em saude
ndo é totalmente capturada pelas politicas,
normas e regras da gestdo e pelos saberes
cientificos previamente estabelecidos.
N3o obstante a presenga destes saberes e
normas, operando intensamente, verifica-
se que os sujeitos no seu caminhar cotidiano
também atuam com seus interesses nessa
producdo, inventando redes de cuidado
gue ndo estdo previamente estabelecidas.
Pesquisar essas redes e o conhecimento
que elas produzem pode permitir inventar
novas formas de analise e de configuracao
de uma politica 6 - A ideia de usuario-guia
é utilizada em varias frentes da pesquisa
como ferramenta que permite explorar
as redes e suas complexidades a partir de
seu itinerdrio. Assim, pode-se revelar tanto
caminhos, que ndo estdo dados pela gestdo
em saude, que o usudrio produz, bem
como os incomodos que a equipe sente
e que, também, a coloca em analise com
finalidade de pensar formas de supera-los.
CONSIDERACOES FINAIS: Em suma, este
trabalho teve por objetivo fazer emergir
ferramentas e questdes de pesquisa nao
capturadas por certa epistemologia, capazes
nao apenas de ver, mas, fundamentalmente,
de transver uma politica publica em saude.
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OFICINA DE RESULTADOS DO 2°
CICLO DO PMAQ-AB DO RS: GESTAO,
INFRAESTRUTURA E PROCESSOS DE
TRABALHO

Marielli Costa de Souza, Carol Cardoso
Rodrigues, Francele Dimer Magnus, Juliane
Cristina Silva de Azevedo Martinez, Neusa
da Silva, Poala Vettorato, Raissa Barbieri
Ballejo Canto, Vinicius Honscha Botelho

Palavras-chave: Atencdo Primdria a Saude,
Gestdo em Saude

INTRODUCAO: O programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB) objetiva, através
de metodologias de avaliacdo, garantir
acesso e melhor qualidade de atencdo a
salde a toda a populacdo. Divide-se em
quatro etapas. A primeira corresponde a
adesdo dos municipios, a segunda envolve
o desenvolvimento de agdes de mudanga
na gestdo e no cuidado realizado pela rede,
na terceira acontece a avaliacdo externa e
a Ultima refere-se as pactuacdes. As quatro
etapas representam um ciclo do PMAQ
(BRASIL, 2012). Nos dias 13 e 14 de agosto
de 2015, os resultados obtidos na terceira
etapa do segundo ciclo do programa, foram
apresentados pelo Ministério da Saude (MS)
em uma oficina, reunindo representantes do
estado do Rio Grande do Sul (RS) e do MS,
gestores municipais, COSEMS, profissionais
de saude e Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, a fim de analisar e debater os
resultados da avaliacdo externa no estado,
em comparativo com o Brasil. O objetivo
deste trabalho é analisar os conteludos
oriundos das oficinas que sdo referentes as
tematicas gestdo, infraestrutura e processos
de trabalho originados dos relatos da
oficina. DESENVOLVIMENTO: As discussoes
que ocorreram durante a oficina foram
registradas emrelatorias, de onde provém os
dados analisados neste trabalho. Para isto,
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os representantes das sete macrorregioes
do Estado foram divididos em quatro
grupos: macros Norte e Missioneira, macro
Metropolitana, macros Serra e Vales e
macros Centro Oeste e Sul. Os dados foram
tratados através de andlise de conteudo,
lancando mao das fases da andlise tematica
orientadas por Minayo. Na primeira fase
ocorreu o levantamento e organizagao
do material acerca do tema da pesquisa;
na segunda, a exploracdo do material
levantado; e, na terceira, o tratamento dos
resultados obtidos e a interpretacdo destes
(MINAYO, 2010). RESULTADOS: Da analise
dos dados, destacou-se a categoria gestao,
infraestrutura e processos de trabalho,
onde estdo inseridos os seguintes assuntos:
planta e infraestrutura, atuacdo dos
gestores, apoio institucional e dificuldades
encontradas na implantacao e processos de
trabalho dos Nucleos de Apoio em Saude da
Familia (NASF). Quanto a infraestrutura, a
analise revelou que as Unidades de Saude
da Familia (USF) no estado do RS foram
melhor pontuadas quando comparadas as
médias nacionais. Porém, de acordo com
dois dos grupos de discussao, a estrutura das
unidades avaliadas nao condiz com a planta
basica das USF preconizada pelo Ministério
da Saude, uma vez que esta diverge em
varios aspectos do que a Vigilanciaem Saude
do RS considera necessario para liberacdo
do funcionamento do servigo de saude. Um
dos objetivos do PMAQ-AB é incentivar os
gestores e as equipes locais do Sistema Unico
de Saude a melhorar o padrao de qualidade
da assisténcia oferecida aos usudrios nas
Unidades Basicas de Saude. Um dos grupos
avaliou que seus gestores nem sempre
possuem experiéncia na area de gestdo
em saude publica, ndo compreendem
que planejamento e avaliacdo sdo fatores
importantes no processo de trabalho,
priorizando os atendimentos individuais
e especializados em detrimento de agdes
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voltadas para a atencdo integral a saude. Os
participantes apontam divergéncias entre os
dados apresentados e a real participacao da
gestao no apoio a organizagao do processo
de trabalho a partir dos padrées do PMAQ.
Ressalta-se a importancia de utilizar a
ferramenta para reflexdo e mudanga nos
processos de trabalho e indicadores, e ndo
somente como uma avaliagcdo burocratica
para receber o recurso. A respeito do Apoio
Institucional, dois dos grupos relataram
que os resultados apresentados pelo MS
nao refletem a realidade das unidades de
seu territério, indicando que boa parte
das equipes ndo conta com esta pratica. As
discussoes de ao menos dois dos grupos
apontam o NASF como um dispositivo ainda
muito incipiente no Estado, precisando
ser fortalecido, haja visto que apenas 31
equipes participaram deste ciclo do PMAQ.
Entretanto, em boa parte dos municipios
0 apoio matricial as Unidades de Saude da
Familia acerca de Saude Mental tem sido
realizado pelos Nucleos de Apoio a Atencao
Basica (NAAB), servicos existentes apenas
no RS, com foco exclusivo em Saude Mental.
Apesar de existir uma orientacdo quanto a
transicdo de NAAB para NASF, esta vem
encontrando dificuldade pelo fato do NASF
ocupar-se ndo apenas da Saude Mental, mas
de prestar apoio a Saude da Familia e seus
processos de forma integral, expandindo
0 escopo de agdo sem necessariamente
ampliar e/ou qualificar as equipes.
CONSIDERACOES  FINAIS: Considerando
a experiéncia da oficina, os participantes
evidenciam algumas divergéncias entre
os dados apresentados pela avaliacdo do
PMAQ-AB e suas experiéncias no territério.
Quanto a infraestrutura, demonstrou-
se a necessidade de consonancia entre
parametros seguidos pelo Ministério e
pela Vigilancia em Saude do Rio Grande do
Sul. Observou-se que dentre os gestores
presentes, representantes dos municipios
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que aderiram ao PMAQ-AB, parte
compreende os propdsitos do programa
de avaliagdo e compromete-se com os
seus resultados, enquanto que, outros
deixam muito a desejar a esse respeito,
evidenciando a necessidade de preparagao
dos municipio ao aderir ao PMAQ. O
Manual Instrutivo do PMAQ (BRASIL, 2012)
descreve o apoio institucional como um
importante instrumento de reformulagao
do modo tradicional de fazer coordenacdo,
planejamento, supervisdo e avaliacao
em salde. E uma forma de qualificar e
horizontalizar a gestdo, a medida que,
além de auxiliar no processo de trabalho,
aproxima a equipe do planejamento e
avaliacao de seu préprio trabalho. Diverge
do que ocorre em supervisdes tradicionais,
focadas em ac¢Ges punitivas e disciplinares
em detrimento de processos colaborativos
que visem ampliar a capacidade de acao
das equipes. A partir da divergéncia entre
o dado apresentado e a percepgao dos
participantes, é necessaria uma reflexao
sobre o0 modo de levantamento dos dados
e sobre a liberdade que as equipes possuem
para fornecer respostas que revelem
fragilidades das gestGes municipais. Essas
fragilidades também se evidenciam na
implantagdo dos NASF's que, segundo
levantado nas discussoes, tem tido menos
a ver com as necessidades especificas
dos municipios que com o interesse no
subsidio financeiro que este gera. Quanto
ao processo de trabalho das equipes,
aparecem como nos criticos a escassez de
orientagbes técnicas efetivas, especificas
para o funcionamento do NASF, bem como
a dificuldade de as equipes trabalharem
na légica do cuidado compartilhado e
da clinica ampliada, o que se atribui ao
posicionamento assistencial da gestao.
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ORGANIZACAO DO ACESSO AOS
SERVICOS NA SAUDE DA FAMILIA E A
DEMARCACAO DO MODELO DE SAUDE
EM DOIS CENARIOS DA BAHIA

Marlon Vinicius Gama Almeida, Marluce
Maria Araujo Assis

Palavras-chave: acesso aos servicos de
saude, modelos, saude da familia

APRESENTACAO: quando nos referimos
a demarcacdo de um modelo de saude,
concordamos com Paim (2003) ao afirmar
gue engquanto a conjuntura sanitaria
do Brasil ndo passa por uma alteragao
profunda e significativa, os modelos
assistenciais servem como recursos de
orientacdo e planificacdo de intervencgdes
gue permitem uma andlise da situacdao, com
vistas a concepc¢les de interferéncias que
busquem alterar a realidade apresentada.
Desse modo, os modelos assistenciais
sdo concebidos para o enfrentamento de
problemas de salde nos ambitos individuais
e coletivos e podem apresentar ao menos
trés concepgbes quando relacionados
aos modelos de atencdo a saude: uma
concepgao genérica, que se vincula ao
conceito de documentos oficiais; outra, que
traz consigo a noc¢do das intermediacdes
entre o técnico e o politico e compreenderia
a elaboragdo de um projeto assistencial; e
a ultima, que versa sobre a ideia de uma
dimensdo técnica das praticas de saulde,
esta Ultima adotada na construgdao deste
trabalho. Assim, ao pensarmos o acesso
a saude, inUmeros aspectos podem estar
relacionados a sua concretiza¢gdo (ou nao),
o que lhe confere um carater diverso, de
multiplas analises e divagacdes, ndo sendo
permitida a sua categorizacdo de uma
maneira unidimensional. O acesso aos
servicos de saude relaciona-se as condi¢oes
devida, nutrigao, habitacao, poderaquisitivo
e educacdo, englobando a acessibilidade aos
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servicos, que vai muito além da dimensao
geografica, ao abranger, também, aspectos
econOmicos, relativo aos gastos do usuario
com o servi¢o; aspectos culturais que
envolvem normas e técnicas adequadas aos
habitos da populacdo e aspectos funcionais,
gue se relacionam com a oferta de servicos
adequados as necessidades da populagao
(UNGLERT, 1990). O acesso é um elemento
eficaz para a avaliacdo da qualidade dos
servicos de salde. A partir dele é possivel
mensurar a satisfacdo dos usuarios com
o atendimento, determinar a escolha do
servico e estabelecer, quase sempre, o
vinculo com o sistema de salde e os sujeitos
envolvidos. Ademais, as desigualdades
de acesso encontram-se como um dos
principais problemas a serem enfrentados
para que o SUS funcione efetivamente. No
cendrio nacional convive-se com acessos
seletivos, excludentes e focalizados que
se complementam e se justapdem, nos
diferentes servicos publicos e privados,
havendo, portanto, um descompasso
entre a legislacdo e a legitimidade social
(ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003). O
acesso ¢ seletivo por ser desigual em
funcdo do poder de compra dos usudrios;
excludente por condicionar o direito de
assisténcia universal a ldgica de mercado,
racionalizando gastos e, por fim, focalizado
ao limitar o atendimento publico a
determinados servicos ou programas.
Neste contexto, o presente estudo tem
por objetivo discutir a organizacdao do
acesso dos usuarios na atengao a Saude da
Familia e suas interfaces com o modelo de
atencdo a saude em dois cendrios da Bahia,
Brasil. DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO:
Pesquisa, de abordagem qualitativa
realizada entre os meses de agosto de
2012 e fevereiro de 2013, teve o numero
de entrevistados definidos por inclusdo
progressiva, interrompida pelo critério de
saturacao. Foram entrevistadas 102 pessoas
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em dois municipios da Bahia, Brasil: grupo |
(equipe de saude - 49); grupo Il (usudrios da
Saude da Familia - 37) e grupo Il (dirigentes
do SUS municipal - 16). Técnicas de coleta
de dados: entrevista semi-estruturada
e observacio sistematica. METODO DE
ANALISE: andlise de conteldo temética e
fluxograma analisador. RESULTADOS E/OU
IMPACTOS: ao tentarmos entender como o
acesso se organiza na estruturagao de um
modelo da saude, principalmente na Saude
da Familia, nos deparamos com um arranjo
de falas que converge para a composicao de
uma organiza¢dao do servigo que se baseia
na demanda programada ou agendada, em
detrimento da espontanea. Se por um lado,
a demanda agendada aperfeicoa as a¢des
da equipe de saude, que pode se programar
para arealizacdo de intervencGes, atividades
de educacado em servicgo, uso de ferramentas
e tecnologias, na busca da resolubilidade
das diligéncias apresentadas pelos usudrios
do sistema; por outro, a programacao de
acOes especificas e a oferta organizada,
com enfoque para aquelas que se referem
aos grupos de risco ou que derivam dos
programas ministeriais, complicam o acesso
das pessoas a unidade de salde e a sua
fundamentacdo como “porta de entrada”
paraoSUS. Naoobstante, a(des) organizacao
da demanda espontanea contribui para a
implacabilidade das filas nas madrugadas
defronte as unidades de saude, como uma
maneira de tentar se garantir o atendimento
clinico nestes locais. Embora nem mesmo
assim esteja afiancada a entrada da pessoa
no servico, o que confere ao SUS uma
limitacdo da entrada no servico a partir da
imposicdo de barreiras, o que leva a parte
dos sujeitos implicados a escoarem para a
rede de servicos particulares, na tentativa
de fugir da crueldade e humilhacdo que
as longas filas acabam por lhes conferir.
Por outro lado, existe uma conformacao
por parte dos usuarios e trabalhadores
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do servico, que aceitam a situacdo sem
quaisquer indagacGes e, em vista das
inUmeras atribulagdes vivenciadas em
outros servicos e localidades, demonstram
gue ndo ha queixas a serem feitas em
relacdo ao que expusemos anteriormente,
seja por ndo incorporar a saude como um
direito de cidadania ou por apresentar
uma baixa expectativa em rela¢do ao que
é ofertado pelo servico. Ademais, as longas
esperas por um acolhimento, informacado ou
consulta espelham o confinamento a que se
subordinam os usuarios dos servicos que
fazem parte de uma demanda reprimida
gue esta sempre a se expandir. Tal realidade
diminui a credibilidade nos préstimos da
equipe de saude, dificultam a continuidade
da assisténcia e desencadeiam um efeito
compulsério que majora ainda mais os
problemas vivenciados nos setores de
média e alta complexidade. Destacamos
qgue, nas andlises realizadas, a impressao
de (des) responsabilizagdo por grande
parte dos profissionais que intentam fazer
a Saude da Familia nos dois municipios
estudados. Durante o periodo de observagao
sistematica vivenciamos a triste realidade
de usuarios que sdo maltratados e agredidos
pelo sistema e pelos trabalhadores,
diariamente. Estivemos com recepcionistas
gue responsabilizavam os usuarios por
sua situacdo de saude e n3o conseguiam,
minimamente, ouvir suas queixas e
angustias, médicos que chegavam ao servico
atrasados e se retiravam antes do final do
expediente, muitas vezes, passando menos
de uma hora em atendimento, enfermeiras
desgastadas pela légica cruel da assisténcia
ou que seguiam o modelo centrado no
procedimento, como uma maneira de
minimizar suas inquieta¢Oes. SituacOes
estas que, quando comparadas a outros
estudos, se repetem, cronificam e parecem
inverter a perspectiva do sistema de saude
de cuidar dos cidaddos e aprofundam as
distancias e as injusticas, que tanto lutamos
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para superar desde o advento do SUS.
CONSIDERACOES FINAIS: Sem duvida, aforga
do modelo centrado no procedimento é um
dos maiores entraves para a construgdo de
uma realidade mais justa e igualitaria, que
possa romper com tamanhas iniquidades.
Se pensarmos na Saude da Familia como
“porta de entrada”, precisamos estruturar
este sistema para que o0s usuarios que
consigam adentrar os servicos ndao se
encontrem desamparados, com a sensagdo
de ter penetrado em uma casa vazia, sem
recursos para garantir a continuidade da sua
assisténcia e a integralidade da sua atencao.
Impor a reorganizagdo do modelo aqui
exposto, sem estruturar a atencgdo basica
e suas associagdes, é pensar na promogao
da saude, exclusivamente, e esquecer que
inimeros sujeitos ainda dependem dos
processos curativos e preventivos para
sobreviver.

OS HOSPITAIS DE ENSINO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
NO CONTEXTO DE IMPLANTAGAO DA
EBSERH

Larissa Barros, Cristiana Mercuri, Stella
Senes, Geyse Miranda

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude,
Hospitais de Ensino, Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares

No Brasil contemporaneo, em contexto
de crise do capitalismo mundial, novas
mediagdes histéricas reconfiguram e
agravam a questdo social e desdobram-se
em profundas transformacdes nos padrdes
de acumulacdo, nos processos de producdo
e gestdo do trabalho, além de alteragdes
importantes no papel do Estado na execugao
das politicas sociais, com nitida tendéncia a
regressao de direitos, especialmente, os da
esfera da Seguridade Social (NETTO, 1996;
IAMAMOTO, 2007, 2013). Esses fatores
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articulados mantém relagbes estreitas
com a situacdo econOmica e politica que é
enfrentada hoje na Universidade Federal
da Bahia (UFBA), e, particularmente, nos
hospitais universitarios Complexo Hospitalar
Universitario Professor Edgard Santos (COM-
HUPES) e Maternidade Climério de Oliveira
(MCO). Atribui-se aosdesdobramentosdessa
conjuntura a proposta de reestruturagao
do modelo juridico e organizacional dos
hospitais universitarios federais, por meio
da implantacdo da Empresa Brasileira de
Servigos Hospitalares (EBSERH). No caso da
UFBA, a proposta teve adesdo do Conselho
Universitario (CONSUNI), em 2012. Este
estudo resulta de pesquisas bibliograficas
e documentais preliminares referentes
ao projeto de pesquisa “O trabalho de
assistentes sociais nos hospitais de ensino
da Universidade Federal da Bahia no
contexto de implantacdo da EBSERH” e teve
como propodsito levantar e sistematizar as
principais questdes levantadas no debate
sobre o processo de implantacdo da EBSERH
nos hospitais universitarios vinculados
a UFBA. Com base, exclusivamente, em
informacgGes de acesso publico, a exemplo
de jornais, periédicos e documentos
diversos disponiveis na internet entre julho
e outubro de 2015, este estudo busca
apresentar, além de alguns aspectos do
contexto histérico do referido processo,
as discussdes voltadas ao novo modelo de
gestdo, notadamente, as principais questdes
gue estdo sendo suscitadas sobre a EBSERH
e 0s principios que norteiam o Sistema
Unico de Satde (SUS), em seu movimentos
de consolidacdo e(ou) retracdo Destarte,
ressaltamos que hospitais de ensino (HE)
tém importancia para o desenvolvimento do
SUS, como espacos de referéncia assistencial
de alta complexidade e pdlos de formacao
de recursos humanos, contribuindo
significativamente para o desenvolvimento
de pesquisas e para a incorporagao de
novas tecnologias. N3o obstante, muitos
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sdo os problemas enfrentados: quadros
de servidores insuficientes, precarizacdo
do trabalho, instalagdes fisicas deficientes,
subutilizacdo da capacidade instalada para
alta complexidade, reducdo da oferta de
servicos a comunidade etc. Diante da “trama
da crise” dos hospitais de ensino (LAMPERT
et al.,, 2013), os Ministérios da Saude e
da Educacdo criaram, através da portaria
1.702/2004, o Programa de Reestruturacdo
dos Hospitais de Ensino baseado em quatro
eixos a serem desenvolvidos de forma
integrada: gestdo, assisténcia, ensino e
pesquisa. (BRASIL, 2004). Assim, a EBSERH é
apresentadacomoasolucdodogoverno para
a denominada “crise” dos HUs. No entanto,
para Correia (2012), esse modelo de gestao
trata-se de privatizacdo do que é publico,
posto que o Estado abdica de ser o executor
dos servicos publicos, através da abertura a
iniciativa privada como fornecedora destes
servigos, mediante repasse de recursos,
de equipamento e instalagdes publicas e
de pessoal para entidades privadas. Os
denominados novos modelos de gestdo
tém sido apresentados como a resolucao
dos problemas do SUS e dos HUs. Restringe-
se tudo a ma e (ou) a ineficiéncia da gestao
publica, apresentando-se como saida a sua
terceirizagao, que em nome de uma suposta
moderniza¢do (CORREIA, 2012). A EBSERH
foi criada pelo Governo Federal por meio da
Lein212.550, de 15 de dezembro de 2011, e
marcada por questionamentos de analistas
da saude e algumas manifestacdes politicas
contrarias a sua criacao, a exemplo da Frente
Nacional Contra a Privatizacdo da Saude.
Empresa publica vinculada ao Ministério da
Educacdo, dotada de personalidade juridica
de direito privado e patrimonio préprio, a
EBSERH é o érgdo responsavel pela gestao
do Programa Nacional de Reestruturacdo
dos Hospitais Universitarios Federais. E,
para o Governo Federal, essa implantacao
representaoiniciode umanovaetapaparaos
hospitais universitarios federais. O governo
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defende que com a criagdo da EBSERH dar-
se-a prosseguimento a recuperacdao dos
hospitais universitarios federais, garantindo
as condicdes necessdrias para a oferta
de assisténcia a saude da populacdo, de
acordo com as orienta¢des do SUS e para
a geracdo de conhecimento de qualidade e
formacdo dos profissionais da area da saude
(EBSERH, 2015). Na anadlise destacamos que
os documentos, legislacdo e site oficial da
EBSERH na Bahia apresentam um discurso
de uma nova politica para modernizar a
gestdo hospitalar. Tomando como referéncia
o “mapa estratégico”, orientado pela
chamada cultura da qualidade, orquestrada
pela administracdo gerencial, difunde-se o
uso de um conjunto de metas e indicadores
centrados na gestdo por resultados. Hd uma
valorizagdo dos aspectos administrativos,
em uma exaltagao dos meios, subordinando
objetivos e principios da Politica de Saude
a parametros empresariais, como acontece
quando sao considerados prioritariamente
os valores quantitativos de producao,
através de avaliagcbes da produtividade.
Questiona-se, ainda, a participacao dos
trabalhadores na construcdo dessas metas e
ando avaliacdo dos processos pelos quais os
trabalhadores estao submetidos. Sobre essa
mesma dimensdao do debate, destacamos
gue,, conforme o Regimento da EBSERH, ha
restricdes a participacdo dos trabalhadores
e usuadrios do SUS, expressando dissonancia
com os principios da participacdo e
do controle social conquistados pelo
movimento da Reforma Sanitdria. Ainda
de acordo com o referido Regimento, na
composicao do Conselho de Administracao
estd prevista apenas a participacdo de
um representante dos trabalhadores em
reunides, e desde que nestas ndo sejam
tratados temas referentes as relacGes
sindicais, remuneragdo, beneficios e
vantagens assistenciais e de previdéncia
complementar, sob a justificativa de que
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ficaria configurado “conflito de interesses”.
Sob a marca da EBSERH, no que se refere
a gestdo do trabalho, sdo identificados
diferentes regimes juridicos trabalhistas nos
hospitais universitarios federais: vinculos
estabelecidos pela Consolida¢do das Leis do
Trabalho (CLT), por meio de contratagao por
convénios, projetos etc. Além disso, cabe
destaque para os vinculos originais dos
servidores publicos lotados nos HUs, estes
regidos pelo Regime Juridico Unico (RJU).
Nesses termos mais uma questao apresenta-
se como relevante ao debate: a diversidade
de vinculos que desafia a organizacdo
politca dos  trabalhadores  porque
diferencia e pulveriza suas demandas, seus
interesses, suas reivindicacbes e até os
seus direitos. A finalidade desse modelo
de organizacdo e gestdo é reestruturar
os hospitais universitarios federais e, de
acordo com o discurso oficial, solucionar o
problema de recursos humanos, cumprindo
assim o acérddo do Tribunal de Contas da
Unido (TCU) que exigiu a substituicdao dos
servidores contratados pelas fundagdes de
apoio as universidades, que somam 26 mil
servidores em todo o pais. Para concluir,
explicitamos a defesa de que o SUS ndo é
um sistema de salde que possa sobreviver e
se consolidar com politicas orientadas pelo
projeto liberal, que alimenta os interesses da
industria médica globalizada e transforma a
salde em mercadoria. A luta por direitos
sociais e em particular pelo direito a saude
deve ter como pressuposto a luta por um
Estado democrdtico participativo, com
justica social e equidade. Para que a saude
sejaumdireito de todos como assumida pelo
Movimento Sanitdrio é necessario um novo
acordo em nome do interesse publico, que
recomponha os principios e as orientagdes
constitucionais, sendo assim incompativel
com propostas nas quais a saude é tratada
como negdcio ou mercadoria (CEBES, 2015).
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PARA ALEM DA REGIONALIZACAO:
ENSAIO CARTOGRAFICO DAS REGIOES-
VIVAS DE SAUDE NA BAHIA

Nathdlia Silva Fontana Rosa, Raquel Miguel
Rodrigues, Marcio Costa de Souza, Clara
Oliveira Esteves

Palavras-chave: regionalizacdo, regides-
vivas, cartografia

APRESENTACAO: Este resumo tem como
proposta apresentar o percurso inicial
da pesquisa nacional “Observatério
Nacional da Producdo de Cuidado em
diferentes modalidades a luz do processo
de implantacdo das Redes Temdticas de
Ateng¢dao a Saude no SUS: Avalia quem
pede, quem faz e quem usa”, financiada
pelo Ministério da Saude, tomando como
dispositivo as redes de producao do cuidado
produzidas por usudrios e trabalhadores
para se pensar o processo de regionalizacao
de redes de atencdo a saude instituidas
no estado da Bahia. Este estudo situa-se
no ambito mais abrangente da pesquisa,
que visa compreender a producdo do
cuidado nas diferentes redes de atencdo a
saude, entendendo os servigcos, municipios,
gestores, voluntarios, trabalhadores e,
principalmente, os usudrios através de
seus agenciamentos como produtores
do que temos chamado de “redes vivas.”
Desta forma, este trabalho tem como
objetivo descrever a producdo das regides
vivas de saude no estado da Bahia.
DESENVOLVIMENTO: As fontes identificadas
em cada local sdo variadas, utilizando
diversos instrumentos para coleta de
dados: fontes documentais, caso-tracador
e narrativas. Partindo de formulagbes que
tem o encontro como aposta metodoldgica,
cada pesquisador foi construindo, ao longo
dos ultimos 12 meses, “entradas” em trés
municipios baianos a partir de conexdes ja
existentes ou constituidas com sujeitos que,
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direta ou indiretamente, fazem parte da
assisténcia a saude local. Foram construidas
agendas formais e/ou informais na gestdo de
servicos ou da prépria Secretaria Municipal
de Saude para apresentacao e autorizagdo
da pesquisa. Os encontros realizados
foram variados em tempo, quantidade e
modos de fazer. A produgao desses espacos
de conversa foi forjada a medida que a
aproximag¢ao dos pesquisadores com o0s
sujeitos dos territérios foi sendo tecida.
Cada “entrada” no campo adotou uma
dindmica prodpria associando desde rodas
de conversa; visitas domiciliares; visitas
a territorios de abrangéncia de servicos
de saude; observacdo; participacdo do
cotidiano dos servigos com os trabalhadores;
participagdo de eventos promovidos
pela rede de saude ou beneficente local;
oficinas com trabalhadores; entrevistas
com gestores, trabalhadores e usudrios; até
conversas informais nas ruas das cidades.
RESULTADOS: Tomando como analisadores
os diversos enunciados produzidos nos
encontros nas redes € possivel identificar
fluxos de acesso e barreira aos servicos
estabelecidos pelas atuais regides de saude.
Uma das questdes que se destaca é que
tais arranjos sao produzidos com forte
influéncia de interesses privados (sejam
de ordem econdmica ou politica) que, ao
invés de facilitar o acesso, podem causar o
efeito contrdrio. A dimensdo micropolitica
da fabricacdo de redes e regides é, muitas
das vezes, secundarizada nas defini¢cdes dos
pactosintereintrafederativos. Amanutencao
devisdes deturpadas da municipaliza¢ao dos
servicos pode produzir um enfraquecimento
na conformacdo das redes de cuidado e ndo
sua capilaridade como previsto. Estudos
sobre regionalizacdo em saude no Brasil
apontam a constituicdo das regides de
saude se reinventando prioritariamente
no plano normativo sem considerar essa
producdo micropolitica. Desta forma, o que
se pode observar no cotidiano dos servigos
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é uma producdao de ofertas de servicos
e acOes de saude deslocadas das redes
de cuidados informais construidas pelos
usudrios e trabalhadores. No estado da
Bahia, se observa que a proposta recente
de revisdo da regionalizacdo da saude é
um processo pautado na base associativa
territorial, contemplando somente espacos
formalmente instituidos de gestdo, cabendo
aos usudrios e outros atores um lugar de
recebedores dessa acdo. No entanto, na
poténcia dos encontros com trabalhadores/
gestores e usudrios, a partir de um caminhar
cartografico pelas redes de cancer e pessoa
com deficiéncia, e a rede interestadual
Pernambuco-Bahia, foi possivel observar a
produgao de umaregido-viva, reconhecendo
que distintos atores produzem uma
regionalizagdo para além das regides
formais. Nestas “entradas”, tomadas como
dispositivos capazes de dar visibilidade e
dizibilidade para esta realidade notou-se
pontos de conexao da rede que tensionam
os desenhos de regionalizagdao do Estado.
Pode-se observar um vazio assistencial em
algumas das regides de saude do Estado,
principalmente no que se refere a servicos
de oncologia, de reabilitacdo e de leitos
de alta complexidade, fazendo com que
muitos usudrios sejam encaminhados para
municipios maiores como Feira de Santana,
Salvador, Ilhéus e Vitdria da Conquista, ou
até mesmo Petrolina (PE). E importante
ressaltar que Salvador ainda é a referéncia
para todo o Estado, que se transforma
em grande aglutinador das ofertas e por
isso gargalo nos servigcos de referéncia. Ao
mesmo tempo, observamos as pactuacoes
locais que ultrapassam as fronteiras dos
estados da Bahia e Pernambuco e que,
apesar das inumeras dificuldades, vém
tentando construir uma articulacdo das
ofertas dos leitos de urgéncia e emergéncia,
por exemplo, a partir da constatacdo dos
vazios assistenciais nesta rede de toda
a Regido do Vale Médio Sdo Francisco. E
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possivel notar que municipios limitrofes
intra ou entre estados e ndo contemplados
pelas regides instituidas conduzem seus
processos de pactuacdao de maneiras
distintas e, consequentemente, com efeitos
distintos. Estas realidades tomadas em suas
singularidades vao tensionar ainda o debate
sobre a cogestdo estabelecida pelo arranjo
dos planos de regionalizacdo, que considera
apenas os espacos formais como produtores
do itinerario de cuidado na rede de atencao,
invisibilizando e ndo reconhecendo a rede-
viva de conexdes que é produzida pelo
usudrio, como seu itinerario singular de
acolhimento, em cogestao com espacgos
formais e ndo formais da rede de atencao.
Inclusive, é dizivel pelos atores implicados
com os debates das pactuagBes regionais
0 progressivo esvaziamento destes espagos
formais. Observamos ainda, por parte
dos trabalhadores, uma produgdo intensa
de conexdes para dentro e para fora das
redes formais de pactuacdo nas quais estao
inseridos, sendo eles também parte da
producdo da rede existencial dos usuarios,
em uma dobra constante entre o instituido
e o instituinte, representando uma
vivacidade que possibilita a potencializacao
das regides vivas. CONSIDERACOES
FINAIS: Estas trajetérias colocam para o
tema da regionalizagdo a necessidade de
ampliar o debate no sentido de considerar
multiplicidade de territérios existenciais
gue sdo construidos pelo usuario em busca
de uma rede de acolhimento para si. Sao
redes-vivas em acontecimento e que dao
outras visibilidades para as fronteiras
micropoliticas que sdao conformadas no
cotidiano das redes, superando uma Unica
pratica de cuidado restringida ao plano
associativo territorial. Estes encontros
cotidianos que se ddo no plano da
existéncia dos usudrios e trabalhadores,
permitindo que a multiplicidade de modos
de fazer seja tomada como foco principal
na producdo do cuidado em saude, que
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demandam novos enfoques, para entender
o processo de regionalizagdo. Observamos
a manutenc¢do de um centro de poder em
determinadas esferas, invisibilizando uma
multiplicidade de esferas de interlocucao
de outros atores que estdo negociando
processo cooperativos presentes na pratica
cotidiana, onde se pactua a producao de
outras redes, outros sentidos, em especial
a partir do préprio usudrio e suas redes de
conexdo, que inventam a todo o momento
uma regiao viva.

PARCERIA PUBLICO-PRIVADA UM NOVO
PARADIGMA DE FINANCIAMENTO,
CAMINHOS E DESAFIOS: O CASO DE
BELO HORIZONTE

Cristina Maria da Paz Oliveira Martins, Carla
Jorge Machado, Elza Machado Melo

Palavras-chave: Parcerias Publico-Privadas/
legislagao&jurisprudéncia, Avaliagao da
Tecnologia Biomédica, Administracdo de
Servicos de Saude, Privatizagdo/organizacdo
& administracdo, Proposta de Concorréncia

Baseado na RDC 50, foi criado pela
equipe do Projeto de Qualificacio da
Infraestrutura da Atencdo Primaria a
Saude do Municipio de Belo Horizonte, um
instrumento que avaliou a estrutura fisica,
aspectos construtivos, conforto ambiental
e humano, sustentabilidade, ergonomia,
eficiéncia energética e manutencao.
Consolidados os dados, desvelou-se uma
infraestrutura precaria e deficiéncia. Dos
147 CS do Municipio, 59 apresentavam
condig¢Bes estruturais incompativeis com o
cuidar. Estudos demograficos apontaram a
necessidade de construir mais 21 unidades.
Neste cendrio emergiu um grande desafio
para a administracdo Publica. Onde e como
aportar os recursos financeiros demandados
para alavancar os projetos, diante dos
obstdculos de ordem orcamentaria, sem
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perder de vista as caracteristicas do
servico publico? Encontrar alternativas
de financiamento para o setor de saude,
gue sejam mais modernas e eficientes,
visando a melhoria das condi¢cbes de
trabalho, é fundamental para garantir a
promocdo de saude dos trabalhadores e
usuarios. Pesquisa exploratoria e descritiva
de natureza documental que apresenta
um novo paradigma de financiamento,
a Parceria Publico-Privada (PPP). Para a
construcdo do marco legal, foi realizada a
revisdo das leis que regem as Organizacdes
Sociais, as Licitacdes e as PPP, as formas
de repasse de incentivos financeiros e o
documento base da Politica Nacional de
Humanizagdo. Para o estudo de caso foram
utilizados os cadernos que compdem o
certame - Edital 008/11, e consultas ao
banco de dados criado especificamente para
o projeto. Tem como objetivo, apresentar
as modalidades e formas de financiamento
para a qualificacdo da infraestrutura da
Rede de Atencdo a Saude do Sistema
Unico de Saude, com vistas a subsidiar os
gestores no processo decisorio, com énfase
na modalidade de (PPP) e o seu potencial
enquanto ferramenta de financiamento,
gestdo e desenvolvimento. A PPP é uma
modalidade de concessao administrativa
ou patrocinada que traz em seu bojo uma
abordagem inovadora para a administracdo
publica. Esta atrela a realizacdo de obras
a prestacdo de servicos publicos, assim
como a manutencdo. Melhora a oferta
da qualidade na prestacdo do servico ao
propor um prazo: ndo inferior a cinco anos,
estimulando o investimento, ndo superior a
35 anos. O valor do investimento, ndo pode
ser inferior a vinte milhdes. Estabelece
a reparticdo de riscos e a constituicdo
de um fundo garantidor, aumentando a
confianca do mercado, e a constituicao de
uma Sociedade de Propdsito Especifico,
para o empreendimento. Um dos pontos
inovadores da PPP esta no fato de que a
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contraprestacao publica sé se inicia apds a
disponibilizacdo do servico. O pagamento
esta atrelado a indicadores de desempenho,
conforme metas e padrdes de qualidade e
disponibilidade. O ndo cumprimento das
metas pelo parceiro acarreta na redugao
dos valores a serem pagos. Vale ressaltar a
importancia da elaboracao dos indicadores
para andlise das metas, que devem ser
objetivas e mensurdveis. Estudos juridicos
e de viabilidade econdmico-financeira
demonstram diversas vantagens da PPP
frente a outras modalidades de parceria.
Como melhorias operacionais, melhor
acompanhamento da qualidade das
atividades, contraprestacdao baseada em
indicadores de qualidade e disponibilidade,
financiamento do investimento do privado,
culminando na qualidade dos servicos,
no saneamento dos recursos publicos
e na transparéncia dos processos. Para
empreendimentos inovadores e de
grande magnitude, este novo paradigma
de financiamento pode constituir-se em
um instrumento de viabilidade, em um
cenario caracterizado pela imposicdo de
restricdes orcamentdrias. Este estudo de
caso, nao teve a pretensdo de esgotar as
infinitas formas de fazer o diagndstico
situacional de uma rede, mas, de fazer
um recorte de uma realidade que permita
identificar as necessidades e apontar
caminhos para alavancar a sua qualificacdo
por meio da modelagem baseada na PPP.
E importante dar voz aos trabalhadores da
Saude e usudrios para compreendermos
o modo do fazer. Esta escuta juntamente
com o diagnéstico situacional nos
permitiu identificar as possibilidades, as
necessidades, os recursos e as limitagdes
da rede em relacdo a infraestrutura. No
inicio, o projeto enfrentou resisténcias
e obstaculos, especialmente no que se
referia ao temor da privatizagao da saude.
O ganho de confianca adquirido foi através
de muitas apresentag¢des e esclarecimentos,
onde se desmistificou o tema, quebrando
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os preconceitos. As portarias publicadas
pelo Ministério da Saude estao muito
aquém das necessidades do municipio.
Mas tém o seu valor e lugar, pois, essas
contemplam de fato as necessidades de
infraestrutura dos municipios que adotaram
como modelo equipes de saude da familia
descentralizadas. Ainda nasearade captacao
de recursos, o Orcamento Participativo,
mais as verbas destinadas a implantagado das
obras elencadas nesta modalidade provém
dos Recursos do Orgcamento do Tesouro,
portanto, com limitagcdes financeiras. No
qgue tange as Organizacbes Sociais e as
Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse
Publico, ambas sdo consideradas entes de
fomento, mas a primeira estd inserida, de
modo radical, no fenédmeno da “privatizacao
do social”, absorvendo servicos e bens
estatais ja& existentes. A segunda propde
uma parceria, atuando de forma paralela
através do fomento da atividade. Mas, nos
dois casos, é a administracdao que aporta os
recursos financeiros, portanto, ndo ha que
se falar em parceria. Conclui-se mediante as
analises das diferentes formas de alocacdo
de recursos e modalidade de contratos e
frente as diversidades que vém enfrentando
o setor da saude, que é mandatédrio buscar
formas alternativas de financiamento.
Deve-se visar sempre o crescimento da
rede e o compromisso social, ou seja,
estas formas alternativas devem respeitar
esses principios e ndo simplesmente
delegar ao privado a gestdao dos servigos
assistenciais. Diante destas demandas e
da crescente necessidade de qualificar a
rede, sem desconsiderar outras propostas
e sem querer oferecer uma resposta Unica
a questdo da crise financeira, a PPP parece
oportuna no contexto atual. Mesmo com
tantos estudos e cendrios por parte dos
envolvidos, o caminho ainda é incerto. Pois,
depende em muito da vontade politica
de fazer um movimento transformador.
Empreendimentos ousados e de grande
monta necessitam ser mais cautelosos.
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Apesar das dificuldades, o movimento foi e
serd transformador. E importante ressaltar,
qgue é preciso cautela na adog¢do da PPP. A
modelagem para a PPP demanda grande
volume de recursos e tempo. A elaboracao
da andlise preliminar de viabilidade do
projeto delineando o escopo, apontando
as vantagens em relagdo aos ganhos de
eficiéncia e qualidade se comparada com a
forma tradicional de contratagao é essencial
para garantir o apoio dos atores envolvidos
No processo, e para ndao se correr O risco
de estagnacdo por falta de interesse do
mercado. Além disso, o processo de
elaboracdo do edital bem conduzido refletira
no sucesso da parceria e nos objetivos
a serem alcancados. Neste sentido, a
percepcdo de sucesso da PPP firmada com o
Municipio de Belo Horizonte, para alavancar
o projeto de Qualificacdo da Infraestrutura
da Atencdo Primaria a Saude, é decisiva
para fomentar outros empreendimentos
no campo da saude em outros municipios.
Ndo se pretende aqui defender a PPP
como a Unica solucdo para as questdes
relacionadas ao baixo financiamento da
salde e as limitagbes orcamentdrias,
mas compartilhar os caminhos possiveis
para a melhora da saude publica no
Brasil, sugerindo estratégias. Enfim, este
trabalho é apenas um feixe de luz sobre
a PPP e a sua importancia no que tange
ao tema financiamento da infraestrutura
de equipamentos publicos. Ainda ha um
universo a ser engendrado sobre o tema,
tendo em vista a sua complexidade,
inovagdo e pontos polémicos.

PMAQ-AB - DO MINISTERIO AO
MUNICIPIO: UMA ABORDAGEM
GENEALOGICA

Raquel Miguel Rodrigues, Naly Soares de
Almeida, Benizia Pessanha, Luciana Pereira
Moulin, Kathleen Tereza Cruz, Emerson Elias
Merhy
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Palavras-chave: Atencdo Bdsica, Avaliacao
em Saude

APRESENTACAO: Este resumo tem como
proposta abordar os resultados parciais
dos efeitos da criagdo da Portaria 1.654 de
2011, que institui o Programa de Melhoria
do Acesso e Qualidade na Atencdo Basica
(PMAQ-AB) na producdo do cuidado. Situa-
se no ambito de uma Pesquisa Nacional
chamada “Criacgo do  Observatodrio
Microvetorial de Politicas Publicas em
Saude e Educacdo em Saude”, UFRIJ-
CNPQ. Esta tem por finalidade produzir
ferramentas de analise de politicas no setor
saude, que contribuam para a conformacao
de observatérios de politicas publicas em
saude em diversas instituicbes de ensino
superior, por todo Brasil. No ambitoinicial da
pesquisa, buscou-se discutir as formas em
gue se da a constituicdo de um arcabouco
legal, desde a sua formulacdo até suas
implicagdes no cotidiano da produgdo do
cuidado em saude. A pesquisa estd dividia
em 6 eixos de acordo com os atos normativos
relacionados as aten¢des oncoldgica, basica
e domiciliar, a educacdo permanente, a
saude mental, a atencdo a pessoa com
deficiéncia e residéncia multiprofissional.
Cada eixo investigard a politica mediante a
articulagdo de 3 microvetores, quais sejam:
analise da constituicdo de uma politica a
partir da abordagem genealégica, analise
dos aspectos macropoliticos que envolvem
os resultados de uma regulamentacao
especifica e andlise dos dispositivos gerados
no cotidiano da produgdo do cuidado. Esses
microvetores devem dialogar entre si e cada
eixo definird sua melhor utilizacdo, levando
em consideragcao as possibilidades abertas
pela politica a ser estudada. O vetor em
anadlise neste estudo estd sendo constituido
através de encontros sistematicos cujo tema
da “genealogia” é um dos elementos para se
pensar os efeitos de uma norma, enquanto
uma producao micropolitica. O Observatdrio
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no municipio de Macaé-RJ elencou o eixo
gue contempla a atencdo bdsica através
do estudo do PMAQ-AB. Tomamos como
ponto de conexdo/partida para a escolha
do eixo nossos encontros - pesquisadores
e trabalhadores - que ja aconteciam desde
setembro de 2013, quando professores da
Medicina de Familia e Comunidade da UFRJ-
Macaé, promoveram um curso de extensao
chamado“AtencdaoBasicaeRedesVivas”, para
um conjunto de cerca de 50 trabalhadores
da rede local de saude. Este percurso inicial
foi produto das aproximacdes ja realizadas
entre trabalhadores, gestores e docentes
da UFRJ em Macaé, aliado as experiéncias
profissionais e pessoais dos pesquisadores
locais com o cotidiano da atengdo basica.
Partindo do reconhecimento que uma
politica publica é algo constitutivo a todas
as relagdes entre as pessoas e, portanto,
pode ser construida pelos atores que estao
direta e indiretamente envolvidos na sua
implementagao, este estudo inicialmente
buscou identificar atores que participaram
dessa producdo. O objetivo deste estudo
é abordar os resultados parciais do vetor
“senealogia” a partir da andlise dos atos
normativos, das construcdes discursivas
produzidas por atores envolvidos na
criacdo e implementacdo da Portaria e a
trama das linhas de forca que vai forjando
a sua instituicao. DESENVOLVIMENTO: As
atividades das pesquisas do Observatdrioem
Macaé, seguiramumadindmicadeencontros
semanais do grupo de pesquisadores,
gue permitiu a leitura e analise de fontes
documentais como a Politica Nacional
da Atencdo Basica, a Portaria especifica
e Manual Instrutivo do PMAQ, artigos e
dissertagbes sobre o tema, além dos textos
sobre a questdo da genealogia. Aliado a esse
processo, realizamos um mapeamento das
ferramentas e dos atores que precisariamos
acessar para analise desse vetor.
Identificamosalgunsatoresque participaram
da constru¢do do PMAQ no Ministério da
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Saude e aqueles que participaram da sua
implementagao em Macaé. Realizamos, em
2014, entrevistas semiestruturadas com
o Diretor do Departamento da Atencao
Basica do Ministério da Saude e com o
técnico de referéncia da Coordenacdo da
Atencdo Basica de Macaé, responsavel
pelo PMAQ. A partir da andlise das fontes
secundarias e primarias (transcricao das
entrevistas realizadas) alguns analisadores
qgue ja se destacaram na fase 1, desse
processo: o PMAQ enquanto uma politica
de inducdo; enfoque  gerencialista
das praticas avaliativas; a pratica da
contratualizagdo enquanto ferramenta;
papel instrumental das instituicdes de
ensino e pesquisa na avaliacdo externa; o
lugar secundario das equipes e os usudrios
no processo de avaliacdo. RESULTADOS:
Os resultados parciais apontaram algumas
fragilidades e poténcias do PMAQ. Dentre
as fragilidades podemos destacar o préprio
percurso da sua constru¢ao pautado na
demanda gerencial de repasse de recursos
financeiros, vinculados a contratualizacao
de indicadores e metas, o que distancia o
instrumento do cotidiano das equipes e
seus problemas. A participacdo do usuario
apareceu, mas com enfoque pautado na
sua satisfagdo como um consumidor. O
tempo destinado as instituicdes de ensino
e pesquisa para promoverem as avaliagdes
externas foi outro fator de fragilidade,
visto que estas deveriam preencher um
formuldrio extenso de questdes o que
dificultou uma maior integracdo com os
trabalhadores. No caso de Macaé, ha
destaque, também enquanto fragilidade,
para a questdo da vinculacdo dos recursos
financeiros as equipes, sendo um repasse
fundo a fundo e, portanto, condicionado
ao ordenamento de despesa do Secretario
Municipal de Saude e aos processos
licitatérios, ha o descontentamento das
equipes quanto ao destino dos recursos
sendo demanda presente o repasse
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direto aos trabalhadores. Houve também
dificuldades no municipio para articulagao
apoiadores/atores que pudessem se
apropriar ou mesmo aplicar a autoavaliacdo,
ficando sob a responsabilidade dos(as)
enfermeiros(as) das equipes avaliadas,
esse papel da auto-avaliacdo. A escolha
das primeiras equipes a realizarem a
adesdo foram atravessadas por interesses
politicos a época, o que ndo retratou, num
primeiro momento, a realidade da maioria
das equipes de Macaé. Como poténcia
podemos destacar: a educagdao permanente
em saude (EPS) e o apoio institucional para
os trabalhadores da assisténcia e da gestdo
como apostas para reinvengao das praticas,
apromocao de autoavaliacdo e aproximacao
com as multiplas realidades das equipes.
CONSIDERACOES FINAIS: Embora recente
e em fase de implantacdo dos seus varios
ciclos, o PMAQ em si pode ser um analisador
da construgdo de politicas publicas de saude
no Brasil atravessada pelas contradicdes
da nossa sociedade, num mix de apostas
coletivas e indutivas, na liberdade e no
controle do trabalho vivo em ato, na
produc¢dao de procedimentos e na produgao
do cuidado. A ideia do PMAQ, enquanto
uma aposta para a melhoria da qualidade
e acesso a atengao basica, padece de uma
maior mobilizacdo de atores sociais que a
sustentem mesmo em governos distintos
como politica.

POTENCIALIDADES E FRAGILIDADES
NAS PRATICAS DE MONITORAMENTO
PARA CONSOLIDACAO DO
PLANEJAMENTO DOS MUNICiPIOS NA
REGIAO DE SAUDE

Adriana Roese, Camila Reuter, Vilma
Consténcia Fioravante dos Santos

Palavras-chave: Regionalizacdo em Saude,
Monitoramento, Saude Publica
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APRESENTACAO: A  efetivagdo  da
organizacdo das RegiGes de Saude em
ambito local e regional é um passo
importante para que o Sistema de Saude
brasileiro atue de maneira organizada e
conectada com as realidades locais. O
processo de Monitoramento desempenha
importante  papel neste  contexto,
oferecendo substratos para o Planejamento
em Saude. Este estudo tem como cenario de
andlise uma Regido de Saude conformada
a partir de um redesenho proposto
pela Resolucdo n° 555/12, da Comissdo
IntergestoraBipartite (CIB), do Estado do
Rio Grande do Sul. O presente trabalho
busca analisar as praticas e os processos de
Monitoramento realizados, em dmbito local
e regional e, quais as interferéncias destes
na organizacdo das Regibes de Saude.
Considerando que, o Monitoramento da
subsidios para a efetivacdo da atencdo em
saude com qualidade. DESENVOLVIMENTO:
Pesquisa qualitativa do tipo exploratéria,
tendo a area analisada a Regido de Saude
10, do estado do Rio Grande do Sul, sendo
composta por seis Municipios. Os dados
foram coletados a partir de entrevistas
semiestruturadas, junto aos gestores
municipais de saude. As entrevistas foram
transcritas na integra e categorizadas a
partir da andlise de conteldo, auxiliada
por software de organizacdo de dados e
construgdo de categorias empiricas. Esta
pesquisa é intitulada “Doengas Crdnicas
Ndo Transmissiveis e o Planejamento em
Saude: Os Desafios da Regido Metropolitana
Porto Alegre-RS”. A mesma é financiada
pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do
Rio Grande do Sul (FAPERGS) em parceria
com o Ministério da Saude (MS), com o
Conselho Nacional de Desenvolvimento
cientifico e Tecnoldgico (CNPQ) do Brasil e
a Secretaria de Estado da Saude do RS/SES-
RS no ambito do Programa de Pesquisa para
o SUS: gestdo compartilhada em saude,
sob chamada FAPERGS/MS/CNPq/SESRS




n. 002/2013. RESULTADOS: Os resultados
preliminares da pesquisa apontam que o
processo de Planejamento em Saude, nos
Municipios em estudo, ainda estd em fase
de incorporacdo na rotina organizacional e,
o Monitoramento nado é implementado de
forma equitativa na Regido de Saude a qual
eles compdem. Em consequéncia, estes
processos que poderiam se retroalimentar,
ainda demandam apoio institucional para
qgue sejam implementados. Naqueles
Municipios em que o Planejamento em
Saude ocorre, ele é transversalizado pelas
prioridades impostas na implantacdo de
novas politicas publicas que incidem sobre
este campo. Desta forma, os Municipios
elegem prioridades em saude para atender
e, as demandas latentes, sdo incorporadas
posteriormente. As evidéncias empiricas
apontaram que, isto estd relacionado a
ocorréncia de problemas inesperados,
em que as equipes em saude acabam
direcionando seu trabalho para resolvé-
los, o que é assinalado como um obstaculo
para a incorporagdo de processos de
Monitoramento e de Planejamento em
Saude. Outro fator apontado pelos gestores
como uma fragilidade para a implantacdo
de um sistema de Monitoramento e
Planejamento nos Municipios seria o fato
de que, é uma caracteristica definidora dos
servigos publicos a inexisténcia da cultura
organizacional. A partir do depoimento dos
entrevistados, foram constados diversos
motivos para os quais o Planejamento em
Saude ainda seja incipiente nos Municipios.
Dentre os mais citados estdao os relacionados
aos profissionais das equipes que nao
valorizam a pratica do Planejamento em seu
processodetrabalho,adesvalorizagaosofrida
pelos profissionais que atuam na gestdo
e, dificuldades de realizar Planejamento
Local nas unidades de saude. Também,
foram citadas as fragilidades estruturais
como, a fragmentacdo do Planejamento
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realizado pela prépria secretaria de saude,
gue se mostrou relacionado ao fato de que
os Municipios realizam o Planejamento
em Saude de acordo com a fonte de
financiamento que recebem, haja vista
gue, precisam se organizar minimamente
para utilizar estes recursos, porém o
Estado ndo se corresponsabiliza pelo
Planejamento em relacdo a sua utilizag3do.
Em relacdo aos instrumentos utilizados
localmente, os Municipios fundamentam
a avaliagdo em saude, especialmente, por
meio dos indicadores do Sistema Integrado
de Monitoramento Execucdo e Controle
(SISPACTO) e de seus Planos Municipais de
Saude, os Relatérios de Gestdo também sao
citados dentre eles. Visando a melhoria do
sistema, os Municipios acabam buscando
alternativas para solucionar o problema
relacionado ao  Monitoramento. Os
Municipios citam programas de incentivo
e espagos de gestdao, como o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Bdsica (PMAQ) e a
Vigilancia em Salde, como apoiadores para
adesdo e qualificacdo do Monitoramento e
Planejamento. Em um dos Municipios, foi
citado que, devido ao incentivo financeiro
do PMAQ, os profissionais foram motivados
a realizar o Monitoramento, minimizando
a resisténcia existente em relagdo ao
desenvolvimento desta a¢do. Foi unissona a
postura dos Municipios em relacdao ao fato
de que a Vigilancia em Saude atua como
uma importante ferramenta na avaliagao
dos indicadores e, segundo os gestores,
sdo estes que embasam a formulagdo das
politicas publicas em saude nos Municipios.
Outra possibilidade de fomentar a pratica do
Monitoramento e Planejamento em Saude
é a educacgdo permanente dos profissionais,
visando a implantacao do Nucleo Municipal
de Educacdo em Saude Coletiva (NUMESC)
para organizar os parametros dos
indicadores e projetar ideias e solugdes
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para os desafios encontrados na gestdo.
Esta acdo aponta para possibilidades de
praticas de gestdo mais participativas sendo
implantadas na Regido. Os gestores ainda
idealizam melhorias, e para isso ocorrer,
os entrevistados dos Municipios de grande
porte, listaram dois modelos que seriam
os ideais e que, ao serem implantados,
a avaliacdo dos dados seria realizada de
forma mais facilitada e efetiva. Os modelos
seriam os utilizados pela iniciativa privada
que se encontra vigente e, a adesao de um
sistema informatizado, como nos Prontos
Atendimentos, para formar uma rede de
informac¢®es.CONSIDERACOES FINAIS:De
modo geral, as solugdes levantadas
pelos gestores para a qualificacdo do
Monitoramento tentam flexibilizar o setor
publico, mas o que se verifica é que nem
todos tém condic¢des técnicas e financeiras
para tomarem por iniciativa propria esta
responsabilidade. Em boa medida, ¢é
possivel associar a segregacdo das esferas
governamentais, que gera individualizagdo
no processo de gestdo, faltando apoio dos
outros niveis governamentais para com
o Municipio e a Regido. Os resultados
preliminares do estudo permitem inferir
gue os gestores entrevistados dialogam
sobre a importancia do Monitoramento e
da avaliagdo no processo de Planejamento
Municipais e Regional em Saude. Neste
sentido, potencialidades e fragilidades
foram apontadas como possibilidades para
a gestdo. Pensa-se que potencializar os
instrumentos de gestdo ja postos, como os
Planos, Programacdes de Saude e Relatdrios
de Gestdo, auxiliardo na construcdo de uma
cultura de Monitoramento no Sistema Unico
de Saude.
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PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA
DO ACESSO E DA QUALIDADE E O
MONITORAMENTO DO PRE-NATAL NO
BRASIL

Lia Fernanda Trajano da Silva, Ana Paula
Gossmann Bortoletti, Luciana Barcellos
Teixeira, Gimerson Erick Ferreira, Erica
Rosalba Mallmann Duarte

Palavras-chave: Assisténcia a Saude, Atencao
Primaria a Saude, Cuidado Pré-Natal

APRESENTACAO: A assisténcia durante o
pré-natal tem como objetivo garantir o curso
de uma gestacdo saudavel, durante a qual a
mulher deve ter acesso a acompanhamento
psicossocial, atividades educativas,
preventivas e que tenha como desfecho
o0 nascimento de um bebé saudavel, sem
implicagdes negativas para a salde materna
1. Apesar do aumento da cobertura do
pré-natal, a mortalidade materna ainda se
constitui como importante problema de
saude publica no mundo, observando-se
diferengas quanto as suas causas nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento 2. Em
consonancia a esse panorama, um dos atuais
objetivos de desenvolvimento do milénio
estabelecidos pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) é “Melhorar a saude
materna”, o qual tem como metas diminuir
a mortalidade materna a trés quartos da
verificada em 1990 e alcancar o acesso
universal a saude sexual e reprodutiva até
2015 3,4. Nacionalmente, um importante
avanco em termos de politicas publicas na
atencdo a salde materna foi a instituicao
do Programa de Humanizacdo do Pré-natal
e Nascimento (PHPN) em 2000, o qual visa
a adequacao do cuidado prestado nesses
periodos 5,6 e o Programa Rede Cegonha,
estratégia lancada pelo Ministério da Saude
em 2011 que tem entre seus ob7jetivos
a ampliagdo do acesso e a melhoria da
qualidade da atengdao no pré-natal, parto e
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puerpério 7. Porém, tdo importante quanto
implementar agdes com o intuito de elevar
os niveis de saude de uma populagdo é
avaliar os resultados alcancados. Dentro
desse contexto, o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ) da Atengdo Basica desponta como
ferramenta de avaliacdo, cujo principal
objetivo é instigar a ampliacdo do acesso e
a melhoria da qualidade da atencdo bdsica,
garantindo um padrdao da qualidade que
possa ser comparado em todo o territdrio
nacional 8. OBJETIVO: Caracterizar a adesao
ao pré-natal e investigar a frequéncia de
exames, orientacdes e procedimentos com
8.774 usudrias que participaram do PMAQ,
entre 2011 e 2013, no Brasil. Metodologia:
Trata-se de um estudo descritivo, transversal
de natureza quantitativa. Os dados utilizados
pertencem ao banco do componente do
primeiro ciclo de avaliacdo externa do
PMAQ, os quais foram coletados no periodo
de 2012-2013. Para andlise estatistica foi
utilizado o teste de qui-quadrado para
comparar propor¢des e com ajuste da
variancia na andlise bivariada, adotando
nivel de significancia de 5%. RESULTADOS:
Verificou-se uma cobertura de pré-natal
de 98,7% (n=8522) no Brasil. Dentre as
justificativas escolhidas pelas entrevistadas
para a ndo realizacdo do pré-natal, houve
a prevaléncia da categoria “outros”.
Estudo aponta que entre os motivos para
ndo realizar pré-natal estdo barreiras de
acesso, problemas pessoais e ndo saber
gue estava gravida 9. A unidade de saude
ficar longe da casa da gestante também foi
fator determinante para 6% das mulheres
ndo realizarem o pré-natal. Porém, um dos
10 passos da assisténcia de qualidade ao
pré-natal especifica que a gestante deve
ter garantido o transporte publico gratuito
para comparecer as consultas, quando
necessariol. Outro motivo apontado em
6% das gestantes foi que se sentiram “mal
atendidas”, o que evidencia a necessidade
de fortalecer o acolhimento e humanizacao
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enquanto eixos estruturantes do cuidado,
para que oportunidades de promover a
atencdo ndo sejam desperdicadas. Outro
motivo apontado foi que a equipe nado
realizava pré-natal (n=1, 1%). A média de
idade das mulheres foi de 26,5 + 6,3 e a
categoria de cor ou ragca mais prevalente
foi parda/mestica com 49,2% (n=4293),
em contraste com a indigena, responsavel
por menos de 1% das respostas (n=79).
Saber ler e escrever também se mostrou
como associado a realizagdo do pré-natal,
enquanto, curiosamente, a escolaridade
ndo demonstrou relacdo com a adesdo.
Também nao foi evidenciada relagdo entre
adesdo e as varidveis escolaridade, cor ou
raca, diferente do apresentado em outro
estudo9. Foi verificado que viver/morar
com companheiro (a) favorece a realizagdo
do pré-natal. A presenca de companheiro
(a) também esta associada a maior nimero
de consultas, assim como a auséncia esta
relacionada a menor cobertura pré-natal,
corroborando com um estudo realizado
no municipio do sul do Brasil 10. Trabalho
remunerado era exercido por menos de um
terco (25,8%,n=2262) das gestantes, e62,4%
(n=5177) possuia renda familiar de uma
a trés saldrios minimos. As entrevistadas
foram questionadas quanto ao local de
realizacdo da maioria das consultas de pré-
natal da ultima gestacdo. Grande parcela
(n=6122, 70,7%) havia realizado na unidade
onde ocorreu a entrevista, 17,7% (n=1536)
em outra unidade de saude, 4,3% (n=370)
em hospital, 4,6% (n=396) em consultério
particular e 2,7% (n=237) realizou a maior
parte do pré-natal em outros locais. Apenas
as mulheres que haviam realizado a maioria
das consultas na unidade onde foram
entrevistadas continuavam respondendo
ao bloco relativo a gestacdo e pré-natal,
totalizando uma amostra de 6122 mulheres
para as questdes referentes a orientagdes,
exames e procedimentos. Mulheres com
companheiro, que leem e escrevem, nao
aposentadas apresentam associacao
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significativa com a adesdo ao pré-natal.
CONSIDERACOES FINAIS: A ades3o ao pré-
nataltemrelacdoestreitacomfatoressociais,
demograficos e culturais. Os resultados
encontrados por meio do PMAQ ratificam
gue algumas caracteristicas das gestantes
estdo intimamente ligadas a realizagao pré-
natal. A busca ativa de gestantes e puérperas
é importante e, para isso, é imprescindivel
que a equipe de saude conhega o territério
e a populacdo sob sua responsabilidade,
permitindo intensificar os esforcos para
atender as mulheres mais vulneraveis. A
organizacdo das unidades de saude de forma
a priorizar as usuarias que ndo possuem as
caracteristicas associadas a realizacdo do
pré-natal € uma necessidade para qualificar
a assisténcia, o que pode ampliar ainda
mais a cobertura pré-natal e diminuir os
desfechos perinatais desfavoraveis. Porém,
é importante enfatizar que propor¢ées de
coberturas encontradas neste estudo, se
observadas isoladamente, ndo refletem
necessariamente a qualidade da atencdo
recebida pelas gestantes durante o pré-
natal, a luz das limitacbes apresentadas.
Os resultados encontrados neste estudo
refletem uma realidade nacional que
pode contribuir com o atendimento nos
cenarios locais. O banco do PMAQ contém
dados que contemplam unidades de saude
participantes do primeiro ciclo e que podem
ser utilizados em estudos futuros para
nortear as agoes de gestores e profissionais
da saude em seus diferentes contextos e
realidades.

RESTRICOES AO ACESSO DE RESIDENTES
NO EXTERIOR AOS SERVICOS DO SUS:
CASO DO MUNICiPIO DE FOZ DO
IGUACU - PR

Felipe Mozar Laurine Ferraz de Novaes,
Rodne de Oliveira Lima
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Palavras-chave: Gestdao, Direito a Saude,
Acesso ao SUS, Estrangeiros,

APRESENTACAO: A Constituicdo brasileira
de 1988 reconheceu o direito a saude
como inerente a todas as pessoas. Por isso,
constitui “dever” do Estado, nos trés niveis
de governo, garantir o acesso “universal
e igualitario” as acles e servicos de saude
(artigo 196). Ndo obstante a clareza da
diccdo constitucional, a implementacdo
do dever estatal sofre mitigacdo concreta,
guase sempre mediante a justificativa da
limitacdo de recursos. Neste contexto,
observa-se aadocdo de critérios excludentes
por gestores do SUS em regides de fronteira
internacional, com o objetivo de limitar o
acesso de pessoas residentes no exterior
aos servicos do Sistema Unico de Saude
(SUS). Neste trabalho busca-se relatar e
analisar a adocdo de restricdes de acesso
aos servicos do SUS por parte da gestdo
municipal de Foz do Iguacgu - PR, localidade
de médio porte, que possui fronteiras com
a Republica do Paraguai e com a Republica
Argentina. A equalizacdo das demandas
sociais na regido da triplice fronteira Brasil
— Paraguai — Argentina constitui vultoso
desafio ao processo de integracao do
MERCOSUL. O lento progresso do bloco
decorre das disparidades econOGmicas
e sociais dos paises que o constituem.
A vitalidade do MERCOSUL depende da
progressiva implementagao de processos de
desenvolvimento que estendam as regides
mais pobres novas capacidades de producao
de riquezas e substanciais melhorias nas
condicOes de vida da populacdo. A triplice
fronteira é regido de grande densidade
populacional: no Brasil, Foz do Iguagu
possui populacdo estimada de 263 mil
habitantes; na Argentina, Puerto lguazu
possui populacao de 80 mil habitantes; o
maior contingente da populacdo fronteirica
encontra-se em territério paraguaio,
perfazendo mais de 550 mil pessoas. Essa
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populacdo de aproximadamente 900 mil
pessoas, além de brasileiros residentes
no interior do Paraguai, socorre-se
constantemente dos servicos de saude
ofertados pelo SUS. As condi¢des desiguais
de organizacdio e funcionamento dos
sistemas de saude nos paises fronteiricos
ampliam o fluxo de usudrios para o territério
brasileiro. Uma excessiva fragmentacao dos
servigos caracteriza o sistema argentino,
comprometendo a necessdria articulagdo
entre os diferentes niveis de governo e
originando graves desniveis de equidade
na prestacdo dos servicos publicos de
saude (PNUD, 2011). O sistema paraguaio,
historicamente organizado com base no
atendimento a populagdo economicamente
integrada, destina 80% de seus recursos
ao atendimento de 20% de sua populacdo
(ALUM &amp; BEJARANO, 2011), o que
ocasiona graves limitacbes de acesso
ao conjunto da populacdo, ainda que
a gratuidade dos servicos tenha sido
paulatinamente expandida desde o ano
de 2001 O sistema brasileiro, organizado
sob os principios da universalidade e da
integralidade, constitui alternativa real de
acesso da populacdo fronteirica aos servicos
de saude. Ndo obstante suas limitacdes
técnicas e financeiras, os servicos do SUS
ofertados em Foz do lguagu possuem
capacidade de atendimento a usudrios
em todos os niveis de complexidade.
Esse fato, aliado ao permanente fluxo
fronteirico, atrai ao municipio brasileiros
e estrangeiros residentes no exterior, em
busca de atendimento assistencial. Essas
circunstancias desencadeiam forte pressao
de demanda sobre os servicos publicos
de saude. Frente a finitude dos recursos
financeiros, a gestao local da saude em Foz
do Iguagu protagoniza hd anos a imposicdo
de restri¢des de acesso ao sistema. E comum
a instituicdo de exigéncias adicionais
para o cadastramento de usuarios, em
flagrante ofensa a legislagdo nacional e a
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protecdo constitucional do direito a saude.
A municipalidade figura como ré em acao
civil publica proposta pelo Ministério
Publico Federal no ano de 2006, proposta
com o objetivo de garantir o atendimento
a brasileiros e estrangeiros residentes
no exterior, especialmente em territério
paraguaio. Da acdo resultou sentenca
parcialmente procedente, com confirmagao
em segundo grau, que adotou como diretriz
a tese da “reserva do possivel”, atualmente
repelida pela jurisprudéncia firmada
nos tribunais superiores brasileiros. No
momento, o referido processo encontra-se
em tramitagdo junto ao Supremo Tribunal
Federal (STF),pendente o julgamento de
recurso extraordinario. METODOLOGIA: No
més de abril de 2015 o Secretario Municipal
de Saude encaminhou memorando as
unidades publicas de atendimento de Foz
do lguacgu, instituindo novas restricdes de
acesso aos usuarios do SUS residentes no
exterior. Condicionou-se o atendimento
eletivo a estrangeiros a posse de visto de
permanéncia no pais e a apresentacao
de Cadastro de Pessoa Fisica e de fatura
dos servicos de fornecimento de agua e
esgoto ou de energia elétrica em nome do
solicitante; determinou-se a interrupcao do
fornecimento do Cartdao Nacional do SUS a
estrangeiros pelas unidades de saude e a
proibicdo de seu atendimento nos servicos
eletivos. A imposicdo dessas exigéncias
suscita os questionamentos adiante
explicitados acerca da legalidade das
medidas e de sua adequacdo aos principios
qgue regem o funcionamento do SUS.
Alcance do principio da universalidade de
acesso aos servicos do SUS A universalidade
de acesso aos servicos de saude, em todos
os niveis de assisténcia, constitui o primeiro
dos principios orientadores da organizacao
e funcionamento do SUS. O principio
implica a garantia de acesso de toda pessoa
aos servicos de saude de que necessite.
RESULTADOS: Questionamentos acerca da
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aplicabilidade do preceito aos estrangeiros
foram recorrentemente dirimidos pelo STF
gue, em sucessivas decisbes, afirmou a
inviolabilidade dos direitos fundamentais
e interpretou a expressdo “residentes
no Brasil” como garantia desses direitos
a toda pessoa presente no territorio
nacional (cf. HC 74051-1 e precedentes).
No Brasil, o direito a saude é reconhecido
como direito fundamental de toda pessoa,
independentemente de sua origem ou
nacionalidade, a teor do disposto na
Constituicdo Federal (artigo 196) e nos
pactos internacionais dos quais o pais
é signatario (Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos, artigo 25; e Pacto
Internacional Sobre Direitos Econdmicos,
Sociais e Culturais, artigo 12). Por isso, ndo
se amoldam ao sistema juridico brasileiro
restricdes ou exigéncias que impliquem
em mitigacdo do direito de acesso aos
servicos do SUS. Financiamento dos
servicos prestados a usuarios residentes
no exterior. A sistematica ordinaria de
financiamento do SUS encontra-se fundada
na transferéncia de recursos entre os entes
federados, mediante pactuagbes que
consideram o grau de descentralizacao dos
servicos, os indicadores epidemiolégicos e
a densidade demografica das localidades.
O financiamento dos servicos ofertados a
estrangeiros e brasileiros ndo-residentes no
pais depende do atendimento ao contido
no artigo 23, paragrafo 20, da Portaria
940/2011, do Ministério da Saude, que
regula o processo de cadastramento dessas
pessoas no Sistema Cartdo Nacional de
Saude. Cadastrado o usuario como residente
no exterior, possibilitard ao nivel de gestao
prestador do servico a formalizacdo do
pedido de reembolso dos custos, segundo
a tabela de remuneracdo do SUS, e a
pactuacdo de metas para atendimento, nas
regioes de fronteira. Também a Portaria
MS 399/2006 aborda o tema ao regular
a constituicdo de regides fronteiricas na
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sistematica de regionalizacdo dos servicos
de saude (cf. item 2.1). CONSIDERACOES
FINAIS: Conclui-se, portanto, que a
disponibilizagdo dos servigos de saude a
pessoas residentes no exterior em regides
de fronteira ndo encontra obstaculos no
processo de financiamento do SUS. Antes,
depende politica de organizagdo dos
servicos e sistemas de saude pelo gestor
local.

RODA DE CONVERSA COM AGENTES
COMUNITARIOS

Flévio Aparecido Zanaldi, Gabriela Markus,
Conrado Neves Salther, Catia Paranhos
Martins

Palavras-chave: Saude do trabalhador,
Extratégia da Saude da Familia, SUS

Este trabalho faz parte do projeto de
extensdao: Acompanhamento e apoio
técnico ao Programa Nacional de Melhoria
de Acesso e Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB) que esta sendo realizado pelos
alunos do ultimo ano do curso da psicologia
daUniversidade Federalda Grande Dourados
(UFGD), no estagio Supervisionado em
Psicologia Social e Comunitaria. Tendo em
vista a saude do trabalhador da Atencdo
Basica do Sistema Unico de Saude (SUS)
percebe-se um alto nimero de afastamentos
no trabalho, além disso, observa-se
a falta de espacos de comunicacdo
entre os proprios trabalhadores, o que
impede a construgdao de processos de
enfrentamento das relacbes de poder e
trabalho, inibindo o desenvolvimento e a
autonomia desses profissionais que, por
serem silenciados,acabam excluidos da
gestdo e tém desvalorizados seus potenciais
na instituicdo. Um ambiente de trabalho
gue ndo contribua com as relacdes dos
trabalhadores ou na mobilizacdo e na
participacao impossibilita a criagdo de meios




gue assegurem a melhor qualidade de vida
e gera consequentemente o adoecimento.
Quando o trabalho se torna um processo de
criacdo, o trabalhador é levado a produzir
e reproduzir o seu desejo, de maneira que
se sinta satisfeito pelo reconhecimento
interno que sua tarefa lhe proporciona,
logo ele ndo executa simplesmente um
roteiro socialmente estabelecido. Ao levar
em conta que o Agente Comunitdrio de
Saude (ACS) é um ator importante na
implementa¢ao do SUS e no fortalecimento
dos servicos por meio de uma maior
integracdo entre a Atencdo Basica e a
comunidade, ao ouvir esse profissional a
gestdo abre espaco para a expressdo de
suas angustias, de seu sofrimento e, dessa
forma, possibilita ao trabalhador tornar-
se um fator de transformacdo social. “De
acordo com Morosini (2003) Programa de
Saude da Familia (PSF) desempenha um
papel fundamental no cenario das politicas
de saude no Brasil, sendo considerado o
principal eixo reformulador da atencdo
a saude. Entre os elementos da saude
da familia, destaca-se o trabalho do ACS,
que tem como missdo ser o elo entre a
comunidade e o SUS. O ACS alem de um
trabalhador da saude, € um membro da
comunidade e, também, um usuario do
sistema de saude, o que torna ainda mais
complexa a situacao desse profissional. Ele
enfrenta o dia a dia da comunidade na qual
trabalha e, na maioria das vezes, ndo tem
espaco para poder expressar seu sofrimento
e sua angustia, o que leva a perda do seu
potencial de crescimento profissional e
pessoal. “De acordo com Marquis e Huston
(2005), algumas das fontes mais comuns
de conflito organizacional situam-se em
problemas de comunicacdo, na estrutura
organizacional e no comportamento
individual nas  organizagbes  (apud
ALMEIRA 2007).” O objetivo do trabalho é
contribuir com as Ciéncias da Saude por
meio da compreensdo do funcionamento
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de equipes da Estratégia da Saude da
Familia, compreender a realidade dos ACS,
ouvir seus relatos e dar a oportunidade
de expressdao do seu sofrimento e suas
angustias, problematizar as questdes que
surgem nos discursos dos ACS sobre Saude,
levantar dados por meio de pesquisas
bibliograficas, observacdo participante e
com rodas de conversa e, por fim, avaliar
os dados por meio da analise de discurso
e contribuir em conjunto com os Agentes
Comunitarios nas maneiras de intervengao
que busquem auxiliar nas resolugdes dos
problemas. Sera adotada a metodologia da
pesquisa qualitativa, utilizando a observagao
participante, conhecendo a histéria dos
ACS e compreendendo os discursos que os
cercam (MINAYO, 2012). Além disso, como
forma de procedimentos de coleta de dados
sera utilizada a pesquisa bibliogréfica, em
sites como SCIELO, BVS, DEDALUS-USP,
como também a biblioteca da UFGD. As
rodas de conversa também serdo utilizadas,
em conjunto com a observagao participante
como forma de coleta de dados. De acordo
com MOURA e LIMA (2014), a roda de
conversa é uma forma de produzir dados em
gue o pesquisador se insere como sujeito da
pesquisa, ja que participa da conversa e ao
mesmo tempo produz dados para discussao,
sendo um instrumento que permite a
partilhadeexperiénciaseodesenvolvimento
de reflexdao sobre as praticas educativas dos
sujeitos, em um processo de interacdo.
A andlise de dados serd por meio da
Andlise das regularidades, das rupturas
ou das omissdes discursivas. A anadlise do
Discurso preocupa-se em compreender os
sentidos que o sujeito manifesta através
do seu discurso (CAREGNATO, 2006). Nos
resultados percebe-se que os ACS possuem
a necessidade de expressar suas angustias,
suas frustracdes, seus desejos, suas alegrias,
ou seja, o ambiente de trabalho em que
estdo inseridos ndo possibilita um espaco
de didlogo para estes trabalhadores. Nos
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relatos dos ACS observam-se varias histérias
gue representam o quanto este trabalho é
desgastante e o quanto é dificil lidar com
0 usuario e os outros companheiros da
Unidade Basica de Saude, da mesma forma,
relatam um sentimento de impoténcia
quanto as condi¢des de trabalho, ja que
muitas vezes sao cobrados pelos usuarios
guanto a exames, remédios, consultas e
nao podem fazer nada. Os ACS observam
na comunidade: miséria, violéncia,
abandono, exclusao e adoecimento sem
suporte institucional. Além disso, relatam
que percebem uma diferenca entre eles
mesmos e os demais profissionais da UBS,
que na maioria das vezes apenas enxerga
o conceito de saude como uma relacdo
saude-doenca em um plano bioldgico e ndo
de uma forma mais ampla, considerando o
ambiente, o acesso, as alegrias e as tristezas
da populacdo. Portanto, ao abrir um espaco
de didlogo, em que a angustia e o sofrimento
possam ser pensados em conjunto, de forma
reflexiva e critica, o ACS tem a oportunidade
de rever seu trabalho e buscar solugdes,
como também problematizar, construir e
desconstruir seu cotidiano profissional,
qualificando sua atuacdao e contribuindo
para a melhora institucional como um
todo. Este projeto de estagio e extensao
propiciou a obtencdo da experiéncia de
campo, podendo ouvir os discursos e
construir em conjunto as alternativas de
expansao das possibilidades de construcao
de enfrentamento das dificuldades. Este
projetoé, também, em sua concepgao
global, uma oportunidade muito gratificante
e importante na formacgdo profissional
para o futuro quando se pretende atuar
no SUS e chegar minimamente preparados
para intervir em campo e contribuir com
a psicologia na construcdao da Saude
Comunitaria.
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SAUDE PUBLICA, PRATICAS E
EXPERIENCIAS: CARACTERIZACAO E
ESTRUTURACAO DOS SERVICOS DO
HOSPITAL MATERNIDADE MUNICIPAL
DE SEVERIANO MELO

Makcion Muller Rodrigues Leite, Walquiria
Oliveira Dantas

Palavras-chave: SUS, Saude Publica, Gestao
Municipal, Hospistal, Severiano Melo

Os problemas da saude publica brasileira
perpassam o tempo. Ser cidad3o é contribuir
positivamente para o desenvolvimento
da sociedade ou comunidade, de acordo
com a definicdo que Chaui (1994), ao qual
o individuo faz parte. Mas, para que isso
venha acontecer, é necessario e obrigacdo
dos representantes e lideres assegurarem
todos os direitos necessarios a uma vida
digna. A saude é um direito fundamental
e estd assegurada perante a lei, descrita
na Constituicdo Federal de 1988. Desde
o final da década de 1980 nosso pais é
assistido pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), elaborado na VIII Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 1986 pelo
Ministério da Saude. Na ocasido foram
convocados técnicos, gestores e usudrios
— representantes de grupos e organizagdes
sociais e de bairro — para tratar sobre a
construgdao de um sistema eficaz na solugao
dos problemas relacionados a saude
publica. De acordo com Baptista (2002),
“esta conferéncia foi um marco histérico
da politica de saude brasileira, pois, pela
primeira vez, contava-se com a participa¢ao
da comunidade e dos técnicos na discussao
de uma politica setorial”. A saude ndo se
restringe apenas no campo do adoecimento
do corpo bioldgico, Baptista (2002) também
apresenta a nova forma de pensar e definir
salde, sendo: “o bem estar fisico, mental
e social do individuo”. Para que se chegue
a uma vida sauddvel, é necessdrio que a
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salde seja garantida desde a habitacao.
Por muito tempo, predominou a ideia do
paciente como um amontoado de partes,
um corpo esfacelado disperso no mundo. O
ser humano é integral, unificado, e imerso
em um contexto social, que estd sujeito a
riscos bioldgicos, psicoldgicos e sociais. O
funcionamento dos servicos publicos de
saude de nosso pais deve estar atrelado ao
pensar critico da criagdao e funcionamento
das politicas publicas, da qual destacamos o
SUS, que se caracteriza como uma das mais
fortes estratégias mundiais de prevencdo e
promoc¢do a saude, de acordo com Matta
(2004). Com base em todos os conceitos
trabalhados, este estudo traz um foco nas
gestOes dos servicos publicos de saude,
qgue quando administradas incorretamente
acabam por comprometer a vida daqueles
que se utilizam dos servigos, que s3o na
grande maioria, de acordo com Matta (2004),
a parcela pobre da populacdo. A Lei. N°
8.080 dispde sobre as condi¢des necessarias
e que devem ser garantidas pelo Estado
para a promocao, protecdo e recuperacao
da saude dos quais necessitam, como
também descreve sobre o funcionamento e
organizagao dos servigos correspondentes.
O trabalho traz os resultados de um
estudo de campo realizado no Hospital
Maternidade Municipal de Severiano Melo,
localizado na cidade de Severiano Melo,
no interior do estado do Rio Grande do
Norte, na regido Oeste Potiguar. O objetivo
principal foi investigar e descrever sobre os
principais desafios que sdo enfrentados, na
garantia e qualidade dos servigos de saude,
assim como o funcionamento e promogao
da politica por parte da gestdo municipal.
Trazemos também uma mostra dos dados
gerais do municipio para entendermos
a estruturacdo dos servicos ofertados, e
conhecermos a realidade social do mesmo,
tendo em vista que, a saude engloba
as condicbes nas quais o sujeito vive. A
cidade de Severiano Melo foi fundada
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em 1963, a area total corresponde 157,
833 km?, populagdo de 5.752 habitantes,
densidade demografica de 36,44hab./km?,
altitude de 147 m, em relacdo ao nivel do
mar, com clima semiarido, de acordo com
o senso 2010 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). A margem
de alfabetizados é de 3.913 mil habitantes,
gue pelo dado conclui-se o elevado nimero
de analfabetos, caracteristica de uma
populacdo que detém a preocupacdo no
desempenho das atividades econOmicas
voltadas para a agricultura, que é a principal
atividade econ6mica, com destaque nas
plantagdes e cultivos de feijao, milho e caju.
Segundo dados da Secretdria Municipal de
Saude do municipio, as principais causas
de morte nos ultimos anos, sdo as doencas
do aparelho circulatério, digestivo, doencas
infecciosas e parasitas e cancer, dos quais
se destacam o de mama, prostata e pele.
Os dados correspondem o periodo de 2008
a 2012. Faz-se necessario o apontamento
das principais caracteristicas do municipio
para que possamos entender as condigdes
de sobrevivéncia da populacdo, que se
utiliza dos servigos de saude ofertados pelas
unidades, e que segundo Lopes (2011),
€ necessdrio esse entendimento, pois
temos uma caracterizacao da salde pelas
condicdes de bem estar psicoldgico e social.
O hospital presta atendimento ambulatorial,
internacdo, urgéncia e vigilancia em saude.
As instalacdes da unidade sdo formadas pela
categoria urgéncia e emergéncia, constituida
por sala de atendimento a paciente critico/
grave, de atendimento indiferenciado
e de repouso e observagdo. A unidade
também conta com os servicos de central
de esterilizacdo de materiais, farmacia com
distribuicdo de medicamentos gratuitos,
lavanderia, sala de nutricdo e dietética,
servico de prontuario de paciente e de
manutencdo dos aparelhos. O hospital ainda
conta com os equipamentos grupo gerador,
respirador/ventilador,  eletrocardidgrafo,
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mdaquina de ultrassonografia e a coleta de
residuos bioldgicos. Entre os anos de 1996
e 2013 foram investidos RS 3.697.870,16,
para melhoramento na qualidade dos
servicos. De acordo com dados da Secretdria
Municipal de Saude, as ac¢des publicas estao
ligadas diretamente a atengao social, como
meio da promocao e prevencao da salde da
populacdo. As estratégias de urbanizacdo
e saneamento devem se constituir dentro
do enfoque das medidas preventivas e
paliativas para o ndo adoecimento da
mesma. A construcdao e qualidade da
politica sé serdo possiveis pela participacao
popular, dos lideres e representantes
das comunidades que apresentam um
“feedback” aos gestores sobre a oferta
e utilizacdo dos servicos. O plano de
acao proposto pela gestdo municipal
estd baseado na multidisciplinaridade,
envolvendo as demais secretdrias —
habitacdo e educagdo —, na construcao
de medidas reais e eficazes. Outro ponto
de destaque no plano de trabalho sdo as
relagdes que devem ser estabelecidas como
garantia de uma assisténcia completa, na
resolubilidade dos problemas que ndo
podem ser sancionados na prépria unidade,
pela caréncia das especialidades médicas.
Assim, sdo configuradas e estabelecidas as
relagdes com os hospitais de municipios
vizinhos, e das grandes cidades do estado,
como Mossoré e a regido metropolitana
de Natal. H4 muito que ser modificado e
discutido nas configuracdes e gestbes da
politica do SUS. A acdo de educagdao em
salde deve estd articulada a urgéncia de se
corrigir a tendéncia de um agir em saude
fragmentada e desarticulada, embasado
em uma postura autoritdria, verticalizada
de imposicdo de um saber cientifico
descontextualizado e inerte dos anseios e
desejos da populacdo no tocante a sua saude
e condi¢cdes de vida. Este estudo tornou
pratico o reconhecimento da configuracao
e estruturacdo da gestdo municipal de
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Severiano Melo, por meio do Hospital,
porém, com caracteristicas préprias, por
se configurar através das especificagdes
da populacdo, que na maioria, se utilizam
unicamente dos servigos prestados, tragado
como o maior desafio pela libertacdo e
solucdo de todas as deficiéncias encontradas
nas a¢des. Atuar na saude de cidades com
configuragao tao especifica denota uma
série de cuidados, métodos e técnicas que
devem ser utilizadas cuidadosamente.

SUJEITOS DO QUADRILATERO DA
EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE
NA REGIAO OESTE DE SANTA CATARINA
NA VISAO DE SEUS ATORES

Natalia Hoefle, Maria Elisabeth Kleba,
Giselle Mascarello de Oliveira

Palavras-chave: Gestado, Educacdo
Permanente em Saude, Comissdo de
Integracao Ensino-Servigo

Apresentacdo: A Portaria GM/MS n¢
1996/2007 define a Educagcdo Permanente
como um conceito pedagdgico, no setor
da saude, para fortalecer relagdes entre
ensino e o servico de saude (BRASIL, 2007).
Os processos de educagdao permanente em
salde tém como objetivo a transformacao
das praticas profissionais, mudancas e
melhoria institucional baseada na analise
dos processos e da prépria organizagao
do trabalho (BRASIL, 2007). Compete a
Comissdo Intergestores Regional (CIR),
juntamente com a Comissao de Integracao
Ensino-Servico  (CIES), implementar a
Politica Nacional de Educacdo Permanente
em Saude (PNEPS) em sua Regido de
abrangéncia. A CIES deve funcionar como
instancia interinstitucional e regional para a
cogestao da PNEPS, atuando na formulagao,
na condugdao e no desenvolvimento de
acles, contribuindo para a formagdo e o
desenvolvimentodostrabalhadores, visando
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a melhoria da assisténcia e a reorganizacao
dos servicos de saude (BRASIL, 2007). Em
sua composigao participam representantes
da gestdo estadual e municipal da saude
e da educacdo, trabalhadores da saude,
instituicdes de ensino com cursos na area
da saude e movimentos sociais ligados
ao controle social, constituindo, assim,
um quadrilatero formado por sujeitos de
diferentes segmentos vinculados ao setor
saude: atencdo, ensino, gestdo e controle
social (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).
Este trabalho objetiva descrever como
o0 quadrildtero da formacdo, por meio
da CIES, estd articulado na Regido Oeste
de Santa Catarina para fomentar a EPS.
Desenvolvimento do estudo: Trata-se de
um recorte do Trabalho de Conclusdo do
Curso (TCC) de Enfermagem, desenvolvido
no primeiro semestre de 2014, no qual, por
meio da Pesquisa Convergente Assistencial
(PCA), buscou-se fortalecer a gestdo da EPS
na Regido de abrangéncia da CIR Oeste de
Santa Catarina. A PCA tem por finalidade
conhecer e provocar mudancas na realidade,
0 que requer a participacdao dos sujeitos
envolvidos no processo de pesquisa. Ao
mesmo tempo em que se compromete com
a construcdo de conhecimento, articula-se
com a pratica assistencial, possibilitando
a implicacdo dos pesquisadores com o
cotidiano do trabalho em salde. Para
Trentini; Paim (2004), a implementagdo da
PCA divide-se em cinco fases: concepcao,
instrumentacdo, perscrutacdo, andlise e
interpretacdo. Para coleta de dados foram
aplicadas entrevistas junto a camara técnica
da CIES, e um questiondrio aos secretarios
municipais de saude da regido. A apreciacao
dos dados foi realizada considerando-se os
quatro segmentos da CIES, resultando em
guatro categorias, a saber: “dos gestores”,
“dos trabalhadores”, “dos movimentos
sociais e controle social” e “do ensino”.
O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos
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da Universidade Comunitaria da Regido
de Chapecé (Unochapecd) protocolo n@
031/CEP/2014. Foi oferecido termo de
consentimento livre esclarecido (TCLE) e
o termo de uso de imagem e voz a todos
os participantes. Resultados: A CIES da
Regido Oeste de Saude de Santa Catarina,
no periodo estudado, estava em processo
de reestruturacdo de sua Camara Técnica e
dos representantes dos 25 municipios que a
compoem. As CIES tém um papel importante
na conducao dos Planos Regionais de EPS
(PAREPS), representando espaco relevante
de discussbes e deliberacdes. Para que as
acdes priorizadas contemplem a realidade
é necessdria a participacdo de todos os
envolvidos no processo, sejam gestores,
formadores, trabalhadores da saude, sejam
pessoas envolvidas em movimentos sociais
e no controle social (SILVA et al., 2013).
Nessa perspectiva, a elabora¢dao do PAREPS,
em 2014, contou com a participacdo das
Instituicbes de Ensino Superior (IES) da
Regido, da Geréncia de Saude, trabalhadores
do Hospital Regional do Oeste e de alguns
municipios que compéem a Regido Oeste
de Saude. Nesta oportunidade, os sujeitos
envolvidos apontaram a importancia de
se trabalhar com todos os segmentos,
com agdes coletivas ou especificas. Dos
Gestores: representantes da Cdmara Técnica
salientaram a necessidade de maior apoio
da gestdo para as acles de EPS, bem como
sua baixa compreensao acerca do contexto
e do conceito de EPS. Silva et al. (2013),
em estudo sobre a educacdo permanente
em saude na 6tica dos membros da CIES
de uma das regides do Rio Grande do Sul,
também relatam que um fator limitador
é a pouca participacio dos gestores
nas a¢des de educagdo permanente em
saude e, em decorréncia, a inadequacao
das condicbes para a operacionalizacdo
das acdes educativas. Por outro lado, os
gestores entrevistados no presente estudo
afirmam que a EPS é uma ferramenta
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para o “aperfeicoamento e qualificacdo
continua dos profissionais”, para
“solucionar os problemas das demandas
de saude” e também proporciona a “troca
de experiéncias” entre os profissionais
de saude. Apesar de as falas indicarem
valorizagdo dos gestores sobre a EPS, elas
enunciam uma visao restritiva, a medida que
relacionam as agOes de EPS voltadas apenas
aos profissionais, evidenciando que os
gestores ndo se reconhecem como sujeitos
em processo de aprendizagem. Outro
achado importante, é que, dos 15 gestores
entrevistados, apenas sete reconhecem a
CIES como parceira para auxiliar nas a¢oes
de EPS no municipio. Por outro lado, durante
a lll Oficina para elaboracdo do PAREPS,
13 gestores municipais participaram
ativamente do encontro, elencando como
prioridade para os anos de 2014-2016:
capacitacdao em redes; mostra regional da
atencdo basica; e, curso de aperfeicoamento
para coordenadores e gestores. Dos
trabalhadores; nesse segmento, um dos
desafios para suprir as demandas de EPS
na Regido é o envolvimento maior dos
servicos, no sentido de trazerem demandas
de formacdo e desenvolvimento para as
Universidades. Silva et al. (2013), reforgam
gue as parcerias das universidades com os
servicos podem facilitar o desenvolvimento
de agdes educativas mais coerentes com
suas necessidades. Favorecem ainda a
incorporacao de questdes de aprendizagem
significativas no processo de formacdo dos
profissionais de saude. Dos movimentos
sociais e controle social: destaca-se a
participacdo desse segmento na oficina
do PAREPS, em que representantes dos
usudrios defenderam a necessidade de
capacitacdao para qualificar o exercicio do
controle social. Destaca-se que os conselhos
de saude sdo constituidos ndo apenas por
usuarios, mas também por trabalhadores
de saude, prestadores de servigo e gestores.
Nesse sentido, o planejamento de processos
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educativos voltados a estas instancias
deve levar em conta a heterogeneidade
de seus representantes para fortalecer os
segmentos com maior dificuldade de acesso
a informagBes necessarias ao processo de
tomada de decisdo, em especial os usudrios
dos servicos de saude (ALENCAR, 2012). Do
ensino: uma potencialidade relatada pelos
participantes do estudo foi a existéncia de
qguatro IES na Regido, com cursos na area
da saude, para fomentar a EPS, bem como
sua possibilidade de articulacdo para propor
e desenvolver acdes de EPS, independente
dos recursos financeiros e apoio da CIR/CIES.
Por outro lado, a CIES é percebida como
espaco que pode favorecer a articulacdo das
IES da Regido, bem como um espacgo que as
universidades tém para discutir e contribuir
para a efetivacdo da PNEPS, com acdes de
EPS voltadas aos diferentes segmentos
do quadrilatero. Para Celedb6nio et al.
(2012), a articulagdo entre as Instituicbes
de Ensino Superior e os servicos de saude
potencializam respostas as necessidades
concretas da populagdo, ja que contribuem
para a formacdo de recursos humanos, a
producdo do conhecimento e a prestacao
dos servicos. Consideragbes finais: neste
estudo identificamos as fragilidades e as
potencialidades para o desenvolvimento
da PNEPS, levando em consideragdo a
percepcdo dos sujeitos envolvidos quanto
ao processo de EPS na Regido Oeste de
Saulde de Santa Catarina e o papel de cada
um para o fortalecimento ou nao deste
processo.

UM ESTUDO SOBRE GESTAO E
PLANEJAMENTO EM SAUDE

Elenita Sureke Abilio, Simara de Souza Elias,
Maria Jose Jesus Alves Cordeiro, Edinéia
Albino Nunes Cerchiari, Cassia Barbosa Reis

Palavras-chave: planejamento em salde,
gestdo em saude, integralidade
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O objetivo deste artigo é fundamentar
a necessidade de se utilizar um enfoque
estratégico de gestdo e planejamento
em saude. Trata-se de uma pesquisa
bibliografica descritiva, de carater analitico,
com o objetivo de identificar producdes
cientificas em periddicos nacionais sobre
o tema. Optamos, portanto, para fins de
elaboracdao deste artigo por apresentar
os principais fundamentos tedrico-
metodoldgicos dos processos de gestdo e
planejamento, ainda fundamentando as
politicas de salude direcionando para os
principios da integralidade. APRESENTACAO:
Mais do que um administrador, o gestor
do SUS é a “autoridade sanitaria” em cada
esfera de governo, cuja agdo politica e
técnica deve estar pautada pelos principios
da reforma sanitdria brasileira. Referenciado
por Matta (2007), o reconhecimento de
duas dimensdes indissocidaveis da atuacao
dos gestores da saude: a politica e a
técnica, que pode ajudar a compreender
a complexidade e os dilemas no exercicio
dessa funcdo publica de autoridade
sanitdria, a natureza dessa atuacdo e as
possiveis tensdes relativas a direcionalidade
da politica de saude em um dado governo e
ao longo do tempo. Através da formulagdo
de politicas publicas que assegurem a
implantacdo e o desenvolvimento de ag¢oes
e servicos de acordo com as necessidades
da populacdo, com respeito aos principios
do Sistema Unico de Salde e com a
garantia da participacdo da comunidade.
N3do hd como dissociar o processo de
gestdo da necessidade do planejamento
para o mapeamento das necessidades de
saude da populacdo, portanto abrangemos
neste artigo importantes aspectos como a
dimensdo do SUS, a dimensdo de rede de
saude, a integralidade e a atencdo basica
como principal acesso dos usuarios para os
servigos de saude. Trata-se de uma pesquisa
bibliografica descritiva, de carater analitico,
com o objetivo de identificar producdes
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cientificas em periédicos nacionais sobre o
tema de Gestdo e Planejamento em Saude,
visando uma conexao com a proposta tedrica
dos processos de gestdo, fundamentado
por diversos autores que pesquisam sobre
o SUS. DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO:
Ao abordar as imensas diferencas entre
os milhares de municipios brasileiros,
Merhy (2006) adverte para o fato de que,
em contexto de grande heterogeneidade
econbmica e social, a descentralizacdo de
politicas publicas, incluindo as de saude,
pode levar a consequéncias adversas,
como até mesmo ao aprofundamento
das desigualdades. E necessario entdo,
assegurar condi¢cdes adequadas para o
fortalecimento da gestdo publica, dos
mecanismos de coordenagdo da rede e de
promocao do acesso de todos os cidadaos
as acdes e servicos de saude necessarios,
independente do local de residéncia do
usudrio. Ha situacdes em que a atengdo tem
seu foco no procedimento, na tecnologia,
ndo na pessoa que necessita de cuidado.
Nesta situacdo o paciente sempre estd em
risco de sofrer medidas desproporcionais,
pois os interesses da tecnologia deixam
de estar subordinados aos interesses do
ser humano (BIZATTO, 2003). Para garantir
a resolubilidade nos servicos de saude é
preciso fortalecer, no cotidiano dos servicos,
o principio da universalidade do acesso, o
que significa que todos os cidaddaos devem
poder ter acesso aos servicos de salde,
no caso, para serem acolhidos em relagao
as situacdes de violéncia. Para isso cabe a
responsabilizacdo das instancias publicas
pela saude como bem de todos e direito
de cada cidaddo. Isso deve continuar a
ser implementado com a consequente
constituicdo de vinculos solidarios entre os
profissionais e a populacdo, empenhados
na coletiva de estratégias que promovam
mudancas nas praticas dos servicos, tendo
como principios éticos a defesa e a afirmacao
de uma vida digna de ser vivida (BRASIL,

Saude em Redes. 2016; 2 (1) suplem

2006). Torna-se necessario repensar as
praticas, aprimorando as técnicas de
atendimento, a formacdo profissional e a
protecdo ao usudrio do servico de maneira
integrada. O planejamento em salude é um
termo largamente utilizado no cotidiano da
politica e da administragdo, tanto na esfera
publica quanto na esfera privada, entendido
como um processo de racionalizacdo das
acbes humanas que consiste em definir
proposicdes e construir a sua viabilidade,
com vistas a solucdo de problemas e
atendimento de necessidades individuais
e coletivas (TEIXEIRA, 2010). Vilasboas
(2006) afirma que o ato de planejar consiste
em desenhar, executar e acompanhar um
conjunto de propostas de acao com vistas a
intervencdo sobre um determinado recorte
da realidade, e, que esta agao realizada por
atores sociais, orientada por um propdsito
relacionado com a manutencdo ou
modificacdo de uma determinada situacao.
As praticas de planejamento devem agir
sobre a organizacdo das praticas de saude
de modo a torna-las coerentes com os
principios orientadores da finalidade da
acdo institucional, contribuindo para a
implementacdao das politicas de salde.
RESULTADOS: O tema de qualquer modelo
de atengdo a saude faz referéncia ao modo
de se construir a gestdo de processos
politicos, organizacionais e de trabalho
que estejam comprometidos com a
producdo dos atos de cuidar do individuo,
do coletivo, do social, dos meios, das coisas
e dos lugares. E isto sempre serd uma
tarefa tecnoldgica, comprometida com as
necessidades enquanto valores de uso,
enquanto utilidades paraindividuos e grupos
(MERHY, 2002). Os sistemas fragmentados
caracterizam-se pela forma de organizacdo
hierarquica, a inexisténcia da continuidade
da atencdo, a passividade do usuario, a
acdo reativa a demanda, o investimento nas
intervengdes curativas, o financiamento por
procedimentos, dentre outros (MENDES,
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2010). CONSIDERACOES FINAIS: Mesmo
com os avan¢os, ha aspectos que se colocam
de forma prioritdria e que constituem
desafios para a institucionalizacdo do
planejamento no SUS, entdo conhecer a
realidade social e epidemioldgica da regidao
a ser atendida é principio norteador para
a gestdo em saude. A partir da concepgao
de planejamento presente nas publica¢des
e documentos técnicos pesquisados, faz-se
uma reflexdo considerando os instrumentos
de gestdo estabelecidos, destacando a
importancia da avaliacdo neste processo
e a vinculagdo as abordagens tedrico-
metodoldgicas mais aceitas atualmente
para o planejamento em saude. O maior
desafio para a implementacao do SUS é
a exigéncia de utilizacao de ferramentas
que facilitem a identificacdo dos principais
problemas de saude nas comunidades,
o mapeamento das necessidades sociais
e de saude e a definicdo de intervengdes
gue apresentem modelos de promogdo e
prevencgdo realmente eficientes e eficazes.
Uma dessas ferramentas é o planejamento
como um importante instrumento para a
reorganizacao do processo de trabalho, que
deve abranger desde a identificacdo dos
problemas até o monitoramento e avaliagao
das acbes de saude.

UM OLHAR CRITICO SOBRE A
CONTRATUALIZACAO ENTRE
ORGANIZACOES SOCIAIS E UNIDADES
DE PRONTO ATENDIMENTO

Bdrbara Lopes de Andrade Bulhdes, Ana
Laura Branddo, Paulo Eduardo Xavier de
Mendonga

Palavras-chave: Reforma do Estado, Gestdo
em Saude, Contratualizacdo, Indicadores,
0SS

Apresentacdo: As Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) e as OrganizagGes
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Sociais da Saude (0SS), hoje sdo mais que
simples siglas, definem um tempo, uma
politica e a marca de governos, a associagao
entre estes sao também testemunhos da
reforma gerencial do Estado, empreendida
no Brasil e na América Latina no decorrer
dos anos oitenta e noventa. O estudo sobre
o tema busca a transparéncia e participacao
social nestas defini¢Ges, trazendo analises
gue tornem mais nitido como ocorre a
regulacdo de equipamentos do Estado por
meio de contratos de gestdo. No Brasil, este
processo de Reforma do Estado percorreu
diversos governos acompanhando as
interfaces da conjuntura internacional.
Apds a Constituicdo de 1988 aprimora-se
o desenvolvimento neoliberal e apresenta-
se o Plano de Reforma do aparato do
Estado como critica a falta de efetividade
e ineficiéncia da administragcdo publica.
Este processo sistematizado por Bresser
Pereira prossegue com politicas de ajuste
estrutural, aceleragdao da programacgao de
privatizacdo e definicdo de uma agenda
de reformas, como a Reforma Gerencial,
e através do Plano Diretor da Reforma de
Estado em 1995, que segundo este autor,
poder-se-ia sair da Administracdo Publica
Patrimonialista e Burocrdtica na direcdo da
Administra¢do Publica Gerencial. (BRESSER-
PEREIRA, 2010; ABRUCIO, 2007). As
alternativas ditas gerenciais tém em comum
a regulacdo pelo Estado. Em vista disto, o
fortalecimento da regulacdo dos servicos
publicos operados por estas parcerias seria
ponto fundamental para estabelecimento
de um governo mais efetivo, e para isto
seriam necessarios marcos e aparatos
regulatérios que funcionassem a contento.
Nesta busca por maior eficiéncia, foram
desenvolvidos instrumentos para medir
o desempenho em termos de qualidade,
eficiéncia e equidade, além de montar
sistemas de gerenciamento de desempenho
na perspectiva de impulsionar mudancas de
comportamentos que possibilitem melhores

2266

resultados (VIACAVA et al.,, 2004). Entre
estes instrumentos estdao os indicadores
apresentados nos contratos de gestdo, que
definem como serd avaliado o desempenho,
garantindo a definicdo de metas especificas e
controle sobre o que é realizado. No caso do
contrato analisado, o que deve ser cumprido
e mensurado pelos indicadores, consta nas
leis e defini¢cdes das politicas, como a Politica
da Rede de Urgéncia e Emergéncia do
Brasil. As UPAs sdo o principal componente
fixo da rede de urgéncia pré-hospitalar
do pais, no Municipio do Rio de Janeiro
(MRJ) sdo geridas por OSS envolvendo
elevados recursos publicos transferidos de
acordo com metas fisicas pactuadas por
indicadores. Esta situacdo descrita indica
que estudos devem analisar tais contratos
para subsidiar o planejamento em prol da
assisténcia integral e qualidade nos servicos,
além de eficiéncia e economicidade. Para
isto o presente estudo busca compreender
o processo de contratualizacdo entre as 0SS
e o municipio do RJ com foco na sua relagado
do modelo de gestdo e a reforma do Estado
e sistematizar resultados da oficina de
consenso que analisouosindicadoresda UPA
presentes no contrato. Desenvolvimento: O
estudo foi desenvolvido por meio de analise
documental e andlise do grupo de consenso
gue avaliou os indicadores do contrato por
meio do método Delphi. Na analise dos
indicadores utilizaram-se os critérios de
propriedades essenciais, as quais qualquer
indicador deve apresentar e sempre devem
ser consideradas como critérios de escolha
independente da fase ou do ciclo de gestdo
em que se encontra a politica sob analise.
Estas propriedades dos indicadores sao
expostos no documento do Ministério do
Planejamento, Orgcamento e Gestao de 2012,
sdo eles: Utilidade, Validade, Confiabilidade
e Disponibilidade. Esta oficina definiu a
classificacdo dos indicadores por atenderem
ou nado os critérios aplicados a teoria da
seguinte forma, Sim: Atende aos critérios
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das propriedades essenciais e Ndo: Nao
atende aos critérios das propriedades
essenciais. Os itens que ndo considerados
como indicador foram classificados como
Cumprimento de Contrato (CC) ou Nao é
Indicador (NI). Resultados: Dos 15 itens
apresentados apenas um foi considerado
indicador adequado com base nas
Propriedades Essenciais, o Percentual de
Boletim de Atendimento de Emergéncia
(BAE). O indicador Tempo médio de
Espera entre classificagdo de risco do
enfermeiro e o atendimento médico e
Percentual de Trombdlise realizadas no
tratamento de Infarto Agudo do Miocardio
(IAM) com Supradesnivelamento do
segmento ST (segmento apresentado
no Eletrocardiograma), apresentam-se
insatisfatérios apenas para confiabilidade, 4
indicadoresapresentammetadedoscritérios
de maneira satisfatéria e dois atendem
apenas a propriedade disponibilidade. O que
comprometeu a adequacao dos indicadores
as propriedades foi a falta de descricdo dos
métodos, a maneira como sao construidos
e como as atividades relacionadas a eles
serdo realizadas. Apresentando ainda
muitas inconsisténcias entre seus nomes,
objetivos e metas, além de pouca adesdo
as dimensoes de classificacdao. Dos 15 itens,
6 apresentaram tais inconsisténcias (2 Nao
é indicador e 4 Cumprimento de Contrato).
Quanto a dimensdo a que eles pertencem
0s possiveis indicadores ndo apresentam
clara associacdo a classificacdo, além de
nao haver definicdo das categorias no
contrato. A maioria dos quesitos propostos
ndo se adéqua as propriedades essenciais
de indicador, sendo numeros brutos ou
cumprimentos contratuais/legais. Ou
seja, da maneira como sdo descritos, a
maioria deles ndo se ajusta as dimensdes
propostas e ndo aferem a qualidade do que
se propde. O que figura grave equivoco do
contrato tendo em vista que a regulagdo
feita pelo Estado se da por meio deste
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instrumento, e estes “indicadores” constam
como pontos para repasse financeiro
entre MRJ e OSS. Consideragdes Finais: A
analise dos indicadores demonstram que
a regulagao pelo Estado por este tipo de
contrato é fragil, pois os indicadores por si
s6 ndo podem definir uma analise absoluta
da realidade, precisando estar descritos
e contextualizados de maneira clara e
referenciada, o que nao ocorre no contrato
analisado. Tendo em vista o olhar critico
do campo da avaliacdio e a elaboracdo
das politicas publicas, os indicadores sdo
passiveis de constantes disputas de poder
a fim de afirmar ou negar o que realmente
se busca contratualizar. Neste sentido, a
democracia representativa atual, possibilita
de certo modo uma critica publica, que
fomente a discussdo frente aos indicadores
dos contratos apresentados pela gestdo
publica. Comparado com indicadores
internacionais percebe-se que 0s
apresentadosnocontratoapresentam pouco
foco nos usudrios e com a nocdo de rede.
Com isso identifica-se a importancia de mais
trabalhos, a reformulacdo dos indicadores
dos contratos, além de se ampliaradiscussao
das maneiras de regulacao do Estado. Deste
modo confirmamos as suposi¢ées iniciais,
apreendidas em experiéncias técnicas,
académicas e de atuagdo nos movimentos
sociais. A inconsisténcia do contrato pode
apresentar mais relagdes com os interesses
dos entes contratados do que os voltados
para a regulacdo do Estado. O que nos
leva a refletir para além do dever de se
radicalizar na transparéncia das politicas e
acdes do Estado. A importancia de fomentar
nos espacos o olhar de quem usufrui das
politicas como uma visdo qualificada e
norteadora, capaz de colaborar e construir
novas perspectivas sobre as politicas
publicas.
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UMA ANALISE ACERCA DOS
INSTRUMENTOS DE GESTAO DO
TRABALHO NAS SECRETARIAS DE
SAUDE DA REGIAO NORDESTE DO
BRASIL

Rafael Rodolfo Tomaz de Lima, Dinorah de
Franca Lima, Janete Lima de Castro

Palavras-chave: Recursos humanos, trabalho
em saude, gestdo do trabalho

Nas duas ultimas décadas, o mercado de
trabalho passou pordiversastransformacdes
gue foram ocasionadas, em sua maioria,
pela insercdo de novas tecnologias oriundas
da terceira revolucdo industrial, conhecida
como a “era da informagdo”. Todavia, o
mercado de trabalho manteve como uma
de suas principais caracteristicas a presenca
intensiva e uma forte dependéncia do
trabalho humano. O sistema publico e, por
conseguinte, o Sistema Unico de Saude
(SUS), ndo tem acompanhado com a mesma
rapidez as transformacdes e inovacdes
gue ocorrem no mundo, sobretudo, no
gue concerne aos investimentos para o
desenvolvimento da forca de trabalho. O
atual modelo de gestdo encontrado nas
instituicdes publicas de saude é baseado
no modelo de administracdo publica
implantado em meados do século XIX,
cujos principios norteadores foram o
formalismo, a impessoalidade, o controle
rigido dos processos de trabalho, dentre
outros. Ademais, as organiza¢des publicas
perderam a no¢ao do seu principal objetivo,
que é dar respaldo as necessidades da
sociedade. Na area da saude, isso implica
diretamente na qualidade da assisténcia
ofertada a populagdo. Em decorréncia disso,
criam-se ambientes de trabalho complexos,
em que os profissionais tornam-se cada
vez mais desvalorizados e desmotivados,
desenvolvendo de forma insatisfatéria
praticas de trabalho e, consecutivamente,
de prestacdo de servico a saude. Para
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romper com essa realidade, bem como com
a fragmentacao e verticalizacdo do processo
de trabalho em saude, o Ministério da Saude
vem incentivando, mais precisamente desde
2003, através da criacdo da Secretaria de
Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude
(SGTES) e com a cria¢do da Politica Nacional
de Humanizacdo (PNH), a implantacdo de
instrumentos de gestdo do trabalho nos
trés niveis de gestdo (federal, estadual e
municipal) do SUS. Esses instrumentos, tais
como a Avaliagdao de Desempenho; o Plano
de Cargos, Carreiras e Salarios; a Mesa
de Negociacdo do Trabalho em Saulde; a
Politica de Educagdao Permanente em Saude
etc.; oportunizam o desenvolvimento de
boas condicbes de trabalho, através da
democratizagdo e flexibilizagdo das relagdes
trabalhistas, qualificacdo dos profissionais
para atuarem frente as exigéncias de saude
da populacdo e promogdo da saude dos
trabalhadores. Esta pesquisa, integrante do
Projeto de Apoio a Estruturacdo da Rede de
Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude
desenvolvido pelo Observatdrio de Recursos
Humanos em Saude da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte (ObservaRH/UFRN)
emparceriacomoDepartamentodeGestdoe
Regulacdo do Trabalho em Saude (DEGERTS)
do Ministério da Salde, teve o objetivo de
identificar os principais instrumentos de
gestao do trabalho em saldde implantados
nas secretarias municipais e estaduais de
saude da regido Nordeste do Brasil. Trata-
se de um estudo descritivo e exploratdrio,
com uma abordagem quantitativa. A coleta
dos dados ocorreu com a aplicacdo de um
formuldrio, contendo perguntas fechadas,
aos alunos do curso de especializacdo em
Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude,
ofertado pela UFRN na modalidade de
Educacdo a Distancia (EaD). Além de alunos
do citado curso, os sujeitos respondentes
também atuavam nas secretarias de saude
investigadas. O levantamento dos dados
ocorreu no periodo de novembro de 2013 a
fevereiro de 2014 e o envio dos formularios
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respondidos pdde ser feito de duas formas:
a) via sistema eletrénico desenvolvido para
tal fim, ou b) durante o momento presencial
de encerramento do curso. A andlise dos
dados obtidos foi realizada através da
estatistica descritiva, utilizando o software
Statistic Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows, versdo 20.0. Ressalta-se que esse
estudo teve a aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario
Onofre Lopes (HUOL), vinculado a UFRN,
respeitando as diretrizes e normas
regulamentadoras da Resolugdo n.2 466/12
do Conselho Nacional de Saude (CNS/MS)
para pesquisas envolvendo seres humanos.
De acordo com os 128 respondentes dessa
pesquisa, 08 representando secretarias
estaduais de saude e 120 representando
secretarias municipais de saude, ficou
evidenciado que 42,5% das instituicdes
possuem Avaliacdo de Desempenho,
enquanto 57,5% ndo possuem. 29,1% das
instituicGes investigadas possuem Plano de
Cargos, Carreiras e Salarios contra 70,9%
que nao possuem. No que se refere a Mesa
de Negociacdo do Trabalho em Saude,
apenas 16,1% das instituicdes investigadas
possuem e 83,9% nao possuem. 25,2% das
secretarias de saude analisadas possuem
atividades de capacitagdo na drea de
gestdo do trabalho e da educacgdo na saude,
enquanto 74,8% ndo possuem. Por fim,
porém nao menos importante, 38,2% das
instituicGes que participaram dessa pesquisa
possuem Politica de Educacdo Permanente
em Saude e 61,8% nao possuem. Diante dos
resultados encontrados, percebe-se que
apesar do forte investimento do Ministério
da Saude, por meio da SGTES, para induzir o
fortalecimento dos instrumentos de gestao
do trabalho em satde nas instancias do SUS,
as secretarias de salde estudadas, sejam
de ambito estadual ou municipal, ainda
enfrentam dificuldades para implementa-
los. Taisdificuldades,quenamaioriadasvezes
sdo de ordem econdmica e estrutural, sdo
reflexos do processo de descentralizacdo do
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SUS, impulsionado pela Constituicdo Federal
de 1988 e pela Reforma Sanitaria Brasileira.
O referido processo vem buscando adequar
o sistema publico de saude brasileiro as
caracteristicas e singularidades presentes
em cada regido do nosso pais. Todavia,
como o Brasil é um pais de dimensdo
continental formado por diferentes “Brasis”
e realidades sociais e sanitarias distintas, é
preciso criar estratégias diferenciadas para
atender as necessidades dos setores de
gestdo do trabalho e da educacgdo na saude
nos estados e municipios das diferentes
regides da nac¢dao. Ademais, partindo do
pressuposto de que a saude do trabalhador
ndo é compreendida somente pela auséncia
de doencgas ocupacionais, mas também
pelo estimulo a criatividade, autonomia,
protagonismo, participacdo, construcao
de boas praticas e condi¢bes de trabalho
facilitadas por meio dos instrumentos
de gestao do trabalho, a auséncia de tais
instrumentos nas instituicbes de saude
vinculadas ao SUS compromete a promoc¢ao
dasaudedotrabalhador. Consecutivamente,
se o trabalhador da saude ndo esta saudavel
e desempenhando as suas habilidades
de maneira satisfatéria, a prestacdo da
assisténcia a saude dos usuarios também
ndo sera de boa qualidade. Por fim, espera-
se que os resultados desse estudo possam
corroborar para o fortalecimento da area de
gestdo do trabalho e da educacgdo na saude
no Nordeste brasileiro e nas demais regides
do pais.

VALIDAGAO DE INSTRUMENTO
DE AUDITORIA PARA  SERVICOS
AMBULATORIAIS DE FISIOTERAPIA DO
SUS

Fabiane Costa Santos, Italo Ricardo Santos
Aleluia, Juliana Correia Bahia, Hugo Moura
Santos, Jailson de Souza Santos Junior,
Marcus Vinicius Mendes de Santana, Rafael
Régo Sousa, Suzane Paixdo da Silva
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Palavras-chave:  validacdo, protocolo,
auditoria

APRESENTACAO: A auditoria de servicos de
saude no SUS tem como objetivo verificar
o cumprimento das regulamentagdes das
leis inerentes ao sistema, controlar gastos,
fraudes e corrigir problemas existentes,
priorizando a qualidade e a seguran¢a do
atendimento aos usuarios. Os servicos de
FisioterapiadoSUSseenquadramnaatencao
de média complexidade, correspondente
aqueles que visam atender aos principais
problemas e agravos de saide da populacgdo,
tanto em ambiente ambulatorial quanto
hospitalar (BRASIL, 2009). No Brasil, dados
dos sistemas de informagcdo apontaram
a existéncia de mais de 20 mil servicos de
fisioterapia na rede SUS em 2014. Ainda
neste mesmo periodo foram registrados
44.428.887 atendimentos em todo o pais
correspondendo a um gasto representativo
da ordem de RS 232.513.044,04 de reais
(BRASIL, 2014). Estudos sobre a auditoria de
servicos publicos de fisioterapia levantam
uma série de fatores que justificam
a existéncia de um maior controle e
monitoramento da qualidade e seguranca
na atencdo aos usuarios, sobretudo
mediante a construcdo de instrumentos
gue sistematizem o processo de auditagem
nestes servicos (ALELUIA, 2013; ALELUIA,
2012; SANTOS et al.,, 2011). Dentre os
fatores mais importantes, aponta-se o
crescimento significativo da quantidade
dos servicos contratados e conveniados
com a rede, o que produz um importante
tensionamento mercadoldégico nas relagdes
publico-privadas, o aumento dos custos
e atendimentos em todas as regides
do Brasil, a escassez de fisioterapeutas
atuantes nas equipes de auditoria do SUS
e de instrumentos que quantifiguem com
praticidade e confiabilidade, a implantacao
de aspectos inerentes a estrutura,
processos e resultados (BRASIL, 2014;
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SANTOS et al, 2010; ALELUIA e SANTOS,
2013; (MASCARENHAS, 2010a 2010b). O
objetivo desse trabalho foi apresentar os
resultados de um processo de valida¢ao de
um instrumento de auditoria para servicos
ambulatoriais de fisioterapia do SUS.
METODO: Esse trabalho é parte do projeto
de pesquisa intitulado “Auditoria nos
servicos ambulatoriais de fisioterapia do
SUS: proposta de protocolo.” A construgao
do instrumento emergiu de uma extensa
revisao nacional e internacional da literatura
onde se organizou critérios de averiguacao
por blocos, a saber: adequacdo normativa,
estrutura fisica, recursos materiais, recursos
humanos, organizacdo/funcionamento
e gestdo de resultados. Participaram do
estudo auditores de Saude Publica atuantes
h3a, no minimo, um ano na auditoria do SUS;
que auditassem e/ou ja tivesse auditado
servico de Fisioterapia publico/contratado/
conveniado com o SUS; e que aceitasse
assinar o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). Na validagdo do
protocolo utilizou-se o Método Delphi
(HARTZ e VIERA-DA-SILVA, 2005) em rodada
Unica, de forma individual e anodnima,
por via eletrbnica, através de formuldrio
contendo os blocos e critérios propostos,
utilizando como ferramenta o Google Drive.
Nessa etapa os participantes expressavam
seu grau de concordancia, através de uma
escalanumérica que variou de zero (discordo
totalmente) a dez (concordo totalmente),
havendo, ainda, espagos destinados ao
registro de sugestdes qualitativas, por
bloco. A analise dos resultados da validacao
considerou a média aritmética e o desvio
padrdo (DP) das pontuacbes atribuidas
pelos participantes. Adotou-se como
padrdo para permanéncia dos critérios uma
média &gt; 7 e DP &lt; 3 (HARTZ e VIERA-
DA-SILVA, 2005). Em suma, quanto maior
a média aritmética, maior a importancia
do critério. Quanto menor o desvio
padrdo, maior o grau de consenso entre os
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auditores. Essa pesquisa foi submetida ao
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Tecnologia e Ciéncias (FTC) de Salvador-
Ba e aprovada sob parecer n2 024939/2015.
Todos os participantes assinaram o TCLE.
RESULTADOS: Participaram do processo
de validagdo 16 auditores pertencentes ao
Estado da Bahia, em sua maioria do sexo
masculino (75%), com média de idade de
41 anos e tempo de atuagdao na auditoria
do SUS de aproximadamente oito anos, em
sua maioria enfermeiros (n=7) e médicos
(n=4). No geral, o grupo de participantes
apresentou-se bastante homogéneo em
relacdo ao grau de concordancia entre os
critérios, de modo que houve a exclusdo
de apenas um critério, sendo os demais
aprimorados em termos de redacdo e
conteudo. Outra contribuicdo do processo
de validacdo diz respeito a indicacdo de
outras legislacdes que ndo foram filtradas
na revisdo e que complementaram o
aprimoramento dos critérios. Ademais,
alguns critérios foram realocados entre os
blocos visando sua melhor correspondéncia
e alguns blocos tiveram sua localizagao
alterada no instrumento, com vista a
estabelecer uma ordem légica dos itens
de verificacdo. Os critérios com maior
pontuagdo envolveram questdes relativas
a alvard sanitdrio e registro profissional, as
condicOes de higienizacdo do ambiente, a
existéncia de cadastramento e atualizagao
dos profissionais nos sistemas de
informacdo; a existéncia dos equipamentos
minimos descritos em portaria federal,
embora desatualizados; a existéncia de
normas e rotinas institucionalizadas; a
presenca de identificacdo dos profissionais
e a realizacdo de avaliagdes periddicas
sobre a percepcao do usuario. As principais
sugestdes de modificagcdo estiveram
relacionadas duplicidade de informacdes; a
insercdo de anotacdo de responsabilidade
técnica; a utilizacdo do decreto de
acessibilidade; ao registro e atualizacdo dos
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equipamentos no sistema de informacdo
e manutencdao preventiva periddica; a
inclusdo da apdlice do segurado em caso de
estagio legal; a existéncia de um plano de
educacdo permanente para os profissionais;
a solicitacdo do numero de contrato com o
SUS; e a existéncia de registro e comprovacao
dos procedimentos realizados e cobrados.
CONSIDERACOES FINAIS: Essa pesquisa teve
como objetivo apresentar os resultados do
processo de validagdao de um instrumento
de auditoria para os servicos ambulatoriais
de fisioterapia do SUS. Considerou-se o
processo de validagdao com os especialistas
um momento enriquecedor e crucial no
aprimoramento da proposta preliminar do
instrumento, haja vista que a experiéncia
pratica e o conhecimento especifico dos
auditores possibilitaram um olhar amplo
e critico, permitindo diferenciar aspectos
necessarios e indispensaveis aos servicos
de publicos de fisioterapia. A metodologia
escolhida neste processo de validacdo
se mostrou de facil aplicabilidade e
interpretagao, permitindoaospesquisadores
cotejarem a teoria com a pratica. Espera-
se que a proposta do instrumento possa
corresponder as necessidades da auditagem
de fisioterapia no SUS, contribuindo para
sistematizacdo mais criteriosa e especifica
deste processo, permitindo assim, subsidiar
recomendacdes, medidas preventivas,
corretivas e punitivas, que reflitam sobre a
qualidade daatenc¢ao, seguranca e satisfacao
dos usuarios. Recomenda-se a aplicacdo
do instrumento em pesquisas avaliativas
gue tenham por objetivo estimar o grau de
implantagdo de conformidade dos servigos
préprios, contratados e conveniados com o
SUS e que seus resultados possam fomentar
a formulacdo de padrdes e rotinas, mais
ambiciosos e focados em resultados.
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VALIDACAO DE MATRIZ AVALIATIVA
DO ViNcuLo LONGITUDINAL/
CONTINUIDADE DO CUIDADO NA
ATENCAO PRIMARIA: UM NOVO
INSTRUMENTO DE AVALIACAO PARA
APOIO A GESTAO NO SUS

Elenice Machado da Cunha, Gabriela
Rieveres Borges de Andrade, José Muniz da
Costa Vargens, Gisele O’dwyer, Catia Cristina
Martins de Oliveira, Marcio Candeias
Marques

Palavras-chave: Avaliacdo da Atencdo
Primaria, Vinculo Longitudinal, Continuidade
do Cuidado

APRESENTACAO: O presente estudo
consistiu em validar matriz de critérios,
indicadores e questdes para avaliacdo
do vinculo longitudinal na Atengdo
Primdaria (AP). O desenvolvimento desse
instrumental insere-se na discussao sobre a
institucionalizagdo da avaliagdo da Atencao
Basica no pais, e pauta-se na pertinéncia
de se disponibilizar para a gestdo local/
municipal uma metodologia de facil
compreensdao e aplicabilidade. Também
parte do pressuposto de que, no ambito do
funcionamentoegerenciamentodasequipes
de AP, ovinculo longitudinal é representativo
de outras caracteristicas estruturantes desse
tipo de atencdo, tais como a coordenacao
do cuidado e a integralidade da atencao.
METODO DO ESTUDO: O conceito de
vinculo longitudinal foi construido, em
base a revisdo de literatura, utilizando os
termos ‘longitudinalidade’ e ‘continuidade
do cuidado’, sendo definido como “relacao
duradoura entre paciente e profissionais da
equipe de AP, que se traduz na utiliza¢dao da
Unidade Basica de Saude (UBS) como fonte
regular de cuidados ao longo do tempo,
para os varios episddios de doenca e para
os cuidados preventivos”. Na construcdo
do conceito, para fins de avaliacdo da
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AP, considerou-se que trés dimensdes
compde o atributo: identificagdo da UBS
como fonte regular de cuidados, relacdo
interpessoal profissionais de AP/paciente
e, continuidade da informacdo. A versao
inicial da matriz avaliativa era composta de
catorze critérios e vinte e oito indicadores,
e previa cinco fontes de informagdo:
gestor, gerentes de unidades/territérios,
profissionais da atencdo, pacientes e
prontudrios; com roteiros compostos de
guestdes abertas e fechadas. Houve uma
experiéncia previa de aplicacdo, na qual
a atencdo aos portadores de hipertensao
arterial foi utilizada como condicdo
tracadora, e a relagdo com os profissionais
médico e enfermeiro compreendidas como
representativas da relagdo interpessoal
profissionais da equipe de AP/paciente. O
numero excessivo de itens e a diversidade
das fontes de informacao foram apontados
como empecilhos para a aplicagao da matriz
de forma sistematica. Na primeira etapa
do projeto a equipe dedicou-se a revisao
dos conceitos estruturantes da matriz
avaliativa, revisitando suas dimensées. Na
segunda, critérios, indicadores e questdes
da matriz foram revisados. As fontes
de informacdo foram limitadas a duas:
usuarios e prontuarios; e houve ajustes de
conteudo e de formato dos itens, reduzindo
0os quantitativos para: sete critérios, 19
indicadores e 24 questdes fechadas,
sendo 19 para o roteiro de entrevista com
0 usuario, e cinco, com subitens, para o
roteiro de revisdao do prontuario. A primeira
e a terceira dimensao ficaram com somente
um critério, e a segunda, com cinco. A
atencdo aos portadores de diabetes foi
acrescentada a condicdo tracadora. A
terceira etapa englobou a validagao externa
do conteudo da matriz a partir de consultas
aos especialistas em uma adaptacdo da
técnica de grupo Delphi. Consistiu em uma
rodada de analise e julgamento via internet
e uma oficina presencial. Considerando
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que ‘validacdo de conteudo’ resulta do
julgamento de diferentes examinadores,
que analisam a representatividade dos
itens em relacdo as areas de conteudo e
a relevancia dos objetivos a medir, foram
considerados especialistas: pesquisadores
gue desenvolvem estudos no ambito da
atencdo primaria, estudiosos de métodos e
técnicas de avaliacdo de servicos de saude,
profissionais da atencao e, estudantes de
pos-graduacdao envolvidos em pesquisas
e praticas relacionadas ao tema. Para o
julgamento via Internet foi utilizada a
plataforma de formulario eletrénico do SUS
(Formsus). O formuldrio foi estruturado
a partir das trés dimensées do atributo e
subdividido em blocos em base aos sete
critérios que as representam, seguidos
dos respectivos indicadores e questdes de
cada critério. Esse conjunto foi expresso
em itens afirmativos, e o julgamento
consistiu em assinalar o grau/intensidade
da concordancia com esses itens segundo
escala likert de cinco opgdes: concordo
totalmente, concordo parcialmente,
nao concordo nem discordo, discordo
parcialmente e discordo totalmente. Ao
final de cada bloco havia um espacgo aberto
para a proposicao de substituicio ou
acréscimo de itens, ou ainda a exposicdo de
comentdarios. Foram enviados por e-mail 42
convites a participacdo, com 30 respostas
iniciais e 27 julgamentos efetuados, sendo
os respondentes das seguintes categorias:
12 pesquisadores, 04 profissionais da
gestdo da Atenc¢do Basica (municipal - 01,
estadual - 02, e do Ministério da Saude - 01),
05 profissionais do atendimento e 06 alunos
da residéncia multiprofissional em Saude da
Familia. Na Oficina de consenso participaram
20 especialistas convidados, das mesmas
categorias, dos quais quinze haviam
participado do julgamento via Internet,
e o0 restante, concordado em participar
apos analise do projeto. RESULTADOS:
No julgamento via Internet, para todos
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os itens, a soma das concordancias total
e parcial foi superior a 85%, tornando
desnecessaria a analise quantitativa do grau
de concordancia inicialmente prevista, bem
como a realizagdo de uma segunda rodada
a distancia. Foi realizada a andlise de todos
os comentdrios, constatando-se que, em
sua maioria consistiam em propostas de
ajustes e algumas sugestdes de inclusao
de indicadores e questdes. Para a primeira
dimensdo houve 18 comentéarios, com
predominancia de sugestdes para melhorar
a clareza das questdes e de transformar um
dos itens em questdo aberta para posterior
categorizacdo. Para a segunda dimensdo,
gue teve 48 observacdes, além dos ajustes,
houve propostas de inclusdo de indicadores
e questdes que contemplassem outros
profissionais da equipe, além do médico
e do enfermeiro. Para a terceira dimensao
— continuidade da informagao, houve 17
comentdrios; contudo, parcela destes
demonstrando desconhecimento de que
a elaboracdo de indicadores e questdes
teve por base as diretrizes e protocolos do
Ministério da Salde para o atendimento
ao grupo da condicdo tracadora e a
Unica fonte do dado serdo o prontuario
do paciente. Frente a tal constatacdo a
equipe decidiu incluir na programacao
da Oficina de consenso esclarecimentos
sobre conceitos e opc¢des da estruturacado
da matriz avaliativa. Na Oficina, apds os
devidos esclarecimentos, seguiu-se a
apresentacao do relatdorio da rodada de
julgamento a distdncia e a dinamica para a
construcdo do consenso, em um formato
que permitia breve discussdo entre os
convidados sobre as sugestdes e opgoes. A
proposta de inser¢do de indicador e questao
gue contemplasse o Agente Comunitario
de Saude como um dos elementos chave
para o vinculo, ja mencionada na rodada a
distancia, foi reforcada; e outras questdes
gue valorizassem caracteristicas do
modelo adotado no Brasil para a AP, como




a visita domiciliar e a adesdo as atividades
educativas, sugeridas. Trés conjuntos de
indicador/questdo foram acrescentados, um
em cada dimensao. Ao final, como resultado
do consenso, uma nova versao da matriz.
CONSIDERACOES FINAIS: Para finalizar a
validacdo de conteido da matriz avaliativa
estd prevista a aplicacdo do instrumental
metodoldgico nas equipes de Saude da
Familia de um determinado Territorio de
Saude. A expectativa é que a aplicacdo
dessa metodologia subsidie a gestdo da AP
local; e possa ainda ser utilizada em outras
localidades cuja gestdo tenha a intencdo de
promover avangos na qualidade dos servicos
de AP de forma participativa, valorizando
aspectos e diretrizes do modelo brasileiro.

VIVA MULHER: OS DESAFIOS DO
PROGRAMADEPREVENCAO ECONTROLE
DO CANCER DO COLO DO UTERO NO
AMAZONAS, 1999 — 2011

Lucia Regina de Azevedo Nicida, Julio César
Schweickardt

Palavras-chave: Politicas Publicas, Histéria,
Cancer, AmazoOnia

Nosso trabalho analisa o processo de
estabelecimento de politicas publicas
referentes a prevencdo e ao controle do
cancer do colo do utero, no Estado do
Amazonas. Nossa analise concentrou-se
entre osanosde 1999 e 2011, periodo que se
inicia com a estruturacdo do Programa Viva
Mulher/AM. E, finaliza com o lancamento,
no Amazonas, do Plano de Fortalecimento
das Acbes de Prevencdo e Qualificacdo do
Diagndstico e Tratamento dos Canceres
do Colo de Utero e da Mama, do governo
federal (INCA, 2011). A crescente incidéncia
dos casos de cancer em grande parte
do mundo faz com que diversos paises
busquem, cada vez mais, adotar medidas
efetivas de preveng¢do na atengao primaria
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(acdes que buscam evitar a ocorréncia da
doenca) e atencdo secundaria (relacionada
ao diagndstico precoce) para reduzir de
forma substancial os numeros de novos
casos, assim como medidas de controle e
reducdo das taxas de mortalidade. Segundo
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
cerca de 40% das mortes por cancer poderia
ser evitado, o que transforma as estratégias
de prevencao num importante componente
em qualquer plano de controle do cancer
(INCA, 2012). Na regidao Norte a doenca
tem alcancado indices preocupantes
principalmente aqueles que se referem
ao cancer do colo do utero, de pele, de
estbmago e de mama. Tomando como
exemplo o cancer de colo do uUtero, no ano
de 2011, o estado do Amazonas apresentou
a maior taxa de mortalidade do pais, quando
comparado a outros estados da Unido
(INCA, 2013). indices que tém evidenciado
uma imensa disparidade entre eles, quanto
ao alcance de resultados positivos em
relacdo a prevencdo e controle da doenca.
O desconhecimento e a desinformacao
sdo obstaculos significativos para que se
consiga de forma efetiva obter resultados
positivos em relacdo a sua prevencdo e
controle. Nesse sentido compreendemos
que estudos relativos a histéria das politicas
adotadas para o enfrentamento da doenca
pode contribuir nessa luta, pois nos permite
conhecer as ag¢des, analisar que caminhos
foram adotados e projetar medidas que
tragam a reducdo dos indices que vem se
apresentando. Para tanto, estabelecemos
como objetivo desse trabalho compreender
como se configurou o processo de
estabelecimento do Programa Viva Mulher/
AM e as estratégias adotadas para a
prevencdo e ao controle do cancer do colo
do utero, no estado do Amazonas, entre os
anos de 1999 e 2011. Assim como contribuir
com estudos histéricos que analisam o
didlogo que se estabelece entre as politicas
nacionais e locais. A metodologia adotada
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foi de natureza qualitativa e o tipo de
pesquisa a bibliografica e documental.
Dentre os documentos  analisados
encontram-se os relatérios da Secretaria de
Estado de Sauide do Amazonas, relatérios da
Fundacdo Centro de Controle de Oncologia/
AM, leis e decretos referentes ao tema
da pesquisa. Também foram realizadas
entrevistas semi-estruturadas com atores
que fizeram parte da histéria daimplantacdo
e desenvolvimento do programa no Estado.
Analisamos as diretrizes propostas pelo Viva
Mulher — Programa Nacional de Controle do
Cancer do Colo do Utero, instituido pelo
Ministério da Saude no ano de 1998, que
funcionaram como elementos propulsores
das medidas que foram estabelecidas no
Amazonas. Cuja campanha recomendava
medidas e estabelecia metas, dentre
as quais: de coleta de material para
exames citopatoldgicos, de prazo para
que os resultados dos exames fossem
entregues; para todo territério nacional e
funcionaram como parametro para o que
foi estabelecido no Estado (BRASIL, 1998;
TEIXEIRA; PORTO; NORONHA, 2012). Foi
examinado a descentralizacdo das acOes
e servicos, medida também preconizado
pelo Viva Mulher, que propiciou, um ano
apods a sua criagdo, que Programa estivesse
implantado nos 62 municipios amazonenses
(AMAZONAS, 1999). Significando um
importante avangco em relagdo a oferta
do exame citopatoldgico, incluindo as
mulheres indigenas e ribeirinhas. Vimos
que a cada avancgo surgiam novos desafios,
pois a implantacdo do Programa era um
aspecto altamente positivo, pois a partir
dele emergiram novas necessidades a
serem superadas. Uma das preocupagdes
recorrentes ao se analisar os relatorios
diz respeito ao descompromisso
politico. Evidenciando a necessidade de
esclarecimento e uma maior sensibilizacdo
tanto entre os prefeitos, como entre os
secretarios municipais de saude para que as
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determinacdes pactuadasfossem cumpridas
e as necessidades atendidas (AMAZONAS,
1999; AMAZONAS, 2001). Foram incluidos
em nossa discussao os cuidados com a
estratégia de rastreamento do cancer do
colo do utero oferecido as mulheres na
faixa etdria recomendada. Contribuindo
para a percep¢do do aumento de numero
de mulheres atendidas, mas também da
concentracdo desses numeros na cidade
de Manaus. Evidenciando a necessidade
de melhoria das estratégias de divulgacdo
e de acesso das mulheres do interior
(AMAZONAS, 2002; AMAZONAS, 2011;
CORREA; VILELLA, 2008). A implantacdo e
o funcionamento do SISCOLO, que tem se
tornado uma ferramenta imprescindivel no
gue tange ao seguimento das mulheres que
realizaram o exame, assim como em relagao
a avaliacao do andamento do programa - as
falhas no preenchimento de formularios, a
falta de adesdo dos profissionais de satde na
padronizacdo das informacdes (AMAZONAS,
2004). Dentre as conclusGes suscitadas pelo
estudo incluem-se o entendimento de que a
implantacdo de um programa sistematizado
com foco na prevencdo e controle do cancer
de colo do utero no estado do Amazonas
perpassa pela identificacdo da influéncia
de movimentos politicos nacionais, em
especial o Viva Mulher — Programa Nacional
de Controle do Cancer do Colo do Utero.
O movimento gerado pelo Viva Mulher
nacional associou-se a conjuntura local, de
necessidade de reducdo dos altos indices
de mortalidade e incidéncia do cancer
de colo uterino e da atuag¢do de atores
locais que contribuiram nesse processo.
A Secretaria de Estado de Saude elegeu a
Fundagdo Centro de Controle de Oncologia
— FCECON como a instituicdo responsavel de
operacionalizar os programas de prevengao
e controle do cancer, sendo parte do
processo de descentralizacdo das acgdes.
Foi a partir desse movimento que ocorre
a implantacdo do programa em todos




0s municipios do Estado e o esforco em
garantir os atendimentos em todas as UBS
do municipio de Manaus. O foco era ampliar
o cuidado preventivo e de diagndstico
precoce e assim reverter o quadro negativo
encontrado na regido, que apesar desses
esforcos ainda ndao se tornou realidade.
Foram identificadas falhas no processo
de rastreamento, o descompromisso
politico, as questdes relativas ao mau
funcionamento da referéncia e da contra
referéncia, a alta rotatividade entre os
profissionais de salude, que por sua vez
acarretava a necessidade de formacdo e
capacitacdo de novos profissionais que
pudessem substitui-los como alguns dos
aspectos que comprometeram o bom
andamento do Programa. Em contrapartida,
o estabelecimento da Nova Fase de
Intensificacdo do Programa Nacional de
Controle do Cancer de Colo Uterino e
Mama. Em 2011, apresentou-se como uma
possibilidade de enfrentamento desses
entraves, ja que entre outros aspectos,
suscitou a criacdo de um Comité Estadual
do Programa de Controle do Cancer de Colo
Uterino e Mama com o objetivo de avaliar
e elaborar propostas de aperfeicoamento
do programa, pertinentes a realidade do
Amazonas.
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APRESENTACAO: A implantagdio do
Sistema Unico de Saude (SUS) através
regulamentacdo da Lei Organica da Saude
8.080de 1990 e dalei8.142, do mesmo ano,
iniciaumprocessodemudancanomodelode
atencdo a saude, na concepgao do processo
salde-doenca e na organizac¢do dos servigos
e sistemas do setor o que proporcionou
a criacdo de novas dareas de atuacdo na
saude. A operacionalizacdo das diretrizes
constitucionais de descentralizacdo e de
participacdo social para a organizacdo e
gestdao do SUS. Vem acarretando mudangas
expressivas no desenho institucional das
instancias de gestdo em todos nos niveis
(Municipal, Estadual e Federal). A década
de 1990 é marcada pelo avanco do processo
de descentralizacdo do setor saude no
Brasil. A partir de 1996, com as medidas
de incentivo, expressas, sobretudo, na
Norma Operacional Basica 1996 (NOB/96),
observa-se um dos aspectos mais relevante
neste periodo que é o processo de
Municipaliza¢do da gestdo, ou seja, a esfera
municipal torna-se a principal responsavel
pela gestdo da rede de servicos de saude
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pela prestagao direta da maioria das a¢des e
programas de saude. Entre esses avancos foi
proposta em 1994 a estratégia do Programa
de Saude da Familia que, no contexto
da politica de saude brasileira, deveria
contribuir para a construcdo e consolidacdo
do SUS. Esta estratégia traz como questao
central a expectativa relativa a reorientagao
do modelo assistencial a partir da atencdo
basica e o trabalho baseando-se em equipes
multiprofissionais em unidades basicas
de saude no territério. Essas equipes sdo
responsaveis pelo acompanhamento de
uma “populacdo adscrita”, localizada em
uma area delimitada, mediante acles
de promocdo da saude, prevencao,
recuperacdo e reabilitacdo de doencas e
de agravos mais frequentes. O conceito de
territério considerado neste trabalho nao
estd apenas relacionado a delimitacdo, ao
espago, principalmente a composicao dos
seres que transformam o espaco através
da economia, politica e cultura, o territério
nada mais é do que uma construcgdo social,
a qual determina a situacdo de saude
daquela area. O territorio permanece em
constante evolucdo, pois esta baseado no
dinamismo que é inerente ao ser social.
O conceito de territério-area diz respeito
ao que a unidade ambulatorial de saude
abrange, que é delimitada através do fluxo
e do tipo de servico de saude demandado
pela populacdo. Prova deste dinamismo é
a recente adequacdo da gestdo em saude
da Cidade do Recife, a qual, até 2014
era dividida em seis Distritos Sanitdrios.
Objetivando garantir a descentralizacdo e a
efetividade das a¢des os distritos com maior
nimero populacional foram redivididos
ampliando o numero de distritos sanitarios.
Assim, o Distrito Sanitario Ill, local de
experiéncia, dividiu-se em Ill e VII. Assim,
o Distrito Sanitario Ill dividiu-se em Il e
VI, estando, atualmente, com a seguinte
composicdo: Distrito Sanitdrio Il - Bairros:
Aflitos, Alto do Mandu, Apipucos, Casa
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Amarela, Casa Forte, Derby, Dois Irmaos,
Espinheiro, Gragas, Jaqueira, Monteiro,
Parnamirim, Poco, Santana, Sitio dos Pintos
e Tamarineira. J& o Distrito Sanitario VII
- Bairros: Alto José Bonifacio, Alto José
do Pinho, Brejo do Guabiraba, Brejo do
Beberibe, Cérrego do Jenipapo, Guabiraba,
Macaxeira, Mangabeira, Morro  da
Conceicdo, Nova Descoberta, Passarinho,
Pau Ferro e Vasco da Gama. Como
instrumento de descentralizacdo da gestao
foi estabelecida a funcdo de Coordenacao
de area o qual monitora, coordena e
avalia as acdes, garantindo atendimento
qualificado a populagdo nos equipamentos
de saude. O coordenador de area considera
a possibilidade de mudancgas no territério
guando se propde a perceber e conhecer
o dinamismo a qual os servicos de saude
estdo sujeitos, bem como a populacao, a
qual aqueles servicos sdo ofertados, seu
perfil de satide e doenca, suas caréncias. E
um papel fundamental para a garantia dos
principios do SUS, pois age sobre os usuarios
através dos trabalhadores, gerenciando a
exceléncia do processo de trabalho na porta
de entrada do servico de saude. OBJETIVO:
O Programa de Residéncia Multiprofissional
em Saude Coletiva da FCM/UPE permite
a observacdo critica e intervencdo no
processo de trabalho dos gestores e
trabalhadores no ambito do SUS, com esta
perspectiva, apresentamos a experiéncia
dos residentes do primeiro ano a nivel
distrital. Durante cinco meses, a atuacdo
foi feita no Distrito Sanitario lll, viabilizando
a analise de diversos setores, entre eles a
Coordenacdo de Area. DESENVOLVIMENTO
DO TRABALHO: A Coordenacédo de Area do
Distrito Sanitdrio Ill é composta por duas
profissionais, as quais sdo subordinadas a
gerénciadistrital. Entresuasatividadesestao:
Fazer a relacdo das unidades com outros
setores (Financeiro e Recursos Humanos,
Infraestrutura, Ensino-Servico, Politicas
de Saude); Acompanha frequéncia, férias,
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