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APRESENTACAO

Gestdo em redes: as praticas como nexo
constituinte da integralidade em saude

Esta coletanea aborda o tema “gestdo em redes” como nexo constitu-
inte das praticas de integralidade na aten¢iio e no cuidado em satde, a
partir de diferentes dimensOes analiticas sobre a experiéncia do Sistema
Unico de Satde (SUS) e de suas repercussOes nas praticas de avaliagio,
formagio e participacdo na saude.

Inserido na série Saude Participativa, promovida pelo Grupo de Pes-
quisa do CNPq LAPPIS, sob a coordenagido dos organizadores, este livro
visa a contribuir para o debate acerca do campo da gestio em saude, a
partir da reflexdo sobre essas praticas e os saberes que as sustentam. Sio
reflexdes construidas numa perspectiva transdisciplinar, com a qual pro-
pomos uma convivéncia dialégica de diferentes concepgdes forjadas no
cotidiano de pesquisas desenvolvidas pelos integrantes do proprio grupo
de pesquisa nas areas de ensino, pesquisa e servico na saude, além de
pesquisadores convidados.

Busca-se oferecer um conjunto de idéias, evidéncias e olhares que iden-
tificam nos atores sociais do SUS os autores de experiéncias concretas que
expressam a diversidade, pluralidade e riqueza de suas agbes, a0 mesmo
tempo em que revelam desafios e criam possibilidades para garantia do
direito a saude. Neste sentido a integralidade, como pratica social, tem nas
experiéncias desenvolvidas no SUS o solo fértil para pensar as praticas de
gestio como uma idéia-forca prenhe de sentidos, poténcia produtora de
saberes singulares. Para reconhecé-los, torna-se mister apreender, das expe-
riéncias vivenciadas na gestio das redes de servicos de saude, as repercus-
s6es de um modo de produgdo do cuidado que tem na avaliagdo, formacao
e participacio a triade constitutiva de possibilidades para a construcio de
um sistema publico de saude justo e universal.

Os 25 trabalhos aqui reunidos foram agrupados em trés eixos tematicos,
que buscam delimitar as principais questoes que tensionam os elementos
constitutivos da integralidade em saude, as quais nucleamos com o tema da
gestdo em redes. Discutimos as implicagoes da integralidade na gestio da
saude, propondo repensar o proprio movimento de reforma sanitaria bra-
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sileira a luz das experiéncias inovadoras no SUS, contra o desperdicio da
experiéncia dos autores sociais do SUS. Indicamos dimensdes analisadoras
das mmplicacdes a organizacdo da rede de servigos, os conhecimentos e
praticas dos trabalhadores em satde e a participacdo nas politicas de satude.

Em seguida, nesse mesmo fio, longe de esgotar a discussdo acerca do
tema, apostamos no encontro auspicioso das contribui¢des tedrico-
metodolégicas para realizar um movimento reflexivo que se inicia com o
fio da meada da discussdo promovida pela professora Madel Luz, ao nos
ensinar como a categoria demanda em saide configura uma constru¢io
social no campo multidisciplinar da satde coletiva, indicando-nos sua po-
téncia como solo epistemolégico e metodologicos para pensar o modo de
produc¢io da gestdo em saude.

No primeiro eixo propriamente dito, foram reunidos alguns textos que
tematizam as praticas de avaliacio que emprestam diferentes olhares sobre
as reformas, a clinica e o cuidado na integralidade em saude.

No segundo eixo, as praticas de formacio sdo analisadas como potentes
transversalidades inovadoras das praticas de avaliagdo em saude, cujo pen-
samento, produ¢do de conhecimento e redes de servigos, como territorios
de praticas de ensino, sdo problematizados a fim de superar os limites de
qualificar o cuidado integral.

Por fim, o terceiro eixo concentra os trabalhos concernentes as pra-
ticas de participacdo na construcdo de redes participativas, capazes de pro-
duzir sentidos, circuitos e “formacgdo politica” para constru¢do da
integralidade em satde.

Entendemos que o leitor tera, nesta coletanea, assim como no “VI
Seminario do Projeto Integralidade: saberes e praticas no cotidiano das
institui¢oes de saude”, que oferece seu lancamento, uma pequena “agora”
para uma debate coletivo, critico e dialégico sobre os processos historicos
e experiéncias vividas pelo atores/autores do SUS. Interessa-nos, a partir
desses dois encontros — coletanea e seminario — nuclear um conjunto de
questoes e desafios na produ¢ido de conhecimento em saude, cuja nogio de
gestdo em redes sob o eixo da integralidade possa ser compreendida como
um dispositivo instituinte de inovagdes, pautado pela ética, responsabilidade
e pluralidade de saberes e praticas de afirmacido do direito a saude.

ROSENI PINHEIRO
RUBEN ARAUJO DE MATTOS

10 GESTAO DE REDES
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Implicagdes da integralidade
na gestio da saude!

ROSENI PINHEIRO
RUBEN ARAUJO DE MATTOS

Pensar as implicagOes da integralidade na gestio do SUS requer
que repensemos o proprio movimento de reformas no sistema de
saide brasileiro, pronunciado a partir da segunda metade do século
passado, o que gerou a incorporacdo de principios e diretrizes na
Constituigdo brasileira de 1988 e na legislagdo infraconstitucional,
com a qual constituiram o arcabouco legal do Sistema Unico de
Saude (SUS). Esse processo de reformas procurou desencadear
mudancas no sistema nacional de satde, com base em um conjunto
de elementos de natureza doutrinaria e organizacional. Conforme o
que ja procurava definir a Norma Operacional Basica n°® 01/93:

A expressio “Unico” de que falam a Constituicio e a Lei n. 8.080 deve
ser entendida como um conjunto de elementos de natureza doutrinaria
ou organizacional, comuns aos diversos modelos ou sistemas de saude
existentes ou que possam vir a existir. Do ponto de vista doutrinario,
estaria englobando a universalidade, a eqiiidade e a integralidade, e, do
ponto de vista organizacional, a descentralizacio, a regionalizacio e o
controle social (BRASIL/Ministério da Saude, 1993).

Como se pode verificar, o desenho das mudangas pretendidas nio
estava assoctado a mmplementacdo de um modelo organizacional tnico,
mas de arranjos institucionais, com base na realidade e nas potencialidades
locais. Alias, a Norma Operacional ja citada expressa tal intengdo, ao
esclarecer que o conceito de unicidade do sistema ndo deveria “‘ser
entendido como forma unica de organizacdo em todo o territorio nact-
onal”, sendo necessario “levar em consideracdo as enormes desigualda-
des identificadas no pais” (BRASIL/Ministério da Saude, 1993).

‘ gestao em redes final.pmd 11 19/09/2006, 16:20



Rosent Pinheiro e Ruben Araujo de Mattos

Os desdobramentos da implementacdo de modelos idears na orga-
nizacdo de agdes, servicos, redes e sistemas de sadde sdo objeto de
mnumeras reflexdes no campo da sadde coletiva. Segundo Pinheiro e
Luz (2003), ha uma conseqiiéncia pratica importante na escolha de
“modelos ideais” como dispositivos para a implementagdo de imiciati-
vas: eles requerem condi¢oes também ideats para sua efetivacio:

um modelo somente alcancara o éxito estabelecido mediante a exis-
téncia de condigbes devidamente previstas (calculadas) que, através
de atos predeterminados, favorecerdo a realizagao do trabalho e,
conseqiientemente, seu resultado (PINHEIRO,; LUZ, 2003, p. 7).

Diante dessa afirmacio, parece-nos evidente que as prdticas con-
sistem no principal nicleo de investigacdo acerca dos desafios, pos-
sibilidades e limites para “reversdo” do modelo tecnoassistencial no
sistema de sadde brasileiro, que, marcado pela fragmentag¢do de
suas acoes e pela hegemonia do modelo biomédico centrado no
procedimento, reduz o sujeito a objeto, e o cuidado a incorporagio
crescente de tecnologias duras (MERHY, 2002). Tal proposi¢do se
ancora em grande medida na constatacdo da busca por curdado
como uma das principais demandas por atencdo a saude pela soci-
edade civil brasileira, cujas respostas aos usuarios vém requerendo
praticas humanizadas, capazes de fornecer tratamento digno, res-
peitoso com qualidade, no sentido da saude como direito de cida-
dania (PINHEIRO, 2004). Isto exige de nés, pesquisadores, gestores,
profissionais de saude, estudantes e participantes de movimentos
sociais, a invenc¢do de padroes ético-politicos de atuac¢do do cotidi-
ano da gestdo em saude, para afirma¢do da vida dos cidaddos do
Nnosso pais.

E nesse sentido que convidamos o leitor a pensar as implicacdes
da integralidade na gestdo do SUS, a partir da analise das experién-
cias inovadoras na saude, nas seguintes dimensdes: organizacao de
rede de servicos de satde; conhecimentos e praticas dos trabalhado-
res nesses servigos; elaboracdo e implementacdo das politicas com a
participacdo da sociedade civil. Entendemos que desse modo ¢ pos-
sivel 1dentificar os nexos constitutivos entre os componentes da gestio
da integralidade em satde, com os quais os diferentes niveis de
atencdo do sistema de saade efetivem o direito 2 saude como expres-
sdo ultima de uma sociedade mais justa no nosso pais.

12 GESTAO EM REDES
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Implicacées da integralidade na gestio da saude

Experiéncias inovadoras na saude e integralidade: contra o
desperdicio das experiéncias dos “autores” sociais* do SUS

Com freqiiéncia observamos a recorrente afirmacdo de que as
“experiéncias” pouco ou nada tém de substantivo a oferecer como
fonte de conhecimento cientificamente valido em diferentes areas no
campo da saude. Sob o rétulo de “relato”, a experiéncia vem sendo
considerada por muitos especialistas sem a devida qualificacdo capaz
de conferir atributos habilitadores como produtora de conhecimento
sobre as praticas e os saberes na saude coletiva. Mas o que entende-
mos por experiéncia? Afinal, do que se trata? Essa é a primeira
pergunta a ser respondida, por isso se torna necessario qualifica-la.

Entendemos experiéncia nio como um estudo de caso, do tipo
multiplo ou Unico, para determinar se uma teoria esta correta ou ndo.
Também nio ¢ um ato de experimentar cujo controle sobre os even-
tos comportamentais constitui condi¢do, ainda que tal instrumento
seja indicado ao estudo de impacto de determinadas medidas no
campo da saude. Tampouco ndo corresponde a no¢do empirista de
cognicio, que entende na experiéncia a aquisicdo do conhecimento
e, mediante estabilidade e reproduc¢io, se concretiza em saber com
base na experiéncia. Entendemos experiéncia’® no sentido foucaltiano
do termo (FOUCAULT, 2000), o qual compartilhamos com a leitura
de Lopes (2002), de que ndo € apreendida para ser apenas repetida,
passivamente transmitida; ela acontece para migrar, recriar,
potencializar outras vivéncias, outras diferencas. Ha uma constante
negociacdo para que ela exista, no se isole. Aprender com a expe-
riéncia ¢ sobretudo fazer daquilo que ndo somos, mas poderiamos
ser, parte integrante de nosso mundo. A experiéncia ¢ mais vidente
que evidente, criadora do que reprodutora.

Com essa compreensio podemos encontrar na experiéncia as bases
de uma ética particular e concreta, em que a obra e vida se nutrem,
sem se reduzirem uma a outra. Poder-se-ta dizer mais, que a ética
seria o desdobramento da politizacdo dos sujeitos em suas lutas e
conquistas no presente, no mundo em que vivemos.

De modo analogo, concebemos a idéia de inovagido,” apoiados em
Boaventura de Sousa Santos (2001), como as tensdes, rupturas e tran-
sicdo com o paradigma mstituido. Inovacdes que se constituem como
um conjunto de saberes e praticas social e historicamente construidas, num dado

GESTAO EM REDES 13
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Rosent Pinheiro e Ruben Araujo de Mattos

espago-tempo, no plano molecular — ou seja, nas relagdes/ interagdes entre sujeitos
em suas prdticas no cotidiano das instituigies, com as quais se comporia o
solo epistémico dos planos micro e macropoliticos. Com efeito, o
plano molecular evidencia o grau de porosidade das mstituicdes aos
mmpulsos da sociedade por cidadania social e a permeabilidade aos
valores democraticos para sua organizacdo e efetivacio.

E justamente nesse plano que a gestdo do cotidiano da satude
tem-se configurado como lugar de fabricacdo das praticas (MERHY,
2001), na medida que se insere no contexto da saude coletiva como
um “espaco de disputa e constituigdo de politicas, maltiplo, desenha-
do a partir da a¢do de distintos atores-sociats, que conforme interes-
ses e capacidades de agir; aliam-se ou confrontam-se, na tentativa de
afirmar ou impor, uma certa conformacgio de um “bem soctal” — a
saude — objeto de a¢do intencional”. Praticas que forjam inovagdes
vividas e tornam as experiéncias fonte de recriacio do novo.

Para analisa-las, propomos a integralidade como um tracador im-
portante de inovagdes na gestdo do cotidiano da saude, na medida
em que constitu um disposittvo politico, de critica de saberes e poderes
instituidos, por praticas cotidianas que habilitam os sujeitos nos es-
pacos publicos, a engendrar novos arranjos sociais e institucionais
em saide (PINHEIRO; GUIZARDI, 2003).

Ferla e colaboradores (2002) consubstanciam essa defini¢do, quando
nos ensinam que a integralidade, como eixo de politica, exige dois
movimentos reciprocos a serem desenvolvidos pelos sujeitos impli-
cados nos processos organizativos na saude: a) supera¢do de obsta-
culos e b) a implantagdo de novacdes no cotidiano dos servicos de
saude, nas relacGes entre os niveis de gestio do SUS e nas relagGes
destes com a sociedade.

Quando se toma o universo de referenciais e pressupostos teori-
cos ampliado como esse, os estudos sobre as politicas de saude, os
saberes e praticas que as sustentam nos evidenctam a diversidade e
a pluralidade das principais tematicas que podem ser abordadas. Com
efeito, as pesquisas que desenvolvemos tém identificado os diferen-
tes desafios a serem enfrentados pelos gestores, profissionais e téc-
nicos na busca de solugdes para os problemas de saiude prioritarios
da popula¢io. Nesse sentido tornou-se possivel observar, a0 menos,
dois movimentos importantes no enfrentamento desses problemas:

14 GESTAO EM REDES
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Implicacées da integralidade na gestio da saude

um primeiro, que se refere & expansio e qualificacdo da atengdo bdsica, e
o segundo, que diz respeito ao fortalecimento da capacidade de gestdo do
SUS, fruto da criattvidade dos seus “autores sociais™.

Em relacdo a expansio e qualifica¢do da atencdo basica, observa-
mos o desenvolvimento de novas tecnologias assistenciais, com a
producio de experiéncias que vém resultando em transformacdes no
cotidiano das pessoas que buscam e oferecem cuidados de saude.

As acoes de promocio da saude, incorporadas como tecnologias
de gestdo do cuidado, que na maioria das vezes eram compreendidas
como um conjunto de “tecnologias simplificadas”, surgem nesse
contexto como uma pratica caracterizada por elevada densidade
tecnologica, na qual a amplitude e a interdisciplinaridade dos conhe-
cimentos envolvidos evidenciam a alta complexidade das a¢des. Essa
compreensdo da promoc¢io da sadde vem reforcar a importancia da
atencdo basica na oferta de servigos publicos, como um dos /A¢ mais
importantes para a consolida¢do dos principios do SUS, no qual a
integralidade da atencdo é o amalgama dos demais principios e fun-
damenta o cuidado como uma tecnologia de saude.

E importante enfatizar que o cuidado na atenco a satde, nessa
perspectiva, ¢ tomado como uma tecnologia assistencial complexa,
presente em todos os niveis de atencdo do sistema, pois, a0 pratica-
lo, se buscaritam estabelecer relagdes de saide e relagies sociais. Ou seja,
ao garantir as relacdes entre a epidemiologia, as ciéncias humanas e
as ciéncias biomédicas, contribui para a construgdo de conceitos e
estratégias assistenciais mais ricas e eficazes.

Observamos nas experiénctas que o cuidado, como tecnologia,
apresenta trés aspectos importantes: o primeiro se refere a democrati-
zacdo do processo de trabalho na organizacdo dos servicos — partici-
pacdo dos usuarios e dos diferentes profissionais nas decisdes sobre a
gestao do cutdado nos servicos; o segundo diz respeito a renovacio
das praticas de saude — numa perspectiva de mtegralidade da atengio
com a oferta de novas praticas terapéuticas — e o terceiro se volta a
valorizacdo do cuidado como uma tecnologia complexa em saude.

Tal complexidade nio se define pela sofisticacdo tecnoldgica ou
pelo custo do equipamento utilizado na prestagio do cuidado, mas
pelo reconhecimento da existéncia de diferentes dimensdes que en-
volvem os sujeitos — ou seja, sociais, econdmicas, politicas e culturais,
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bem como pela capacidade de transito transversal entre os diferentes
nucleos de conhecimento biomédico, ja que a expressao dos proble-
mas de saude, nesse ambito da atencdo, torna francamente insufici-
ente o conhecimento organizado por especialidades. Nesse contexto,
as abordagens que envolvam distintas zaturesas tecnoligicas” tornam-se
fundamentais, o que expressa um novo plano de movagdes, NO uso
dos conhecimentos e habilidades profissionais.

AfirmacOes dessa natureza estio fortemente embasadas na emer-
géncia de experiéncias inovadoras, particularmente no ambito dos
sistemas locais de saude, que mostram capacidade para superar os
limites contextuais e expressar padrSes crescentes de integralidade,
como se tem documentando nos ultimos anos. Experiéncias® dessa
natureza se caracterizam por forte associacdo entre tecnologias de
cuidados e de gestdo, que tém na raiz de suas concepc¢les a idéia-
forca de considerar o usudrio como sujeito a ser atendido e respeitado em suas
necessidades, buscando garantir antonomia no cuidado de sua saside.

A partir de uma logica sistémica, inerente a génese do SUS, as
questOes aqui destacadas apresentam estratégias de melhoria do aces-
so a servicos e medicamentos, asstm como o desenvolvimento de
praticas integrais do cuidado as populacdes consideradas especiais e
de riscos de saude. Observamos experiéncias que tratam de
capacitacdes voltadas para a humaniza¢do do atendimento e para a
promogao da solidariedade social, até a realiza¢do de estudos operativos
destinados a avaliag¢do e registro de projetos ou segmentos especifi-
cos da gestdo ou mesmo do cuidado em saide.

Algumas dessas propostas estdo associadas a incorporagdo de
tecnologias computacionais (criacdo de softwares e sistemas
informacionais), destinadas a modernizacdo da relacdo entre profis-
stonats e servicos, e entre estes e os usuarios. Mas todas elas estdo
relacionadas com a promocio e a gestdo do cuidado em saude,
mediante a valorizagdo do profissional e do usuario, garantindo sua
autonomia, de modo a estabelecer uma relacio democratica entre
demanda e oferta, com agles integrais na atencao.

Outro aspecto interessante dessas experiéncias diz respeito 2
pluralidade dos temas abordados, que refletem a especificidade e a
complexidade dos contextos em que estdo inseridos. Muitas delas
traduzem a historicidade de movimentos socitais que, a0 longo do
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tempo, vém buscando o atendimento de suas reivindicacdes e de-
mandas. Entre eles, destacam-se aqui os movimentos das areas de
saide reprodutiva e saude mental.

As duas areas se relacionam com antigas lutas sociats, com uma
identidade propria e ancorada em demandas de movimentos coleti-
vos especificos, como os movimentos de mulheres e da reforma
psiquidtrica, para os quais as reformas das institui¢des de saude sio,
até os dias de hoje, questdo central de suas reivindicagdes. Embora
a origem desses movimentos preceda a propria implanta¢do do SUS,
a mcorporacdo de tecnologias em saude nas duas areas legitima a
capacidade que esse sistema de saude tem, de promover transforma-
¢Bes soctais, sobretudo quando suas agoes sdo potencializadas.

No entanto, ha de se ter claro que os limites dessas acdes, asstm
como a construcdo da integralidade, estardo relacionados em grande
medida a permeabilidade das imnstituigdes politicas e sociais aos valores
democriticos defendidos no texto constitucional. E possivel afirmar,
segundo alguns estudos, que o estlo de gestio, a cultura politica e os programas
de governo, quando porosos a esses valores, elevam as possibilidades de
surgimento de um agir em saude capaz de renovar e recriar novas pra-
ticas, mediante a inclusdo de diferentes conhectmentos, fruto de uma
mesma interacdo, construida na relacdo entre usuario, profissional de
saude e gestor. Essas praticas sao nada menos que estratégias concretas
de um fazer coletivo realizado por individuos na afirmacido da vida
(CORTES, 2006, PERLA, 2002, PINHEIRO, 1995, 2000, 2002a ¢ 2002b).

Nesse sentido, a atengdo bdsica cumpre papel estratégico na dina-
mica de funcionamento do SUS, porque propicia a constru¢do
continua com a popula¢do. Essa proposta inova na medida em que
redefine a zdéza de redes de acdes e servicos de saude, como uma
cadeia de cuidado progressivo em saide, no qual se considerem a
organizacdo e o funcionamento horizontal dos recursos, das
tecnologias e da disponibilidade dos trabalhadores em satde, para
garantir a oportunidade, a integralidade e a resolucdo dos processos
de atencdo a saude, da gestdo, do controle social e da produgdo
social de conhecimento.

Por outro lado, o desenvolvimento de novas praticas de atengdo 2
saude e o aprendizado institucional que essas experiéncias podem suscitar
na relagdo entre os trés niveis de gestdo do SUS tém nas experiéncias
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municipais iniciativas de desenvolvimento de tecnologias de gestdo.
Embora tenhamos percebido a coeréncia entre as diretrizes munici-
pais/estaduais com as diretrizes nacionais, no que concerne as politicas
de saude, fica evidente a importancia do espago local como beus pri-
vilegiado e eficaz de materializacdo de uma politica de saude.

Analisando essas experiéncias, constata-se que o fortalecimento da
capacidade de gestdo tem suscitado um debate rico, no qual os temas
candentes, como responsabilidade sanitiria, controle social, interface saside, traba-
Do e educagio e gestio em redes contribuem para uma auto-analise do proprio
movimento de reforma. Seus conceitos, definicoes e nocdes vém sendo
repensados, reconstruidos e renovados, mantendo uma dependéncia
reciproca com a efetivagio da integralidade da atencdo, como um valor
democratico, a fim de se tornar um verdadeiro amalgama dos demais
principios norteadores do SUS. Para analisar esses temas, apresentaremos
as dimensoes propostas no inicio deste texto, de forma sucinta.

Organizacao da rede de servicos, conhecimentos e praticas dos
trabalhadores e a participacdo na saude: as dimensées analisadoras
das implicacdes da integralidade

Cecilio (2001, p. 106), considerando a categoria necessidades de
saude como conceito estruturante na luta pela integralidade e eqiii-
dade na aten¢do a sadde, aponta para a importancia, na organizacao
dos servicos de saide, da identificagdo das implicacoes da mntegralidade
na gestdo do SUS. Afirma que “o modo concreto de articular acdes,
dizendo-as integrais no cuidado, define o patamar ético e de progra-
magio e avaliacdo da qualidade da assisténcia, dimensoes situadas no
nucleo duro do planejamento e gestdo em saude”.

A primeira pergunta que surge ¢: de que forma se daria esse
modor Partimos do entendimento de que o modo concreto de arti-
culagdo requer a constru¢do coletiva de ferramentas e tecnologias
movadoras no cotidiano das praticas de gestdio em satude. Praticas
essas voltadas para a negociacdo de diferentes pactos e acordos entre
mstancias da politica setortal e a sociedade civil. Ou seja, um proces-
so dinamico de inova¢do na gestio publica.

A 1déia de mnovagio da gestdo publica em saidde decorre da com-
preensdo de sua estruturacdo em dois eixos principais: o tipo e con-
teado das politicas (novas politicas) e a gestdo dessas politicas (novas
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formas de gestdo, novos processos de decisorios e novas formas de
provisdo de servicos). Por esse angulo, a inovagdo consistiria na in-
clusdo de novos atores na formulacdo, gestdo e provisao dos servigos
publicos em saude.

Nesse contexto, a solidariedade pode ser incorporada como um
dispositivo istitucional, uma nova pratica, na medida em que se
identifica como um valor democratico que ganha significado de
acdo social, potencializando a responsabilizacdo dos atores-autores
envolvidos com a formulacdo e implementacdo politica de satde,
na qual a integralidade se tornaria eixo prioritirio. Como eixo
prioritario, a integralidade nos mobiliza para a solidariedade do
conhecimento da praticas dos trabalhadores em sadde, evocando
esta ultima como outra dimensdo de analise.

Com relacdo a esta dimensdo, identificariamos a capacidade dos
trabalhadores de gerarem acolhimento e desfragmentarem o atendi-
mento prestado. Nessa dimensdo, a integralidade ¢ entendida como um
processo de construcio soctal, que tem na idéia de inovagio mstitucional
grande potencial para sua realizagdo, pois permitiria inventar novos
padroes de institucionalidades. Estes devem ser entendidos como expe-
ricncias que podem conferir maior horizontalidade nas relacSes entre
0s seus participantes — gestores, profissionais e usudrios do sistema de
saude, no que concerne a autoria de novos conhecimentos a partir das
praticas dos sujeitos implicados no cuidado em saude.

O trabalho em satde sob o eixo da integralidade reveste de com-
plexidade e riqueza quando se trata de produzir conhecimentos e pra-
ticas, tendo em vista a variedade e heterogeneidade de seus componen-
tes. Essa afirmacdo é consubstanciada pela afirmacido de Gomes, Pi-
nheiro e Guizardi (2005), ao destacarem que, com o aumento da com-
plexidade da organizacdo do servico e com a presenca de diferentes
profissionais, faz com que este ndo se organize a partir de um unico
processo de trabalho, mas a um coletivo de producio em sadde
(CECCIM, 2005) o qual exige apreensdo de seus elementos constitu-
intes. Com 1sso, imprimiriamos outros modos de produc¢do do cuidado
em saude numa perspectiva integradora, a0 mesmo tempo em que se
forja uma critica 2 matriz hegemonica de organizacdo das praticas no
trabalho na saude, na qual saberes disciplinares que tendem a neutra-
lizar a histéria atual e local atuando como dispositivo de poder na

GESTAO EM REDES 19

‘ gestao em redes final.pmd 19 19/09/2006, 16:20



Rosent Pinheiro e Ruben Araujo de Mattos

determinacio dos saberes dos “sujeitos” sobre os saberes das “pesso-
as” (FOUCAULT, 2000). Essa determina¢do tem provocado, no pro-
cesso de trabalho em saiude, uma forma de anomia cultural dos traba-
lhadores implicados na producdo do cuidado, dessujeitando-os, como se
pode observar em alguns estudos sobre a participacdo do agente co-
munitario de satde no trabalho da equipe de saude da familia.

Diante dessa constata¢do, compartilhamos do entendimento de
que a pratica ndo pode ser concebida como apenas um espaco de
verificacdo de idéias, mas de autoria de novas teorias, mais potentes
— enfim, um campo de reflexdo capaz de fortalecer a gestdo, permi-
tindo ransversalidades inovadoras. F. justamente nessas “transversalidades”
que se ancora um certo modo de formular e efetivar politicas gover-
namentais, o qual denominamos de gestdo compartilhada. Um modo de
“fazer” politica fundado no compromisso politico-ético de efetivar
concretamente a integralidade na atencdo a saude da populagdo. Dai
nasce a terceira dimensdo analitica sobre as implicagoes da integralidade
na saude; qual seja, a dimensdo da participacio da populacio na
elaboracio de politicas governamentais na saude.

Essa dimensdo se relaciona em grande medida com a capacidade
de as politicas governamentais ordenarem os sistemas de saude, com
destaque para proposi¢cdes e fomento a novos arranjos descentraliza-
dos, resolutivos e solidarios e permeadveis a participacdo desde o
sistema local de saude. Tal capacidade se refere a um conjunto de
praticas de gestdo que confere democraticamente aos atores implica-
dos na formulacdo efetivacdo das politicas governamentais um tipo
de inser¢do que garante o protagonismo dos autores sociais do SUS
na construcdo de respostas as demandas de sadde da populaciao. A
esse conjunto de praticas denominamos de gesid@o compartithada em
saitde, que é compreendida como “um espaco instituctonal de cons-
trucdo de praticas solidartas que incorporem os diversos atores en-
volvidos com a politica de satde, mediante o estabelecimento de
mecanismos participativos e permanentes de decisdo, nos diferentes
nivets do sistema” (PINHEIRO ez al, 2002, p. 59).

Observamos, em nossas pesquisas, que esse tipo de gestdo so-
mente se materializa quando possibilitamos as transformacdes dos
espacos singulares dos atores no cotidiano da gestdo dos servigos de
saide. Contudo, a necessidade de transformacdo dos espagos singu-
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lares dos servicos de saide deve corresponder uma necessidade de
transformacao na macropolitica setorial. Nessa direcdo, defende-se
aqui repensar o processo de construcdo do SUS ora em curso. Essa
perspectiva, mais do que permitir a transformacdo da micropolitica
setorial, tem o poder de recobrar a unidade dialética existente entre
“saude e democracta” que permeou o processo de formulacdo da
reforma sanitaria brasileira.®

Relacionamos a concepe¢do de integralidade para além das praticas
sanitarias em seus sentidos estritos, em direcdo ao ideario de liberda-
de individual e coletiva, 2 propria autonomia dos sujeitos “nos seus
modos de andar a vida” e, portanto, ao ideal de uma sociedade mais
justa e solidarta. Defendemos uma reforma da reforma sanitaria,
significada a partir do principio da integralidade em saidde, ndo ex-
cluindo os aspectos histéricos e sociais que se inserem, mas repen-
sando-os de forma critica, a luz dos avancos e desafios da construcdo
do SUS. Isto implica considerar sua diversidade, pluralidade e riqueza
de seus processos, que exige uma atitude propositiva dos atores-
autores soctais na luta cotidiana contra as desigualdades soctais, cul-
turais e econdmicas, sobretudo no que concerne a garantia de um
Estado de direito democratico e cidadania social.

A criacdo de novos espagos priblicos de participagio capazes de confi-
gurar Novos arranjos institucionais coletivos e participativos, cuja nogao
de policy community (comunidade organica de atores-politicos) parece-
nos pertinente para explicitar sua idéia principal, ou seja, reposicionar
as “elites de reformadores em saude”, tornando os planejadores
gestores do cotidiano de satude, em alianca com liderancas dos
movimentos popular e sindical. Essa perspectiva traz uma novidade
na concepc¢do de participa¢do nos processos decisorios em sauide,
com a qual nio se reduz a pratica de participacdo exclusivamente as
praticas de controle social, caracterizada pelo alto grau “fiscalizatério”
dos usuarios sobre as acOes de saude, ao invés de efetivar seu
protagonismo na formula¢do e decisdo sobre as politicas de satude.

Com esse giro conceitual, poderiamos refletir sobre a centralidade
das praticas dos policy makers (formuladores de politicas) e dos sabe-
res que os sustentam, para traduzir a complexidade das demandas
por saide, assim como na definicdo de solu¢bes para respondé-las.
Identificamos algumas experiéncias de formulacdo de politicas que
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expressam a configuracio de uma comunidade organica politica, com
as quais encontramos alguns sentidos da integralidade em saude
(MATTOS, 2001 e 2003), crtam e ampliam os espacos publicos na
saude, produzindo novos padrdes de sociabilidades e novos tipos de
humanidades, nos quais as regras de sociabilidade sejam fundamen-
tadas na democracia, e suas instituicdes sejam permeaveis aos valores
democraticos. Espacos puablicos que tém a capacidade de inspirar e
reinventar significados novos para a igualdade, a liberdade e para o
proprio sentido do publico (PINHEIRO, 2005).

Pensar as implicacdes da integralidade: algumas consideracoes finais
acerca das praticas de gestdo do cotidiano nas instituicoes da saude

Buscamos apresentar uma compreensdo das implicacoes da
integralidade na gestdo em satude, a partir das praticas. Defendemos a
integralidade como importante eixo organizativo de praticas de gestdo
das acbes, que tém na garantia do acesso aos niveis de atencio de maior
complexidade no sistema seu principal desafio (PINHEIRO, 2001). E
um desafio que requer uma agao social e solidaria, resultante da mnteracao
democratica entre atores no cotidiano de suas praticas na oferta da
atencdo em saude, nos diferentes nivets de atencdo do sistema.

E nesse sentido que as praticas de gestio se revelam campo fértil
para a construgdo da integralidade numa dinamica concreta da arena
politica, da qual participam gestores publicos de diferentes esferas de
governo, prestadores privados, trabalhadores de saidde e sociedade
civil organizada.

Ao apontar a insuficiéncia dos “modelos ideais”, em funcio de
seus excessivos graus de abstracdo e formalizacdo, inadequacdo e
dificuldade de avaliacio de sua factibilidade nos servicos de saude,
buscamos destacar sua insuficiéncia em dar respostas as demandas
em saude. Estas se caracterizam pelos altos graus de subjetividade,
imprevisibilidade e complexidade de processos, tornando-se impet-
ceptiveis aos “insensiveis aos olhos” da racionalidade da economia
politica vigente. Isto implica repensar as questdes mais relevantes do
processo de trabalho, da gestdo e do planejamento em saude, buscan-
do uma visdo construtivista de conceber novos saberes e praticas em
saide. Uma visdo compartilhada entre sujeitos, seja na adocdo ou
criagdo de novas tecnologias de gestdo do cuidado integral em saude.
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Afinal podemos perceber, ao analisarmos as experiéncias inovado-
ras no desenvolvimento de novas tecnologias em satde, a importancia
da descentralizacdo, universalidade e integralidade da atencdo como
uma triade de principios que expressam o processo de consolidacdo
das conquistas do direito a satde como uma questdo de cidadania.
Novos atores foram incorporados ao cenario nacional e, com a univer-
salidade do acesso, estes vém possibilitando o surgimento de experi-
éncias centradas na integralidade da atencdo (PINHEIRO ez 4/, 2002).

As novas tecnologias de gestio devem ser construidas a partir de
uma perspectiva emancipatoria e democratica, tendo no controle social
e na participagdo politica seus principais instrumentos. Assim como
as tecnologias assistenciais tém nas praticas seu potencial transforma-
dor no cotidiano das pessoas que buscam e oferecem cuidado em
saude, as tecnologias de gestdo devem considerar em suas praticas as
potencialidades de sua prépria transformacao. Ou seja, tecnologias
de gestio devem garantir condi¢oes democraticas de inter-relacSes
dos diferentes conhectmentos relativos a sua constituicao, dentre os
quais se destacam a epidemiologia, as ciéncias biomédicas e as cién-
cias humanas e politicas, no sentido de contribuir para a construgio
de conceitos e estratégias assistenciais mais ricas e eficazes de
enfrentamento de problemas prioritarios de saide da populacio.

Pensar as implicaces da mntegralidade na gestdo do cotidiano na
saide exige ao menos dois movimentos reflexivos:
= um repensar das instituicGes da saude sobre sua capacidade de

estabelecer projetos politicos integradores e organizativos de pra-

ticas locais em saude, sejam elas de ensino, pesquisa ou servicos;
m analisar criticamente, e de forma reflexiva, as mnstituicGes de saude

e universitarias, buscando identificar o projeto de sociedade que

se defende e se valores como emancipacdo, autonomia e alteridade

com sujeitos sejam requisitos para uma abertura conceitual e

cientifica em relacio ao modelo hegemonica da sadde: a

biomedicina. Ha de nos posicionarmos no sentido de interagir

saberes e praticas em saude, numa postura “desfragmentadora da

assisténcia”, ou seja, uma equipe que tenha em seu trabalho a

interacdo de saberes e praticas de nucleos especificos.

Pensar as implicaces da integralidade na gestdo na saude, a partir
de uma praxzs entendida como dupla acdo do intelecto, ou seja, como
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“entender e sentir”, implica compreender os saberes e praticas como
uma teoria viva, que, segundo Gramsct (1991), reflete desde sua cons-
tituicdo, a experiéncia concreta da vida real e da origem, na atividade
pratica, a uma iniciativa de vontade, um didlogo de transformacao.
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experiéncias movadoras na saude, cujos saberes e praticas no cotidiano das instituicées de
saude tem sido objeto de retlexio.

> A idéia de autores e nio somente atores nasce da afirmacio de Mattos (2001), de consi-
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principais produtos gerados por esse grupo foram analises documentadas em trés coletaneas
editadas pelo Ministério da Saude em 2002, quais sejam: Experiéncias Inovadoras no SUS: relatos
de excperiéncias/ novas tecnologias assistenciais, Experiéncias Inovadoras no SUS: relatos de experiéncias/
gestio de rede servigos de saride e Experiéncias Inovadoras no SUS: produgio cientifica. Além dessa
sistematizagio, podemos conferir diferentes experiéncias com essa envergadura em eventos
especificos promovidos pelo Ministério da Saide desde 2002, entre os quais destacamos:
Prémio Sergio Arouca, Premio Galba Aratjo, Mostra Satde da Familia, Expogeste, Rede
Cooperasus e aqueles promovidos pelo CONASEMS, com apoio deste em diferentes ativi-
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7 Para maior aprofundamento, ver Fleury (1989).
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Demanda em saude: construc¢ao social no
campo multidisciplinar da saude coletiva

MADEL THEREZINHA LUZ

Introducao

Uma observa¢io preliminar nos é imposta quando pretendemos
tratar do termo “demanda’: é necessario situar sua origem no campo
disciplinar, para que de categoria analitica ele ndo se torne mera
expressdo polissémica, uma palavra que se presta a usos e desusos de
projetos teoricos ou politicos de outros campos de saberes e praticas
disciplinares. Atualmente diversas disciplinas das ciéncias humanas,
além de multiplos saberes aplicados, do campo da gestdo e planeja-
mento, adotaram a categoria “demanda” como parte de seu conjunto
de ferramentas teéricas. Nao apenas a sociologia, a politica, a psico-
logia social, mas a administracdo, a educacdo, o servico social, bem
como a area gerencial do planejamento em saide, no campo da
saude coletiva tém na demanda um instrumento conceitual considera-
do util e freqlientemente empregado.

Sabemos, entretanto, que o conceito de demanda, juntamente com
outros, como os de oferta, circulacdo, e mesmo de trabalho, sdo
macrocategorias fundadoras da Economia Politica, e que se referem a
analise da producdo econdémica (na perspectiva classica de Marx,
definida como produgcio social, ou mais teoricamente como produkiion
weise, modo de produgdo social) capitalista.

Aplicadas a0 contexto da economia em micronivel, por outro
lado, essas categorias tém por funcio descrever, analisar e explicar o
funcionamento cotidiano da vida econémica, de acordo com o que
se convencionou designar na ciéncia econdmica, lzs do mercado. No
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contexto da macroeconomia, entretanto, pretendem tornar claras as
tendéncias conjunturais e estruturais da economia como um todo em
movimento. No processo do desenvolvimento do capitalismo atual
1sto significa poder esclarecer, prever e mesmo re/zficar, se necessario,
através de intervencio estatal ou privada, as tendéncias do movimen-
to global da economia — isto €, da economia mundial como totalida-
de, cujos parametros basicos podem estar se dirigindo nessa ou na-
quela direclo. Vista deste ponto de vista, a demanda ¢ um importan-
te instrumento conceitual de um campo especifico de saberes e pra-
ticas ou, se preferirmos, de uma disciplina cientifica especifica.

O campo das ciénctas soctais vem, por seu lado, desde as analises
de seus autores classicos, tentando demonstrar o carater cultural e
soctalmente construido da demanda. Nesta perspectiva, ao se ignorar
como fruto de constru¢io historica, a categoria perderia seu carater
analitico, epistemologico, e ganharia carater ideoldgico. Em outras
palavras, acabaria tendo fun¢do mais politica (justificativa de situa-
¢Bes ou de tomada de decisdes) que explicativa.

Considerando que o papel soctalmente atribuido a ciéncia moder-
na tem sido esclarecer e explicar, ou interpretar (papel mais adequado
as ciéncias humanas e soctais) conjuntos especificos de fendmenos,
eventos, e o encadeamento ou repeticio dos mesmos, a categoria
“demanda” nido pode, sobretudo no campo das ciéncias sociais e
humanas, ser naturalizada — isto é, tratada como dado em si, como
abstracdo auto-explicativa, sem perder conteudo analitico, conceitual.

Saude coletiva, encruzilhada de saberes e praticas
com légicas distintas

Foi tendo como objetivo uma adverténcia teérica prévia que fize-
mos esta observacdo introdutdria. Acreditamos que ela ¢ plenamente
aplicavel ao campo da satde coletiva. Esse campo de saberes e praticas
¢ definiddo aqui como multidisciplinar, por ser constituido por um
amplo leque de disciplinas, que abrangem desde as ciéncias da vida,
sobretudo a medicina, passando pelas fisicas (aquelas envolvendo so-
bretudo o meio ambiente), chegando até as humanas e sociais, profun-
damente imbricadas com os sujeitos, e as relagOes sociais, no que
dizem respeito a vida, saude e morte humanas, bem como as condi-
¢cbes que afetam essa triade. Essas disciplinas estdo, por forca dos
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temas que abordam, em comunicacdo ou didlogo freqiiente, mesmo
que as vezes nao reconhecido ou assumido. A pratica da investigacao
no campo da satde coletiva se constroi, portanto, de modo znuterdisciplinar,
na medida em que tenta conciliar marcos conceituais e metodologias
de investigacdo de diferentes disciplinas, em torno de objetos
construidos de modo #ransdisciplinar. Ou seja, superam, a partir de
questdes estratégicas colocadas ao tema da investigacdo, os marcos e
modos tradicionais de construcido de objetos de pesquisa.

Resumindo: o campo da satde coletiva ¢, no que concerne a sua
constituicdo de saberes, multidisciplinar, sua pratica de pesquisa é com
frequéncia crescente zuterdisciplinar, a partit de uma construcio tedri-
co-metodologica de objetos tipica do campo, que é, por sua vez,
muitas vezes fransdisciplinar, face a natureza nio-convencional das
questdes que coloca aos seus objetos, construidos ja de modo pouco
convencional em termos dos canones vigentes em cada uma das suas
disciplinas constitutivas.

Ao mesmo tempo esse campo tenta conciliar, em sua pratica de
pesquisa, ndo sem dificuldades de ordem metodoldgica e conceitual,
duas l6gicas de produ¢ido de conhecimento: a de ratificacdo de pro-
posicoes hipotéticas, 16gica tipica da “ciéncia”, e a de eficacia na
intervencdo na ordem da vida coletiva, no sentido de repara-la ou de
prevenir danos a essa ordem, o que € a logica tipica da medicina,
mais proxima da “arte”. A essas 16gicas de producdo de conhecimen-
to deve ser acrescida a da ¢ficdcia politica, 1sto é, a do efetivo resultado
das acbes em termos de satde publica.

Isso implica necessariamente a presenca e a pressdo do poder na
exigéncia dessa eficacia, sobretudo do poder publico, socialmente
materializado no Estado. De fato, a geracdo historica da demanda em
saude esta profundamente imbricada, em especial a partir do século
XX, nas relagdes entre o poder publico e o poder de outros atores
politicos: os poderes corporativos em termos de profissdo, sobretudo
o médico, os poderes das grandes corpora¢bes ligadas as acdes
médicas, como as industrias farmacéutica e de equipamentos hospi-
talares, denominados no campo de cwmplexo médico-industrial, e a soci-
edade ctvil, com suas continuas retvindicacOes, através dos sindicatos
e, mais recentemente, de outras formas socialmente menos densas de
organizacdo, como as associagdes de doentes.
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Entretanto, esses atores coincidiram historicamente num ponto
em suas posi¢coes: a demanda por satde tem girado sempre em torno
da oferta de atencio médica ou de cuidados terapenticos, pelo menos da
segunda metade do século recém-findo aos dias presentes.

Construindo a demanda em satde coletiva na teoria e na pratica

A questdo que necessita ser colocada a fundo no campo da saude
coletiva, com todas as suas consequéncias nos planos teoérico e po-
litico, ¢ justamente esta: a demanda em satde € necessariamente uma
demanda por aten¢do médicar

Em termos de economia da saude, ja é sabido na area que a
demanda assim formulada gera oferfa de servicos, que por sua vez
acabard gerando uma demanda por mais servigos, geralmente diferen-
ciados, que gerarda oferta de mais servicos especializados (traducdo
social concreta da diferenciacdo de servicos na légica da medicina
atual). Por sua vez, 1sso gerara uma demanda diferenciada na popu-
lagdo para aquela oferta e assim por diante, numa ciranda infindavel,
em que o or¢amento publico, assim como o das familias estara con-
tinuamente tensionado e sem resultados aparentes em termos de
resolutividade. Em outras palavras, as questoes relativas a saude das
pessoas individualmente, e da coletividade como um todo, ndo esta-
rdo necessariamente equacionadas. Em termos operativos de
racionalidade, essa 16gica tende a criar outros problemas, nocivos 2a
saude coletiva, como decorréncia mesmo de seu funcionamento.

As dimensdes soctal e institucional implicadas no funcionamento
dessa complexa ordem social médica, ndo satisfatoriamente atendidas
— como a da acessibilidade, eqtiidade, universalidade, direito dos
pacientes e das populacdes —, assim como aquelas relativas ao regime
de trabalho dos profissionais de saude envolvidos, e de suas relacSes
entre eles mesmos e com os usuarios, nem sempre livres de contlitos
(para dizer o minimo dessa questdo, e de maneira eufémica), geram
continuamente tensao, szress, instabilidade e fragilizacdo da saude para
todos ou quase todos implicados nesta ordem...

Sabemos todos que o advento do Sistema Unico de Satde, com
seus principios e diretrizes de descentralizacdo, universalizacdo, pat-
ticipacdo/controle social, equidade e integralidade na atencdo dos
servicos publicos de saide modificou essa situacdo, em parte, a partir
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dos anos 90. Mas tal modificacdo se insere mais no quadro da oferta
dos servicos publicos de saude que da demanda. Do ponto de vista
da demanda, sobretudo a demanda social, aquela oriunda da sociedade
civil, de nosso ponto de vista resta quase tudo a fazer... Pois, histo-
ricamente, a demanda no campo da satude coletiva se construtu, como
afirmamos no inicio, em torno das corporacles profissionats e da-
quelas ligadas aos mnteresses do complexo industrial da satde — o que
resultou sempre em oferta de mais servicos, e mais diferenciados, de
atencdo meédica. A propria populagdo se habituou a pensar em oferta
de sadde como oferta de aten¢do e de medicamentos, e por causa
disso tem-se batido continuamente.

Na verdade a satde é assoctada na cultura presente, de dominancia
da ordem médico-social, 2 doenga e sua aten¢do — portanto, a demanda
por remédios e cuidado médico. Enquanto a demanda por satde for
soctalmente construida em funcdo da doenca e do seu combate ou
prevencdo, acreditamos ser impossivel aceder a2 uma demanda efetiva
por saide, no sentido positivo e propositivo do termo. Isto ndo nos
impede, é certo, de tentar, a partir da presenca da sociedade civil nos
servigos, principalmente através das instancias institucionais de contro-
le social e partictpacdo, de tentar oxir, no intersticio dos reclamos da
populacdo, o que ¢ buscado por ela em termos de saude.

Ou o que de fato a “saude” esta desempenhando como papel, para
além de suas fung¢des nstitucionais explicitas. Mas isto supoe mudar uma
cultura presente ha décadas nas proprias mstituicoes de saude. Supde
modificar a formacido atual dos profissionais de sadde; supde modificar
a mentalidade “produtivista” de grande parte dos gestores; supde esta-
belecer didlogo efetivo em todos os setores soctais implicados no campo
da saide coletiva. Em outras palavras, supoe construir uma cultura efe-
tivamente interdisciplinar no campo da saude, tanto na pesquisa como
na acdo/intervencio profissional e de administracio/gestao.

Isto nada mais é do que reconhecer a natureza transdisciplinar da
saude colettva, como a definimos acima, como a de um campo de
saberes e praticas imbricado de logicas, discursos e praticas diferen-
tes. Diferentes, mas que podem ser complementares. Abre-se para
esse campo a possibilidade de construcdo historica de uma demanda
em saide mats positiva, mais ampla, mais complexa que a que se
apresenta no contexto atual. Cabe-nos aprovettar essa possibilidade.
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Um olhar sobre praticas avaliativas em
descentralizacio do sistema de saude:
construindo uma abordagem analitica para
atuacao em rede

ALCINDO ANTONIO FERLA
MARIANA BERTOL LEAL
ROSENT PINHEIRO

Introducao

Nos diversos “pontos” da rede que compde o Laboratorio de
Pesquisas sobre Praticas de Integralidade em Saude (LAPPIS), os
estudos das praticas no cotidiano dos servicos de saide com base no
principio ético-politico da integralidade tém mobilizado pesquisado-
res vinculados a diversas instituicdes de ensino e aos servicos. SAo
metodologias hibridas de racionalidades, némades de referenciais
tedricos, mas uniformemente densas no que se refere a0 compromis-
so ético de prudéncia e politica de producdo de condicbes de maior
decéncia para a vida e a saude da populacdo. “Prudéncia” e “decén-
cia” sdo atributos com os quais Boaventura Santos (1989, 2001 e
2004) tece criticas a ciéncia moderna e com os quais Ruben Mattos
(2004) ja desenvolveu robusta reflexdo acerca da integralidade com
a qual operamos nessa rede. No contexto dessas referéncias, as pra-
ticas de integralidade assumem dimensdo de mnovacdo (FERLA, 2002).

No bojo das mvestigagdes sobre a inovacdo nos sistemas, redes e
servicos de sadde, vimos, mais recentemente, tomando o desafio de
analisar e identificar praticas avaliativas de integralidade em diversos
ambitos do sistema de saide, em particular na atencdo basica. Mais do
que o efeito desse recorte particular, das praticas, € necessario atentar
para um eixo de direcionalidade dessas praticas avaliativas de integralidade,
qual seja, a reorientacdo da modelagem tecnoassistencial, com o objetivo
de fortalecer o cuidado integralizado, conforme problematica ja desen-
volvida por Aluisio Gomes da Silva Junior e Monica Mascatenhas (2004).
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Ou seja, originalmente ndo buscamos adentrar o universo dos
modelos de avaliacdo e suas teorias, mas identificar praticas siste-
maticas e inovadoras no cotidiano dos servicos, de tal forma que
sua analise e sistematizacdo possam constitui-las como tecnologias
compartilhaveis em rede. Boaventura Santos (2001, p. 111) fala-nos
do desafio de construir arguipélagos de soluces locars (“Quanto mais
global for o problema, mats locais e mais multiplamente locais
devem ser as solugies”). Com base nessa metafora, propomos redes de
prdticas avaliativas de integralidade para o desafio de constituir avancos
locais ainda necessérios para a implementacio do Sistema Unico de
Saiade (SUS).

Hsta proposi¢do se insere no escopo da pesquisa “Estudos
multicéntricos integradores sobre tecnologias avaliativas de
integralidade em saude na atencdo basica”, que conta com pesquisa-
dores da rede LAPPIS, de cinco institui¢coes de ensino e pesquisa na
diferentes regides do pais' (PINHEIRO ez a/., 2000).

No contexto dessas reflexGes sobre praticas avaliativas, a profes-
sora Zulmira Hartz, durante oficina de trabalho da pesquisa, ofereceu
novos subsidios para o encontro com uma dimensdo das reflexdes
sobre avaliacdo com a qual originalmente ndo pareceu possivel dia-
logar: o desafio atual da avaliacdo, de tornar-se, em si, uma pratica
capaz de produzir efeitos no contexto em que se realiza e, mais do
que isso, pretender-se uma pratica de intervencao (LAPPIS, 2000).

Esse argumento, além da influéncia ja confessada, nos permitiu,
ainda mais, a liberdade de propor uma reflexdo que ndo estivesse
pautada pela estética fixa da produc¢io cientifica moderna, como nos
lembra Madel Luz, em excelente reflexdo sobre a cultura do livro
(LUZ, 2005). Na verdade, € preciso confessar uma certa rebeldia do
desejo de escrita dos autores a essa estética fixa, normatizada pelas
hierarquias valorativas e pelo estilo hegemonico da “ciéncia normal”.
Mais ainda quando temas como integralidade, descentralizacio e
cuidado se oferecem para o estudo, na sua dimensdo de praticas.
Assim, constitutu-se a condi¢do para que o texto fosse composto,
com o objetivo de compartilhar idéias produzidas pelo “exercicio da
mnteligéneia” mais do que propor verdades ao estilo do pensamento
racional-explicativo (CECCIM; FERLA, 2005). Mats que isso, essa
perspectiva possibilita a poténcia de se desenvolver uma tecnologia
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avaliativa da integralidade em satde como proposi¢do inovadora de
reconfiguracao das praticas avaliativas no modo de produzir cuidado
em saude (PINHEIRO ez 4/, 20006). Nesse sentido, destacamos o
tema da descentralizacdo, que nos permite identificar um campo de
reflexGes interessante para cumprir esse objetivo.

Para tanto, dispusemo-nos a organizar uma constru¢ao conceitual
da descentralizacdo nio restrita “as acoes e servicos de saude”, como
tradicionalmente se traduz essa expressdo, quando tomada numa
dimensdo simplificada da diretriz legal do sistema de satide. Optamos
por denominar de “plano complexo da descentraliza¢do™ o conceito
tomado nas suas multiplas interfaces, que transcendem em muito a
“organiza¢do descentralizada de acles e servicos de saide”, com
referéncia a tradicional “assisténcia médico-hospitalar”. Tomamos,
entdo, todo o sistema de saidde (a gestdo, a aten¢do e o controle
soctal) como objeto de analise. Além dessa abordagem conceitual,
procuramos descrever uma abordagem metodologica, que utilizamos
em estudo anterior e alguns resultados que ilustram parcialmente os
achados desse estudo (FERLA ez al, 2000). A disposicio é demons-
trar uma pratica de pesquisa e produ¢do de conhecimentos.

A descentralizacdo como atributo da politica de saude?

A descentraliza¢do do sistema de saude é principio ético-politico
do processo de reformas institucionais que vem sendo implementado
no Brasil, principalmente a partir do final da década de 1980, com
a criacdo do SUS. Conforme prevé o texto da Constituicdo brasileira
de 1988, trés vetores compSem as diretrizes que devem orientar esse
processo: a descentralizacdo da gestdo, a integralidade da atencdo e
a participacdo da populacdo (BRASIL, 1988).

Apesar do szatus de texto constitucional, o momento atual do
ststema de saude brasileiro ainda é de implementagio do arcabougo
ético, politico e operacional previsto nesse documento legal. Muitos
desafios se apresentam cotidianamente aos atores do sistema, apesar
de grandes avancos, distribuidos pelo territorio nacional, ja descreve-
rem parte significativa do caminho percorrido. Expressam-se dificul-
dades na produg¢io de tecnologias de co-responsabilidade mnstitucional
entre as trés esferas de governo, assim como no desenvolvimento de
relacdes que possibilitam a participacdo soctal nos processos de sai-
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de. Por outro lado, alguns mndicadores e experiéncias evidenciam a
grande capacidade local de produ¢do de arranjos assistenciais para a
atencdo a saade.

O complexo contexto do processo de descentralizacdo no am-
bito do SUS implica considerar um conjunto de questoes inter-
relacionadas. A primeira delas ¢ relativa a0 modelo constitucional
de Estado e a relacdo entre as esferas de governo; a segunda ¢
relativa a relacdo entre o Estado e os individuos; uma terceira é
relativa 2 construcdo conceitual da saide; e, por dltimo, a modela-
gem da descentraliza¢io no arcabougo juridico brasileiro. Essas
consideragcoes sdo importantes pela necessidade de firmar um
referencial de analise, ja que a simples identificacdo de mecanismos,
dispositivos e politicas para orientarem processos de descentralizacdo
nem sempre garantem coeréncia com os referenciais ético-politicos
e mesmo legais, desse processo.

A 1identificacdo de marcadores que possam evidenciar o estado da
arte em relacdo a organizacdo dos servicos e sistema de saide, con-
siderando as trés questdes apontadas, torna-se instrumento essencial
para um processo de avaliacdo. Considerar a descentraliza¢do como
atributo da politica de saude implica repensar as relacoes entre as
esferas de gestdo, a organizacdo dos servicos, a orientacdo das pra-
ticas de atengdo, a organizacdo do controle social, a participacao
social e a inser¢do do controle e avaliacdo no cotidiano da gestdo.

Estado federativo, autonomia e responsabilidade

das esferas de governo

A Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988) estabelece que o
Hstado brasileiro ¢ uma Republica Federativa democratica e de direi-
to, formada pela unido “indissoltvel” entre estados, distrito federal
e municipios (Art. 1°). Segundo o mesmo diploma legal, a Republica
Federativa do Brasil tem organizacdo politico-administrativa compos-
ta pela Unido, pelos estados, pelo Distrito Federal e pelos municipios,
todos autonomos entre si e submetidos a um conjunto de normas e
principios fundamentais. Na teoria politica, a caracteriza¢do do Esta-
do federal envolve, entre muitas e complexas questdes, um eixo de
relagdo do governo com a sociedade e outro eixo de relagdo entre
diferentes niveis de governo.’ No ambito dessas formulacdes, o
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surgimento do Hstado Nacional esta associado a um movimento
politico e cultural que gerou, como resultados ndo desejados e ndo
previstos, a centralizacdo (com enorme concentracdo de poder no
Bstado burocratico), a integra¢do nacional (com o atenuamento e a
supressao de vinculos entre os sujeitos e comunidades menores e
maiores do que as nagdes) e um nacionalismo fechado e belicoso
(BOBBIO; MATTEUCCI; PASQUINO, 2000). Interessa aqui apon-
tar uma construcdo conceitual-legal e politico-institucional inovado-
ra’ no arcabouco constitucional brasileiro, que define um modelo de
Republica Federativa formada pela unido “indissolivel” entre as es-
feras de governo que tém, a0 mesmo tempo, autonomia entre si e
dependéncia com principios e diretrizes legais, a que passaremos a
designar de autonomia relativa das trés esferas de governo.

Especificamente no que se refere ao sistema de saude, essa auto-
nomia relativa tem duas dimensoes fundamentais: a co-responsabili-
dade entre as esferas de governo e o dever de assegurar o direito
soctal de saude a populagdo. Essas dimensbes emergem do texto
constitucional na definicdo da saide como direito social (Art. 6°), na
atribuiciio de competéncia municipal de prestar atendimento a satde
com cooperacdo técnica e financeira da Unido e dos estados (Art. 30,
Inciso VII) e, finalmente, como explicitagdo maxima, a disposi¢do de
que “satde ¢ um direito de todos e dever do Estado” (Art. 197).
Temos, assim, que essa relativizagdo da autonomia estd dada pelo
compartilthamento da responsabilidade e, entre outras disposi¢oes, pelo dever
de assegurar a saiide a populacio. Reforca essa definicdo constitucional a
disposicio contida na Lei Federal n® 8.080/90: “A satde ¢ um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigdes
indispensdvers para o seu pleno exercicio” (Art. 2°).

Evidentemente que a aproximacdo com o conteido das disposi-
¢bes contidas na Constitui¢do brasileira e o contexto teorico-politico
em que foi formulado nio esgota a complexidade do problema das
relagBes entre as esferas de governo, como ja identificado em diver-
sos estudos.” Tensdes politicas entre os governantes, heterogeneidade
social e cultural, questoes fiscats, a propria cultura centralizadora e
inumeros outros recortes tém gerado andlises sobre as dificuldades
da implementacdo de um efetivo pacto federativo, que implemente a
matriz conceitual registrada na Constitui¢do brasileira.
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Direito a satude como direito de acesso e de participacao

Outra questdo que se destaca diz respeito as relagoes entre Estado
e sociedade civil® no campo da saude. Sem intencdo de esgotar a
reflexdo tedrico-conceitual, apontam-se apenas algumas questoes que
mnfluenciam na construg¢io ético-legal do SUS. Para tanto, ja delineadas
algumas questdes da teorta do Estado que configuram muito gene-
ricamente a relacdo deste com os individuos e a nocdo de direito a
saude, parece oportuna a caracterizagdo desse direito e da participa-
¢do da populacdo no sistema de sadde. Com essa escolha se pretende
eleger uma categoria analitica que absorve parte significativa da cons-
trucdo historica e social da relagdo entre as praticas de saude e as
praticas de governo, tomadas como praticas sociais, bem como da
propria construcdo das politicas sociais, tais como sdo concebidas na
contemporaneidade.” O direito a satde, segundo as disposicdes legais
vigentes no pais, ¢ um duplo direito: direito de acesso as a¢les e aos
servicos de saide e direito de participa¢do na formulacdo e no acom-
panhamento das politicas para esse setor.®

A primeira dimensdo desse direito ¢ visivel no Artigo 196 da
Constituicao Federal, ja citado. A segunda é a diretriz constitucio-
nal de participa¢do da comunidade no sistema de saude, definida
no Inciso IIT do Artigo 198 e parcialmente regulamentada por meio
da Lei Federal n°® 8.142/90. Essa let — cujo escopo é a participacio
da populacio na gestio do SUS e as transferéncias financeiras entre as
esferas de governo na drea da satde — define que as Conferéncias
e os Conselhos de Saude sdo instancias colegiadas que devem exis-
tir e operar em cada esfera de governo para propor diretrizes, for-
mular estratégias e controlar a execu¢do das politicas de saude.
Uma leitura cuidadosa das disposi¢des constitucionais da cidadania
como fundamento da Federacdo (Art. 1°, Inciso II), do direito 2
informacio, a liberdade de expressdo e associacdo e a igualdade
perante a let (Art. 5°), bem como das demais disposi¢cdes da
Seguridade Social (Titulo VII, Capitulo II), identificara outras di-
mensoes da idéia da participacdo na saude que ndo estdo abrangidas
pelos conceitos de Conferéncias e Conselhos de Saude. A literatura
na area da sadde coletiva aponta diferentes potencialidades para os
sentidos possiveis da participacdo da popula¢do no sistema de sad-
de, com maior ou menor potencialidade de inovacio.” Para esta
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analise, ¢ fundamental o registro de que a participacdo da popula-
¢d0 ¢ uma dimensdo do direito a saude.

Talvez aqui devéssemos actrescentar a existéncia de duas vertentes
principais de sentidos em relagdo a idéia da participacdo: um campo
de sentidos que aponta para o protagonismo na configuracdo das
acoes e dos servicos de saide — do sistema de saude em suas partes
ou no seu todo — e um segundo campo de sentidos, em que a
participacdo da sociedade ¢ referida ao compartilhamento, com o
poder publico, da execucdo de a¢des no ambito dos direitos sociais.
Este segundo campo de sentidos tem uma afirmag¢io ténue na legis-
lagdo e forte na historia das politicas sociats, em particular da saide.

No que diz respeito a legislacdo, a Constitui¢do brasileira refere,
na definicdo do concetto da seguridade soctal, miciativas da socieda-
de civil destinadas a assegurar os direitos relativos as areas que a
compdem (Art. 194). Nao ha referéncia similar nos artigos da Cons-
tituicdo que descrevem especificamente a area da saude. Somente na
legislacdo infraconstitucional, em particular na Lei Federal n® 8.080/
90, essa questdo ¢ referida, por meio do registro de que o dever do
Estado de garantir a saude ndo exclui o das pessoas, das familias, das
empresas e da soctedade (Art. 2°, § 2°). Na historia da saude publica,
entretanto, o compartilhamento de atribuicGes de atencdo a saude e
mesmo a delega¢do, a sociedade civil, da responsabilidade de execu-
tar essas agdes, aparecem com alguma freqiéncia, principalmente na
modernidade em periodos de crise politica e social (CARVALHO,;
PETRIS; TURINI, 2001; CORTES, 2002; FERLA, 2002 e 2004).
Nio se trata, aqui, de analisar as a¢oes desenvolvidas autonomamente
no ambito dos grupos sociais e das instituicdes, sendo aquelas que
tem o status formal de pertencer ao ambito dos sistemas de saude.

No ambito do processo de reforma do setor saude no Brasil, é
necessario assinalar que as disposi¢des que mobilizaram amplos
setores da sociedade civil foram a afirmacdo do dever do Estado
em garantir o direito a saude da popula¢do, bem como de assegurar
que a idéia da participacdo estivesse associada ao campo de senti-
dos que marcam a idéia de protagonismo na configuracdo e contro-
le de acdes e politicas implementadas pelo Estado. Tanto que ha
separacao clara entre o que se pode chamar de campo da execugdo
de acdes de saude e da formulacio das politicas. No primeiro, que
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caracteriza o que se passou a denominar de funcdo de prestaciao de
servicos, podem-se encontrar entidades e organizac¢oes diretamente
ligadas ao poder publico ou a ele formalmente vinculadas, em ca-
rater suplementar, por meio de contratos e convénios. Existem,
ainda, prestadores que nio estdo vinculados ao sistema publico de
satde e constituem seu componente complementar. E importante
registrar, em relagdo aos orgdos e entidades que se caracterizam
como prestadores de servico, responsavets pela execucdo das acdes
e servicos de saude no pais, que estdo submetidos a regulamenta-
¢lo, a fiscalizacdo e ao controle do poder publico, por decorréncia
das disposi¢cdes de contratos e convénios (quando compdem o sis-
tema publico de saide) e, antes disso, por decorréncia da disposi-
¢do constitucional que caracteriza toda e qualquer aclo e servigo de
saude como de relevancia publica (Art. 197).

No ambito da formulagdo das politicas de saude, onde o sentido
atual de participacdo da populacdo esta afirmado, o controle ¢ exer-
cido também pela sociedade,” por meio dos Conselhos e Confe-
rénctas de Saude. Vale destacar o vetor de definicio do sentido da
expressdo do controle: de um lado, o vetor é colocado no sentido
do Estado para a sociedade civil e, no outro, no sentido da soci-
edade ctvil para o Estado." No contexto do movimento de reforma
do setor saude no Brasil, a separacdo clara entre a prestacio de
servicos e a formula¢do da politica e controle do sistema de satde
fot motivada, entre outros fatores, pela identificacdo de interesses
diversos entre as duas funcdes, que é parcialmente encontrada tam-
bém na literatura internacional sobre o tema. Para os espagos de
participacdo da populac¢do no sistema de saude, estdo desenhados
mecanismos de articulagdo entre o governo e a sociedade civil que
configuram uma espécie de esfera piiblica hibrida (SANTOS, 2001),
onde diferentes setores da sociedade exercem protagonismo no
controle e da orientacdo das politicas publicas. Nesses espacos, ha
atuacdo prevista para os varios atores que compoem o cenario da
saude, de acordo com a funcdo que exercem no sistema de saude
(governo, prestadores publicos e privados de servico, trabalhadores
e usuarios), pelo entendimento corrente de que essa funcido
aglutinaria polos de interesses, com capacidade de configurar a
atuacido dos atores.'?
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O conceito ampliado de satide no 4mbito das politicas atuais

A configuracdo do direito das pessoas de acesso a acdes e servi-
cos de saude implica melhor definicio do termo, quer porque os
sentidos atribuidos a saude sdo social e historicamente construidos,
ou porque ha um sentido especifico registrado nos documentos le-
gais que definem o sistema de saude brasileiro e, em particular, os
atributos para o vetor de descentralizagdo desse sistema. Segundo a
Constitui¢do brasileira de 1988, o direito a satde deve ser garantido
pelo Estado “mediante politicas sociais e econdémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e a0 acesso universal
e igualitario as a¢oes e servigos para sua Promog¢ao, prote¢ao e recu-
peracdo” (Art. 190).

O conceito ampliado de saude, assim definido, gera algumas con-
seqiiéncias praticas relevantes no contexto do desenvolvimento das
acbes de satde. Compreende-se a insuficiéneia das praticas de satde
tradicionalmente biomédicas, ampliando-se o enfoque das agoes e set-
vigos de saude, através da proposicao de um fluxo minterrupto entre
as acoes de promogdo e protecio, tradicionalmente denominadas de
saude publica, e as a¢les de recuperacdo da saude.” Essa proposicio,
que instiga a2 mudanca da concepcdo de saude, abre um campo de
embates politicos nas arenas que se formam no sistema de saude,
produzindo tensdes potentes para impulsionar as mudangas necessari-
as para a transicdo de valores e praticas ainda vigentes."

O concetto ampliado de saude coloca ao sistema de saide brasi-
leiro, de forma particularmente aguda, dois problemas relevantes: a
necessidade de produc¢ido de tecnologias especificas para a organiza-
¢do da gestdo do sistema de saide, incluindo-se aqui praticas de
avaliagdo que sejam instrumentos de gestdo e auxiliem nos processos
decisorios, e de organizacdo da atencdo a saude propriamente dita.

Em relagdo as tecnologias de gestdo, uma primeira questdo, de
ambito conceitual, foi abordada pela Norma Operacional Basica n°
01/1996, onde se define o conceito de gestio como “a atividade e
a responsabilidade de dirigir um sistema de saude [...], mediante o
exercicio de func¢oes de coordenacio, articulagdo, negociacao, plane-
jamento, acompanhamento, controle, avaliacio e auditoria” (NOB/
96). Esse conceito, que somente na aparéncia dissocia a dimensdo
politica da dimens@o operacional, busca separar dois ambitos de atua-
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¢do diferentes, ambos com as duas dimensdes citadas: o dos sistemas
e o dos servigos de saude. Ao reservar a designacdo de “gestdo” para
os sistemas e de “geréncia” para os servicos de saude, define distin-
tos campos de atuagdo para os dirigentes de ambos.

Campos de atuagdo diferentes supdem a subordinacio a diferen-
tes estratégias normativas: para os servicos de satude, publicos e pri-
vados, pertencentes ou ndo ao sistema publico de saide, devem-se
observar normas e mecanismos de regula¢do definidos pelo poder
publico, conforme determina o Artigo 197 da Constitui¢do brasileira;
ja os sistemas de satde se orientam pelos principios e diretrizes
doutrindrios e organizacionais, conforme ja havia definido a Norma
Operacional Basica n° 01/1993:

O conceito de unicidade do sistema de satde preconizado na legis-
lagao nao deve ser entendido como forma tinica de organizagao em
todo o territério nacional. E preciso levar em consideracio as enor-
mes desigualdades identificadas no pais, sejam elas de natureza
cultural, econémica ou social. [...] A expressio znico, de que falam
a Constituicido e a Lei n. 8.080, deve ser entendida como um con-
junto de elementos de natureza doutrinaria ou organizacional, co-
muns aos diversos modelos ou sistemas de saude existentes ou que
possam vir a existir. Do ponto de vista doutrinario, estaria englo-
bando a universalidade, a eqiiidade e a integralidade e, do ponto de
vista organizacional, a descentralizagio, a regionaliza¢io e o contro-

le social (BRASIL/Ministério da Satude, 1993).

Portanto, mais do que propor tecnologias uniformes para a gestdo
dos sistemas de saide, essas definicbes colocam um problema par-
ticular para os gestores: buscar a regulacdo dos recursos existentes
com base nas particularidades de cada local e nos principios doutri-
narios e organizacionais unicos para o sistema de saide brasileiro. De
outra forma, nao teria a Constituicdo brasileira definido a “direcdo
unica em cada esfera de governo” como uma diretriz do sistema de
saude (Art. 198, Inciso I). A essa diretriz foram assoctadas instancias
de articulagio e pactuacio entre os gestores.'

O problema da organizacdo da gestdo, abordado conceitualmente
pelos dispositivos citados, também foi tratado de forma operacional,
com algumas tecnologias propostas de forma transversal no pais como
um todo em diversos instrumentos legais: o processo de planejamento,
que deve ser materializado num plano de satde; a pactuacdo de investi-
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mentos, matertalizada num plano diretor de investimentos; as priorida-
des de saide, firmadas numa agenda e com efeitos monitorados por
meio de metas firmadas em pactos de gestdo; as prestacdes de contas,
que devem ser apresentadas em relatorios de gestdo etc. A bibliografia
aponta a necessidade de rever a quantidade desses instrumentos defi-
nidos na legislacdo atual, apresentados como “basicos” e que incidem
particularmente sobre os municipios, que parece retornar a uma con-
cep¢do que substitui a prerrogativa e a responsabilidade de dirigir o
sistema de saude no ambito local pela capacidade de cumprir instru-
mentos e normas (FERLA; MARTINS JR., 2001).

Em relacdo a um dos aspectos do problema colocado pelo con-
ceito ampliado de satude, a propria Constituicdo Federal define que
haja integracdo de acbes e servigos de saude numa rede de base
regional e hierarquizada, capaz de absorver as diretrizes da
descentralizagdo da gestdo, da integralidade da atencdo e da partici-
pacio da populagio (Art. 198). Também em relacdo a esse aspecto,
a bibliografia aponta para um excesso de normas, em particular no
ambito federal, que acaba por definir uma légica predominantemente
burocratica aos processos de mndu¢do de modelagens territorializadas
de organizacdo da atencdo (FERLA; MARTINS JR., 2001).

Apesar de identificar o excesso normativo e a tendéncia de rela-
¢bes verticais entre as esferas de governo, € indiscutivel que ha es-
forcos para produzir mudangas necessarias na modelagem da aten¢do
oferecida nos servicos de saude. A propria proposicao do conceito
de “modelo tecnoassistencial”’® para designar os arranjos dos siste-
mas de saide em cada local surgiu de uma nova concepgdo de or-
ganizacdo das acles e servicos de saide. Diversas iniciativas locais
apontam tensionamento com os principios e diretrizes do SUS, o que
mostra a necessidade de uma rede de vigilancia e controle. Mas, de
uma forma geral, as iniciativas buscam ampliar e qualificar as “portas
de entrada” do sistema, procurando induzir os fluxos de demanda a
se concentrarem na atencdo basica e organizando fluxos especificos
para os quadros de urgéncia e emergéncia.

Ainda assim, é preciso destacar o enorme esforco de pesquisa e
de produg¢io de conhecimentos e de tecnologias, realizado nos set-
Vigos, na gestdo e em instituigoes de ensino e pesquisa, para produzir
novos patamares tecnologicos, a fim de que a rede de a¢des avance
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na direcdo do conceito ampliado de saude. Tal conceito, nessa pers-
pectiva, gera um padrio para a orientacdo de mudancas, que devera
se verificar no ambito local. Deve, portanto, ser acompanhado de
politicas descentralizadoras do sistema de satde, com transferéncia
efetiva de poder e de recursos para as esferas de gestdo mais proxi-
mas dos locais de vida e de circulagdo da populacio.

A descentralizacao do sistema de satide no arcabouco

juridico-legal brasileiro

No contexto das questdes colocadas até agora, fica evidenciado
que a descentralizacdo do sistema de saude é um movimento proces-
sual e envolve mudancas. Na Norma Operacional Basica n® 01/1993
¢ conceituada como um “processo de transformac¢do que envolve
redistribuicio de poder e de recursos, redefinicdo de papéis das trés
esferas de governo, reorganiza¢do institucional, reformulagdo de pra-
ticas, estabelecimento de novas relagbes entre os niveis de governo
e controle social” (NOB/93).

Para a ocorréncia desse processo, segundo alguns autores, concot-
rem ao menos trés dimensdes: uma politica, relativa a autonomia de
formular e proceder as escolhas; uma financeira, relativa a liberdade
para alocacdo de recursos e de critérios de aplicacdo; e uma adminis-
trativa, relativa a liberdade para a adogao de principios e de diretrizes
para a organizacao da maquina administrativa (ELIAS, 2001).

Minayo (2001) ressalta outra dimensdo relevante do processo de
descentralizacdo: a percepcdo dos atores envolvidos. Segundo a autora,
a implementacdo das disposi¢coes do processo de reforma sanitiria
brasileira ¢, a0 mesmo tempo, fato e sentimento, retorica e pratica,
realizacdo e utopia; sendo uma simultaneidade de construgbes reais e
tmaginarias, passando pelas subjetividades em busca de objetivacio —
portanto, tem atores, propostas, metas e representa interesses (MINAYO,
2001). As consideragdes da autora pontuam a criacdo de um eshos
especifico, que caracteriza uma percep¢do particular dos processos de
mudanca desencadeados, deixando visiveis disputas.

Para além dessa questdo, do modo de perceber o processo e as
dimensdes da mudanc¢a na area da sadde, Silva (2001) chama a aten-
¢do para um problema conceitual, relativo ao uso da categoria
descentralizacdo para a analise de situacdes concretas. Segundo o
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autor, centralizacdo e descentralizacio sdo atributos sempre presen-
tes, em alguma medida, na organizacdo do Estado e cuja atribuicdo
de sentidos tem padrdes historicos, sociats, ideoldgicos e de conve-
niéncia. Na historia recente de descentralizacdo das politicas sociais
na América Latina, esses padroes estariam ligados a combinag¢io de
duas légicas de significacdo distintas: a politica e a econdémica (SIL-
VA, 2001). Assim,
Enquanto em uma das dimensées predomina a légica da
descentraliza¢do como proposta politica de deslocamento dos eixos
de poder para as instancias locais, ampliando, como consequéncia, os
mecanismos institucionais de democracia formal e promovendo a
participacio direta da sociedade, na outra predomina a logica da
racionalidade econdmica, na qual se descentraliza para cobrar maior
racionalidade e eficiéncia nas politicas setoriais (SILVA, 2001, p. 53).

Para utilizar a capacidade analitica das 16gicas assinaladas em si-
tuacOes concretas, Silva (2001) identifica uma tipologia para a
descentralizacdo, com duas naturezas de operacdo diferentes: as
intragovernamentais e as interinstitucionais. Na primeira categoria,
aconteceriam movimentos de deslocamento de responsabilidades
classificados como desconcentragio, caracterizada como a transferéncia
de responsabilidades pela execucdo de determinados servicos a niveis
hierarquicos inferiores, ou como descentralizacdo funcional on antdrguica,
quando ha transferéncia de responsabilidades de execucdo para estru-
turas juridico-administrativas diferentes dentro da mesma estrutura
de governo. Nos processos interinstitucionats, pode haver devolucio
ou descentralizacdo territorial, quando ha transferéncia de poder e de
recursos para outras esferas de governo, e delegagio, quando as respon-
sabilidades do poder publico sdo transferidas para instituicdes ou
entidades da sociedade civil (SILVA, 2001).

Assim sendo, poder-se-ia designar como movimento de
descentralizacdo compativel com o ideario da reforma do sistema de
saude brasileiro um processo que garanta os principios e diretrizes
do SUS nas suas diversas dimensoes. Isso ocorreria através do olhar
ampliado para a concepg¢io social de saude, organizando e avaliando
as acOes e servicos de saude, da perspectiva da integralidade e da
garantia desse direito constitucional, e produzindo espacos que pos-
sibilitem protagonismos da participacdo de outros atores aos proces-
sos de gestdo. Da mesma forma, um processo de descentralizacdo

GESTAO EM REDES 47

‘ gestao em redes final.pmd 47 19/09/2006, 16:20



Alcindo Anténio Ferla, Mariana Bertol Leal e Roseni Pinheiro

pressupde a co-responsabilizacio entre as trés esferas de governo no
desenvolvimento das a¢des de saude, possibilitando a atuacdo de
uma esfera pitblica hibrida no acompanhamento e controle das politicas
publicas. Outro ponto importante ¢ o fortalecimento da organiza¢io
de redes regionalizadas e hierarquizadas, com base nas particularida-
des de cada territério e nos principtos doutrinarios e operacionais do
SUS, enquanto estratégia de organizacdo do sistema que busca con-
siderar as multiplas diversidades territoriais e populacionais.

A politica de Aids como marcador da descentralizacao e a
identificacao de praticas avaliativas de integralidade no interior
do sistema estadual de saude do Rio de Janeiro

A partir dessa compreensdo das diferentes dimensdes e sentidos
da descentralizacdo no caso concreto do sistema de saude brasileiro,
buscamos construir uma abordagem analitica capaz de avaliar o es-
tado da arte no sistema estadual de sadde do Rio de Janeiro, toman-
do o componente de atencdo as pessoas vivendo com HIV/Aids
como marcador. No contexto dessa investigacdo, de carater
exploratorio, foram buscadas praticas avaliativas dos diferentes ato-
res. A pesquisa foi desenvolvida no segundo semestre de 2005.

A escolha desse componente do sistema de saide para abordar a
analise da descentralizacdo foi motivada pelo desafio criado pelo
convite da Associacdo Brasileira Interdisciplinar de Aids (ABIA) para
a pesquisa, bem como pela avaliacio de que a aten¢do as pessoas
com HIV/Aids apresenta-se como uma situa¢io que expde de forma
aguda limites e condicSes de efetividade do SUS. Em relacdo ao
primeiro aspecto, a encomenda, por identificar evidéncias no sistema
de satde para a organizacdo de uma agenda de parcerias entre as
organizacoes da sociedade civil para a mobilizacdo em torno da defesa
do SUS, mostrou a relevancia que os temas da integralidade e da
avaliacio vém tomando no contexto do sistema de satde.'” Pareceu-
nos um convite para o fortalecimento da idéia de formacdo de redes
de praticas avaliativas de integralidade que vinha nos mobilizando ha
algum tempo.

Em relagdo ao segundo aspecto, o custo dos procedimentos, a
rapidez com que o desenvolvimento cientifico e tecnolégico oferece
novos insumos e procedimentos, a enorme rede soctal de acompa-
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nhamento, a “politizacdo da prevencdo” e sua conexio com a assis-
téncia, as tensdes de ordem moral e politica na sociedade e no pro-
prio sistema de satde, as respostas que o SUS vem oferecendo®® e
um conjunto de outros fatores sugerem a importancia desse compo-
nente. Na verdade, trés categorias de questdes foram sistematizadas
para caracterizar esse componente como marcador do sistema de
saiade no projeto: a capacidade politica do Estado e da sociedade
civil para produzir respostas relativas ao conjunto de direitos de
saude assegurados constitucionalmente; a capacidade técnica de pes-
quisa, produgdo e oferta de novas tecnologias em saude, bem como
sua regulacdo; capacidade administrativa do Estado e dos servigos
para organizar as respostas (FERLA ez a/, 20006).

Um desenho metodoldgico em ato

Na constru¢do do desenho metodolégico, algumas referéncias
freqlientes nas pesquisas realizadas pela rede LAPPIS: diversidade de
fontes, combinagdo de olhares interpretativos e métodos e técnicas,
interdisciplinaridade, contemplacdo de multiplicidade de aspectos e
compromisso ético-politico com o cotidiano investigado. Interessava,
a0 mesmo tempo, a constituicio da avaliagdo como um objeto
transdisciplinar, caracteristica do campo da satde coletiva (LUZ, 2000),
capaz de permitir aproximacdes sucessivas em perspectivas de varios
angulos, e uma pratica investigativa interdisciplinar de matriz
cartografica (CECCIM; FERLA, 2005), que permitisse registrar e
analisar o contexto e suas transformacoes.

Para implementar as diretrizes do desenho metodolégico, a pri-
meira iniciativa foi buscar registros de praticas avaliativas realizadas
pela ABIA e pelos parceiros na rede de participagdo. Duas situagGes
foram apresentadas inicialmente, como resposta a essa busca: uma
série de seminarios sobre o tema da descentralizacio de politicas
publicas em Aids, inclusive com registros documentais, e um certo
saber fazer em avaliagdo, particularmente evidentes num conjunto de
atores da rede de participantes, responsaveis por exercicios de siste-
matizacdo das atividades desenvolvidas pelas ONG que atuam no
segmento de DST/Aids. Para absorver essas situacdes, realizou-se
analise documental e observacdo dos seminarios, além de se propor
um grupo focal.
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No decorrer das primeiras analises, também com dados secunda-
rios dos sistemas de informagio em saude de base nacional (relativos
a capacidade instalada de servicos, producdao de acdes ambulatoriais
e hospitalares, avaliacdo e acompanhamento da politica de DST/
Aids, dados epidemiolégicos e populacionais), foram identificadas
evidéncias de situacdes polates em desempenho positivo e negativo
da atuacdo de sistemas e de servicos de saude. Foram desenhadas
abordagens mais profundas sobre essas situa¢des consideradas extre-
mas na avalia¢do preliminar, que pudessem identificar evidéncias em
termos do desenho avaliativo da integralidade (PINHEIRO; FERLA;
SILVA JUNIOR, 2004) — ou seja, em relacio a organizacio dos
servigos, aos conhecimentos e praticas dos trabalhadores da gestdo e
da atenc¢do envolvidos e a porosidade a participacdo de outros atores
na formulag¢do de politicas. A técnica de coleta de dados que pareceu
mais adequada e factivel foi a de entrevistas com informantes-chave
indicados pelos gestores das trés esferas de governo, feitas a partir de
roteiro semi-estruturado, incluindo a discussdo das evidéncias obti-
das nas analises preliminares. Os atores da rede de conselhos de
saude e de entidades ndo-governamentais tiveram expressiva partici-
pa¢do Nnos seminarios.

A abordagem analitica: praticas de avaliacdo da
integralidade — construindo tracadores
Para a analise dos dados, interessava identificar “conhecitmentos e
praticas” dos sujeitos, percepcio sobre o contexto, evidéncias com
capacidade de descrigdo do contexto e evidéncias de efeitos da par-
tictpacdo. Optamos por desenhar um modelo analitico composto pelas
trés dimenses apontadas como diretrizes pela Constituicdo brasilei-
ra, que serdo descritos e acrescidos de alguns resultados mais rele-
vantes para sua ilustracio. E preciso destacar que, embora a
descentralizagio da gestdo seja uma das diretrizes, tomamos O con-
ceito ampliado da descentralizacdo, que a refere ao sistema de saude
e, portanto, para efeitos da analise, englobou como tracadores a
organizacao descentralizada da atencdo, a gestdo descentralizada e a
participa¢do da populacio.
1 Organizagio descentralizada da atengio: esta diretriz, transfor-
mada em categoria analitica, procurou sistematizar evidéncias e

50 GESTAO EM REDES

‘ gestao em redes final.pmd 50 19/09/2006, 16:20



Um olhar sobre priticas avaliativas em descentralizacio do sistema de saude

registros de mudancas na modelagem tecnoassistencial no estado
do Rio de Janeiro. Questdes relativas a regionalizacdo da assisténcia,
articulacdo entre a assisténcia e a promo¢ao e prevencio, existéncia
de agoes intersetoriais, integracdo dos servicos em redes de atengao
etc., com énfase no componente de aten¢do as pessoas vivendo
com HIV/Aids, foram buscadas nos dados secundarios, nos regis-
tros do grupo focal, nos documentos analisados e nas entrevistas.
As diferentes fontes de informacdo ndo apresentaram divergéncia
nos resultados que demonstram a inexisténcia de um modelo
tecnoassistencial capaz de oferecer padroes minimos de integralidade
no territorio de abrangéncia do sistema estadual de saude, tanto nas
questdes gerais, quanto especificamente em relacdo a Aids, eviden-
ctada pela diversidade de indicadores de oferta e demanda, expres-
stva heterogeneidade nos indicadores epidemiolégicos, déficits na
capacidade de acolhimento e vinculagdo da clientela, uma grande
vartagao nos fluxos assistenciais e nos indicadores de qualidade das
acdes. Alguns municipios, isoladamente, tém evidéncias de um
contexto bastante mais favoravel do que a média estadual, bem
como algumas iniciativas mais recentes das trés esferas de gestdo
tém reforcado a percepcdo de mudancas no conjunto dos atores
envolvidos, ainda sem capacidade de mudancas substantivas no
contexto geral da satude.

Gestao descentralizada do sistema de saude: nesta categoria
analitica foram sistematizados registros da relacdo entre as trés
esferas de governo, em particular no que diz respeito a politica de
Auds, 2 relagdo entre os gestores e 0s servicos de saude e a gestdo
de componentes especificos do sistema de saide (relacdes de
trabalho, informacao e comunicacao, administracio e financas da
saude, regulacdo de a¢les e servigos etc.). As nformagoes obtidas
apontam, com algum grau de dissenso quanto a perspectiva de
atuacdo dos participantes da pesquisa, para uma deficiéncia na
relacdo entre as trés esferas de governo, em particular no que se
refere aos mecanismos e fluxos formais;” para uma cultura de
gestdo centralizadora nas ttés esferas de governo, para déficits na
gestdo de componentes especificos (descritos como msuficiéncia
e mdisponibilidade de informacio e de veiculos de comunicacio,
desarticulacdo entre setores e 6rgios responsavets pelo controle e

GESTAO EM REDES 51

‘ gestao em redes final.pmd 51 19/09/2006, 16:20



Alcindo Anténio Ferla, Mariana Bertol Leal e Roseni Pinheiro

oferta de acdes especificas, indisponibilidade de insumos, deficién-
cia na capacidade de regulacio de servicos etc.), entre outros.
Também apontam a existéncia de novos mecanismos de articula-
¢do entre os gestores (educacdo permanente em saude”, foéruns
mnformais de discussdo e consensuamento entre os gestores —
particularmente em relacio aos programas de DST/Aids), hibri-
dos com a sociedade civil — em particular com organizacoes nao-
governamentais, porém com algum risco de fortalecerem ainda
mais a fragmentacdo da relacdo intergestores.

Participagdo da populagao: esta categoria analitica procurou
sistematizar evidéncias e a avaliacio da relacdo entre Estado e
sociedade civil na saude e da participacdo da populagdo no siste-
ma de saude. As informagoes sistematizadas apontam para uma
baixa permeabilidade dos 6rgdos de gestdo a participacio da
populacio, inclusive em relacdo a implementacao de proposicoes
firmadas nas Conferéncias e nos Conselhos de Saude, a necessi-
dade de fortalecimento politico dos Conselhos de Saude (ampli-
acdo do leque de articulagOes interinstitucionats e redesenho da
agenda de atuacdo dos colegiados, ampliando a interface com
entidades de atuacdo especifica em Aids e com as coordenacdes
dessa politica), bem como certo atenuamento da intervengdo
politica das entidades com atuacdo especifica, pelo grande
envolvimento no planejamento e/ou na execucdo de acOes
finalisticas financiadas por 6rgaos governamentais. Por outro lado,
as analises demonstram também a emergéncia do que se poderia
denominar de esfera piblica hibrida (SANTOS, 2001): féruns ampli-
ados, com participacdo de entidades governamentais e ndo-gover-
namentais para avaliacdo, planejamento e controle de politicas e
projetos prioritarios, tanto em relagdo as DST quanto em ques-
toes mais gerats do sistema de saide, e espacos de educacio
permanente em sadde com composicdo hibrida.

Por um fio da meada: constituindo uma agenda como dispositivo
para uma rede de praticas avaliativas de integralidade

A descentralizacdo do sistema de sadde é um processo politico,

técnico e administrativo que envolve mudangas, de reorganizacdo das
praticas administrativas nas instituicbes e entre as institui¢oes,
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reacomodacio de poder e novas relaces entre saberes constituidos

e o poder de intervencdo. Sem uma orienta¢do clara e sem uma

condugdo politica eficiente, por parte do conjunto dos atores envol-

vidos, esse processo tende a fragmentar-se. F nessa perspectiva que

a atuacdo da sociedade civil organizada pode contribuir para esse

processo. Mas ¢ preciso explicitar um suposto que, embora verdadet-

ro no contexto atual, ndo & constztutivamente associado: o fortalecimen-
to da descentralizacdio do sistema de saude somente é possivel se
tomado nessa dimensdo, ou seja, do sistema como um todo. A frag-
mentac¢do, que fratura o conceito de unicidade do sistema, formulada

e desenvolvida na politica de saude por diversas instituicdes e em

diversos territorios, ndo endossa a promessa solidaria, humanizada e

ambiciosa do SUS e nem o processo de mudangas sociais que O

mesmo representa.

Na pesquisa realizada, alguns temas mostram mais potencialidade
como tracadores que permitem tanto a analise como intervengao
nesse cenario, podendo compor uma agenda dos diversos setores,
avancando para a constru¢do do processo avaliativo realizado em ato
por uma rede de atores, traduzindo uma avaliagdo capaz de interferir
e inovar positivamente no processo de descentralizacio tomado na
sua dimensdo complexa:

1 Uso da informagido e da comunicagio em saude: a qualifica-
¢ao do processo informacional € uma reivindicacdo constante. Ha
evidéncias que mostram déficits importantes no processo
informacional, em particular nos seus extremos: na coleta e no
uso. As mnformagbes existentes apresentam déficits de qualidade
evidentes, ndo suficientes para explicar o pouco uso. Nio s6 o
controle social subutiliza a informagdo, mas a propria academia
pouco investiga e subsidia tais processos comunicacionais. A analise
em maior profundidade e o compartilhamento de experiéncias
pode ser um dispositivo importante. A potencialidade de tal pos-
tura qualifica os processos de gestdo, disparando o olhar para a
organizacdo da gestdo e atencdo, bem como para o processo de
participacdo social.

2 DPolitizar o processo da descentralizagao: ao considerar a
descentralizacdo como estratégia politica, deve-se atentar para a
dimensdo técnico-operacional, marcada constantemente por
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idealizacoes que fogem aos limites da possibilidade objetiva de
produzir mudancas. Entretanto, iniciativas mnformais continuam
reescrevendo a poténcia politica do processo de regionalizacdo do
sistema de sadde e acabam dando consisténcia ao processo
descentralizador. Alguns aspectos sdo potencializados nesse pro-
cesso. B preciso implicar a gestdo nas trés esferas de governo com
o processo de descentralizacdo, associar as perspectivas e os fre-
cursos do conjunto de atores da esfera priblica hibrida na configu-
racdo desse processo e a produ¢ido de mudancas, com o desenho
de novos arranjos de saberes e poderes. A producdo dessas mu-
dancas precisa ser reconhecida como necessaria pela sociedade
civil, inclusive nas formas de organizar as acGes e 0s servicos, nas
tecnologias utilizadas para a gestdo e na abertura a participacio.
Qualificar as tecnologias da integralidade a luz do direito a
saude: embora com avangos conceituais importantes, as discussoes
sobre praticas de integralidade ainda esbarram na produ¢do de
tecnologias compativeis com o sistema de saude. Algumas dimen-
ses relevantes ainda pouco foram avaliadas: a politizacdo da pre-
vencao e do direito a atencdo integral, como estratégia de mudanca
nas praticas de atencdo e de gestdo; a politizacao da idéia do direito
a saude, como direito de acesso ao conjunto de bens e servicos, das
varias naturezas tecnologicas, e de participacdo na definicio de
politicas para orientar esse acesso e controlar sua implementacao;
a reorganizacao das a¢oes de saude e dos saberes que as fundamen-
tam; a organiza¢iao de redes de apoio e autonomia ao usuario, que
permitam diminuir a dependéncia dos servicos de satde e ampliar
o protagonismo no andar a vida de cada um.

Fortalecer uma esfera piublica hibrida no entorno das politi-
cas publicas de saude: para além da idéia do controle sobre os
recursos, que parece ter aprisionado boa parte da poténcia dos
espacos formais de participacdo da populacdo no sistema de sau-
de, é necessario fortalecer as iniciativas de uma esfera publica
hibrida e ampliada em torno das politicas publicas de saude. A
publicizaciao do Estado (por meio da defesa intransigente de uma
ética de defesa da vida no exercicio da regula¢do das instituigcSes
e praticas de sadde com base no interesse publico pelos organis-
mos estatais) e a amplia¢do dos espacos e da permeabilidade desses
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organizamos a participacdo da soctedade, de escuta qualificada a

vocaliza¢do de demandas e de ampliacdo das condi¢coes de oferta

de acdes e servigcos pautados pela integralidade parecem indicar
esse caminho.

A analise de um processo concreto relativo a descentralizacio,
que ajudou a identificar questdes capazes de fortalecer redes a partir
da identificacdo e analise de praticas avaliativas de integralidade no
interior de um sistema de saude, mostrou ser também uma pratica
avaliativa comprometida com mudancas — no caso, o adensamento
de um processo que se mostra fragilizado em diversos aspectos.

Para finalizar, sem perder o eixo do compromisso ético e politico
com a producdo de mudancas e transformagdes no sistema de satde
em direcdo a integralidade, é preciso registrar que a pesquisa também
destacou questdes para uma agenda das redes de produc¢do de
tecnologias para as praticas avaliativas em rede. Depois das contribui-
¢Ges de Zulmira Hartz, ja destacadas, podemos afirmar que essa agen-
da também pertence a avaliagdo que se pretende pratica de interven-
¢do: o desenvolvimento de instrumentos capazes de ampliar o olhar
sobre os processos de organizacdo da aten¢do e gestdo dos servigos e
sistemas locorregionais de satude; a definicdo dos marcadores que
colaboram para a compreensao dos pactos de co-responsabilidade entre
gestores no ambito locorregional; o fortalecimento da cultura de ava-
liagio do sistema sob a perspectiva da sua organizagdo politica.
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Notas

' Os pesquisadores que participam do projeto sio: Alcindo Ferla (Ntcleo de Pesquisa em Satide
Coletiva da Universidade de Caxias do Sul), Aluisio Gomes da Silva Junior (Laboratério Uni-
versitirio de Planejamento da Unwersidade Federal Fluminense), Maria Angélica Spinellie e
Fatima Ticianel (Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal de Mato Grosso), Angelica
Fonseca, Marcia Valerta, Gustavo Matta e Carlos Mauricio (Laboratério de Educacido Profissi-
onal em Atencdo em Saude da Escola Politécnica de Satide Joaquim Venincio, da Fiocruz),
Juliana Lofego e Rodrigo Silveira (Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Acre).
2 O texto deste item tem como base o relatério da pesquisa “Descentralizacio e politicas
publicas para DST/AIDS: estudo do sistema de saide no estado do Rio de Janeiro”, realizada
no ano de 2005, com patrocinio da Associa¢io Brasileira Interdisciplinar de AIDS — ABIA
(FERLA et al., 2006).

3 A construcio do Estado moderno, as tensées de ordem ideoldgica e politica, a associagio
entre os conceitos de Estado e nagdo e outras questées fundamentass da teoria politica sio
tematizadas em publicagSes especificas. Para esta analise, procuramos recortar dessas formu-
lagSes especificamente as questdes citadas, uma vez que dialogam com o modelo mstituctonal
de descentralizagio previsto no ambito da saude. Entre outras fontes, uma revisio sobre
esses temas pode ser encontrada em: Bobbio, Matteucci e Pasquino (2000). Ver, particular-
mente os verbetes “Estado contemporineo”, “Federalismo”, “Nacio” e “Nactonalismo”.

4 A expressio “inovadora” diz respeito, conforme formulagio de Boaventura de Sousa Santos
(2001), a tensées, rupturas e transicio com o paradigma instituido. No caso do modelo de
Estado brasileiro, essa designacio deverd chamar a atencio para a idéia de reconhecimento
e autonomia legal das esferas subnacionais e, como se vera a seguir, com a 1déia de protagonismo
da sociedade civil.

> O problema das relagées federativas no contexto brasileiro foi objeto de analise de diversos
estudos, em particular durante os anos da década de 90 (AFFONSO; SILVA, 1996;
JOVCHELOVITCH, 1993; HEIMANN e7 a/., 2000). Souza (2002) realiza interessante revisio
histérico-politica, destacando as politicas sociats e a questio da heterogeneidade do pais.

© Entre as referéncias tedricas utilizadas na teoria politica, optamos pela formulacio marxista,
que se embasa numa dicotomia entre sociedade cwil e Estado, designando pela primeira a
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relagio entre os ndwiduos, por ser a mais comumente utilizada em nosso meio (BOBBIO;
MATTEUCCI; PASQUINO, 2000).

7 A revisio, no ambito da teoria politica, das principais caracteristicas das relagées entre
Estado e sociedade civil, pode ser encontrada em Bobbio, Matteucci e Pasquino (2000). Uma
revisio tedrica das principais questdes que envolvem politicas de cuidado a satide e politicas
de governo pode ser encontrada em Ferla (2002).

8 Formulag&es atuais acerca do direito de acesso, a luz das discussées sobre a integralidade,
podem ser localizadas em publicacio recente do LAPPIS (PINHEIRO; MATTOS, 2005).
? Diversas publicagdes tém-se debrucado sobre a revisio das questées da participacio da
populacio nas politicas publicas, em particular nas politicas sociais (PINHEIRO, 2001;
CORTES, 2002; FERLA; JAEGER, 2002; FERLA, 2004).

10 A propria legislacio que cria Conselhos e Conferéncias nio exime desse controle os drgios
do Executivo, do Legislativo e do Judiciario que sio responsavets pelo controle das a¢es
governamentats.

' A mudanca de sentido da expressio “controle social”, de um conjunto de dispositivos de
disciplinamento da sociedade para um conjunto de dispositivos de controle das politicas pela
populacio, pode ser revisada em producées anteriores (FERLA, 2002; FERLA, 2004).

12 Estudos sobre a participagio da populagio nas politicas publicas, em particular nas politicas
sociats, demonstram que um conjunto mais ampliado de interesses, mais suscetivel a contra-
dices do que essa compreensio indica, sio necessarios para explicar a dinamica e os efeitos
dos processos participativos (CéRTES, 1999; CORTES, 2002. FERLA; JAEGER, 2002).
'3 Como aponta Parker (2002), a dimensio de integralidade assinalada no arcabougco juridico-
legal; também no ético-politico, afirma esse continnum, nio pela légica liberal de diminuicio
de curtos da assisténcia, mas pela garantia de qualidade de vida das pessoas, que descreve de
forma mais adequada o direito assegurado pela legislacio. Essa ressalva é fundamental na
medida em que politiza a questio da prevencio e, assim, recompde o sfatns dessas agoes,
atualmente seqiiestradas por um polo de racionalidade técnica, facilmente transformado em
critério de decisdo. As acdes assim colocadas buscam primar nio pela adequagio a populagio
a que se destinam, ou mesmo pelos seus efeitos reais ou potenciats, mas a simplificacio
tecnologica e de baixo custo.

' As formulagées feitas atualmente sobre praticas de integralidade, conforme demonstram
as producdes do LAPPIS, sio uma boa evidéncia da mudanca potencial de perspectivas que
esse conceito permite em relagdo a uma situacio tipica onde o discurso técnico e a racionalidade
burocratica ainda tém, em muitos locais, a franca predominancia para desencadear a acio
acerca do cuidado.

> No ambito federal, a Comissio Intergestores Tripartite (CIT) foi criada por meio da
Portaria Ministerial n® 1.180/91, como comissdo técnica assessora do Ministério da Satde,
com o objetivo de “discutir e elaborar propostas para implantacio e operacionalizacio do
Sistema Unico de Saide, incluindo as questées de gerenciamento e financiamento do SUS”
(Art. 1°). Ja as Comissdes Intergestores Bipartites (CIB), no ambito dos estados e do distrito
federal, foram criadas pela Norma Operacional Basica n° 01/93, com o objetivo de articu-
lacio e pactuacio entre os municipios e estados.

16 Esse conceito designa o modo como a producio de acées e servicos, a partir de determi-
nado arranjo de saberes da area, bem como de projetos de agées sociats especificas, como
estratégia politica para determinado agrupamento social (MERHY ez a/, 1992), politiza a
modelagem da atencio e da gestio, no sentido de reconhecer arranjos de saber, de poder e
de tecnologias de organizacio dos processos de trabalho na defini¢io das melhores alterna-
tivas possivets para a organizacio de cada sistema. Fugindo da légica dos modelos ideais e
dos seus padrées de racionalidade (PINHEIRO; LUZ, 2003), essa designagio reforca a ne-
cessidade de capacidades locais 1dentificarem necessidades e potencialidades e, portanto, dos
melhores arranjos possivets.
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TR mmportante referir que a ABIA ja desenvolve o tema da avalia¢io ha alguns anos, tendo,
mclusive uma série editorial chamada “Fundamentos da avaliacio”, com diversos numeros
publicados em meios impresso e eletrénico (www.abiaids.org.br).

18 Diversos estudos tém-se ocupado da anilise dos efeitos da epidemia de ATDS na formu-
lagio e respostas especificas das politicas puiblicas (GALVAO, 2000; PARKER, 2000;
GUILHEM, 2005). A revista Divnlgagio em Saside para Debate, do Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (CEBES), publicou nimero tematico (n® 27, agosto de 2003) sobre o tema “A
resposta brasileira a0 HIV/AIDS”.

19" As relagées intergestores sio caracterizadas a partir da percepcio de um “esgotamento”
dos mecanismos e fluxos formais e pela indicacio do que ¢ definido como um dilema (diante
da evidéncia de esgotamento dos mecanismos de co-responsabilidade, parece emergir uma
tensio para dividir atribuicdes formais sem considerar o contexto em que se opera a
descentralizacdo, em particular a arrecadacdo de recursos e a acumulacio tecnologica).

0 Tomando como base o conceito de educagio permanente em saide, que considera o
cotidiano das praticas potenciais para processos de transformacio, nesta anilise se configura
importante para o sistema, para o desenvolvimento de priticas de avaliacio que possam
relacionar o contexto das acées com o processo de repensar o cotidiano em praticas eficazes.
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contribui¢cdes da integralidade

ALUISIO GOMES DA SILVA JUNIOR

LUIS CLAUDIO DE CARVALHO

VALERIA MARINHO NASCIMENTO SILVA
MARCIA GUIMARAES DE MELLO ALVES
MONICA TEREZA MACHADO MASCARENHAS

Introducao

O Ministério da Sadade (MS) vem promovendo um movimento de
institucionalizacdo da avaliacdo da politica de satde e dos servigos.
Muito se tem avancado no que tange a estruturacdo dos sistemas de
informacio e indicadores que monitorem os pactos firmados com os
municipios e estados na assisténcia a populacdo. Entretanto, o esfor-
¢o de monitoramento da politica tem sido insuficiente para perceber
as mudangas qualitativas nos servicos de saude requeridas pelas mu-
dangas de desenhos organizacionats da assisténcia, movidas pelo
ideario do SUS.

Alguns autores apontam a necessidade de construir abordagens
avaliativas, conceitos, instrumentos e indicadores que possam nao so6
perceber as mudangas, mas também instrumentaliza-las (HARTZ,
2000; CONILL, 2004; SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2004).

A integralidade como diretriz do SUS vem suscitando interessan-
te debate na tentativa de transforma-la em conceito(s) operacional(ais)
que sirva(m) a avaliacdo dos progressos assistenciais do sistema de
saude (GIOVANELLA e al, 2002; HARTZ, 2004; CONILL, 2004;
SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2004).

Os sentidos da integralidade atribuidos na literatura internacional
apresentam atributos como acesso, capacidade dos profissionais de
perceber os usudrios em suas dimensodes biopsicossociats, articulacdo
da equipe multiprofissional nos servigos, oferta de servicos que com-
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preendam desde a promocdo da saude a reabilitacdo de seqtielas e a
possibilidade de articulacdo de servicos em niveis crescentes de so-
fisticagdo tecnologica para resolucao dos problemas da populagio.

As experiencias de avaliagdo usando a integralidade como eixo ain-
da sdo incipientes, mas levantam algumas questoes que merecem refle-
xd0. Diferentemente da literatura internacional, o conceito de
integralidade no Brasil agrega significados e contextos proprios: a luta
pela instituicio, manutencdo e ampliagdo de direitos sociais recém-
adquiridos; enormes desigualdades soctoeconomicas e culturats; redes
assistenciais mnsuficientes; modelos de gestdo centralizados e verticais;
descompasso entre as necessidades de aten¢do e os servigos.

A contribuicio do Laboratorio de Pesquisas sobre Praticas de
Integralidade em Saude (LAPPIS) no debate brasileiro sobre a
integralidade tem ampliado o sentido desta, na tentativa de responder
as singularidades de nosso contexto (PINHEIRO; MATTOS, 2001,
2003, 2004 e 2005). Esperamos neste texto destacar e refletir sobre
alguns conceitos que permitam avaliacOes qualitativas mais adequa-
das ao contexto brasileiro e ao processo de mudanca no modelo
assistenctal do SUS.

A integralidade na literatura de avaliacao

Conill (2004) levantou experiéncias internacionais e nacionais
utilizando a integralidade em avaliacdo de sistemas e/ou servicos de
saade. Verificou que, no Reino Unido, a integralidade se refere a
oferta de uma gama de servicos, onde ocorre integracdo de praticas
preventivas, curativas e reabilitadoras, em niveis crescentes de com-
plexidade. Esse espectro de a¢cdes nos remete a discussdao de Leavell
e Clark (1970), sobre a historia natural das doencas e a possibilidade
de atuacdo em varios niveis de prevencao.

Entretanto privilegiou-se, na avaliacao do sistema de saude daque-
la regido, o acesso e a eqiiddade (acesso de minorias étnicas). Ja no
Canada, em Quebec, identificaram-se cinco dimensdes: a dimensio
pessoal e familiar do cuidado, seu carater completo (gama de servi-
¢os), continuo (seguimento no tempo, no domicilio e no sistema) e
coordenado (relacdes entre os servigos). Essas dimensdes foram
avaliadas com indicadores especificos, obtidos através de observacido
direta, entrevistas e documentos.
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Contll ressalta que existtam duas tendéncias nas praticas de Quebec.
De um lado, um entendimento ampliado significando a incorpora¢iao
de acOes preventivas, sociais e comunitarias, com introducdo de acoes
da esfera da saude coletiva nos servicos tradictonalmente dominados
pelo cuidado médico. De outro, a garantia de maior continuidade de
uma aten¢do médica de primeira linha, agora mais completa.

Em experiéncias de outros paises, destaca-se a contribuicio de
Starfield (1979 e 2002) para avaliar a atencdo primaria, que propde
analise de estrutura e processos de atencdo a partir de quatro elemen-
tos principais: o atributo do primeiro contato, o carater coordenado
ou integrador (seguimento ou continuidade do atendimento), o cara-
ter amplo ou integral (oferta completa de servicos biopsicossociais,
referéncia) e a “longitudinalidade” (vinculo no tempo).

O primeiro contato refere-se ao acesso facilitado e a referéncia de
orientacdo para o paciente em situacdo de doenca.

A coordenacdo tem a ver com a continuidade da assisténcia, em
articulacdo com outros niveis de densidade tecnologica para a solu-
¢do de problemas de usuarios (referéncia e contra-referéncia). Inclui-
se af a articulacdo entre profissional e equipe, entre outras equipes e
o compartilhamento de informacdes sobre o paciente.

A integralidade ¢ vista como a capacidade de oferecer uma vari-
edade de servicos para suprir as necessidades mais freqiientes da
comunidade.

Por fim, a longitudinalidade é a relago pessoal que se estabelece,
em longo prazo, entre profissionais e pacientes na busca pelo aten-
dimento. Essa relacdo acontece através do conhecimento do pacien-
te, inserido em seu contexto, com suas caracteristicas socioeconomica
e culturais.

No Brasil as experiéncias de avaliagio veém utilizando o conceito
de integralidade com o sentido de oferta de acGes articuladas de
promocgao, prote¢io, recuperagao e reabilitagio (CARVALHO, 1991;
SILVA JUNIOR, 1998; ORTIGA, 1999; CONILL, 2002). As nog¢oes
de acesso, vinculo e continuidade das a¢des aparecem em algumas
dessas experiéncias.

Giovanella ez al. (2002) operacionalizaram o conceito de
integralidade para avaliar sistemas municipais de satide por meio de
quatro dimensdes: a primazia das acdes de promogao e prevencio; a
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garantia de atencdo nos trés niveis de complexidade da assisténcia
médica; a articulacdo das agbes de promogdo, prevencdo e recupera-
¢do; e a abordagem integral do individuo e familias.

Embora utilizando uma boa sintese da literatura internacional sobre
mntegralidade e elaborando uma potente proposta de avaliacdo, essa
experiéncia teve como foco de andlise as estruturas assistenciais exis-
tentes e os processos de gestdo municipal, deixando de fora a ava-
liacdo do cuidado individual. Os autores partiram do pressuposto de
que alguns avancos qualitativos na assisténcia seriam percebidos a
partir da adogdo de algumas modalidades assistenciais, como progra-
ma de saude da familia, centros de atencdo psicossocial e outros.
Infelizmente, a analise da difusdo de algumas dessas modalidades
assistenciais revelou uma diversidade qualitativa que impede genera-
lizagoes (MERHY; FRANCO, 2002 e 2003; FAVORETO, 2002). Por
exemplo, sob o nome de programa de saide da familia encontraram-
se desde piores praticas de pronto-atendimento simplificado, passan-
do por atendimento médico tradicional, até experiéncias realmente
mnovadoras na assisténcia. Isto nos obriga a construir abordagens que
verifiquem os processos de trabalho desenvolvidos pelas equipes de
saude, os resultados obtidos e a percep¢do do cuidado pelos usuari-
o0s, para emitirmos algum juizo de valor sobre a qualidade assistencial.

Ampliando os sentidos da integralidade na avaliacdao

Os debates promovidos pelo LAPPIS sistematizaram os sentidos
em uso da integralidade e problematizaram e incorporaram novos
sentidos (MATTOS, 2002; PINHEIRO, 2003).

Pinheiro, Ferla e Silva Junior (2004) tém a compreensdo de que
assumir a integralidade como eixo prioritario de uma politica de
saade significa entender sua operacionalizacdo a partir de dois mo-
vimentos reciprocos a serem desenvolvidos pelos sujeitos implicados
Nnos processos organizativos em saide: a superacdo de obstaculos e
a implantacdo de mnovacdes no cotidiano dos servigos de saude, nas
relagOes entre os niveis de gestdo do SUS e nas relagoes destes com
a sociedade. A partir da observacdo de experiéncias em diferentes
estados e municipios brasileiros, pode-se identificar atributos da
mntegralidade emergentes das praticas mnovadoras na organizacao da
atencdo (PINHEIRO, 2001).
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Essas inovagbes sao construidas cotidianamente com permanen-
tes interacOes democraticas dos sujeitos zos e entre os servicos de
saade, sempre pautadas por valores emancipatorios. Valores como
garantia de autonomia, exercicio da solidariedade, reconhecimento da
liberdade de escolha do cuidado e da saude que se deseja obter. Os
servicos de saude sdo compreendidos como espagos publicos onde
vivem sujeitos coletivos (“resultantes da intersubjetividade que so-
mos”) ainda carentes de um agir politico, compartilhado e sociabilizado
(AYRES, 2001).

A integralidade ¢ tomada como bandeira politica, indissociavel da
universalidade e da eqtirdade, e é materializada, no cotidiano, em pra-
ticas de gestdo, de cuidado e de controle pela sociedade. Praticas estas
que produzam espacos de dialogo entre os varios atores que interagem
nos servicos, desenvolvam melhor percep¢io das necessidades de usu-
arios e trabalhadores da satde, medeiem negociacdo e pactuacdo de
acOes articuladas de cuidado em diferentes niveis de atencao.

O cuidado aqui referido ndo é entendido como um nivel de
atencdo do sistema, nem como um procedimento simplificado, mas
como uma acdo integral, que tem significados e sentidos voltados
para a compreensdo de saude como o direito de ser (PINHEIRO,;
FERLA; SILVA JUNIOR, 2004). A a¢do integral ¢ também entendi-
da como a “entre-relacées” das pessoas (CECCIM, 2004), ou seja,
acdo integral como efeitos e repercussdes de interacdes positivas
entre usuarios, profissionais e institui¢oes, que ¢ traduzida em atitu-
des como: tratamento digno respeitoso, com qualidade, acolhimento
e vinculo. O cuidado traduz-se também na escolha ética e politica das
tecnologias a serem utilizadas na resolucdo dos problemas de saude
(MERHY, 1997 e 2002).

O controle pela sociedade ¢ construido com mecanismos de
participacdo social, vocalizacdo de atores em assimetrias de poderes
e capacidade coletiva de avaliar o desempenho das politicas publicas.

Preocupados em avaliar as praticas de cuidado, Silva Junior e
Mascarenhas (2004) propuseram uma operacionalizacdo de
integralidade pelos conceitos de acolhimento, vinculo-
responsabiliza¢do e qualidade da aten¢io a saude. Acolhimento, para
os autores, incluiria as no¢des de acesso, referéncia, capacidade de
escuta e percepcdo das demandas e seus contextos biopsicossociats,
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a discriminaco de riscos e a coordenac¢do de um trabalho de equipes
multiprofissionais, numa perspectiva interdisciplinar, e um dispositi-
vo de gestdo para ordenamento dos servicos oferecidos. Vinculo e
responsabilizacdo englobariam ndo sé a noc¢ao de longitudinalidade,
mas a instituicdo de referéncias terapéuticas e a responsabilidade do
profissional ou da equipe em articular acGes e encaminhamentos aos
outros recursos disponivets para resolucdo dos problemas de saude
da populacio.

A qualidade da atencdo a saude pressupde a referéncia de um
modelo idealizado que leva em conta um conjunto articulado de
acoes, com efetividade comprovada em determinadas situaces de
saude e doenca, desenvolvida dentro de uma relacio humanizada
entre a equipe e os usudrios, sendo percebida satisfatortamente por
estes ultimos em termos de suas expectativas (SILVA JUNIOR;
MASCARENHAS, 2004).

Hsses conceitos operacionais podem ser observados por meio de
observacdo participante, entrevistas com gestores, profissionais e
usuarios, pesquisa de documentos e prontuarios. Condi¢Ses tracadoras,
como atencdo pré-natal e hipertensdo artertal ajudam a entender a
cadeia produtiva do cuidado e as escolhas tecnolédgicas. A proposi¢iao
fot testada inictalmente na tese de doutorado de Mascarenhas (2003),
que comparou o processo de trabalho de uma equipe tradicional de
unidade basica de saude com aquele desenvolvido por uma equipe
do Programa Médico de Familia em Niteros, estado do Rio de Janei-
ro. Foi também levada para os Estudos de Linha de Base do Projeto
de Expansdo e Consolidacio do Programa de Satde da Familia —
PROESE (LOTE 1, Sudeste: Minas Gerais e Espirito Santo), desen-
volvido pelo Ministério da Saude (CAMARGO JUNIOR ez a/., 2005).

O grupo formulador, composto por pesquisadores do Instituto
de Medicina Soctal IMS-UER]), Instituto de Saude da Comunidade
(ISC-UFF) e o Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em
Sadde (NATES-UFJF) se debrucou sobre o terceiro componente
(monitoramento e avalia¢do), cujo objetivo ¢ subsidiar o aperfeicoa-
mento e a consolida¢dio das atuats praticas de avalia¢io no ambito da
atencdo basica em saude no SUS (ABS-SUS) e unificar um conjunto
de estratégias que contribuam com a institucionaliza¢do da avaliacdo
nos municipios ligados ao PROESE.
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Os estudos avaliativos produzidos abordam trés dimensSes, que
deveriam orientar o olhar sobre os servicos a serem avaliados: poli-
tico-institucional, desempenho, cuidado integral e organizacdo da
atencao.

Na dimensao do cuidado integral e organizacdo da atencdo, ava-
lia-se a integralidade, valorizando os conceitos: acolhimento, vinculo-
responsabilizacdo e qualidade de atencdo, conforme preconizado por
Silva Junior e Mascarenhas (2004).

Para a definicdo das ferramentas de analise e indicadores, o grupo
contou também com a participacio do conjunto de gestores do
Programa de Saude da Familia (PSF).

A ferramenta de analise escolhida fot o fluxograma analisador, que
descreve o processo de trabalho da equipe de saidde, abordando a
integralidade no ambito da garantia de um olhar integral da equipe e
de complexidade do cuidado (MERHY ez a/, 1997, FRANCO, 2003).

Na segunda dimensdo, politico-institucional, utiliza-se como
referencial teérico Carlos Matus (1983) e seu tridngulo de governo
(projeto, capacidade de governo e governabilidade). O método, nesta
abordagem, parte da construcdo de um grupo de discussdo compos-
to pelos gestores do sistema publico municipal e coordenadores da
atencdo basica, do PROESE, PSF, supervisores de equipes da atengao
basica, de unidades com e sem PSF e demais profissionais do nivel
central envolvidos com o trabalho na atencdo basica.

Propde-se que nos encontros regulares do grupo seja utilizado
um roteiro contendo uma lista de marcadores para orientar o proces-
so de avaliagdo do trabalho dos profissionais envolvidos na
operacionalizacao da atencdo basica (unidade basica de sadde (UBS)
— com PSF e sem PSF). Tais marcadores se dividem em cinco cate-
gorias e sdo representativos do cotidiano das fungdes das equipes de
coordenacao da atencdo basica:
= Financiamento.

m  Gestao: acesso e clareza sobre a receita da atencdao basica (AB) e
PSF; trabalho integrado entre os programas / a¢es programaticas
da AB; supervisdo das UBS; estratégias de acesso e de acessibi-
lidade para usuarios; integracdo ensino-servico, mecanismos de
regulacdo e auditoria; relacdo entre 2 AB e demais departamentos
da Secretaria Municipal de Saude (SMS) (processos cotidianos e
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organograma); divulgacdo do PSF; fluxo do processo de traba-
lho/decisério; relagdo nivel local com nivel central; articulagio
com os conselhos municipal, regional e local; instrumentos de
acompanhamento fisico-financeiro; relagdo com o fundo munici-
pal de sadde (definicdo, controle e execucdo financeira).
Gestiao/Planejamento: papel / funcido do PSF na rede de set-
vicos de saude; conhecimento e clareza dos objetivos e metas do
projeto PROESF; sustentabilidade da expansido do PSF; participa-
¢do dos comités (p. ex. mortalidade materna, tabagismo) nos
processos de gestdo e planejamento; gerenciamento de recursos;
mecanismos de acompanhamento e avaliagio da AB; conheci-
mento e clareza dos objetivos, das metas da politica da atencio
basica; conhecimento e utilizagdo do pacto da atencdo basica.
Intersetorialidade: elaboracdo e coordenacdo conjunta de proje-
tos/programas sociais municipais e nacionais; intersetorialidade
no territério da UBS (associacao de moradores, organizacdes nao-
governamentais, organizagoes comunitarias e escolas).
Planejamento: monitoramento de metas definidas para AB e PSF;
protocolos de organizacdo dos servicos e clinicos; analise dos re-
latorios do Sistema de Informacdo sobre Atencdo Basica (SIAB) e
dos demais Sistemas de Informagdes em Satude (SIS), como mstru-
mento de planejamento; manejo, atualizagdo, andlise de infra-estru-
tura e descentralizacdio dos Sistemas de Informacles em Satde
(SIS); emissdo e analise de relatorios dos SIS para as coordenagdes
— AB e PSF e UBS; avaliacio do sistema de informacdo (SI) pro-
prio; racionalizacdo dos registros e formularios dos SIS.

Existem também no roteiro pontos de discussdo sobre recursos

humanos, abordando composi¢do das equipes de satde da familia
(ESF) e da AB; rotatividade/contratacio de profissionais; plano de
cargos, de carreiras e salarios; relacdo com o Pdlo de Educacio
Permanente (participacio, apo1o nas capacitacoes); programa munici-
pal de educacdo permanente (para equipes e gestores); estratégia de
apoio as BESF para o enfrentamento da complexidade da realidade.

Ha ainda andlise de documentos orientada pela lista de marcadores

e pontos de discussdo, e pela identificagdo de informacdes como
finalidade do documento; quem ¢é o ator/autor politico do documen-
to; e outras. Outra atividade desta dimensio é o levantamento siste-
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matico de indicadores, a partir de informagdes secundarias dos prin-
cipais bancos de dados em satude do municipio, permitindo o
monitoramento e a avaliacio da atencdo basica.

Na terceira e ultima dimensao, avalia-se o desempenho do sistema
de satde segundo dois aspectos: a qualidade das bases de dados dos
principais SIS e a avaliagdo da plausibilidade, segundo Habicht, Victora
e Vaughan (1999).

Essas contribui¢bes e a experiéncia relatada por Conill (2002)
ofereceram subsidios para o estudo da integralidade materializada
por processos de trabalho. Entretanto, suas observacdes se restringi-
ram ao nivel primario de assisténcia, que, embora seja considerado o
melhor para o desenvolvimento da integralidade em seus sentidos
mats amplos, ndo é capaz, isoladamente, de dar todas as respostas as
demandas da populagio.

Assim o conceito de integralidade remete ao de integracio de
servicos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e organizacdes, em face da constatacio
de que nenhuma delas dispde da totalidade dos recursos e competén-
cias necessarias para a solu¢do dos problemas de sadde de uma
populacdo em seus diversos ciclos de vida, como assinalavam Hartz
e Contandriopoulos (2004). Mecanismos de cooperacdo e coordena-
¢do proprios de uma gestdo eficiente e responsavel dos recursos
coletivos, a qual responda as necessidades de saude individuais em
ambitos local e regional, fazem-se necessarios.

Silva Junior, Alves e Alves (2005) sistematizaram a discussdo sobre
redes de cuidado e a integralidade como eixo estruturante. Destaca-
ram a organizacdo de malhas de cuidado ininterrupto e progressivo,
bem como a necessidade de negociagdes e pactuaces no ambito da
gestdo e do cuidado, para garantir os fluxos efetivos dos pacientes na
busca de recursos para solucdo de seus problemas nos diversos niveis
de atencdo. Fizeram contraponto as praticas usuais de referéncia e
contra-referéncia baseadas em aspectos apenas normativos, transfe-
rindo ao usuario a responsabilidade pela busca dos recursos. Nova-
mente, acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e coordenacdo do
cuidado sdo conceitos uteis para avaliar a integralidade na rede de
servicos. Hsses conceitos vao ao encontro de Hartz e
Contandriopoulos (2004), que afirmam que “a integracdo propria-

GESTAO EM REDES 69

‘ gestao em redes final.pmd 69 19/09/2006, 16:20



Aluisto Gomes da Silva Junior ef al.

mente dita dos cutdados é uma coordenacdo duravel das praticas
clinicas destinadas a alguém que sofre com problemas de satude, para
assegurar a continuidade e a globalidade dos servicos requeridos de
diferentes profissionais e organizagoes, articuladas no tempo e no
espaco, conforme os conhecimentos disponiveis”.

Hsses autores, referindo-se a2 uma comunica¢io pessoal de Men-
des, atribuem muitas dificuldades na implantacio dos sistemas de
referéncia e contra-referéncia dos pacientes, ao quase desconheci-
mento de tecnologias de microgestdo da clinica como a gestio da
utilizacdo de procedimentos, perfilizacao clinica, gestdo da patologia,
gestdo de casos, lista de espera e procedimentos expectantes, revisao
do usuario, protocolos clinicos e sistema integrado de informacio.
As novas possibilidades que se apresentam constituem o que Merhy
(2002) denomina de reestrutura¢do produtiva na saide, marcada muito
mais pela modelagem que opera a producdo das acdes de saude,
através das chamadas tecnologias leves ou ndo dependentes dos
equipamentos, do que pelas mudangas resultantes da mntroducdo de
novos equipamentos no setor. Esse movimento ja fot compreendido
e reinterpretado, por exemplo, pela proposta de atencido gerenciada
(managed care) desenvolvida nos EUA, desde a década de 80, como
parte do projeto do capital financeiro para reformar a saude, inven-
tando também novas formas de trabalhar a gestdo, através da
otimizacio da relacio “custo zersus qualidade” (UGA er al, 2002,
IRTART, 2000 e 2003).

Mas a estratégia da atencdo gerenciada (AG) ndo é o unico cami-
nho trilhado nesta direcdo. Ja podem ser identificadas experiéncias
publicas e privadas que também tém apostado nesse novo desenho
para a area de saide, através da priorizacdo do territério das tecnologias
leves numa perspectiva mats ampla e centrada na 16gica do beneficiario.
Mehry (2002) constata que algumas dessas praticas podem ser apro-
veitadas nio para o aprisionamento do trabalho médico e maior
controle deste, como preconizado pela AG, mas para a implementacio
de novas formas de operar, centradas nas tecnologias leves do traba-
lho em saude.

Resolvemos nos debrucar sobre as experiéncias voltadas para
avaliacdo da assisténcia a saude no ambito privado, como as propos-
tas da Agencia Nacional de Saude Suplementar (ANS), no Brasil, e
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acreditacio de planos de saude do National Committee for Quality
Assurance (NCQA), nos EUA.

Algumas pistas de integralidade na avaliacdo do setor privado

A ANS ¢ uma autarquia espectal do MS, criada no ano 2000, com
a missao de “promover a defesa do interesse publico na assisténcia
suplementar a saude, regular as operadoras setoriais, inclusive quanto
as suas relacGes com prestadores e consumidores e contribuir para o
desenvolvimento das a¢des de saude no Pais” (Let n. 9.961/2000).

Ao propor uma politica de qualificacio para o setor, a partir de
2004, o 6rglo regulador pretendeu instituir um NOVo MArco No proces-
so de macrorregulacdo. A nova perspectiva de regulacio do mercado
privado de planos de saude significa o reconhecimento da sadde suple-
mentar como um local de produgio da satde e indu¢io a uma transfor-
magcao profunda de todos os atores envolvidos: as operadoras de pla-
nos em gestoras de satde; os prestadores de servico em produtores de
cutdado de saide; os beneficiarios em usuarios com consciéncia sani-
taria e o proprio 6rgao regulador qualificando-se para corresponder a
tarefa de regular um setor, com o objetivo de produzir saude.

Dentre os aspectos avaliados, prioriza-se a atencdo a saude, o
impacto das a¢oes de saude na populagdo usuaria, realizando essa
avaliacio de forma sistematica e progressiva. Trabalha-se com a pers-
pectiva de um monitoramento continuo da qualidade da atenc¢io
prestada por operadoras e, por afinidade, pelos prestadores.

De acordo com pesquisa feita pela ANS sobre os modelos
assistenciais desenvolvidos pelas operadoras (ANS, 2005b), pode-se
identificar que as operadoras de planos de satde, cada uma com suas
especificidades, representam certos modelos de organizacdo de ser-
vicos de saide que podem ser regulados pelo Estado, de forma a
darem maiores garantias assistenciats a seus beneficiarios.

Foram identificadas como perspectivas reais nesta pesquisa duas
possibilidades: a transformacdo das operadoras em promotoras e gestoras
do cuidado em satude e a regulagdo dessa nova forma de operar.

Usando uma combinacdo de métodos (ANS, 2005a), a agencia
propde focalizar, neste momento, a aten¢do em fun¢do dos segmen-
tos de assisténcia oferecidos pelas diferentes modalidades de opera-
doras de planos privados de assisténcia a satde, em quatro grandes
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linhas de cuidado na saude suplementar: a linha materno-neonatal, a
das doencgas cronicas ndo-transmussiveis, subdivididas no grupo das
neoplasias e das doencas cardiovasculares, para os segmentos médi-
co-hospitalares com ou sem planos odontolégicos, e a da satde bucal
para o segmento odontolégico em geral. A escolha dessas linhas de
cuidado ndo foi aleatéria, mas baseada no perfil de morbidade e/ou
mortalidade da populacido usuaria dos planos privados de saude.

No conjunto de indicadores utilizados para avaliar cada uma dessas
linhas de cuidado, encontram-se indicadores no ambito da preven-
¢ao, da morbidade e da mortalidade, preconizados pelo MS e defi-
nidos apos discussdo e validacdo por espectalistas de cada uma das
areas contempladas, de forma a compor retratos da aten¢do integral
pela articulacdo das ag¢des de prevencdo (diagndstico precoce) e sua
influéncia no adoecimento e morte da populacdo. O conjunto desses
indicadores gera indices de desempenho utilizados no monitoramento
das operadoras pela ANS.

Os Indices de Desempenho na Satde Suplementar (TDSS)! sdo
obtidos por meio da analise ponderada de quatro dimensodes das
operadoras: aten¢do a saude (50%), econdémico-financeira (30%o),
estrutura e operacdo (10%) e satisfacdo do beneficiario (10%). A
pontuacao das operadoras ¢ obtida em funcdo de metas a serem
alcangadas, usando como referéncia os parametros utilizados pelo
setor publico.

O indice é elaborado por indicador, dimensdo, conjunto de ope-
radoras por segmentacdo assistencial (médico-hospitalar e exclusiva-
mente odontolégico), classificagdo e porte, bem como no geral do
setor da saude suplementar. Outros detalhes podem ser observados
no texto-base de Politica de Qualificacdo da ANS (ANS, 2005a).

Além do monitoramento dos indicadores a partir dos sistemas de
informacdo instituidos pela ANS, é prevista a realizagdo de uma
pesquisa quali-quantitativa junto aos usuarios, a fim de avaliar o co-
nhecimento sobre a agéncia e a satisfacio dos mesmos com as ope-
radoras e com a ANS. Também estd prevista uma investiga¢do
multicéntrica pela rede de centros colaboradores da ANS, de nature-
za qualitativa, por meio de estudos de casos, sobre o processo de
trabalho na assisténcia a saude e a articulacdo dos diversos atores, em
todas as regides do pais.
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A pesquisa referida apontava uma matriz analitica para caracteri-

zacdo do modelo tecnoassistencial das operadoras, sugerida e adap-
tada aos estudos multicéntricos (ANS, 2005b), cujas dimensdes sio:

Objetivos: a serem trabalhados segundo a missdo institucional.
Politica: atores implicados, em cada segmento e seus interesses
disputantes; sua forma de operar junto aos demais atores em
cena; sua relacdio com a ANS (ressarcimento ao SUS, regulacio,
segmentac¢do) e com o SUS; sua relagdo com os usuarios (infor-
magdes, participacdo e avaliagdo); as outras parcerias utilizadas
(trabalho social desenvolvido); as disputas no mercado (como a
incorporacido de novas tecnologias) e as relacdes com os
prestadores.

Saberes tecnologicos: compreende-se que os modelos
assistenciais incorporam uma dimensdo articulada de saberes e
tecnologias na sua configuracdo; pretende-se apontar quais sabe-
res sustentam e direcionam essa organizacao e identificar se a
sustentacdo ocorre a partir dos pressupostos da clinica moderna,
da saude coletiva, da promogao da saide ou de outros.
Organizativa: a forma de gestdo e geréncia, caracteristicas de
rede existente, abrangéncia geografica, coberturas, acesso, acolhi-
mento do cliente, sistemas de informacdo utilizados, fluxos e
direcionamento dos usuarios através das portas de entrada e outros
mecanismos.

Assistencial: praticas assistenciais estabelecidas pela operadora, a
existéncia de a¢cdes de promocio e prevencdo a saide, a concep-
¢do da integralidade da aten¢do a satude, a existéncia de projetos
de desenvolvimento técnico-cientifico ou de capacitacdao, adogao
de praticas de gerenciamento do cuidado — case management, follow
up — e como sdo constituidas ou direcionadas as a¢oes nas linhas
do cuidado da mulher, a crianca, a cardiologia e satde bucal,
assisténcia farmacéutica, internacdo domiciliar, alta complexidade,
assisténcia a4 saude mental, saude do trabalhador e outros.
Durante sua implementac¢do, o programa, cuja proposta esta dis-

ponivel no sitio eletronico da ANS, tem sido discutido com as repre-
sentacOes de todos os segmentos — operadoras de planos privados de
saude, prestadores de servigos de satde e beneficiarios representados
pelos 6rgios de defesa do consumidor. Com o desenvolvimento da
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politica de qualificaglo, é esperado que o setor de saude suplementar
compartilhe e articule sua agenda com o sistema publico.

Acreditacdo de planos de saude pelo NCQA

O National Committee for Quality Assurance NCQA) — Comité Na-
cional para Garantia de Qualidade — é uma organizacio americana
privada, sem fins lucrativos, fundada em 1990, que tem como missdo
a melhoria da qualidade do cuidado de saude (NCQA, 2006a).

Em 1991, iniciou a atividade de acreditacdo das Managed Care
Organizations (MCO) — organizagdes que gerenciam a utilizacdo e o
financtamento de planos de saide — como resposta a necessidade de
mnformag¢do padronizada e objettva sobre a qualidade do cuidado
(NCQA, 2006b).

O NCQA produz e divulga informagdes sobre planos de satde
para subsidiar o consumidor e o empregador em suas escolhas. As
informagoes sao geradas a partir de padrdes de qualidade e medidas
de desempenho, que também auxiliam os diversos atores ligados ao
sistema de saude a identificar oportunidades de melhoria e realizar
mudangas que possam aperfeicoar a qualidade do cuidado oferecido
ao paciente (NCQA, 2000b).

O mérito da acreditagio do NCQA ¢é reconhecido por mais de
30 estados americanos, pelo governo federal e pelo Programa
Medicare. Em conseqiiéncia, os planos acreditados sdo dispensados
de muitos ou de todos os elementos de auditorias estaduais e fe-
derais (NCQA, 2006c¢).

Quando solicitado para uma acreditacdo, o NCQA designa uma
equipe de peritos treinados da area de sadde para conduzir uma
avaliacdo rigorosa, dentro e fora da MCO, de mais de 60 padroes e
indicadores. Os avaltadores analisam os sistemas e processos e com-
binam as informacdes coletadas no local da avaliacio com informa-
¢Oes dos registros dos planos de saude e de pesquisas junto aos
consumidores (NCQA, 2006d).

A participagdo nos programas de acreditacdo ¢ voluntaria e o
plano precisa ter bom desempenho em trés areas distintas, que juntas
imnformam sobre a qualidade do cuidado oferecido aos usuarios
(NCQA, 2006¢): em suas estruturas e processos (medidas pelos pa-
drées de acreditacio do NCQA); na clinica (medida pelo Health Plan
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Employer Data and Information Set (HEDIS) e a satisfacdo dos usuarios
(medida pelo Consumer Assessment of Health Plan Survey (CAHPS), que
integra o HEDIS.

Os padroes de estrutura e processo se subdividem em cinco di-

mensoes, que sdo avaliadas a partir da revisdo de registros do plano,
entrevistas com funciondrios e pontua¢do dos resultados das pesqui-
sas dos consumidores conduzidas por organizacSes independentes
de avaliacdo. Sdo elas:

Acesso e servigo: avalia o quanto o plano garante a seus usuarios
acesso aos cuidados de satde e bons servicos (NCQA, 2006e).
Provedores qualificados: avalia como o plano de saide se asse-
gura de que cada provedor (credenciado) esteja licenciado e trei-
nado apropriadamente para praticar a medicina e se 0s uSUarios
estdo satisfeitos com seus médicos (NCQA, 20006f).
Permanecendo saudavel: analisa se as atividades do plano de
saide estimulam as pessoas a manter uma boa satde e evitar as
doengas (NCQA, 2006g).

Melhorando: avalia atividades do plano que auxiliam o usuario a
se recuperar de uma doenca (NCQA, 2006h).

Vivendo com a doenga: avalia as atividades do plano de sadade
que ajudam o usuario a controlar a doenga cronica (NCQA, 20064).
O HEDIS ¢é uma ferramenta de coleta padronizada de dados que
gera comparacdes sobre a qualidade do cuidado e dos servigos
oferecidos pelos planos de saude (NCQA, 20006j). Conta com
inimeros indicadores divididos nas dimensdes (NCQA, 2006k):
Efetividade do cuidado: avalia a qualidade clinica do cuidado
prestado pelas operadoras nos aspectos relativos a servicos de pre-
vengdo e diagnostico precoce, tecnologias utilizadas para tratamen-
to de episédios agudos e ao tratamento de doengas cronicas.
Acesso e disponibilidade do cuidado: observa os possiveis
acessos dos usuarios aos servicos oferecidos pelas operadoras.
Satisfagio com a experiéncia do cuidado/CAHPS: mede a
satisfacdo do usudrio por meio de pesquisas.

Estabilidade do plano de saude: mensura a estabilidade do
plano (tempo de existéncia no mercado/ total de usuarios).
Uso dos servigos: mede a utiliza¢do de servicos oferecidos pelo
plano.
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Custo do cuidado.

Selecido informada sobre opg¢des de tratamento.

Informagoes descritivas do plano de saude: tem indicadores

como certificagdo do plano, registro por linha de produto e regis-

tro por estado.

O resultado da avaliagio de um plano é comparado as médias
nacionais dos planos de satde e utilizado para determinar o resultado
geral da acreditacdo. Um comité nacional avalia esse resultado e atri-
but a0 plano um selo, referente ao nivel atingido. Podem ser atribu-
idos trés niveis de acreditacdo INCQA, 2000d): ) exvelente — a orga-
nizacdo recebe um selo com quatro estrelas.; b) recomenddvel — a or-
ganizacdo recebe um selo com trés estrelas; ¢) avreditado — a organi-
zacdo recebe um selo com duas estrelas.

O consumidor pode conferir o desempenho das organizacdes de
saide nos websites wwwhealthchoices.org e www.usnews.com
(INCQA, 2006¢). O modelo de acreditagdo descrito ¢ o utilizado para
as MCO que contam com planos dos tipos Health Maintenance
Organizations HMO) e Point of Service (POS).

Refletindo sobre as experiéncias

No quadro 1 tentamos sintetizar a observacdo das trés expericén-
cias relatadas: PROESF, qualificagdo da saude suplementar e
acreditacdo de planos de saude pelo NCQA. Antes de discutirmos as
experiéncias, ¢ necessario fazer algumas adverténcias e ponderagdes.

A primeira diz respeito ao cuidado necessario ao analisar o qua-
dro: um mesmo atributo pode estar relacionado a mais de uma di-
mensdo. As relagGes entre usuarios, prestadores e operadoras na sau-
de suplementar sdo consideradas relagdes de mercado. Os usuarios
sdo percebidos como “consumidores” com direitos assegurados no
consumo, diferentemente das relacGes no sistema publico de saude,
onde sdo cidaddos com direitos de cidadania, garantidos pelo Estado.
Esta perspectiva reduz a integralidade no setor suplementar a um
conjunto de servicos discriminados em contrato e sua garantia ¢ a de
cumprimento desse contrato.

Antes da regulagdo do setor, existiam contratos com coberturas
de servicos diversas, na maioria das vezes parciais, definidas por
calculos atuariats e pelo risco de utilizagdo (sinistralidade), o que
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limitava a gama de servicos oferecidos a capacidade de pagamento
dos usuarios. Tal situacdo gerava e ainda gera, em contratos anteri-
ores a regulacdo, muitos conflitos na hora de maior necessidade dos
usuarios, que se véem cerceados no acesso as tecnologias no momen-
to de uma complicacdo de sua doenca.

A regulacido introduzida pela Let n. 9.656/1998 e a criagio da
ANS instituiram coberturas minimas mais amplas, aumentando a
protecdo a0s usudrios em seus contratos. A analise pela ANS das
praticas assistenciais das operadoras revelou possibilidades de ampli-
acdo de cobertura sem onerar substantivamente 0s usuarios.

A adocdo de modelos assistenciais mais cuidadores e a
microrregulacdo tém mostrado resultados na dificil equagdo de am-
pliar cobertura e controlar custos na assisténcia. Isto nos leva a crer
que a discussio da integralidade no setor suplementar funciona como
um tensionador na expansdo do acesso a recursos tecnolégicos para
a solucdo de problemas da populacdo, na mesma propor¢do que
ocorre no desenvolvimento do sistema publico de saude.

Cabe lembrar que o setor suplementar também padece dos pro-
blemas gerados pelo modelo hegemonico de prestacdo de servicos
de satde, como excessiva medicaliza¢do, uso irracional de tecnologias,
predominio das tecnologias duras nas relagdes com os usuarios e até
mesmo uma desumanizacdo revestida de ambientes mais conforta-
veis e promessas de melhor atendimento (SILVA JUNIOR; MERHY;
CARVALHOQO, 2003). Como conseqiiéncia, algumas questdes focadas
pela avalia¢do tanto da ANS quanto do NCQA sio frutos de tensées
produzidas pela sociedade em suas reclamagdes dos servicos de sau-
de. Vale ressaltar que, mesmo no sistema publico, o fato de o acesso
ser universal ndo exclut a necessidade de uma avaliacdo critica da
utilizacdo dos recursos em qualquer nivel do sistema.

Observa-se nas trés experiéncias que existem semelhancas e dife-
rencas nos atributos das diversas categorias de analise. Entretanto,
um mesmo atributo encontrado em todas elas pode ter sido identi-
ficado em dimensdes com distintas classificacdes e coerentes com
seu contexto.

No que diz respeito as priticas de gestio e organizacdo de servigos, todas
procuram caracterizar a rede de servicos em sua estrutura. No con-
texto brasileiro, com grandes disparidades na locagdo de recursos, é
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necessario verificar a “real” existéncia de uma rede, como alertavam
Hartz e Contandriopoulos (2004, p. §333).

Na abordagem do NCQA ¢ acrescida uma avaliacdo qualitativa
dos recursos existentes (fisicos, humanos, equipamentos, capacita¢io,
certificaglo, entre outras estruturas). Numa perspectiva futura, pode-
se investir nisso no Brasil com uma otica e conteudo mats adequado
ao ideario do SUS.

A existéncia e o uso de sistemas de informac¢ao nas experiéncias
revelam uma preocupacio com dados cadastrats, econdmico-finan-
ceiros, de cobertura e de resultados. Pensamos que a observacao de
sistemas de informacdo que disponibilizem dados sobre os usuarios
em qualquer ponto de atendimento da rede ajude a construir a
integralidade.

Facilitando o acesso as informacSes do usuario, evita-se a neces-
sidade de recontar sua histoéria em cada atendimento encaminhado e
possibilita-se o didlogo entre os profissionais e equipes envolvidos
nos atendimentos. Lembramos que a informatizacdo é importante,
porém nido ¢ imprescindivel para a circulagdo de informacSes na rede
de servicos. O uso burocratico da informatica pode, inclusive, se
tornar uma barreira de acesso a2 popula¢io.

A adogdo de mecanismos de controle de acesso pode ser util para
a regulacio, ampliacio de acesso e incremento de eqiiidade. F impor-
tante ter em mente que no setor suplementar, as vezes, esses meca-
nismos sdo restritores de acesso.

A existéncia de centrais de regulacdo dos recursos assistenciais
(leitos, vagas em especialidades, exames sofisticados, entre outros)
pode significar um esforco da gestdo em otimizar a utilizacdo e ampliar
o acesso pela popula¢do. Entretanto, hda uma lacuna na verificagdo da
articulagdo entre os varios pontos da rede.

Dispositivos de gestdo colegiada de recursos parecem bons espa-
cos para discussdo, negociacido e pactuacio entre gestores e trabalha-
dores. Deve-se verificar, entretanto, se sdo espacos participativos, de
fato, ou apenas de legitimacao de gestores ou corporacdes.

Quanto aos conhecmentos e priticas dos trabalhadores de saitde, ha um
foco de evidenciagdo de praticas promocionais e preventivas numa
perspectiva ndo s6 de ampliagdo dos leques de servigos ofertados,
mas como diretriz de énfase das acdes desenvolvidas.
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As praticas em geral sdo orientadas por diretrizes e protocolos
clinicos baseados na “melhor evidéncia cientifica”, cuja observacido
denota o aspecto ractonalizador no sentido da eficacia/eficiéncia no
uso das tecnologias.

A existéncia de programas de capacita¢do e educacdo permanente
articula-se a idéia do “melhor uso das tecnologias”. As tecnologias
mencionadas sdo, na sua maioria, conhecimentos e praticas articula-
dos voltados para problemas estruturados (doencas), abordando in-
suficientemente problemas ndo estruturados ou manifestacGes de
sofrimento inespecifico e singulares dos usuarios. Ou seja, nio se
avalia a capacidade das equipes ou servigos no uso de tecnologias de
relacdo (leves).

O contraponto ¢ oferecido pelo PROESE, ao preocupar-se com
os processos de trabalho, o acolhimento, o vinculo e a
responsabilizacdo, vistos como “territérios de tecnologias leves”, onde
as relacOes entre profissionais e usuarios, profissionais e gestores,
profissionats e profissionais, gestores e gestores e gestores e usuarios
sdo analisados e ressignificados.

Ainda nesse “territério”, parece interessante destacar a nogdo de
coordenacdo de cuidado (STARFIELD, 1979) exercida por profissi-
onais de saude, que, no nosso entender, tem sua énfase na capacida-
de de perceber necessidades de usuarios e articular os arranjos
tecnologicos necessarios para atendé-las, em qualquer nivel de den-
stdade tecnoldgica, produzindo pactos cuidadores e fluxos entre
equipes (referéncia/contra-referéncia), vinculos e responsabilizacio
temporarias (no local de encaminhamento) e sensa¢do de “ser cuida-
do” no usuario.

Hsse tipo de pratica é exercido por alguns profissionais como
caracteristica pessoal quando se deparam com situagOes de seus pa-
cientes que necessitam da intervencdo de outros profissionais ou
servicos e, ao encaminhar o paciente, contatam esses Outros recursos
alternativos, relatam o histérico do paciente, falam de suas duvidas
ou de suas indicacdes de intervencdo e marcam a ida do paciente.

Com o paciente sdo discutidas suas necessidades e esclarecidas
suas possibilidades de interven¢io e/ou encaminhamento. Por fim,
recebem orientacdo sobre a referéncia a ser procurada e como se
estabelecera o contato dos profissionais envolvidos naquela atencéo,
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para assegurar a continuidade do cuidado. Todas as referéncias pes-
soais sao nominadas e os fluxos de encaminhamento e informacdo
estabelecidos.

Chamamos a aten¢do para esse tipo de pratica, exercida como
diretriz pactuada de um servico, como um dos focos de gestio —
para assegurar a continuidade do cuidado. O desenvolvimento dessa
pratica como parte do processo de trabalho requer investimentos de
capacitacdo e educagdo permanente na ampliacio da clinica e no
dominio de tecnologias de relacdo.

Os recursos ou arranjos tecnolégicos ndo se restringem aos tra-
dicionats (consultas, exames, interna¢des ou cirurgias), mas incluem
aqueles provenientes da gestdo da clinica como gestio de casos,
gestao de doenca, aten¢io domiciliar e outras modalidades assistenciais.

Quando pensamos em recursos tecnol6gicos, tanto mencionamos
os do setor saade, stricto sensu, quanto os de redes sociais de apoio
(VALLA et al., 2004; LACERDA; VALLA, 2004), ou de outros seto-
res (intersetortalidade). Observa-se que na experiéncia do PROESF
ha preocupagio com a articulagido intersetorial no nivel local.

A coordenacio do cuidado pode ser verificada por meio do flu-
xograma analisador. Na proposta do PROESE, o uso do fluxograma
restringiu-se 2 observacdo do trabalho da equipe no nivel basico, mas
Meneses (1998) utilizou a ferramenta para analisar uma rede
hierarquizada e o percurso de um paciente e sua mie na busca de
resolugdo do seu problema.

A percep¢io por parte do usuario é um componente importante de
processos avaliativos da qualidade do cuidado (STARFIELD, 1998 e
2002; MASCARENHAS, 2003; SILVA JUNIOR e MASCARENHAS,
2004). A noc¢do de satisfacdo de usuarios é problematica, pois carrega
componentes subjetivos, as vezes, contraditorios.

Em populagbes de maior poder aquisitivo e escolaridade, a “satis-
facdo do usuario” expressa um conjunto de expectativas de direito.
Entretanto, em algumas comunidades de menor poder aquisitivo e
escolaridade, alguns servicos sdo percebidos como “dadivas” de um
Hstado paternalista e os profissionais sio uma espécie de “agentes
caridosos” distribuidores das “dadivas”. A satisfacao dos usuarios, nestes
casos, € a expressdo de uma “‘gratidio” ou uma forma de assegurar a
continuidade do servico, pots “se criticarem podem perdé-lo”.
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Essas visdes foram percebidas por Mascarenhas (2003) em comu-
nidades socioeconomicamente parecidas, cuja diferenca entre elas era
a modalidade de servico de saude que as atendia (unidade basica
tradicional ou modulo de médico de familia). Na primeira modalida-
de, observou-se certo conformismo com a qualidade do atendimento
e, no segundo, onde a assoctacdo de moradores (em convénio com
a fundacdo municipal de saude) é o empregador dos profissionais de
saude, o posicionamento dos usudrios ¢ mais exigente e reivindicador.

Nas experiéncias da ANS e do NCQA, a satisfacdo do usuario é
avaliada em diferentes situagdes: como volume de reclamacdes que
geraram autuagdes e penalizacdes, como opinides sobre o atendimen-
to recebido em situacdes agudas e cronicas, entre outras.

E importante incluir a percepcio da qualidade da assisténcia dos
usuarios e dos trabalhadores na avaliacdo da integralidade. Algumas
experiéncias municipais tém oferecido servicos ampliados e da boa
qualidade, as vezes percebidos pela populagio, as custas de um esfor-
¢o sobre-humano dos trabalhadores, o que gera muitos reclamacdes
por parte destes.

Possibilitar a vocalizagdo dessas visoes e o dialogo entre elas e a
gestdo nos parece uma forma de conduzir a integralidade como
politica. Entrevistas semiabertas, grupos focais e outros procedimen-
tos de coleta e sistematizacio dessas vozes tém trazido muitas luzes
na compreensdo dessas relagoes.

Por tim, como priticas de controle pela sociedade, nio percebemos
nenhuma abordagem especifica. Na ANS e NCQA ha uma preocu-
pacdo de “prestacdo de contas” a sociedade, no sentido de prové-la
de informagdes para “melhores escolhas” dos planos de saude. Al-
gumas operadoras de planos de saude (autogestdo) ja estruturam
conselhos de usudrios em seus processos de gestio (SILVA JUNIOR,;
HADDAD; MELIN, 1999).

O setor publico tem avancado mais sobre esse aspecto, em varios
nivets de gestdo, no ambito dos conselhos de satde. Furtado (2001)
ja mencionava a importancia da avaliacdo servir ao controle pela
sociedade e sugeria comités de avaliacio formados por avaliadores
externos, gestores, profissionais e usuarios. Ressaltava que a instau-
racdo de processos avaliativos que garantam a inclusdo dos varios
grupos de interesses nos programas ou servicos avaltados instituiria
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uma rede de compromissos e certo controle sobre a efetivacio de
alteracdes definidas durante o processo.

A geracdo de nformagcdes e a incorporacdo de outros pontos de vista
no processo avaliativo sao mmportantes, mas ndo suficientes para produ-
zir mudangas nas praticas nstitucionais. O processo avaliativo deve ser
um dispositivo para as negoctacdes entre os varios interesses atuantes e
a construcdo de novos sentidos e significados na aten¢io a saide.

Consideragdes finais

Observando as trés experiéncias a luz das dimensdes de prdticas de
gestdo e organiagdo de servigos; conhecimentos e priticas dos trabalhadores de
sailde ¢ priticas de controle pela sociedade, for possivel destacar alguns
conceitos e nogdes utets na avaliacdo da integralidade de redes de
servicos de saude.

Acolhimento, vinculo-responsabilizacdo, processo de trabalho, qua-
lidade da atenc¢do, coordenacdo do cuidado, percep¢do da qualidade
da aten¢do pelos usuarios e trabalhadores, estrutura, articulacio da
rede, intersetorialidade, sistema de nformacdo para o cuidado, eqiii-
dade e mecanismo de controle de acesso, gestdo participativa, pro-
cesso avaliativo como dispositivo de controle pela sociedade possi-
bilitam novos olhares e perspectivas de avaliacdo dos servicos de
saide. Nestes a integralidade ¢ vista como uma agao social que re-
sulta da interacdo democratica entre os atores no cotidiano de suas
praticas na oferta do cuidado de saude nos diferentes niveis de aten-
¢do do sistema. (PINHEIRO, 2003).

Essa perspectiva vai a0 encontro do que Vieira da Silva (2005) cha-
mou de ampliacdo do conceito de avaliacdo de Contandrioupoulos ez a/.
(1997), “um julgamento sobre priticas soczais ou qualquer de seus compo-
nentes, com o objetivo de auxiliar na tomada de decisGes”, tomando as
praticas de satde como um caso particular, cujo sentido de “julgamento”
pode vartar desde a formulacdo de juizo de valor qualitativo ou quanti-
tativo, até uma analise que envolva o significado do fenémeno.

Julgar para decidir pressupde acimulo e compartilhamento de
conhecimento, negociacdo entre visGes e interesses, e acumulo e
compartilhamento de poder. Partir do cotidiano das praticas na satde
parece um caminho mais interessante na institucionalizagdo de pro-
cessos avaliativos no sistema de saude.
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Desafios e possibilidades de praticas
avaliativas de sistemas universais e
integrais de saude

JAIRNILSON SILVA PAIM
LIGIA MARIA VIEIRA DA SILVA

Introducao

Ao se pensar em praticas avaliativas de sistemas de satude, fazem-
se necessarias algumas reflexdes sobre aspectos conceituais e
metodologicos da avaliacio e sobre a natureza e Aistoricidade da orga-
niza¢do social dos servigos de saude. Desse modo, ¢ possivel utilizar
a expressdo “sistema de saide” apenas como terminologia e niao
como teoria, posto que os principios da universalidade e integralidade,
enquanto conquistas histoéricas, ndo podem ser explicados pela abor-
dagem sistémica.

A avaliacdo em saude tem crescido como objeto de pesquisa e
tematica do debate sobre politicas de satude (AYRES, 2000; ALMEIDA
et al, 2000, LEVCOVITZ er al, 2003). De um lado, as restricGes
econdmicas tém levado organismos financiadores a exigirem estudos
de avaltacdo numa petspectiva efzentista. De outro, a consciéncia de
responsabilizacdo (accountability) exige praticas avaliativas pertinentes
que expressem o carater democratico, técnico e ético do trabalho em
saade. Além disso, a ampliacio e complexidade dos objetos de ava-
liacdo requerem distintas teorias, abordagens, estratégias, desenhos,
métodos e técnicas de pesquisa (PAIM, 2005).

Nessa perspectiva, as praticas avaliativas de sistemas universais e
integrais de saude ndo podem deixar de considerar a Jistoricidade dos
mesmos. Diante das articulagdes que se estabelecem entre a saude e
a estrutura social nas suas instancias economica, politica e ideologica,
cada sociedade engendra, historicamente, seu sistema de servicos de
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saiude, ainda que mnfluenciada pelas relaces mnternacionats. Em tem-
pos de globalismo (IANNI, 1997), essas influéncias tendem a cres-
cer, ndo tanto pela atuacdo de organizacbes vinculadas as Nagdes
Unidas (OMS, OPS, UNICEF etc.), como ocorreu no boon do capi-
talismo depois da Segunda Guerra Mundial, possibilitando a expan-
sao do Welfare State, mas, fundamentalmente, pela difusdo da ideolo-
gia neoliberal e pelo poder das agéncias multilaterais vinculadas ao
capital financeiro (Banco Mundial, BID, FMI etc.).

Paises desenvolvidos tém lidado com distintos projetos de refor-
ma em saude que se movem em diversas dire¢oes desde a crise do
capitalismo do inicio da década de 70 e suas repercussées no Welfare
State. Na Europa, houve tentativas de retrocesso promovidas contra
o National Health Service (INHS), enquanto na Espanha e Portugal, que
passavam por processos de redemocratizacdo, observaram-se propos-
tas progressistas (JUAN, 1995; ALMEIDA, 1995). A Italia, cuja
Reforma Sanitaria arrastava-se desde 1948, quando foi reconhecido
o direito a saide, teve sua let do Sistema Nacional de Satde aprovada
trinta anos depots (BERLINGUER; TEIXEIRA; CAMPOS 1988).
Na América do Norte, além da reforma do sistema de saude cana-
dense (DUSSAULT, 1995), surgiu no primeiro governo Clinton uma
proposta de reorganizacdo dos servicos de saude para assegurar a
ampliacdo do acesso (USA, 1993), mantendo a logica individualista e
de mercado (QUINHOES; FLEURY, 2005).

Na década de 90, o Banco Mundial e a Organizagdo Pan-Ameri-
cana da Saude (OPAS), inspirados no Consenso de Washington,
promoveram reformas setoriais nos paises da América Latina, tendo
o Chile (LABRA, 2002) e a Colémbia (HERNANDEZ, 2002; OPS,
2002) como referéncias centrais. Apenas Cuba conseguiu manter seu
sistema de saude universal, que, junto a Costa Rica, apresentava a
maior propor¢do de gasto publico (GIOVANELLA, 2003), embora
faltem elementos para qualificar de integral o seu sistema, a luz das
reflexdes produzidas no Brasil sobre a no¢do de mntegralidade (PI-
NHEIRO; MATTOS, 2001; GIOVANELLA ez al., 2002; MATTOS,
2003), como sera discutido adiante.

O Brasil construiu, ao longo das ultimas décadas, seu proprio
caminho — a Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) — justamente no
periodo em que a ordem capitalista internacional e os respectivos
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Estados parectam prescindir da legitimacdo advinda da implantacdo
de sistemas universais de saude. Tem resistido as pressdes internaci-
onais no processo de constru¢do do Sistema Unico de Satde (SUS),
que deve ser universal e integral, conforme seu arcabouco legal.
Entretanto, a analise concreta do “SUS que temos” parece indicar
uma situagdo ainda muito distante da imagem de um sistema universal
¢ integral de saride, quando se constata um sistema segmentado buscan-
do caminhos para a constru¢do da integralidade (PAIM, 2004).

Varios estudos sobre reformas em satde nos paises desenvolvi-
dos (WEIL, 1993; MAYNARD; BLOOR, 1998; DONELAN ez a/.,
1999; SOUZA et al, 2000; WILD; GIBIS, 2003) e na América
Latina (INFANTE ¢ a/, 2000, HERNANDEZ, 2002,
BELMARTINO, 2002; MITJAVILA e al.,, 2002; PEGO; ALMEIDA,
2002) apontam para suas caracteristicas e tendéncias (ALMEIDA,
2002), ainda que ndo avancem no que diz respeito a avaliacdo da
universalidade e integralidade.

Muitas das mudancas dos sistemas de satde dizem respeito ao
financiamento e a prestacdo de servigos. Inquéritos realizados na
Australia, Canad4, Nova Zelandia, Reino Unido e Estados Unidos
apontam diferentes problemas no desempenho dos servicos. Assim,
nos sistemas de saude universais aparecem as questdes do financia-
mento, da administragdo e das filas, enquanto nos EUA o problema
maior € o acesso (DONELAN ez 4/, 1999). Mesmo nos paises com
acesso universal e financiamento publico, aumentam as pressoes
economicas para novas politicas governamentats que racionalizem os
recursos da atencdo a saude (VAN DER HORST, 1992) e se obset-
vam dificuldades na continuidade da atencao (WEIL, 1993).

Nessa perspectiva, o presente ensaio tem como objetivos rever o
estado da arte sobre a avaliacdo de sistemas de sadde e discutir certos
desafios e possibilidades para o desenvolvimento de praticas avaliativas
que reconhecam as diretrizes da universalidade e da integralidade.

A avaliacao de sistemas de saude

Pensar a avaliacdo de sistemas de saude requer tomar por objeto
uma totalidade. A primeira dificuldade esta no fato de ser essa tota-
lidade uma abstracdo, raramente tendo uma existéncia material obje-
tiva. A teoria dos sistemas que informa esse objeto tem suas origens
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na biologia, a partir de analogia com os sistemas organicos, os quais
apresentam como caracteristicas a harmonia, a articulacdo entre as
partes e a existéncia de mecanismos de auto-regulacdo e equilibrio
(feedback e homeostase). Essas caracteristicas sao dificilmente encon-
tradas em sistemas sociats concretos. A segunda questdo esta nas
estratégias de abordagem de fendmenos complexos e na dificuldade
de encontrar indicadores e medidas capazes de sintetizar o todo.
Tem-se também a diversidade observada na organizacdo social dos
servicos de saude, que dificulta as comparacbes entre paises, pois
cada um tem sua historia, enquanto formacao social. Até mesmo em
um s6 pais, as diferencas sao consideraveis entre estados e munici-
pios, particularmente em situacdes de organizacdo federativa do
Hstado, como ocorre no Brasil. Por dltimo, existe o problema da
complexidade da determina¢do do processo saude-doenca e da difi-
culdade em estabelecer relacdes causais entre os servicos de satude e
as modificacdes no estado de saude das populacoes (EVANS, es o/,
1994; WILKINSON, 1996).

Apesar dessas dificuldades, os servicos de saude, publicos e priva-
dos, articulados ou nio, constituindo redes ou nio, e apresentando
complexidades variaveis, tém sido avaliados e comparados, principal-
mente a partir de iniciativas de organismos internacionais como OMS
e OPAS. Nos documentos técnicos produzidos, os paises sdo compa-
rados a partir de alguns indicadores demograficos do tipo curva de
Moraes, natalidade e esperanca de vida ao nascer e por meio de indi-
cadores de morbi-mortalidade referentes a agravos considerados
prioritarios, como mortalidade infantil, mortalidade materna, mcidén-
cia de doencas de notificacdo compulsoria, entre outros (PAHO, 20006).

A partir do Relatério Mundial da Saude da OMS, de 2000, que
avaliou o desempenho de 191 paises, estabelecendo um ranking entre
os mesmos (WHO, 2000), verificou-se um debate intenso em relacdo
a essa tematica (NAVARRO, 2000; ALMEIDA er a/, 2001,
BRAVEMAN ez af., 2001; MURRAY; FRENK, 2001; NORD, 2002).
Grande parte das reaces decorreu do resultado artificial da avaliagao
com base num indicador global do “desempenho” do pais que
correspondia a sintese de outros indicadores referentes a trés dimen-
soes do sistema: efetividade, “responsividade” e justica no financi-
amento. Além disso, a comparacido foi feita entre paises com diferen-
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tes historias, contextos, valores e sistemas de saude (NORD, 2002).
Também foram apontadas inconsisténcias conceituais, politicas
(NAVARRO, 2000) e metodologicas (ALMEIDA ez af, 2001) em
relagdlo aos trés componentes utilizados. Em relacdo a efetividade, os
indicadores selecionados correspondiam a uma nao-valorizagio dos
determinantes soctais da saide-doenca. Como conseqiiéncia, o rela-
torio relacionou as diferencas nos niveis de satde encontrados aos
gastos em saude e a outros indicadores de desempenho (NAVARRO,
2000). Entre os problemas metodologicos identificados, constatou-se
que, embora os informantes-chave tenham sido de apenas 35 paises,
todos os demais foram classificados. Além disso, as referéncias bibli-
ograficas da metodologia eram procedentes de trabalhos ndo subme-
tidos a revisdo por pares (ALMEIDA e al, 2001). Criticas também
foram direcionadas a auséncia de correspondéncia entre a medida
utilizada no relatério para aferir as desigualdades e a magnitude das
desigualdades registradas na literatura internacional (HOUWELING
et al, 2001). Para outros autores, o relatorio retirava a eqiiidade da
agenda da saude publica, ao ignorar as desigualdades sociats relaci-
onadas as disparidades na saude (BRAVEMAN ez a/, 2001).

Nesse debate, pouca énfase foi dada aos determinantes historicos
que incidiram na configuracdo dos diferentes sistemas. Assim, as
praticas avaliativas adotadas ndo superaram a abordagem “caixa pre-
ta”, ignorando as propostas atuais de valorizar o contexto e 0s passos
intermediarios necessarios ao alcance de produtos e resultados
HARTZ, VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

Antes de discutirmos algumas estratégias existentes para a avali-
acdo de sistemas universais e integrais, convém apresentar algumas
consideracdes preliminares sobre as concepcdes de avaliacdo de sis-
temas, de desempenho e de qualidade. Tanto o termo desempenho
quanto gualidade tém sido usados para designar as diversas possibi-
lidades de avaliar o sistema de saude. Sob a denominac¢io de gualidade
tem-se avaliado a eficicia, efetividade, eficiéncia, acesso e equidade.
Por essa razdo certos autores consideram a qualidade como conceito
complexo e composto (VUORI, 1982; DONABEDIAN, 1990). Da
mesma forma, desempenho tem sido usado como sinénimo de
efetividade, eficiéncia, cumprimento de objetivos, resultados, qualida-
de. Em outras palavras, a polissemia de ambas as noc¢les as torna
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sem utilidade analitica. Por essa razdo sera discutida aqui a avaliacio
de sistemas de saide, sem adjetivos, suas possibilidades e limites.

A nocdo de avaliagdo também requer explicitacdo, tendo em vista
que o objeto e escopo do trabalho podem variar de acordo a opgao
feita. Para certos autores, todas as atividades que envolvessem a coleta
sistematica de informacdes sobre as atividades, caracteristicas e resul-
tados dos programas para subsidiar o processo de tomada de deci-
soes (PATTON, 1997), sertam considerados como avaltacdo. Para
outros, a avaliacdo teria que se limitar as pesquisas avaliativas (ROSSI
et al., 2004). Numa outra perspectiva, pode-se admitir que a avaliagio
€ um julgamento que se faz sobre uma intervencdo direcionada a um
problema de satde (CONTANDRIOPOULOS, 1997). Essa defini-
¢do pode ser adotada quando o objeto da avaliacdo se restringe a
dimensdo instrumental da agdo, tendo em vista a nogdo de interven-
¢do utilizada por este autor.? Interessa, na discussdo sobre sistemas
universais e integrais, ainda que considerados como “imagens-obje-
ttvo” a serem alcancadas, além da avaliacio das intervencdes voltadas
para a resolucio dos seus problemas de satde, o atendimento de
necessidades ndo redutiveis a problemas, como ¢é o caso do ideal de
saitde presente na no¢do de qualidade de vida. Dessa forma, ¢ neces-
sario ampliar o conceito de intervencao de Contandriopoulos de
forma a englobar as diversas dimens&es das praticas sociais (VIEIRA-
DA-SILVA, 2005).

Mesmo em sistemas untversais, a institucionalizacdo da avaliacdo
ou pelo menos sua realizacdo de forma sistematica ndo foi produto
de uma maior racionalidade na gestdo daquelas organiza¢Ses, mas
uma resposta 20 aumento dos custos com a aten¢do médica. Este foi
o caso do sistema de saude inglés (NHS), que, embora criado em
1948, fo1 introduzir a avaliagdo apenas na década de 80, baseada em
indicadores de “desempenho” (ARAH er a/, 2003). Em 1998, fot
proposta uma abordagem metodologica (framenork) para avaliacio e
monitoramento daquele sistema com base em seis dimensoes: 1)
melhoria da saude; 2) acesso facil; 3) cuidado de saude efetivo; 4)
eficiéncia; 5) experiéncia da relacdo paciente/cuidador; 6) resultados
de saude relacionados com o cuidado do NHS, além de quatro areas
de desempenho dos cuidados a situacSes agudas (efettvidade clinica,
eficiéncia, relacdo paciente/cuidador, capacidade e potencialidad)e’
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(NHS, 2002). A partir dessas dimensdes, foram propostos 49 mndica-
dores que foram submetidos a uma consulta publica que envolveu os
gestores e as assoctagOes profissionais.

A partir de 1999, a avaliagdo passou a ser realizada e seus resul-
tados divulgados periodicamente. Os servigos tém sido classificados
com base nos escores atingidos em relacio aos indicadores, num
ststema de estrelas de desempenho. Ha incentivos financeiros relaci-
onados aos melhores desempenhos. Por exemplo, os servicos “trés
estrelas” tém liberdade para alocagdo de recursos, ja aqueles classifi-
cados como “duas estrelas” requerem aprovacdao do escritorio regi-
onal dos seus planos de aplicacdo. Os servigos classificados como
“zero e uma estrela” sdo objeto de um programa de melhoria da
qualidade desenvolvido por uma agéncia de modernizacdo, que se
articula com os escritorios regionais para essa finalidade. Essas inter-
vencdes sdo periodicamente analisadas por pesquisadores e pela agén-
cia, e seus resultados sdo difundidos como exemplos de boas praticas
(ARAH ez al, 2003). Para dar conta da complexidade do sistema,
além dos indicadores gerais relativos as dimensoes selecionadas, fo-
ram elaboradas matrizes nacionais (Natzonal Service Frameworks) visan-
do a avaliacdo especifica de alguns programas tais como: saude mental,
idosos, doencas cardiovasculares, diabetes e guias clinicos para ava-
liacdo da qualidade de tecnologias (ARAH ez a/., 2003). Os resultados
dessa avaliagdo tém sido divulgados anualmente (NHS/DH, 2002) e
enviados a0s usudrios e ao parlamento. A populacio tem sido envol-
vida através de consulta publica, do acesso aos resultados e de pes-
quisas nacionais de sondagem de opinido.

No caso da abordagem do sistema inglés, existem diversos aspec-
tos positivos relacionados com o fato de o modelo proposto procu-
rar dar conta da complexidade do seu objeto, a partir da selecao de
dimensdes diversas para avaliagdo e de um sistema articulado de
pontuagio, com indicadores para o nivel local e nacional. Além disso,
seus resultados vém sendo utilizados para a gestdo e o aperfei¢oa-
mento dos servi¢os de saide. Contudo, existem algumas limitacoes,
relacionadas sobretudo com a énfase dada a atencdo médico-sanitaria
e as acles setoriais, ndo existindo nenhuma dimensao relacionada
com as ac¢les intersetoriais € com a promogao da saude. Em virtude
de ser elaborada a partir dos sistemas de informacdo existentes e ndo
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decorrer de um quadro conceitual coerente, diversas areas ficam sem
avaliagdo (SMITH, 2005).

O Canada, que também possui sistemas universais em algumas de
suas provincias, particularmente no Québec, desenvolveu, a partir de
1998,* uma estratégia metodologica para avaliacio desses sistemas e
do pais como um todo. Em 1999 uma primeira Conferéncia de
Consenso fot organizada pelo Instituto Canadense de Informacio de
Sadde, que iniciou um projeto denominado “Indicadores de Saude”,
cujo objetivo era produzir informacdes de apoio as autoridades sa-
nitarias regionais no acompanhamento do estado de sadde da popu-
lacio e do funcionamento do sistema de saide (CANADA, 2003).
Os indicadores que integram o modelo canadense foram elaborados
a partir de um quadro conceitual que engloba dimensdes relaciona-
das com o estado de saude, os determinantes ndo-médicos da saude,
o rendimento do sistema de saude e com caracteristicas contextuais
da comunidade e do sistema de saude (CANADA, 2003). Em 2004
foi realizada uma segunda conferéncia, visando a validar os indicado-
res adotados na primeira, discutir métodos que permitissem ncorpo-
rar o principio da equiidade e identificar futuros indicadores a desen-
volver e estabelecer prioridades. Essa conferéncia incorporou indica-
dores de determinantes nao-médicos como taxa de criminalidade,
auto-estima, atitude de decisio quanto ao trabalho, entre outros
(CANADA, 2005).

O processo se desenvolveu concomitantemente com a “Iniciativa
sobre a satde da populacdo canadense”, do Instituto Canadense de
Informacdo sobre a Saide, também de 1999, cujos objetivos eram de
investigacdo sobre os determinantes da satude e fatores relacionados
com o impacto dos servicos de satde. Indicadores comparaveis estdo
disponiveis on-line para os anos de 2002, 2004 e 2006 (CANADA,
2006). Portanto, esse modelo apresenta como contribui¢do a incor-
poracdo dos determinantes ndo-médicos e contextuais em relacdo ao
ststema de saude. Seu principal problema se relaciona com o fato de
ser uma estratégia para monitoramento de alguns eventos e proble-
mas a0 longo do tempo. Analises do seu significado tém confirmado
achados da literatura internacional segundo os quais as variagdes no
estado de saude da populacdo se relacionam mais com os
determinantes ndo-médicos do que com aqueles relacionados ao
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rendimento do sistema de saude (ARAH; WESTERT, 2005). Contu-
do, falta uma estratégia de analise assentada no modelo logico pro-
posto, relacionando os diversos componentes para a avaliacio de
uma situagdo concreta.

Integralidade e historicidade: duas dimensdes negligenciadas na
avaliacdo de sistemas de saude

A revisdo da literatura internacional sugere que a integralidade
ndo se encontra presente como orienta¢do para a organizacao de
sistemas de saidde e, conseqiientemente, ndo se apresenta como di-
mensdo privilegiada das praticas avaliativas. Este, porém, ndo é o
caso do Brasil, em que a integralidade constitut uma das diretrizes do
SUS segundo a Constituigdo de 1988. Essa nocdo é derivada do
movimento preventivista (AROUCA, 2003), quando buscava articu-
lar os cinco niveis de prevengdo (promocido, protecdo, diagnostico
precoce, limitacdo do dano e reabilitacdo), ainda que insinuando uma
vincula¢do da promogio e prote¢do da satde as agéncias estatais e
uma destinacdo das demais acdes para a iniciativa privada.

Mas a Constituicdo e a Let Organica da Sadde, ao valorizarem a
promocdo e a protecdo da sadde, refor¢aram a concepcdo de
integralidade da atencdo (BRASIL, 2003) e a ampliaram para contem-
plar os distintos niveis de complexidade do sistema de servicos de
saude (continuidade da atencdo). Portanto, a RSB concebeu a
integralidade em pelo menos quatro perspectivas: a) como integracao
de acbes de promocio, prote¢do, recuperacao e reabilitagio da saude,
compondo niveis de prevencdo primaria, secundaria e terciaria; b)
como forma de atuacdo profissional abrangendo as dimensdes bio-
logicas, psicolégicas e sociais; ¢) como garantia da continuidade da
atencdo nos distintos niveis de complexidade do sistema de servigos
de saude; d) como articulacdo de um conjunto de politicas publicas
vinculadas a uma totalidade de projetos de mudan¢as (Reforma
Urbana, Reforma Agraria etc.) que incidissem sobre as condi¢oes de
vida, determinantes da saade e dos riscos de adoecimento, mediante
acdo mtersetorial (PAIM, 2004). Todavia, no processo de construcido
do SUS, diferentes sentidos e significados passaram a ser atribuidos

a esta nog¢do: a) como atitude diante das formas de organizar o pro-
cesso de trabalho (MATTOS, 2001); b) como awrdo em torno do
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propésito de estabelecer principios organizadores da assisténcia
(CAMARGO JR., 2001); ¢) e como articulagio de quatro conjuntos de
necessidades de saude — “boas condi¢coes de vida”, acesso a tecnologia
capaz de melhorar e prolongar a vida, “vinculos (a) efetivos™ entre
usudrio e equipe/profissional de saide e graus crescentes de autono-
mia no modo de levar a vida (CECILIO, 2001).

Constata-se, assim, um esforco de reflexdo tedrica (PINHEIRO;
MATTOS, 2001; MATTOS, 2003) e de realizagdo de pesquisas
empiricas voltadas para o estabelecimento de critérios que privilegi-
em a integralidade da atencdo (VIEIRA-DA-SILVA ez a/, 2000). Assim,
os sistemas de servicos de saude organizados na perspectiva da
mntegralidade adotartam as seguintes premissas: a) primazia das agdes
de promocio e prevencdo; b) garantia de atencdo nos trés niveis de
complexidade da assisténcia médica; ¢) a articulagdo das acoes de
promocao, prevencdo, cura e recuperacdao; d) a abordagem integral
do individuo e familias (GIOVANELA ez a/, 2002). Em sintese, o
principio da integralidade

implica dotar o sistema de condi¢oes relacionadas as diversas fases
da aten¢do a saide, a0 processo de cuidar, ao relacionamento do
profissional de satide com os pacientes [...] Portanto, nao exclui
nenhuma das possibilidades de se promover, prevenir, restaurar a
saude e reabilitar os individuos (CAMPOS, 2003, p. 577).

Além desses estudos, desenvolve-se no Brasil um conjunto de
miciativas voltadas para ampliar o espaco de intervenc¢do na perspec-
tiva da integralidade, a exemplo da proposta da vigilancia da saide,
das mudancas no ambito da aten¢do basica, do Programa de Satude
da Familia (PSF) e da Politica Nacional de Promo¢do da Saude (CAM-
POS, 2002; PAIM, 2003; BRASIL, 20006). Se os sistemas de satde
comprometidos com a universalidade ndo tém levado em conta o
principio da integralidade na organizacdo dos servicos na redefinicdo
das praticas de saude e no desenvolvimento de praticas avaliativas,
esta ndo deve ser a posicdo do Brasil.

Quanto 2 Jistoricidade, embora muitos dos sistemas de saude dispo-
nham de uma historiografia significativa, os estudos comparados ndo
tém valorizado a dinamica social que conforma determinada organiza-
¢io de servicos de saude. A Historta implica descontinuidades, lutas e
distintos projetos politico-ideologicos, ndo se reduzindo a uma suces-
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sao linear de fatos, datas e nomes (PAIM, 2000). Assim, os modos
pelos quats as sociedades identificam seus problemas e necessidades de
saude, buscam sua explicacdo e se organizam para enfrenta-los variam
historicamente e dependem de determinantes estruturais econdmicos,
politicos e ideologicos (PAIM, 2002). A saude constitui uma pratica
que niio é livre das determinacdes da estrutura social DONNANGELO,
1970), estando submetida a dinamica das relacdes soctais predominan-
tes num dado contexto, particularmente no que se refere as lutas entre
classes e grupos sociais (THERBORN, 1989). E na medida em que as
praticas de saude compdem a estrutura social, enquanto praticas sociais
estruturadas, tendem a contribuir para a expansido e reprodu¢io do
modo de producdo capitalista (DONNANGELO, 1976; MENDES-
GONCALVES, 1979; 1988; 1992).

A organizacdo social dos servicos de saude encontra-se, pois,
assentada na historia e na estrutura de cada formagdo social que a
constitui. No caso da América Latina, ainda que possam ser
dentificadas semelhancas na situagdo dos seus paises de capitalismo
subdesenvolvido e dependente (TESTA, 1992), bem como na sua
subordinac¢io cultural e cientifica em relacdo aos paises de capitalis-
mo avancado, ha diferencas que ndo podem ser ignoradas. Mesmo
com as tentativas de homogeneiza¢do das analises e intervengdes de
organismos internacionais (Banco Mundial, OPS/OMS, BID, FMI
etc.), as reformas setoriais levadas a cabo nas décadas de 80 e 90
(OPS, 2001; ALMEIDA, 2002) apresentam especificidades nio des-
prezivets. O Brasil, por exemplo, apesar de toda uma situagdo adversa
durante essa conjuntura, sob influéncia do Consenso de Washington
e do neoliberalismo, conseguiu implementar parte significativa do
seu projeto da Reforma Sanitaria. No entanto, os componentes estru-
turais (a capitalizagdo da saude através do “complexo médico-indus-
trial-financeiro” — industrias farmacéutica e de equipamentos
biomédicos, empresas médicas, seguros de saude etc.) sobre os quais
se erguem o modelo médico hegemonico (MMH) e a ideologia médica
correspondente que orienta a a¢do dos profissionais de saude, poli-
ticos e da propria populagdo, continuam dando as cartas no jogo
politico da reorienta¢do dos servicos de saude.

Portanto, para além da busca de racionalidade e de eficiéncia ou
mesmo da proclamacio do direito universal a saude, as soctedades
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enfrentam contradicdes e lutas no que tange a saide e seus
determinantes, constituindo espacos onde se disputam diferentes
projetos de classes, grupos e de movimentos sociais. Esta Jistoricidade
tende a marcar cada sistema de saude como singular e distinto.
Consequentemente, estudos comparados de sistemas de saude e,
especialmente, praticas avaliativas supostamente neutras que tenham
a pretensdo de estabelecer ranking entre paises ndo podem ignorar
essa dimensdo da realidade, a ndo ser que pretendam ocultar o real
e transformar a avaliagdo em mera ideologia.

Integralidade e promocao da satde: virtualidades para
inovacao e mudanca

A promog¢io da saude aproxima-se da noc¢do de integralidade en-
quanto “nova visdo” capaz de orientar a organizacdo dos servicos de
saide. Entretanto ha que considerar as determinacOes estruturais
mencionadas e, a0 mesmo tempo, agregar valores, vontades e agoes
politicas que permitam a redistribuicdo do poder no setor saude para
viabilizar as mudancas necessarias. Ao se utilizar o setor saude como
concetto operacional (ITESTA, 1992) e ambito de praticas, nio se pode
perder de vista que as mudancas pretendidas estdo voltadas, em tltima
analise, para a sociedade. Assim, a promocdo da satde como “nova
visdo” se insere no setor para introduzir mudancgas no seu interior,
embora a natureza dessa proposta extja uma ac¢ao intersetorial no con-
junto das politicas pablicas econdmicas e sociass (seguranca, educacio,
ambiente, seguridade social etc.). O desafio, portanto, seria criar dispo-
sitivos institucionais que facilitem certos deslocamentos de poder téc-
nico, administrativo e politico, no sentido de alterar os modos
tecnologicos de intervencdo na situacdo de sadde e, simultaneamente,
construir pontes de articulagdo e pactuagdo com outros setores para
assegurar politicas publicas voltadas para a qualidade de vida.

No caso brasileiro, em 1998 o Ministério da Saude instituiu o
“Projeto Promocdo da Saude”, em cooperagdo técnica com a OPAS
e o Programa das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD),
objetivando elaborar e desenvolver uma politica nacional de promo-
¢do da saade pautada pelo principio da integralidade da aten¢do. Essa
politica fot aprovada recentemente (BRASIL, 2006) e representa um
dos componentes do Pacto pela 1ida (BRASIL, 2000).
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Ja no Canada, a promocio da saude passou por distintas énfases:
nos anos 70 — estilo de vida, nos 80 — ambiental/ socioecoldgica, quando o
governo listou as areas que deveriam ser trabalhadas e criou o De-
partamento Federal de Promocdo da Saide; nos 90 — foco populacional.
O governo federal diminuiu a for¢a e as influéncias sobre os gover-
nos provinciais, interessando-se pelos determinantes de satde e suas
acoes, producdo de evidéncias, estratégias multiplas, envolvendo o
publico no processo (métodos e conceitos que apontem evidéncias
de efetividade e acesso). Foi criado o Instituto Canadense de Saude
junto ao governo federal, coletando informacgdes confiaveis, contan-
do com um Forum Intersetorial com participacdo da comunidade.
Reestruturou o sistema de pesquisa e os processos de fundos com
trés nstitutos, um dos quats o Instituto Canadense de Saude Publica,
com pesquisa na area intersetorial. As iniciativas realizadas naquele
pais com vistas a avaliacio da promog¢do da saide talvez construam
pontos de encontro com as praticas avaliativas do sistema de saide.®

Desafios e possibilidades das praticas avaliativas

Ststemas de saude integrais, comprometidos com a promog¢ao da
saude, ensejam grandes expectativas e certo entusiasmo pela possibi-
lidade de desencadearem processos politicamente relevantes, ainda que
nem sempre passiveis de controle e avaliagdo. Tal superacdo envolve,
dialeticamente, desafios e possibilidades. Alguns esforcos recentes nessa
perspectiva tém sido desenvolvidos mediante a expansio da avaliacio
de praticas, programas e sistemas de saide, considerando distintas
dimensdes: eficacia, efetividade, impacto, eficiéncia, qualidade, satisfa-
¢do/percepcio dos usudrios, acessibilidade, eqiiidade, cobertura etc.
Hssa pauta de investigacbes podera contribuir na produ¢ido de conhe-
cimentos teoricos, metodolégicos, operativos e tecnologicos sobre sis-
temas de servigos de saude que contemplem a universalidade e a
integralidade, além da descentralizagio, regionalizacdo, participagio,
equidade e intersetorialidade (PAIM, 2005).

O potencial instituinte, critico e problematizador do movimento
da promog¢do da saide vem sendo valorizado pelos que apostam no
“otimismo da pratica”, apesar das possiveis tendéncias estabilizadoras,
neo-higienistas e domesticadoras. O exercicio da critica pode ser
fundamental, até mesmo para evitar repetir a Historia e discutir a
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avaliacdo da promogao da saude pode ser um bom caminho. A pro-
mocdo da saude atravessa um ciclo que parte de uma z4éa, passa por
uma proposta € chega a um movimento (PAIM, 20006). Sua transforma-
¢Ao em politicas € priticas, traduzidas em intervencoes planejadas, cria
condicbes para o exercicio da avaliacdo. Essas prdticas, enquanto pro-
cesso de transformacdo de determinados “objetos” em certos “pro-
dutos”, tendo em vista finalidades previamente estabelecidas e recessi-
dades sociais a serem satisfeitas, se realizam sob determinadas relagdes
sociais (economicas, politicas, ideoldgicas e simbolicas) e interacoes.
Cada um desses elementos ou combina¢es dos mesmos pode ser
alvo de avaliagdo. A partir desse referencial tedrico, ndo parece haver
antinomias entre uma avaliacdo tecnicamente estruturada e a incor-
poracdo, enquanto objeto analitico, da politica e da ideologia que se
encontram entranhadas nas relacles sociats.

Portanto, os sistemas de saude universais e integrais que valori-
zam politicas de promog¢do da saude podem ser avaliados de diferen-
tes modos, sendo explorados distintos caminhos (WARREN ez 4.,
2001; POTVIN, 2004, CARVALHO et al, 2004). Os desafios nao
parecem se restringir a2 complexidade nem se limitam a opg¢des
metodologicas por abordagens “quali-quanti”. Resultam dos multi-
plos olhares teoricamente orientados e tendem a transcender méto-
dos e técnicas. Considerando o “postulado de coetréncia” (TESTA,
1992), os métodos da avaltacdo devem ser coerentes com 0s propdsitos
(crescimento, mudanca e/ou legitimacio) do sistema de saude uni-
versais e integras, enquanto os conceitos e métodos precisam ser
contextualizados.

A avaltacdo tem sido impregnada pela acdo teleoldgica orientada
para fins. Ao perseguir o €xito ou O sucesso, concentra-se Na agdo
instrumental e, eventualmente, na agdo estratégiea (HABERMAS, 1987).
Todavia, a2 natureza relacional e interativa de muitos trabalhos desen-
volvidos nos sistemas de saide untversais e integrais, a exemplo da
promog¢ao da saude, pode estar exigindo abordagens que, também,
incluam o agir comunicativo tal como teorizado por esse filésofo ale-
mio. A utilizacio de métodos descontextualizados e sem coeréncia
com os propositos (mudancga, por exemplo) pode nio contribuir para
a autonomia, critica e mtervencao dos sujeitos ou empowerment. Nes-
sas condi¢Oes, em vez da mudanca, pode favorecer o status guo, a
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conservacao, a estabilidade e o equilibrio no globalismo e na difusdo
da ideologia neoliberal.

Ainda que valores e crencas estejam presentes nas praticas sociais,
inclusive nas praticas avaliativas, o exercicio permanente da critica,
do didlogo e da discussdo, de um lado, e a explicitacdo de categorias,
conceitos, teorias, modelos teoricos, métodos e técnicas de investiga-
¢do, de outro, representam caminhos produtivos para que a avaliacdo
nao desconheca, mas procure superar o senso comum. No caso das
avaliacOes que contemplem a integralidade e a promogdo da saude,
para além do manuseio das regularidades de relagoes meios-fins afe-
rindo o “éxito técnico”, as intervencdes implicam um encontro entre
sujetos, apontando para uma azakacdo formativa. Aparecem desse modo
outros horizontes filos6ficos para as praticas avaliativas como espaco
para a “mutua reconstrucdo de identidades, concepgdes, valores e
projetos positivos de felicidade e sadde” (AYRES, 2004, p. 585).

Assim, a defini¢do de estratégias de avaliacio supde um conjunto
de opg¢oes relacionadas com a selecio de questdes, identificacdo de
critérios, estabelecimento de métodos, técnicas ndicadores e padrSes
que apontam os desenhos possiveis em cada situa¢do (VIEIRA-DA-
SILVA, 1999). Como o sistema de saide corresponde a uma totali-
dade complexa na qual o campo da sadde possui uma autonomia
relativa (BOURDIEU, 1989), cabe considerar outros campos relevan-
tes como o do poder. Assim, a avaliacdo devera contextualizar e
descrever de que forma as diversas redes de relaces constitutivas
desses campos interferem nas praticas de saiade (VIEIRA-DA-SIL-
VA, 1999). Com efeito, alguns autores tém proposto estratégias nao-
estruturadas, nas quais todos os momentos e componentes da avali-
acdo sdo definidos em negociacdo entre o facilitador e os sujeitos
para os quais a avaliacdo se destina “empowerment evaluation”, ou seja,
uma “avaliacdo que auto-fortalece” (FETTERMAN, 1997) ou avali-
acdo de quarta geracdo ou construtivista (GUBA; LINCOLN, 1989).

No caso brasileiro, propostas metodoldgicas para a avaliagdo de
sistemas de saude vém sendo feitas tanto para o nivel municipal do
SUS (VIEIRA-DA-SILVA, 1999; VIEIRA-DA-SILVA et al., 2000),
como para o pais como um todo (VIACAVA e al, 2004). A incor-
poracdo da analise de caracteristicas como governabilidade, projeto e
capacidade de governo (MATUS, 1993) pode contribuir para a com-
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preensdo da situacdo concreta e conjuntural de desenvolvimento das
praticas (VIEIRA-DA-SILVA ez al., 2006). Contudo, diante da escas-
sez de evidéncias quanto a existéncia de sistemas de servicos de
saude universais e integrais, aspectos fundamentais do funcionamen-
to de um sistema de saiude relacionados ao campo do poder e a sua
historicidade requerem o aporte de outros referenciais para sua in-
corporacdo como componente da avaliacio.

A saude coletiva no Brasil, ao articular movimentos ideoldgicos e
sociats, bem como pratica cientifica e politica, tem dado seu testemu-
nho de que a constru¢do do saber e a constituicio dos sujeitos
epistémico, avaliador e publico (TESTA, 1997) podem ser realizadas
por vias alternativas, mediante praxis contra-hegemonicas. O dialogo
cientifico norte-sul no ambito da avaliacio, ainda que necessario e
justificavel no contexto das relacdes internacionais vigentes, nao deve
cercear a criatividade dos pesquisadores desse campo na América
Latina e Caribe, muito menos inibir a articulacdo daqueles que defen-
dem a construcdo de sistemas de saude universass, integrais e de
natureza publica. Nesse particular, a sadde coletiva encontra-se em
condi¢des de contribuir com principios e estratégias para o desenho
dos referidos sistemas, bem como para o desenvolvimento de prati-
cas avaliativas.
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Notas

L A responsividade, anglicismo derivado de “responsiveness”, é uma nogio introduzida na
literatura a partir do relatério da OMS (2000). Diz respeito a capacidade do sistema em
responder as expectativas da populacio.

2 Para Contandriopoulos, a intervencio é constituida pelo conjunto dos meios (fisicos, huma-
nos, financeiros, simbélicos) organizados num contexto especifico, em dado momento, para
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produzir bens ou servicos com o objetivo de modificar uma situa¢io problematica
(CONTANDRIOPOULQOS, 1997, p. 31).

3 Essa dimensio tem sido avaliada a partir dos seguintes indicadores: “junior doctors’ honrs -
Vacancy rate - Qualified Allied Health Professionals;Vacancy rate - Qnalified nursing, midwifery ¢ health
visiting staff;Vacancy rate — Consultants;Sickness absence rate;Clinical negligence; Data quality” (NHS,
2002).

4 Em 1998, cerca de 500 pessoas (gestores da satde, pesquisadores, profissionais de satide,
representantes governamentais e consumidores) reuniram-se a fim de estabelecer as neces-
sidades de informacio em saide.

> Comunicagio de Dra. Suzanne Jackson (Centre for Health Promotion, Toronto, Canada.),
na mesa-redonda “Desafios da constru¢io de politicas de promogio da satde nas Américas”,
durante o Semunario Desafios da Promogio da Saide: implementagio e avaliagio de politicas, promo-
vido pelo Ministério da Satide e Organizacio Pan-Americana da Satide. Brasilia, 20 a 21 de
mato de 2002.
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Necessidades e praticas na
desinstitucionaliza¢io da clientela de longa
permanéncia institucional: notas sobre a analise
da demanda a partir do perfil dos pacientes
internados no Hospital de Jurujuba, Niteroi/R]

ANA PAULA GULJOR
ROSENI PINHEIRO
ALUISIO GOMES DA SILVA JUNIOR

Introducao

O processo de reforma psiquidtrica brasileira encontra na
desinstitucionalizagdo seu pressuposto mais arduo, ou seja, 0 que tem
apresentado maiores obstaculos em sua implementacio, tanto do ponto
de vista econémico quanto do ambito técnico e de estruturagio da
organizacdo de servicos. Sendo a desinstitucionalizacdo um movimento
de desconstru¢io/reconstrucio de saberes e praticas, ndo restringimos
sua definicio a sindnimo de desospitalizacdo, como o considerava a
psiquiatria comunitaria americana.’ Desta forma, o foco deste artigo,
para além da conceituacdo desse processo — que ja foi contemplado em
artigo anterior (AMARANTE; GULJOR, 2005) — aponta para a discus-
sdo inictal dos resultados da pesquisa desenvolvida no ambito do LAPPIS?

Utilizando a pesquisa avaliativa, propde-se realizar um levanta-
mento da demanda de cuidado e suporte de aten¢do em saide ne-
cessaria a clientela de longa permanéncia internada em hospital psi-
quiatrico da rede publica de sadde. Ao estabelecer critérios para a
analise do que precisa ser contemplado no campo da assisténcia em
saide mental e suporte psicossocial, busca-se discutir os impasses
encontrados, potencializando a amplia¢do dos processos de reinser¢ao
comunitaria. Em outras palavras, a analise da demanda constitut o
primeiro passo para o planejamento das estratégias em saude, no que
concerne a gestdo da politica especifica da area de saude mental —
neste caso, o aprofundamento do que hoje podemos caracterizar
como “necessidades” num processo de desinstitucionaliza¢io.
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Deste modo, compreendemos as necessidades de saide a partir
da taxonomia adotada por Cecilio (2001, p. 114-115), a qual aponta
para uma subdivisdo destas em quatro grandes conjuntos. O primeiro
aponta para a necessidade de se ter boas condi¢coes de vida, seja no
que diz respeito as questOes ambientais externas, determinantes do
processo saude-doenca ou aos espacos/lugares ocupados pelo sujeito
na soctedade. O segundo conjunto é a garantia de acesso a tecnologias
de satude capazes de melhorar e prolongar a vida. O terceiro conjun-
to: a criagdo de vinculo entre usuarios e equipe de cuidado diz res-
peito a uma formulacdo crucial no campo da satude mental, pois sua
viabiliza¢do permite abrir um espaco de interlocucido possivel entre
o sujeito em sofrimento e o processo de reabilitagdo psicossocial. Por
fim, o quarto conjunto preconiza a necessidade de cada pessoa ter
graus crescentes de autonomia no seu modo de levar a vida.

Desta forma, parece util a conceituagdo proposta pelo autor, na
medida em que permite, no plano conceitual, superar a visdo reducionista
de um processo de desinstitucionalizagdo, circunscrito a oferta de
tecnologias médico-biolégicas e lugar de moradia. De outro lado, a
questdo da demanda é considerada aqui “uma construcdo cotidiana,
fruto da interacdo usudrio/ profissional de saude/instituicdo” (PINHEI-
RO et al 2005, p. 12), que ndo se limita 2 identificacdo da doenca, mas
abarca a compreensdo do sujeito em sua complexidade.

No contexto dos avangos da reforma psiquidtrica brasileira, apre-
sentamos notas sobre a pesquisa supracitada, cujos resultados anali-
sados parcialmente tém, no perfil da clientela internada e em seu
diagnostico social, os apontamentos para contribuir para a discussdo
acerca dos desafios a serem superados. Ao mesmo tempo,
desmistificam elementos importantes daquilo que por vezes tem sido
apontado como caracteristica dessa populacio-alvo.

A reforma psiquiatrica brasileira e a demanda por cuidado
na atencdo a satide mental

Nos ultimos anos, a politica oficial do Ministério da Saude (MS),
de desativacdo de leitos psiquidtricos e constituicio de uma rede
substitutiva com base na aten¢do psicossocial, tem gerado importan-
tes avancos na logica da assisténcia (ruptura com o paradigma
hegemonico do racionalismo positivista/modelo médico psicologi-
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co). Se por um lado aponta para um caminho que busca a
desconstrucdo do manicomio, voltando-se para o cuidado no territo-
110, por outro essa trajetoria traz novos desafios.

Delgado (1999, p. 117) postula, em relacdo ao cuidado psicossocial,
que “o servigo s6 sera possivel se puder dar uso pratico ao conceito
de territério” e complementa:”’o territorio ndo € (apenas) o bairro de
domicilio do sujeito, mas o conjunto referéncias socioculturais e
economicas que desenham a moldura de seu cotidiano, de seu pro-
jeto de vida, de sua inser¢do no mundo.” Desta forma, o territorio
¢ o ponto central na reorientacao das politicas de saide mental e,
como conseqiéncia, se apresenta como norte nas estratégias de
desinstitucionalizacio.

A reabilitacdo psicossocial dos usudrios de longa permanéncia
institucional perpassa intervencoes e interse¢des de varios campos,
pois a integralidade do cuidado implica, além da desospitalizacio e
da moradia: reconstrucdo de histérias de vida, rede social, emprego,
lazer entre outras necessidades que se superpdem a atencdo possivel
apenas através da reorganizagdo de servicos. Ou seja, a reorientacao
do modelo assistencial com base no marco tedrico da atencdo
psicossocial aponta para um processo de desinstitucionalizacdo que
contemple o “sujeito em sua existéncia-sofrimento” (ROTELLI, 2001).

A realidade da aten¢do em satde mental se depara com um impor-
tante quantitativo de pessoas internadas em hospitais psiquidtricos por
um periodo maior que um ano, mas que no contexto de seu perfil
clinico-soctal demandam estratégias de intervencdo particulares a cada
sujeito. Os CAPS sdo hoje a principal estratégia na vertente da orga-
nizacdo de servigos para atencdo a clientela portadora de graves trans-
tornos psiquicos. No entanto, o cuidado universalizante discutido na
reforma psiquiatrica propde a cobertura de uma clientela diversificada,
mesmo no que diz respeito a variedade de comprometimentos psiqui-
cos e suas origens, sinalizando para todos a possibilidade de cuidado
no espaco do territdrio. Desta forma, amplia-se o olhar para contem-
plar sujeitos que, para além do desmoronamento impetrado pelo qua-
dro psiquico, se depararam com a deteriora¢do imposta pela exclusao
massificante do hospicio e seus efeitos na perda da identidade e po-
téncia autonomizadora. A partir do ano 2000, no campo das politicas
de governo, esse desafio se constitui numa nova etapa — qual seja,
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estabelecer condi¢bes de possibilidade para a desconstrugdo dos gran-
des depositos humanos ainda existentes no pais.

Apesar da reducdo de 38% dos leitos psiquidtricos no pais num
periodo de 13 anos,’ observa-se que grande parte da populagio in-
ternada hoje é constituida por uma clientela de longa permanéncia.
A clientela longamente institucionalizada — heranca de décadas de
uma politica de satde hospitalocéntrica — é uma massa de moradores
de mstituiges psiquiatricas publicas e privadas marcada pela miséria
e destituida, em sua maioria, de seu poder contratual.®

Desta, uma parcela significativa é mantida em grandes nstituicoes
psiquiatricas com mais de 400 leitos cadastrados, tendo o Ministério
da Saade, de acordo com seu coordenador nacional de satide mental,
contabilizado a existéncia de 14 instituicoes desse porte. A estruturacio
da rede de Centros de Atencdo Psicossoctal, com seu crescimento
exponencial nos ultimos anos, mesmo sendo considerado o principal
mnstrumento no cuidado aos portadores de transtornos mentats, ain-
da ndo logrou reverter esse quadro.

E uma realidade que a reducdo do numero de internacdes da
clientela assistida pelos CAPS é de ordem superior a 80%, se com-
parada ao namero de internacoes anteriores a insercao desta nesses
dispositivos.> No entanto, é preciso também reconhecer que, ao
considerarmos o quantitativo de egressos de internagoes de longa
permanéncia regularmente inseridos nos servicos, o numero ainda é
reduzido. Ou seja, a politica de desinstitucionaliza¢do demanda inter-
vengdes para além da implantacdo de Centros de Atengdo Psicossoctal.
Esse ¢ um novo desafio.

Utilizando a definicdo de Amarante (2003) sobre as quatro di-
mensoes que envolvem o processo da reforma psiquiatrica, conside-
ramos que, no ambito juridico politico, paralelamente a regulamen-
tacdo dos CAPS, também foram publicadas as portarias que regula-
mentam os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) e definem a
forma de remuneracio suas acBes.® Mais recentemente foi sanciona-
da, pelo presidente da Republica, a let que institui o Programa De
Volta Pra Casa.

Alet n. 10.708, de 31 de julho de 2003, sancionada pelo presiden-
te da Republica, instituiu o auxilio-reabilitagdo psicossocial para por-
tadores de transtornos mentais egressos de internacées. O auxilio
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consiste no pagamento de um valor fixo em reats aos egressos de
instituicoes hospitalares psiquidtricas onde tenham permanecido por
um periodo igual ou superior a dois anos na época da publicaciao da
lei. Em alguns municipios também sdo encontradas legislacoes espe-
cificas mstituindo auxilios financeiros a clientela com varios anos de
internamento, como no caso do municipto do Rio de Janeiro, com
verbas de reorientacdo das autoriza¢des de internacdes hospitalares
(AIH) — todos vinculados ao acompanhamento dos contemplados
pelos CAPS. Essas medidas oferecem as bases para o suporte extra-
hospitalar de uma clientela cujos lagos sociais foram marcadamente
comprometidos pelo tempo de institucionalizagio.

E importante destacar que as condicdes estruturais por si s6 nio
determinam o sucesso do processo de desinstitucionalizacdo. Sendo
assim, estamos nos referindo ao conceito de desinstituctonalizacio
descrito por Rottelli (2001, p. 29-30):

A desinstitucionalizagio é um trabalho pratico de transformacgio
que, a comecar pelo manicomio, desmonta a solugio institucional
existente para desmontar (e remontar) o problema. [...] O processo
de desinstitucionaliza¢do torna-se agora reconstrucao da complexi-
dade do objeto. A énfase nao é mais colocada no processo de
“cura” mas no projeto de “invencao de satide” e de “reproducio
social do paciente”. [...] O problema nio é a cura (a vida produtiva),
mas a produgio de vida, de sentido, de sociabilidade, a utilizagao
das formas (dos espacos coletivos) de convivéncia dispersa.

Neste sentido, aponta-se para a poténcia da dimensio técnico-
assistencial e da dimensdo cultural da reforma psiquiatrica citada por
Amarante (2003). Nenhuma das duas pode existir isoladamente na
constituicao de um projeto voltado para a desconstrucdo dos grandes
hospitais psiquidtricos que busque a efetiva reinser¢do social dos
sujeitos envolvidos. Enfatizamos ser determinante tal articulacdo, sob
pena de reduzir este conceito — desinstitucionalizacdo — ao sentido
utilizado pela psiquiatria preventiva americana (que cunhou o termo,
na década de 50, pela primeira vez), restringindo-o a um sin6nimo de
desospitalizacdo. Ou seja, ndo ampliando as a¢des em relacio ao
direito ao trabalho, 2 moradia ou mesmo ao estabelecimento de lacos
de solidariedade na comunidade onde se insere o louco.

A articulagdo dos diversos recursos, em paralelo a vontade poli-
tica dos gestores, precisa somar-se a0 exercicio de uma clinica com-
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prometida com as diretrizes da reforma psiquiatrica e 2 um processo
de transformacdo cultural dos atores envolvidos, quats sejam, a co-
munidade/sociedade, os profissionais, os portadores de sofrimento
psiquico e suas familias. O conhecimento e a implementagdo das
nogoes e conceitos basicos da clinica da aten¢do psicossocial
determinante na conduciio dessa trajetéria. I preciso enfrentar o
desafio do fechamento dos manicomios, mas ter a clareza de que o
fechamento ndo ira sepultar seus valores nos escombros.

Desta forma, como afirmado anteriormente, ha de se refletir sobre
os motivos da morosidade da reducdo do quantitativo de pacientes
de longa permanéncia. Apesar da reducdo de leitos psiquidtricos,
ainda é premente a dificuldade dos programas de saude de saude
mental para efetivar a reinser¢do social dessa clientela. Assim, apon-
tamos para a estruturacdo de instrumentos de analise do perfil e
demanda da clientela de longa permanéncia, bem como a avaliacdo
da adequacio da oferta de cuidado de forma regionalizada. Esse eixo
nos permite pensar tanto no ponto de vista do planejamento e gestdo
(implantag¢do de servigos, priorizacdo or¢camentaria, demanda de re-
cursos humanos etc.), quanto do cotidiano do cuidado no campo
assistencial (processo de trabalho, menu de atividades, fluxo, vinculo,
acolhimento etc.).

Ao apresentar as discussoes preliminares deste estudo de caso,
buscamos, a partir da realidade da rede assistencial em saude mental
do municipio de Niter6i-R], analisar as caracteristicas de uma popu-
lacdo de longa permanéncia institucional. Voltaremos, posteriormen-
te, para a constru¢do de uma metodologia de avaliacdo da demanda
e da adequac¢do da oferta de cuidado através da pesquisa avaliativa.

Analisar a demanda considerando-a dispositivo” do cuidado pa-
rece pertinente para compreender os impulsos da reforma psiqui-
atrica brasileira, cujos desdobramentos, no que tange a reducdo da
clientela de longa permanéncia institucional, ainda sio insuficientes
apesar das diferentes iniciativas de insercio comunitirias em curso.
Da mesma forma, as estratégias de avaliacdo da adequacdo do cui-
dado oferecido precisam ser ampliadas, no sentido da construcdo
de uma metodologia comum.

As inictativas de reinsercio comunitiria tém sido desenvolvidas
de forma particular em cada localidade. Através das portarias minis-

(¢S
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teriais, e respaldados pela let n. 10.216, os municipios tém criado
programas de desinstitucionaliza¢do, nos quais o processo de preparo
de saida da clientela institucionalizada ¢ acompanhado pela
estrutura¢do de uma rede de cuidados territoriais. No entanto, apesar
do reconhecimento da demanda por unidades de tratamento extra-
hospitalar e moradia,® ainda nio estdo claramente estabelecidas as
especificidades do cuidado a uma clientela cuja consequéncia dos
varios anos de internacdo fot o esmaecimento de vinculos sociats e
perda de uma identidade como cidaddo, ou melhor, uma exclusdo
quase total dos recursos sociais. Poderiamos dizer que a demanda
especifica do tipo de cuidado nido se apresenta definida e/ou soci-
alizada de forma equanime entre todos os atores envolvidos no pro-
cesso de desinstitucionalizacdo. Apontamos para a dificuldade de
analise da adequacido e efetividade das acbes desenvolvidas exceto
por alguns indicadores ja estabelecidos que, no entanto, reduzem a
avaliacdo a critérios de autonomia pautados em escalas de compos-
tamento padronizadas ou numero de internagoes subseqiientes.

Sem desconsiderar o papel de tais indicadores, apontamos para a
importancia de uma ampliacio dos mesmos, de forma a contemplar
as peculiaridades regionais e também singulares a cada sujeito envol-
vido, permitindo a0 mesmo tempo balizar estratégias da macropolitica.
O processo complexo de desinstitucionalizacio demanda uma gama
de intervencSes concretas e subjetivas, da ordem da clinica, do pla-
nejamento e gestdo e também da cultura da sociedade ainda em
construcio, principalmente no ambito da avaliacio e monitoramento.

Defendemos a utilizagdo da analise da demanda como dispositivo
de cuidado. Esta, ao ser entendida como fruto da inter-relacio dos
atores envolvidos, se coloca como facilitador na implementaciao de
estratégias que contemplem as diversas facetas do sujeito
institucionalizado. Assim, no primeiro momento de analise, apresenta-
mos os resultados do levantamento do perfil clinico e soctal da clien-
tela, destacando a mmportancia da metodologia escolhida, qual seja a
pesquisa avaliativa. Esta possibilita uma aproximac¢do com o campo, de
forma a estabelecer durante seu percurso, novos focos de analise a
partir do consenso existente sobre a configuracio do cuidado em
saude mental (ALVES; GULJOR, 2004; BOFF, 2000), relacionando-o
com as necessidades encontradas e estratégias em curso.
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0 desenho da pesquisa, o cenario de investigacdo
e os procedimentos metodoldgicos

O desenho da pesquisa consiste no desenvolvimento em duas
etapas, com as quais delineamos sua trajetéria em prol do cumpri-
mento dos objetivos propostos.

A primeira etapa da pesquisa foi realizada utilizando como campo
o hospital psiquiatrico de Jurujuba. Consistiu na aproximac¢do do
campo através a mnterlocu¢do com os atores institucionais e a circuns-
cricdo da populacdo a ser analisada, além da revisdo bibliografica
sobre o tema (avaliacdo, desinstitucionalizacdo). A clientela-alvo in-
cluiu todos os pacientes internados nessa instituicdo ha mais de um
ano, utilizando como marco referencial o més de fevereiro de 2006.

Foram considerados os pacientes transinstitucionalizados de ou-
tros hospitais psiquidtricos que contabilizavam no somatério o mes-
mo periodo de internamento. No total foram encontrados 43 paci-
entes que preenchiam tal critério. Os dados obtidos foram coletados
através das informagoes registradas em prontudrio e complementados
com informagdes fornecidas pelos profissionais das equipes assis-
tentes. Foi utilizado um mstrumento elaborado pelos pesquisadores
submetidos a pré-teste por amostragem. Do quantitativo geral de
pacientes selecionados houve o falecimento de trés pessoas (dois
homens e uma mulher) durante a fase de analise dos dados. Duas
pessoas (mulheres) foram inseridas nos servigos residenciais
terapéuticos.

A segunda etapa da pesquisa constitutu da aplicacdo de entrevis-
tas semi-estruturadas com os profissionais dos setores do hospital
que possuiam usuarios de longa permanéncia institucional e da rede
extra-hospitalar. Estes foram definidos a partir do perfil desses ser-
vicos, ou melhor, foram selecionados os servigos que possuem uma
clientela significativa de pacientes com historico de longa permaneén-
cia instituctonal. Sendo assim, os profissionats entrevistados exerciam
suas fun¢des nos dots CAPS II do municipio, nos servicos residenciais
terapcuticos e no ambulatorio do HPJ. No total foram entrevistados
29 profissionais.

Cabe ressaltar que os CAPS sdo responsaveis pelo tratamento da
clientela desinstitucionalizada que retornou para a familia, que resi-
dem nos servicos residenciais terapéuticos municipais e também al-
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guns internados no setor do HPJ, denominado albergue. O ambula-
torio do HPJ, devido a peculiaridade de sua localizac¢do, acolhe um
quantitativo de pacientes ainda internados no albergue e outros com
histéria de longa permanéncia que ja residem na comunidade. Alguns
frequientam paralelamente o Centro de Convivéncia anexo. Para tan-
to, fot realizado um recorte de profissionats por amostragem devido
ao grande quantitativo que traria dificuldades em relagdo ao periodo
determinado para duracdo da pesquisa. Deste modo, foram escolhi-
dos um profissional por categoria existente em cada setor hospitalar
e o mesmo com os profissionais dos servicos extra-hospitalares. A
analise do material empirico coletado nas entrevistas ndo sera objeto
deste trabalho, tendo em vista sua nio-conclusdo. As impressdes do
campo foram utilizadas como auxiliares nas idéias aqui propostas.

Niterdi: o desenho da rede

A escolha do campo de pesquisa se deve a caracteristicas do
municipio proposto e da mnstituicdo-alvo. O municipio de Niteroi se
localiza na regido metropolitana do Rio de Janeiro e possui uma
populagio de aproximadamente 500.000 habitantes. Possui uma rede
de satde mental publica municipal estruturada no marco da reforma
psiquidtrica, cujo processo foi iniciado na década de 80. Na década
de 90 foi criada uma porta de entrada unica para as internacoes
psiquidtricas municipais, localizada no Hospital Psiquiatrico de Jurujuba
— a qual permitiu a coordenacdo de saide mental local exercer o
controle das emisses de autorizacoes de internacdo hospitalar (AITH).

De acordo com dados do relatério de gestdo anual referente ao
ano de 2005, a rede de satde mental é composta por: rede de cui-
dado extra-hospitalar: dois Centros de Atencdo Psicossocial II para
portadores de transtornos mentais graves, um Centro de Aten¢do
Psicossoctal para usuarios de alcool e outras drogas (CAPS AD), um
Centro de Atencdo Psicossocial Infantil (CAPSI), um Centro de
Convivéncia, sets Ambulatorios de Sadde Mental regionalizados, sen-
do um localizado no hospital psiquidtrico municipal, e dois servigos
residenciais terapéuticos. O programa médico de familia (PME) rea-
liza atendimentos em saude mental com estratégia conjunta aos ser-
vicos espectalizados em satde mental e supervisdo especifica aos
modulos por regido de cobertura.
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Ainda na rede extra-hospitalar, encontramos um dispositivo deno-
minado “Programa de Acompanhamento Domiciliar”, que consiste
em no minimo dois profissionais de nivel médio lotados nos servicos
de saide mental (CAPS e ambulatérios), os quais realizam a
mntermediacdo dos usudrios da rede com o territorio, através de visitas
domiciliares e acompanhamentos em a¢Oes especificas do cotidiano do
cuidado. Com relagio a rede hospitalar, o municipio de Niterdt possut
duas clinicas conveniadas ao SUS, sendo uma para interna¢des mascu-
linas com 80 leitos e uma para internac¢do de ambos os sexos com 120
leitos e um hospital psiquiatrico proprio, com 120 leitos.

Nos dados especificos da clientela de longa permanéncia
institucional, os documentos institucionats consultados descrevem a
existéncia de uma equipe multiprofissional responsavel pela supervi-
sdo da rede hospitalar contratada, cujas fungbes prioritarias estdo
referidas como “auxiliar a alta planejada para os pacientes de longa
permanéncia institucional e a articulagdo com o tratamento pos-alta
na rede extra-hospitalar” (FMS, 2000).

No que diz respeito a populacdo-alvo da pesquisa, existiam em
dezembro de 2005 200 pacientes moradores de hospitais psiquiatri-
cos na cidade. Os mesmos se encontravam distribuidos da seguinte
forma: 40 pacientes na clinica conveniada contratada masculina, 45
pacientes no Hospital Psiquiatrico de Jurujuba (dado que no periodo
definido como marco da pesquisa contabilizava 43 pessoas) e 115
pacientes na clinica conveniada com leitos femininos. No periodo de
2004-2005 foram desinstitucionalizados 33 pacientes e 12 residem
em dois servigos residenciats terapéuticos (CSM, 2000).

0 campo da pesquisa: Hospital Psiquiatrico de Jurujuba

O Hospital de Jurujuba (HPJ]) localiza-se no bairro de Charitas,
no municipio de Niteréi e foi fundado na década de 50 do século
passado. Ja chegou a possuir mais de mil leitos até a década de 70.
Com o processo de reforma psiquidtrica, estes foram sendo reduzi-
dos progressivamente e hoje possut 120 leitos cadastrados. Em suas
dependéncias se localiza o servico de recepc¢io integrada SRI - setor
de emergéncia psiquiatrica com seis leitos de observa¢do. O mesmo
constitut porta de entrada para as internacSes da rede hospitalar
propria e contratada. Possui uma equipe multiprofissional e em al-
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guns casos sdo realizadas internaces curtas de até 72 horas em
média. O HPJ possui ambulatorio especializado com equipe
multiprofissional e conta com oficinas terapéuticas. Em espaco anexo
externo esta localizado um centro de convivéncia, que atende paci-
entes desse ambulatorio e de outros servicos da rede.

O hospital ¢ subdividido em cinco setores de internamento —
enfermaria feminina para internacido de pacientes agudos (32 leitos),
enfermaria masculina (29 leitos), setor de internagdo para usuarios de
alcool e outras drogas (12 leitos), albergue atualmente com 17 paci-
entes e 14 no setor de longa permanéncia. Os dois dltimos sdo
destinados a pacientes moradores e diferenciam-se entre si pela in-
tensidade do suporte necessario a clientela assistida.

Apesar de a diretriz norteadora do programa de saude mental
coadunar com estratégias que contemplam o cuidado territorial, no
estudo realizado encontramos uma realidade onde cerca de um terco
dos pacientes (43 pessoas) se encontravam internados ha mais de um
ano. Hstes estavam localizados em quase todos os setores da institui-
¢do, qual seja, de agudos (masculino e feminino), de cuidados inten-
sivos (longa permanéncia) e de preparo para reinser¢io comunitaria
(albergue).

O hospital conta com uma residéncia médica em psiquiatria e um
curso de especializagdo em saude mental (estagio multiprofissional em
nivel de residéncia) em parceria com a Universidade Federal Fluminense,
além de ser campo de estagio de graduacio. Sendo assim, se caracteriza
por ser um campo de desenvolvimento de novas praticas de cuidado
em saude mental, além do ensino voltado para a formacido de recursos
humanos para o SUS. No entanto, preserva caracteristicas peculiares a
todos os hospitats psiquidtricos: sua grande clientela institucionalizada
(percentualmente, se comparada ao total de leitos).

A partir desses pressupostos, a inser¢do do pesquisador se apre-
senta como natural ao perfil da instituicdo, além de contribuir para
repensar das estratégias de cuidado em curso.

Resultados preliminares: analise descritiva do
perfil dos pacientes internados

Conforme descrito anteriormente, o Hospital Psiquiatrico de
Jurujuba possuia 43 pacientes internados com tempo de permanéncia
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igual ou superior a um ano de internacdo hospitalar, dos quais 60,46%
(26 pacientes) eram do sexo feminino e 39,53% (17 pacientes) do
sexo masculino, divididos de forma assimétrica entre quatro setores.

Nas enfermarias destinadas a pacientes agudos, encontravam-se
quatro homens e trés mulheres que preenchiam esse critério. No
setor de longa permanéncia e albergue, todos os pacientes se encon-
travam no hospital ha mats de um ano. No albergue havia 22 paci-
entes divididos igualitartamente por sexo (50%). No setor de longa
permanéncia havia um predominio do sexo feminino com 85,7% (12
pacientes).(Grafico 1)

GRAFICO 1: Proporgio de pacientes por setor de internagdo por sexo
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Destaca-se um paciente do setor de agudos feminino
transinstitucionalizada de uma das clinicas privadas conveniadas com
tempo de internacdo no HPJ de dez meses. Entretanto, contabilizava
22 anos de mnternac¢do ininterrupta se somado o tempo na instituicao
anterior. A transinstitucionalizacdo foi uma caracteristica encontrada
em 06,9% da clientela e em sua totalidade advindos de clinicas
conveniadas. Podemos ressaltar, nessa mnstituicao, a inversiao de um
movimento que durante décadas foi observado na dinamica de
internacdes psiquiatricas, onde pacientes, apos alguns anos de
internamento, eram transferidos para hospitais conveniados com
caracteristicas macroasilares, sem perspectiva de reinsercao social.
Observou-se, no caso dos pacientes analisados, sua absor¢do com
vistas 2 um processo de reintegra¢do comunitarta. Um destes, duran-
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te a andlise, foi inserido num servico residencial terapéutico e outro
tem freqiientado o CAPS regularmente durante a internagao.

Aspecto importante encontrado fot a confiabilidade de informa-
¢bes sobre dados de identificacdo dos pacientes. Nao fot possivel obter
a confirmacdo do nome completo de 37,2% dos pacientes, tendo sido
essa informagio fornecida pelo proprio ou por algum mnformante a
época da internacdo. Destes, 75% sdo mulheres. Além de 4,6% terem
seus nomes e datas de nascimento cunhados pela equipe, por impos-
sibilidade na obtencdo de qualquer informacio fidedigna.

Em relacdo a idade, no total da amostra, 41,86% se encontram na
faixa de 31 a 50 anos. Hsse ¢ o predominio ao considerarmos o sexo
masculino, onde verificamos 58,82% da popula¢do. Encontra-se um
diferencial relativo ao sexo na faixa etaria entre 51 e 60 anos onde
se concentram 38,5% do sexo feminino. Acima de 60 anos observou-
se um total de 18,6% dos pacientes. Ao aprofundarmos a analise por
faixas etarias mais estreitas, no universo geral teremos 4,6% dos
pacientes na faixa entre 18 e 30 anos (mulheres na totalidade). Entre
51 e 60 anos, o quantitativo geral da amostra ¢ de 34,9%.

GRAFICO 2: Proporcdo de pacientes por faixa etaria por sexo
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Podemos sinalizar para uma realidade na qual a maior parte da
clientela internada se encontra ainda na faixa etaria produtiva, prin-
cipalmente ao cruzarmos os dados com o tempo no qual se encon-
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tram internados. Em sua maitoria, estes nunca foram mnseridos no
mercado formal de trabalho e como conseqiiéncia nio sdo contem-
plados com auxilios previdenciirios por doenca. Sendo assim, o
percurso da desinstitucionaliza¢do perpassa a necessidade de geragdo
de renda, seja através de iniciativas de insercdo laborativa ou bene-
ficios previdenciarios. Ainda nesta discussdo caracterizamos outro
impasse: a existéncia de registros em prontuario de documenta¢io de
apenas 55,8% dos pacientes.

No que tange aos dados sociais, analisamos que 72,1% da clien-
tela possuiam referéncia de moradia anterior a internacdo. Destes,
25,8% residiam em casa propria ou alugada, 51,6% residiam com a
familia, 3,2% residiam em casa de amigo e o mesmo quantitativo
tinha a referéncia de um endereco residencial sem especificacdo; 16%
ndo estavam informados no prontuario.

GRAFICO 3: Proporgdo de pacientes que
possuiam moradia a época da internagio

Sim
® Nao

GRAFICO 4: Proporgio de pacientes por
tipo de moradia a época da internagio
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Destacamos que, dos 27,9% (12) que ndo possuiam residéncia, 25%
(3) residiam em abrigos publicos, 16,6% (2) em hotéis e 41% (5) eram
moradores de rua. Um dos pacientes do grupo foi transferido de um
hospital clinico e outro ndo tinha especificagio no prontuario. Ao rea-
lizarmos o cruzamento por sexo, entre a populacdo de rua, quatro eram
do sexo feminino, sendo apenas um do sexo masculino. Além disso,
66% dos pacientes que ndo possufam residéncia eram do sexo feminino.
Esta caracteristica nos faz refletir que, no caso estudado, a clientela de
longa permanéncia institucional ndo ¢ constituida majoritariamente da
chamada populagio em situacdo de rua, apesar de possuir pequeno
quantitativo com tal caracteristica. No contexto geral, a maioria possuia
alguma forma de vinculo familiar e residia em moradias fixas.

Quanto a referéncia ao local de moradia, 39 dos 43 pacientes
investigados eram do estado do Rio de Janeiro. Os demais ndo pos-
suiam tal informacdo. Destes, 54% eram oriundos do municipio de
Niter61, sendo os 32% restantes oriundos de municipios vizinhos da
regido metropolitana (Rio de janeiro, Sdo Gongalo e Itaborai), cida-
des da Baixada Fluminense (Duque de Caxias e Nova Iguacu) ou
mnterior do estado (Macaé e Itaocara). Podemos perceber que a
instituctonalizacdo ocorreu, em sua maior parte, em pessoas da pro-
pria regido, o que nos faz repensar as estratégias de saude mental
adotadas na localidade a época do internamento.

Sobre a documenta¢io, encontramos que 55,8% (24) possuem
documentacdo, sendo que apenas 44,1% (19) possuem carteira de iden-
tidade (RG). Quanto ao cadastro de pessoa fisica (CPF), havia o regis-
tro em 30,2% (13) dos casos. Do universo geral, 20,9% tinham certi-
ddo de nascimento. Chama atencao o fato de nio haver informacio em
prontuario sobre documenta¢do em 25,58% dos casos imnvestigados.
Destaca-se um quantitattvo maior de pacientes do sexo feminino sem
identificacdo e/ou com dados sobre tal dado ndo informado.

GRAFICO 5: Proporgio de individuos com algum tipo de identificagdo
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GRAFICO 6: Proporcao de individuos que possuem documentos por sexo
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No que diz respeito a atividades laborativas, observamos que 62,8%
dos pacientes ja haviam exercido alguma forma de trabalho remune-
rado e 32,5% ndo possuiam historia de trabalho produtivo anterior
a internacdo. Em 4,6% dos casos ndo havia informagdo em prontu-
ario. No cruzamento por sexo do dado “historia de trabalho produ-
tivo anterior 2 internacao”, encontramos 70,5% de trabalhadores entre
os homens e 57,6% entre as mulheres. Quanto ao tipo de atividade
exercida, no quantitativo geral, encontramos o predominio de ativi-
dades do setor informal ou do setor terciario (servicos) com 66,6%
entre os homens, sendo que 50% exerciam atividades com algum
tipo de qualificacio profissional. Apenas um paciente masculino
exerceu atividade com formacdo de 3° grau. Entre as mulheres, a
atividades mais frequente foram profissdes ligadas aos cuidados do
lar (empregada doméstica, lavadeira e babad), com 58,8%. Entre as
pacientes do sexo feminino, 17,6% ja haviam exercido fun¢des com
qualificacdo profissional especifica. Nenhum paciente que compunha
a amostra possuia algum tipo de ocupacido laborativa no momento da
coleta de dados para a pesquisa.

No que diz respeito aos rendimentos, observou-se que, do quan-
titativo geral de analisados (43), apenas 32,5% (14) possuiam alguma
forma de recurso financeiro, subdividido nas seguintes modalidades:
aposentadoria - 9,3%; beneficio de prestacdo continuada - 18,6%;
pensionistas - 4,6%.
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Em relacdo a existéncia de familia foi observado que 74,4% (33)
possuiam algum familiar com parentesco de 1° grau vivo. Destes
78,12% (25) possuiam como familiares irmaos, 42,4% (14) possuiam
filhos, 24,2% possuiam mae e 15,5% (5) possuiam pai. Ha relato de
esposa em 3% (1) dos analisados. No quantitativo geral em 18,6% (8)
ndo constavam referencias a familiares e 7% (3) ndo havia informa-
¢do disponivel sobre este item. No que se refere ao vinculo com a
familia - neste item a pergunta formulada era ‘conta com a familia?
- os resultados apontaram que em apenas 27,9% dos casos este
vinculo existia. Em 65,1% dos casos ndo havia qualquer vinculo com
os familiares descrito. Em 7% ndo havia informacdes disponiveis
sobre a questdo. Ao ser formulada a questdo ‘com quem conta’, os
resultados obtidos demonstraram que 60,4% do universo de pacien-
tes pesquisados ndo possuiam qualquer vinculo externo. Entre os
27,91% (12) do universo geral que contam com algum vinculo exter-
no, 23,26% (10) contavam com familiares com parentesco de 1° grau
e 4,65% (2) conta com amigos.

GRAFICO 7: Proporgao de individuos que possuem familia
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A guisa de conclusdo

Na analise iictal dos dados coletados observamos, no contexto
dos novos servigos estruturados a partir da reforma psiquiatrica, a
clientela internada apresenta um diferencial no que diz respeito a di-
visdo por sexo: a0 ser comparada a clientela dos Centros de Atencdo
Psicossocial, encontramos predominio do sexo feminino. Esse predo-
minio ¢ mais marcado no setor de longa permanéncia, onde permane-
cem pacientes com maior grau de comprometimento psiquico.

Em relacdo a idade, podemos observar que ha predominio da
faixa etaria entre 31 a 50 anos para o sexo masculino, sendo o pre-
dominio de mulheres em uma faixa entre 51 e 60 anos, mas ainda
assim com um quantitativo importante destas na faixa etarta anterior,
se comparada aos homens. Abaixo de 30 anos apenas foram encon-
trados pacientes do sexo feminino e em nimero reduzido. Podemos
considerar que, apesar de se encontrarem em sua maioria na faixa
produtiva, a maior concentracdo ndo esta localizada numa faixa de
maior facilidade de absor¢do pelo mercado de trabalho.

Outro aspecto relevante ¢ que a maioria dos pesquisados ja havia
exercido atividade laborativa e o desdobramento da analise dos da-
dos podera sinalizar uma avaliacdo quanto a interrup¢do de seu pro-
cesso produtivo — se no periodo da irrup¢do do quadro psiquiatrico
ou a partir do periodo de internamento prolongado.

Ainda considerando este item, observamos precariedade da qua-
lificagdo profissional, o que sinaliza a necessidade de criagdo de
mecanismos de suporte social efettivo que permitam a geracdo de
renda. Ao considerarmos o papel da “produ¢do” em nosso meio, a
precariedade da inser¢do laborativa encontrada justifica ndo apenas o
esmaecimento do vinculo mas também o lugar “marginal” ocupado
por essa populago.

Esta ponderacdo se torna mats premente ao fesgatarmos que o
valor soctal de cada individuo no atual sistema ¢é determinado por
seu papel no mercado produtivo. Desta forma, a clientela em foco
tem seu lugar reposicionado para um lugar de exclusao. Como uma
outra nuanca desta discussdo, os resultados obtidos quanto ao rendi-
mento destacam que apenas um ter¢o da clientela possui alguma
forma de rendimento que em sua maioria ¢ oriundo do beneficio de
prestacdo continuada (BPC) do Ministério da Previdéncia Soctal.
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Consideramos ainda a questdo da documentacdo como cructal no
processo de cuidado voltado a reinsercio social da clientela. E marcada
a dificuldade na sua operacionalizacdo, fato confirmado ao
contabilizarmos que menos da metade do universo pesquisado possui
registro geral (carteira de identidade). De forma objetiva foi percebido
que mesmo no que diz respeito ao registro da existéncia de tais docu-
mentos ndo havia clareza nas fontes oficiais. Deste modo, acreditamos
que este aspecto se apresenta como um dos principais impasses da
assisténcia a clientela de longa permanéncia institucional, pois grande
parte da populacdo estudada ndo possui sequer a certiddo de nascimento.

Isto nos faz refletir se esses sujeitos, que até a consolida¢do do
movimento de reforma psiquidtrica ficaram esquecidos por décadas,
em algum momento fizeram parte dos que ofictalmente sdo conside-
rados brasileiros. Sem a intencdo de discorrer por um discurso revo-
lucionario, sinalizamos que, para o exercicio amplo de cidadania, é
necessario O primeiro passo, que seria existir perante a let. Num
ambito mais pragmatico, a auséncia de documentacio implica impos-
sibilidade de acesso aos recursos da seguridade social e em alguns
casos até a obtencdo de determinados procedimentos de saide.

Dentre as questdes levantadas na analise, outro ponto a ser des-
tacado € a existéncia de familiares vivos de mais de dois tercos da
clientela. Este fato, entretanto, ndo se reflete na existéncia de vincu-
los efetivos, e a maior parte dos pacientes de longa permanéncia
instituctonal ndo conta com qualquer suporte externo. Em sua larga
maioria este esta restrito ao cuidado oferecido pela equipe de saiude
mental. A deterioracdo de lagos relacionais circunscreve a fragilidade
da sustentacdo desses sujeitos na sociedade de trocas a2 qual perten-
cemos. Assim, a necessidade de construir redes sociais se apresenta
como um norteador das estratégias de reinser¢ao psicossocial e, no
caso estudado, sinaliza a preméncia da constru¢do de um movimento
neste sentido.

As questdes até o momento levantadas nos conduzem a diversos
desafios. Estes ndo sdo novos se considerarmos a populacdo brasilei-
ra e seus bolsdes de miséria. No entanto, as estratégias a serem
tracadas no campo da saude mental em relacdo a clientela de longa
permanéncia institucional consistem num trabalho intersetorial e diz
respeito ndo apenas a saude e/ou ao SUS.
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No decorrer deste ensaio, sinalizamos para a questdo das neces-
sidades da clientela de longa permanéncia institucional, apontando
que a analise da demanda pode ser um dispositivo orientador do
cuidado a ser oferecido. Entendemos este aspecto da avaliagdio como
um potente instrumento de condugdo clinica. Deste modo, destaca-
mos a noc¢ao da avaliacdo como uma estratégia de intervencdo — um
fendmeno de acdo — a qual se constitui em instrumento para tomada
de decisdo e producdo de conhecimento que nio se restringe a um
lugar passivo de julgamento. Considerando a demanda como um
construto dos atores envolvidos, sua analise aprofundada permite
reconhecer os sujeitos envolvidos, incluindo o que diz respeito ao
processo de trabalho em curso.

Sendo assim, levantar aspectos como o perfil soctal dessa clien-
tela, para além de uma estatistica epidemiologica, busca circunscrever
questdes que delimitam importantes impasses da desinstitucionalizagio.
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Notas

! Ver mais sobre o tema em Amarante e Guljor (2005) e Alves e Guljor (2004).

2 A pesquisa “Necessidades e praticas na desinstitucionalizacio da clientela de longa perma-
néncia mstituctonal: avaliacio da demanda e adequagio da oferta de cuidado” é desenvolvida
pelo grupo de pesquisa do CNPq LAPPIS, que conta com a participa¢io e apoto de pesqui-
sadores de diferentes instituicbes no pais, entre as quats se destacam o IMS-UER]J e o
Instituto de Satde da Comunidade da Universidade Federal Fluminense (ISC-UFF) e Hos-
pital Psiquiatrico de Jurujuba-FMS Niterd:, com financiamento FAPER].

3 Em 1996 existiam 85.037 leitos psiquidtricos no pais (COSAM/DAPS/SAS/MS, 1996). Em
2004 o Ministério da Saude contabilizou um total de 52.406 leitos (BRASIL, 2004b).

4 De acordo com Kinoshita (1996), o poder contratual ¢ o valor atribuido a cada individuo
dentro do universo social, sendo este o pressuposto para o processo de trocas socias.

® Dados do relatério semestral do Instituto Franco Basaglia (2002).

6 Respectivamente, portarias MS/106, de 11/02/2000 e MS/1.220, de novembro de 2000.
7 Utilizamos aqui a nogio de dispositivo descrita por Foucault (1998, p. 244): “conjunto
decididamente heterogéneo que engloba discursos, instituicdes, organizacdes arquitetdnicas,
decisées regulamentares, lets, medidas administrativas, enunciados cientificos, proposi¢ées
filos6ticas, morats, filantrépicas. Em suma, o dito e o nio dito sdo os elementos do dispo-
sitivo. O dispositivo é a rede que se pode estabelecer entre estes elementos”. Deste modo,
o autor ainda acrescenta que o dispositivo, entre outras coisas, pode funcionar como
remterpretacio de uma pritica antes negativa, [...] dando-lhe acesso 2 um novo campo de
racionalidades™.

8 Os servicos residenciais terapéuticos regulamentados pela lei GM n° 106/2000, como
substitutivos a internacdo prolongada, possuem como determinacio que a clientela residente
seja vinculada a um Centro da Aten¢io Psicossocial, o qual seria responsavel por seu acom-
panhamento e cuidado.
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O SUS e as novas praticas de avaliagao
para gestio em redes: € possivel conciliar
a visao classica de avaliacdo com novas
praticas?

ANA LUIZA D’AVILA VIANA
REGINA FARIA
HUDSON PACIFICO

Introducao

A partir dos anos 70, a analise sobre politicas publicas e funcio-
namento do Estado introduz fortemente a idéia de sistema e regulacio,
acentuando a avaltacgdo como mecanismo essencial para o cumpri-
mento das tarefas de regula¢do e para o bom funcionamento dos
sistemas.

A 1déia de sistemas organizados complexos visando a resolugdo
de problemas coletivos colocou em destaque as nocoes de rede e de
elos de interdependéncia e coesdo, unindo diferentes atores e servi-
¢os do sistema. Sobretudo, ressaltou a emergéncia de elos informais,
sem base juridica especifica e sem processos institucionalizados de
negociagdo de interesses.

Cabe salientar que a nogao de redes sociats contempla nio somente
as relagOes entre agentes publicos, mas também as complexas relacoes
e interdependéncias entre gestores e representantes da sociedade.

A 1déia de que as redes de a¢do social sdo suscetiveis de melhorar
a eficacia da governanca de determinada politica estimulou recente-
mente uma série de estudos empiricos sobre os modos de funciona-
mento das redes de politicas publicas em diversos setores. Por outro
lado, o mtenso processo de descentralizacdo que aconteceu em dife-
rentes paises, como diretriz estruturante da acdo publica, atualizou e
colocou em mator relevo os estudos sobre redes de acdo soctal e
introduziu novos parametros e praticas para as atividades de avalia-
¢do e regulacdo.
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No Brasil, esses estudos proliferaram mais na area soctal e a saide
talvez tenha sido um campo por exceléncia dessas investigagdes, tendo
em vista o proprio desenho da politica da saude, onde se combinam
de forma complexa as diretrizes da descentralizacdo e de constituicao
do sistema. Nesse setor, um grande nimero de estudos sobre o tema
das redes e das formas de representacdo da sociedade na politica
contributu para desenvolver novas teorias sobre o modo de operacido
dos complexos sistemas de prestacdo de servigos publicos. Entretanto,
as exigéncias atuais para gestio do Sistema Unico de Saude (SUS)
demandam a tarefa complexa de combinar saberes e praticas de ava-
liacdo, com formagdo e participacdo na saide, pots € a partir desses
novos processos de avaliacdo e tomada de decisdo que serd possivel
efetivar a integralidade na satde (PINHEIRO; MATTOS, 2001).

SUS, sistema e redes
O SUS conforma um conjunto amplo de a¢des e servicos de

saude prestados por 6rgios e instituiches publicas dos trés niveis de
governo (federal, estadual e municipal), da administracdo direta e
indireta (fundages, autarquias etc.) e, ainda, por um grande numero
de prestadores privados que participam do sistema mediante
contratacdo ou convénio, especialmente na area hospitalar. Alguns
dados relativos a capacidade instalada, producdo de servigos e finan-
ciamento permitem verificar a dimensdo do SUS enquanto politica
publica de ambito nacional:!

m  rede composta por mais de 63 mil unidades ambulatoriats, sendo
que 75% pertencem aos municipios, e cerca de 5.800 hospitais
(publicos, privados e universitirios), com aproximadamente 440
mil leitos distribuidos em todas as especialidades;

m producdo anual de 11,4 milhGes de internages hospitalares e de
mais de 2 bilhdes de procedimentos ambulatoriass, sendo 1,1 bilhdo
em procedimentos de atencdo basica, 725 milhdes de procedi-
mentos ambulatoriais especializados e 323 milh&es de atendimen-
tos ambulatoriais de alta complexidade;

m recursos publicos alocados no montante de R$ 53,6 bilhdes, sen-
do R$ 27,2 bilhoes (50,7%) provenientes do governo federal, R$
12,2 bilhoes (22,7%) dos estados e R$ 14,2 bilhdes (26,5%) dos
Municipios.
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Como se pode inferir pelos dados apresentados, uma
multiplicidade de atores, publicos e privados, localizados em todos
os niveis da atencdo, dentro e fora do sistema, participam, sdo
afetados ou estdo interessados no processo de implementacdo do
SUS, incluindo desde gestores, profissionais de satde e usuarios,
até empresas que conformam o complexo industrial da saidde, pro-
duzindo e vendendo medicamentos, vacinas, hemoderivados,
reagentes para diagnostico, equipamentos médicos, proteses e orteses,
materiais de consumo etc. Isso significa que o SUS, enquanto po-
litica publica, constitui uma arena de conflitos onde atuam diversos
grupos de interesse, que ora contribuem para dar sustentacdo e
legitimidade a politica, ora estabelecem nos criticos responsaveis
por tensionar sua implementagao.

Sendo assim, um primeiro ponto a ser destacado diz respeito 2
implementagdo de politicas soctais complexas em Hstados democra-
ticos e federativos, nos quais os diferentes niveis de governo sio
dotados de autonomia politica e fiscal. E o caso do Brasil, onde
estados e municipios desempenham funcdes de gestdo de politicas
publicas por adesdo a algum programa proposto pela esfera federal,
embora também possam desempenhar essas fun¢des por iniciativa
propria ou, ainda, por expressa imposi¢do constitucional.

Como se sabe, os principios do SUS, assim como suas diretrizes
de organizacdo, foram definidos na Constituicdo de 1988 e regula-
mentados em legislacdo posterior, constituindo uma politica nacio-
nal. No entanto, sua implementacdo depende, em grande medida, da
adesdo de estados e municipios as estratégias e programas formula-
dos no nivel central. Vale dizer, o SUS, enquanto politica publica de
ambito nacional, s6 pode ser implementado pelo estabelecimento de
relagles mtergovernamentais e, por isso mesmo, demanda a formu-
lacdo de uma adequada estrutura de incentivos capaz de induzir os
diversos atores a um comportamento cooperativo. Essa estrutura de
incentivos se faz necessaria porque estados e municipios, que sao os
agentes implementadores do SUS nos niveis regional e local, tendem
a manter relacbes marcadas por disputas predatorias por recursos e
auséncia de comportamentos cooperativos.

A descentralizacdo das acbes e servigcos de saude para as esferas
locais, assoctada a diretriz de gestdo unica em cada esfera de governo,
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implica uma dificuldade adicional na implementa¢do da politica de
saide — a conformacdo de trés arranjos institucionais no ambito do
SUS: os sistemas municipais de saude, os sistemas estaduais e o
sistema nacional. Isso porque o Brasil conta com mais de 5.600
municipios, a maioria com populagdo até 20 mil habitantes, com
limitada capacidade fiscal, administrativa, técnica e politica para gerir
programas sociais complexos, conformando sistemas municipais de
saude atomizados e com baixa resolutividade. Ao mesmo tempo,
verifica-se grande diversidade de respostas municipais na provisao de
servicos de saude, decorrente das profundas disparidades regionais e
locais, assoctadas a formas pretéritas de organizacao dos servicos, a0
padrio de financtamento e gasto local com saude, as estruturas de
governanca existentes etc.

Dentro desse contexto, no qual estados e municipios devem ga-
rantir o atendimento integral para seus habitantes e conformar redes
regionais de saude, cabe indagar, como o fazem Viana ez a/. (2002),
como € possivel a convivéncia pacifica de uma politica cujo perfil
incorpora uma proposta fortemente descentralizadora e, a0 mesmo
tempo, exige um pacto federativo mais cooperativo, como o SUS,
com relacdes intergovernamentais marcadas por incessantes conflitos
e embates sobre recursos, centralizacdo excessiva, fragmentacio
institucional, fragil capacidade reguladora e inexpressiva tradi¢do
participativa da sociedade.

E certo que o SUS representa um caso bem-sucedido na criagio
de espacos de representacdo, negoctacdo e articulacdo de interesses,
constituindo inclusive um modelo paradigmatico de organizacdo para
outras politicas setoriais. Entretanto, ¢ necessario reconhecer que
esse modelo, pelas caracteristicas ja apresentadas, nao logrou superar
as contradi¢oes e os conflitos merentes as relagoes intergovernamentats
geradas num quadro de federalismo predatorio.

A adog¢ido de normas operacionais, por sua vez, embora tenha
contribuido para estabelecer as regras basicas de funcionamento do
sistema, constitui um modelo que parece ter-se esgotado, seja pela
dificuldade de impor normas gerais num pais de grande extensdao
territortal e enormes desigualdades regionais, seja pela complexidade
e detalhamento das normas técnico-operacionats editadas para essa
finalidade.

138 GESTAO EM REDES

‘ gestao em redes final.pmd 138 19/09/2006, 16:20



O SUS e as novas praticas de avaliacio para gestio em redes

A constatagdo desse esgotamento e das dificuldades no processo
de implementacdo da politica de saude, especialmente pelo fato de
que o SUS representa um sistema que funciona de forma complexa
como rede, levou os gestores dos trés niveis de governo a discutir e
rever varias dimensées do funcionamento do SUS. Como resultado
da discussdo conjunta, os gestores assumiram o compromisso publi-
co da construgio do chamado “Pacto pela Saude 20067, conjunto de
prioridades integradas e articuladas em trés componentes — Pacto
pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS.

Entre as novidades trazidas pela nova pactuagdo, destacam-se
(CONASS, 2000): a mnstituicdo de acordos anuais obrigatérios; a mu-
danca do foco de gestdo, da énfase nos processos operacionais para
resultados de satde; a instituicdo de Termos de Compromisso de Gestdo,
firmados pela Unido, estados e municipios, contendo metas e objetivos
a serem alcan¢ados nos indicadores de satde; a extingao do processo
de habilitagdo para estados e municipios, conforme estabelecido pela
NOB-SUS/96 e pela NOAS-SUS 2002; o reforco a descentralizacio
das atribuicbes do Ministério da Saude para estados e municipios; o
reforco a territortalizacdo como base para organizacdo dos sistemas,
estruturando as regides sanitarias e instituindo colegiados de gestdo
regional; alocacdo de recursos federais em cinco blocos — aten¢do
basica, atencdo de média e alta complexidades, vigllancia em satude,
assisténcia farmacéutica e gestdo do SUS.

Como se pode notar, as mudangas caminham no sentido de des-
tacar a interdependéncia existente no ambito do SUS, reconhecendo
as inumeras dificuldades de implementar uma politica piblica des-
centralizada num pais com as caracteristicas do Brasil e, sobretudo,
sem que se leve em consideracdo as nogdes de rede e da necessidade
de democratizar o processo de decisdo publica.

Por 1sso mesmo, as atividades de avaliacio no SUS requerem
novos paradigmas, de forma a combinar visSes mais ortodoxas de
avaliagdo com aquelas que auxiliem na formacdo e democratizacdo
do sistema, sem o qual os proprios sujeitos do sistema estardo alie-
nados dos propositos da ag¢do publica e a propria gestdo em redes
pode ser comprometida. A cria¢io de novos modelos e desenhos
avaliativos, nos quais a énfase recai na criacdo de espacos
institucionalizados de geracdo de informacdo e afericdo de resulta-
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dos, na formagdo de profissionais aptos a tomar decisGes ndo somen-
te baseados em informacdes, mas sobretudo em processos de nego-
ciacdo, e em novas formas de integracdo entre servicos e instituicdes
académicas, pode contribuir para o desenvolvimento de novas prati-
cas de gestdo em redes e para a efetivacdo da integralidade na saude.
A seguir tracaremos um quadro tedrico-histérico do desenvolvi-
mento da avaliagdo, com o intuito de propor uma reflexdo que evi-
dencie ndo s6 os méritos de cada pratica de avaliacdo, mas que
reforce a possibilidade de existir tipos harmoniosos de convivéncia
entre praticas positivistas e integrativas no processo de avaliacdo.

A avaliacédo na visao classica

A politica publica constitui um conjunto de decisdes de diferen-
tes niveis juridicos para a producgdo de agdes coerentes e dirigidas
para objetivos constantemente (re)desenhados por atores privados,
corporativos ou governamentais, com o intuito de resolver um pro-
blema social (BUSSMANN ez 4/, 1998). Uma politica publica geral-
mente compreende um programa administrativo que fixa as bases
juridicas para a definicio dos objetivos, dos mnstrumentos de inter-
vencdo e das caracteristicas institucionais, organizacionais, financeiras
e operacionais da administra¢do social e/ou politica da politica pu-
blica. Participam de uma politica publica diversos atores que, gragas
a seus proprios recursos e reparticio de competéncias, podem exer-
cer influéncia sobre um ou varios processos de decisdo envolvidos
na politica.

Embora possa variar quanto aos fundamentos e quanto ao seu
conteudo concreto, a visio da boa governanca atribui ao Estado e as
politicas publicas papel fundamental na promogdo de bem-estar so-
cial ao alcance de todos e na constru¢do de sociedades mais justas
e menos desiguats. De acordo com essa concepcio, as politicas pu-
blicas sdo, por exceléncia, os instrumentos que concretizam a a¢ao do
Estado, e sua analise configura area profissional de carater
multidisciplinar.

A andlise socopolitica das politicas publicas utiliza mstrumentos
tedricos e técnicos que, subordinados a escolhas paradigmaticas
(marxismo critico, estrutural-funcionalismo, novo institucionalismo
etc.) tratam de verificar e desenvolver teortas explicativas dos proces-
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sos politicos envolvidos no campo das politicas publicas (sistema
politico, Estado, administracdo publica). Esta modalidade de analise
envolve, prioritariamente, o concurso de cientistas sociais.

A andlise tnstrumental das politicas publicas visa a gerar resultados
uteis para a identificacio de problemas e fundamentacdo de escolhas
estratégicas voltadas para a formula¢do, implementacdo e avaliacdo
das politicas publicas. Esta modalidade de analise envolve profissio-
nais de diferentes areas e ¢, eminentemente, multidisciplinar.

E nesse cendrio que ganha expressio e se faz necessaria a ativi-
dade de avaliagdo das politicas publicas e seus respectivos programas.
As concep¢Oes quanto a natureza e caracteristicas dos estudos de
avaliacdo sdo variadas, dindmicas, convergentes ou divergentes.

A tradicdo técnico-cientifica da avaliacao de politicas publicas

A emergéncia de um campo de pesquisa especializado em avali-
acdo de politicas publicas ganhou expressdo, enquanto area de co-
nhecimento técnico-cientifico, em virtude dos estudos de educadores
norte-americanos desenvolvidos na segunda metade da década de 60.
No Brasil, tanto a relacdo entre politicas publicas e governanca, quanto
o reconhecimento do papel das avaliacdes técnico-cientificas como
elementos propulsores da qualidade da acdo do Estado sdo recentes
e datam de meados dos anos 70. Os estudos que propiciaram o
crescimento (metodolégico e substantivo) das pesquisas avaliativas
de politicas estiveram inseridos num quadro de referéncia intelectual
que, nas décadas de 60 e 70, configurou duas abordagens: de um
lado, a chamada modernizacdo tedrica empiricamente orientada, de
inspiracdo positivista e, de outro, o quadro de referéncia intelectual
de tipo criticamente orientado, identificado, de alguma maneira, com
o marxismo cientifico em suas diferentes versSes. Em diversos tra-
balhos, Faria (2001) chamou essa situacdo de “consenso polarizado
dos anos 70”. Embora prevalecentes no periodo 60-70, as duas abot-
dagens conviveram com o trabalho de autores* que justificaram, do
ponto de vista teodrico, filosofico e epistemoldgico, as novas praticas
de avaliagdo que vém ganhando vigor desde inicio dos anos 90.

Enquanto tradicdo técnico-cientifica de mnspiracdo positivista, a ava-
liagAo de politicas publicas ganhou expressdo gragas aos debates e estu-
dos estruturados em torno de pelo menos trés eixos (FARIA, 2000):
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O primeiro tratou de distinguir a avaliacdo ou pesquisa avaliativa,
propriamente dita, de outras praticas assemelhadas, incluindo a pes-
quisa social académica e as auditorias destinadas a credenciar pro-
gramas e instituicoes. Os esforcos para delimita¢do das fronteiras
tiveram por consequiéncia o ganho de autonomia do campo de
conhectmento e a conquista do status de avaliadores profissionais
por seus realizadores, distinguindo o avaliador profissional do policy
maker e ambos do cidaddo participante.’ A motivacdo do pesguisador
social e a contribuicdo de seus “achados” apontam para a formula-
¢do e a comprovac¢do de hipéteses que confirmam, ou ndo, aborda-
gens teoricas que lhes ddo sustentacido. Resultados com essas carac-
teristicas sdo ortentados para a conclusdo. O avaliador, 20 contrario,
tem sua principal motivagdo na possibilidade de oferecer, aos
decisores e formuladores da politica e dos programas, recomenda-
¢Oes e pareceres que justifiquem a prioridade de metas, a utilizagdo
de recursos e o estabelecimento de fluxos e procedimentos de
implementa¢do; que permitam redimensionar ou confirmar as acoes
planejadas; que viabilizem a manutencido ou corre¢do do curso das
acOes implementadas ou em processo de elaboracdo. Resultados
assim caracterizados sdo voltados para a decisdo. O quadro 1 resume
as caracteristicas das atividades analisadas.

Quadro 1 — Pesquisa e Avaliagio: Afinidades e Especificidade

Caracteristicas Pesquisa Avaliagao
dimensao resultados x hipoteses resultados x objetivos
metodologica teste de hipoteses aprimoramento e
confirmacao/infirmacio recomendacoes
papel e meta Conhecer / comprovar Conhecer / formar / aprimorar
funcio Descrever / analisar Descrever / analisar / informar
orientacio do conclusio: comunidade decisdo: processo decisorio
resultado clentifica

Fonte: Farta (2001).
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O segundo eixo estruturante consolidou a especificidade e autono-
mia das pesquisas avaliativas, entdo consideradas atividades
metodologicas que produzem e comparam dados de desempenho com
um conjunto de objetivos; justificam e validam instrumentos e metas,
atribuindo valores aos programas que visam a alcanca-los. Em fun¢io
de seu papel e sua finalidade, as pesquisas avaliativas podem informar
o processo decisorio quanto aos seguintes aspectos: caracterizacdo do
cenario no qual o programa devera ser implementado, ampliando a
possibilidade de administrar efeitos introduzidos pela “mudanga” e
ndo antecipados na etapa de formulacdo; acompanhamento da
mmplementac¢ao, de modo a verificar a adequagio entre os procedimen-
tos e recursos previstos e os de fato necessarios para o bom desem-
penho programatico; identificacdo dos aspectos do programa que podem
ser ou que precisam ser aprimorados, bem como confirmacio dos
aspectos satisfatorios que devem ser mantidos; julgamento de valor
resultante de avaliagSes comparativas, de modo a permitir a2 op¢ao por
maiores eficiéncia, eficacia e efetividade. O quadro 2, a seguit, resume
os aspectos contemplados neste eixo estruturante.

Quadro 2: Tipologia das pesquisas avaliativas
DIAGNOSTICOS E PROSPECCAO

Avaliag6es ex-ante que orientam a formulagao, o desenho e o desenvolvimento do

programa. Este tipo de avaliacao define os parametros da factibilidade.

MONITORAMENTO GERENCIAL
Acompanhamento das atividades, de modo a verificar a adequagio entre os recursos de
implementagao planejados e realizados. O monitoramento gerencial esta voltado para a

avaliacdo da eficiéncia: “fazer mais com menos” (fazer certo as coisas)

AVALTACAO FORMATIVA
Confirmar os acertos e corrigir os erros do programa em desenvolvimento, de modo a
viabilizar o alcance dos objetivos estabelecidos. Avalia, neste sentido, a eficacia dos

programas avaliados (fazer as coisas certas)

AVALIACAO SOMATTVA
Avaliagao comparativa destinada a escolher o melhor programa, em termos de sua

efetividade: alcan¢ar o maximo de metas com o maximo de eficiéncia (fazer o melhor).

Fonte: Faria (2001).
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O terceiro eixo estruturante contemplou a necessidade de dese-
nhos de investigacdo com caracteristicas metodologicas capazes de
imprimir as pesquisas avaliativas o carater de cientificidade. Inde-
pendentemente da natureza qualitativa ou quantitativa do desenho
da pesquisa, o debate conduzido nos anos 60 sugeriu que os estu-
dos de avaliagdo observassem algumas exigéncias da pesquisa cien-
tifica: objetivos observaveis e/ou mensuraveis; resultados possiveis
de replicacdo por diferentes pesquisadores; amostragem com garan-
tia de resultados inferenciais e possibilidade de generalizacdo. Além
disso, o fortalecimento da area de avalia¢do de politicas publicas fot
beneficiado pela utilizacdo de desenhos experimentais. Original-
mente publicado no livro de Gage (1963), o trabalho de Campbell
e Stanley (1969) transformou-se num classico e foi o responsavel
pela introducio da estratégia experimental nas avalia¢des de progra-
mas educacionais, em funcdo da possibilidade de “manipular vari-
aveis e observar seu efeito sobre outras [...| By experiment we refer to
that portion of research in which variables are manipulated and their effects
upon other variables observed”. Algumas assertivas dos estudos experi-
mentais podem ser assim resumidas:

m a2 estratégia adotada deve comparar grupos que estdo submetidos
ao programa avaliado com grupos que ndo estdo submetidos ao
mesmo programa, respeitados os requisitos para constituir dois
grupos (experimental e controle) identicamente heterogéneos;

m ¢ necessario conhecer e medir as condi¢des de entrada no progra-
ma, comumente chamadas de pré-teste ou linha de base;

m entre o momento inicial da implementacio de um programa
(pré-teste ou linha de base) e o momento de sua avaliacdo (in-
termedidria ou final), ocorrem mudancas. As mudancas ocorri-
das sdo consideradas fatores internos e externos de invalidacido
dos resultados.

O quadro 3 resume as caracteristica de alguns estudos quase-
experimentais ¢ verdadeiramente experimentais quanto as possibili-
dades que tém de controlar as fontes de invalidacdo dos resultados.
Os estudos de caso e aqueles que traduzem estudos pré/pos-teste
sem grupo de controle sdo considerados quase-experimentais (1 e 2).
Os demais (3, 4 e 5) sdo estudos experimentats propriamente ditos.
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Quadro 3 — Estudos experimentais e quase-experimentais

DESENHO FONTES DE INVALIDACAO
Tipo Pré Tratamento Pos a b c d e f g h

1. Estudo de caso X 0 - - - -
2. 86 grupo experimental 0 X 0 - - - - ? + + -

3. Comparagio com grupo

m + 2+ |+ - - -
estatico 0
4. Grupos: experimental e 0 X 0
controle 0 0 + + + + + + + +
0 X 0
0 0 Ea IR I IS S R I
5. Quatro grupos
0
X 0

Legendas

O sinal menos (=) indica fraqueza absoluta; o sinal mais (+) indica controle do fator; o sinal
de interrogacio (?) indica uma possivel fonte de preocupacio e a auséncia de sinal indica
que o fator nio é relevante.

a. histéria (tempo cronoldgico decorrido); b. maturagio (maturidade bioldgica); c. feste (conta-
minacio do resultado pelo efeito do aprendizado com o pré-teste); d. instrumentagio (mudan-
cas auténomas no instrumento de medida, que dependem das condicées de sua aplicacio -
fadiga, stress); e. regressio estatistica (efeito devido a uma correlagio imperteita entre a medida
inicial e a medida final); f. selegio (efeito devido a problemas com o recrutamento das pessoas
entrevistadas ou testadas que compdem o grupo e podem ji ter tido algum contato com o
programa); g. morfalidade (efeito devido a desercio de membros do grupo); h. inferagio entre
duas ou mais fontes de invalidacio.

0 — Dados 1niciais e finais (antes e apés o “tratamento”); X = “tratamento”.

Novas praticas: os modelos de avaliacdo voltados
para aprendizagem e a democratizacdo da decisao

Identificamos como novas praticas de avalia¢do um tipo especifi-
co de avaliagdo, recentemente desenvolvido em algumas pesquisas
nacionais, cujo foco ndo ¢ tdo somente conhecer os condicionantes
e méritos de uma politica, mas criar um processo continuo de interacdo
entre avaliadores, pesquisadores e decisores, de forma a gerar proces-
sos continuos de negocia¢do que auxiliem a gestdo em redes.

A avaliacdo que privilegia a participa¢do e interacao € recomenda-
vel quando os resultados da politica sdo altamente dependentes das
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atitudes de cooperagdo/integracio entre os atores, com fortes carac-
teristicas de confluéncia e associacdo. A avaliacdo interativa preve
uma associa¢do permanente entre decisores e investigadores, porque
esta apoiada na hip6tese de que a integrac¢io/interacdo é o elemento-
chave que responde pela qualidade e quantidade de mudangas no
processo de condu¢do da politica.

Essa interacdo permite visualizar como os grupos e individuos
atuam em contextos culturais, sociats e politicos especificos, constan-
temente interpretados pelos atores segundo suas situacdes particula-
res e formas de interacdo.

A avaliaglo interativa é definida por um conjunto de procedimen-
tos interativos, por um lado, e um processo de negoctagio permanente,
por outro (BUSSMANN ez a/, 1998). Esse modelo de avaliacdo intro-
duz uma visdo construtivista da realidade: a construcdo da realidade é
resultado da interacdo entre observador e observado. Nesse sentido, é
importante tanto incorporar o principio de pluralidade de valores junto
ao conceitto dos stakeholders, como, além disso, enriquecer O Processo
analitico com novos elementos concettuais, relattvos a intermediacio.
E o papel dos intermediadores, a ser realizado pelos avaliadores no
processo de formulacdo da politica, tendo em vista o desenho propos-
to de integracdo permanente entre a equipe de decisdo e os avaliadores.

A avaliacdo, nessa proposta, ¢ vista de diferentes formas: como
um processo social e politico, como um processo de aprendizado
para os atores participantes; como método para identificar como
cada grupo especifico apreende a realidade e constrdt objetivos; e,
finalmente, como um processo no qual diferentes objetivos sdo con-
frontados num processo de negociacdo, em que o investigador se
configura como mediador. Observe-se que no método proposto a
propria realidade social configura processo de negociacio.

Outro aspecto importante desse tipo de avaliagdo é o fato de ela
ser orientada para o aprendizado. Nesse tipo especifico de avaliacio,
atencdo especial é dada aos elementos de processo (tanto da formu-
lacdo, quanto da implementacdo), de maneira que os mesmos sdo tdo
importantes quanto os indicadores de resultado. A avaliagao que visa
ao processo de aprendizado tem como base o estudo dos elos de
interacdo no interior de uma politica, dado que esta possui trés ca-
racteristicas centrais: circulo difuso de publico-alvo potencial; proli-
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feracdo de atores oficiais em diferentes nivets (federats, estaduais e
municipais) e de formas e espacos (ndo-)institucionalizados de deci-
sdo; e, por fim, um circulo imenso de atores sociais, como grupos de
interesses € mMovimentos sociais.

Os modelos recentes de avaliagdo de politicas publicas, como o
que ora apresentamos, foram desenhados tendo em vista os mecanis-
mos complexos das sociedades modernas, com seus diferentes
subsistemas (economico, cultural, social etc.), diferentes politicas
setoriais segmentadas (industrial, meio-ambiente, saide etc.), varia-
dos niveis de decisdo governamental (federal, regionais, municipais
etc.), diferentes atores sociais (movimentos, grupos, lobies etc.) e
publico-alvo difuso. Dessa forma, é imperativo conhecer como 0s
objetivos sdo negociados e redesenhados e se constroem interven-
¢Oes sobre problemas transversais, a partir da negociacdo permanen-
te entre diferentes objetivos desenhados por diversos atores, confor-
mando o dominio da zuterpolicy e da construcdao de redes.

O conceito de redes soctais, como desenvolvido pela sociologia
relacional, destaca a perspectiva de explicar e compreender os feno-
menos sociats mais pelo ponto de vista das relagdes sociais e menos
pelo das categorias sociais ou atributos. Como afirma Marques (2003),
dados de atributo dizem respeito a caracteristicas ou qualidades de
individuos ou grupos, enquanto dados relacionais envolvem conta-
tos, vinculos e conexdes que relacionam agentes entre s, € ndo podem
ser reduzidos as propriedades dos agentes individuais.

Dentro dessa linha de andlise, o estudo das estruturas das redes
— posicdes na rede, forma como as redes constrangem os movimen-
tos, alteram preferéncias, restringem e moldam a realidade, auxiliam
na construcdo de identidades e, a0 mesmo tempo, sdo transformadas
continuamente pelos atores e pelos fendomenos sociats — € o eixo
central que orienta a construcdo de vartavets e indicadores.

Esse tipo de avaltagdo pode contribuir para a institucionalizacio
de praticas e tecnologias avaliativas no SUS, pois introduz a preocu-
pacdo com a formacdo de profissionais, com a democratizagio dos
processos de decisdo e com a cria¢do de espacos de interacdo entre
decisores e avaliadores.

A relacdo bipolar entre decisores e avaliadores, isolados pelas
dinamicas proprias de seu trabalho, pode ser complementada por um

GESTAO EM REDES 147

‘ gestao em redes final.pmd 147 19/09/2006, 16:20



Ana Luiza D’Avila Viana, Regina Faria ¢ Hudson Pacifico

novo tipo de relagdo multipolar, na qual determinadas atividades da
avaliacdo podem ser compartidas e outras executadas de forma iso-
lada e, mais do que isso, a avaliacdo estimule a democratizacio da
decisdo.

Hsse processo ainda € incipiente nas praticas de avaliagdo no SUS
e pouca atencdo vem sendo dada a essas novas formas, e a seu
alcance, para cumprir os preceitos da integralidade na sadde.

Consideragdes finais

A visdo mais positivista ou ortodoxa da avaliagdo, apesar do es-
paco consideravel que possui no mundo académico, terd sempre al-
cance reduzido, caso se considere imprescindivel influenciar mudan-
¢as substantivas na gestdo do sistema, justamente porque pouco di-
aloga com os sujeitos do sistema e ndo foi desenhada para a forma-
¢do de novas praticas de gestdo.

Como o titulo do trabalho sugere, consideramos que é possivel
combinar diferentes praticas avaliativas, desde que saibamos distin-
guir com clareza os alcances de cada uma das praticas e fujamos da
ditadura de modelos exclusivos. A avaliacio mais positivista, obvia-
mente, ndo se propds a gerar uma série de objetivos expostos pelas
novas praticas e nem por isso deixa de ter papel de relevo na iden-
tificacdo dos problemas que circundam as decisdes publicas. No
entanto, como pretendemos evidenciar, o momento atual requer a
adocdo e experimenta¢do de novas praticas, tendo em vista que a
propria divulgacdo de resultados e a apropriagdo das evidéncias pelos
gestores e decisores dependem hoje da formagdo de novos tipos de
profissionais mais familiarizados com as proprias técnicas avaliativas
e a criacdo de espacos de interlocucdo e negociacao permanentes.

E necessario que a discussio da avaliacio seja feita de maneira
nio s puramente técnica, mas passe a incorporar novos paradigmas,
sem os quais dificilmente serdo cumpridos os requisitos de uma
saude voltada para os interesses da populagdo e para o cumprimento
dos preceitos da integralidade.
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Praticas de avaliagao e formacao
profissional em politicas publicas voltadas
para consolidar a esfera publica no SUS

MARIA HELENA MAGALHAES DE MENDONCA

Introducao

Para contribuir com o debate em torno da gestdo em redes, que
trata de analisar novas racionalidades e praticas de avaliacdo de po-
liticas publicas, este texto aborda a consolidacio da esfera publica no
que diz respeito a interven¢ao no campo da satde publica.

Parte da analise das politicas de saude formuladas para a organi-
zacio do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil nos anos 90 e das
exigéncias que elas aportam para a formacdo profissional especifica
10 novo campo que se abre no dmbito da saude colettva. Constata-
se que, na ultima década, ampliou-se a informacdo que nutre as
politicas publicas, seja pelo desenvolvimento de pesquisa cientifica
auténoma, seja pelo fortalecimento de sistemas de produ¢ido de da-
dos oficiats, através de inquéritos, pesquisas de opinido etc.

Hsse conjunto de fontes diversificadas e difusas ofertado para uso
na e pela soctedade amplia a capacidade de discernir e compreender
os contextos em que os individuos vivem, trabalham e lutam. Ajuda
na constituicdo e diferenciacdo de pontos de vistas junto a opinido
publica, formando-a no sentido da acdo social, o que apdia a
estruturacdo da esfera publica e potencializa a cidadania universal.

Por fim, traz o relato de experiéncia recente de interacio entre
pesquisadores e gestores no processo de estudo de linha de base do
projeto de expansdo da estratégia da saude da familia no estado do
Rio de Janeiro. Reflete sobre as possibilidades e os limites do esta-
belecimento de parceria entre intelectuais organicos posicionados em
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diferentes espacos de intervencao para o enfrentamento das questdes
sociats e sanitarias que afligem ambos os grupos, no esforco em
responder a necessidades especificas. Este relato ¢ feito com base em
documentos e relatérios gerados pela pesquisa realizada na Escola
Nacional de Satde Publica.

SUS: cenario de novas praticas

As politicas publicas representam o poder de barganha entre a
sociedade e o Estado para satisfacio de suas necessidades basicas e
dependem de um espago para a vontade e decisio democratica de
todos. A carta constitucional de 1988 consagrou o direito soctal uni-
versal a sadde. Sua garantia pelo SUS faz parte da acdo do Estado
brasileiro na producio e regulacio das atividades econdmicas voltadas
para resolver problemas de saude e de adoecimento que afetam a
massa da popula¢ao, segundo uma nova ética social baseada em prin-
cipios como universalidade, eqtiidade, integralidade e solidariedade.

O SUS, em sua regulamentacdo, constituiu instrumentos especifi-
cos de poder e decisdo sobre os rumos da politica de saude, que
abrem cada vez mais possibilidades para a consolidagdo da esfera
publica e praticas sociais democraticas — fundos de saude, conselhos
de saude e conferéncias de saude nas trés esferas de poder.

Nos ultimos 15 anos, a construcdo/implementacdo do SUS, do
ponto de vista institucional, foi marcada pela descentralizacdo com
énfase na municipalizaclo, pela integracdo e unificacdo das instituicGes
responsaveis pela assisténcia a sadde, pela criagdo dos mstrumentos de
gestdo e controle social mencionados de forma descentralizada e pela
organizacdo de sistemas municipais com foco na ampliacdo da oferta
de servicos publicos de saide orientados para os cuidados basicos.

O processo politico conduzido pelo nivel central do sistema sus-
tentou-se na forte mobilizacdo politica, a partir das bases soctais do
sistema presentes na organizacdo ascendente das quatro Conferéncias
Nacionais de Satude ao longo do tempo, pela resisténcia da estrutura
do SUS e da sociedade organizada as tentativas de desfinanciamento
do SUS, indicadas pela politica econdémica de sucessivos governos
dos anos 90, pela revisio das bases de financiamento do SUS, com
a responsabilizacio de cada esfera de governo pela prestacio de
servicos de saude e sua viabilidade material.
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Esse processo se insere num contexto mais amplo, onde se ob-
serva o crescimento do interesse pela area das politicas publicas no
Brasil, na medida em que as mudancas recentes da sociedade brasi-
leira aumentaram a autonomia local, favoreceram a forte competi¢io
eletoral, introduziram programas de reforma soctal marcados pela
proposta de controle social e politico das politicas sociais setoriais e
aumentaram a responsabilidade dos gestores publicos numa ordem
marcada pela descentralizacdo politico-administrativa e pela transfor-
macao das formas de intervencdo estatal.

Nos anos 1980-90, a ciéncia politica se ocupou principalmente da
emergencia de novos atores sociats fora da tradicional concepcio de
Estado e mercado de intermediacdo de interesses, onde se configura
a triangulacio entre politica / grupo de interesse / burocracia. Pen-
sou-se entdo na constituicdo de redes soctais, com papel diferenciado
na relacdo entre a politica e a solidariedade social no ambito da
sociedade fortemente estratificada.

No caso da politica soctal e, em especial, a saide no Brasil, a
discussdo sobre o projeto de reforma sanitaria, iniciado na década de
1970, retomou a discussido do paradigma de saude puiblica e da saude
coletiva, questionando o modelo hegemonico de atencdo a sadde que
garantia assisténcia médica aos trabalhadores do mercado formal pela
previdéncia social, enfatizando a necessidade de ampliar a abrangéncia
dessa politica. Tal proposi¢do considerou tanto a concepgdo de saude
como direito social como sua permanente afirma¢do dentro de um
escopo da seguridade soctal.

A defini¢do de seguridade social — “um conjunto integrado de
acoes de niciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas
a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia
social” (Constituicdo Federal, Titulo VII, Capitulo II, Sec¢do I, art.
194, 1988) — fo1 uma resposta efetiva a questdo soctal, naquele
momento. Pautava-se pela redemocratizacdo do Estado e da socieda-
de brasileira, que procurava alargar a esfera publica e garantir direitos
sociats proprios a cidadania (MENDONCA, 2000)

Ao longo dos anos 90, essa idéia-forca apresentou uma base fragil
de sustentacdo e a regulamentacdo da seguridade social ndo obedeceu
aos principios que a nortearam, comprometendo a meta de uma
protecdo social integral universal, além de se observar a permanéncia
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de sua fragmentacio mstitucional. Hoje a complexificacdo da realida-
de social ¢ caracterizada pelo aprofundamento da pobreza e desigual-
dades sociats, que segmentam a sociedade brasileira e dificultam sua
coesdo; e pela desmobilizacdo de relevantes atores politicos para o
exercicio democratico, o que desafta a consecu¢do do pacto social
que promoveu a elaboracio da Constitui¢io.

O desejo de se constituir um Estado de Bem-Estar, presente no
processo constituinte, quando esse modelo ja sofria, no cenario in-
ternacional, fortes pressdes para reducdo de seu carater inclusivo e da
abrangéncia de seus programas de integracdo de renda e assisténcia
publica, é apontado especialmente por neoliberais como um equivo-
co. Contudo, 2o se olhar para os sistemas de protecdo social dos
paises desenvolvidos, ndo se vé seu desmantelamento. Pelo contrario,
as mudancas buscam a reestrutura¢do nos planos nacionais da pro-
tecdo social que facam frente aos efeitos da crise econdémica e da
globalizacdo economica que minam sua base material de sustentacdo.

A luta social tem sido travada em cada conjuntura, no sentido de
preservar essa montagem inédita de trabalho e protecdo, refazer o
pacto de solidariedade, trabalho e cidadania e criar condicbes de
inclusdo para restabelecer as condicSes de trocas soctais (CASTEL,
1995, p. 20-21).

As proposigoes politicas observadas nos anos 90 vao ao encontro
da necessidade de articular politica econdémica e politica de bem-estar
para modificar a estrutura de produg¢io e criar possibilidades reats de
emprego estavel; descentralizar as politicas publicas, dimensionando-
as para direitos especificos, com énfase no carater preventivo, para
refazer a “nacdo” ou a “solidariedade” e responder a novas necessi-
dades soctiais; além de refazer o apoio das camadas médias ao sistema
de transferéncias universalistas (ESPING-ANDERSEN, 1991), res-
ponsavets pela socializacdo dos custos da familia, baseado no 1deal de
“capacttar a independéncia individual”.

As analises politicas da protecdo soctal brasileira e dos avangos
efetuados nos anos 90 na garantia dos direitos sociais — satde, assis-
téncia publica e previdéncia social — refletiram as polémicas sobre o
cenario desenhado de crise economica do Estado de Bem-Estar Social
e dos gastos excessivos dos modelos de prote¢do social vigentes no
ambito do capitalismo internacional, entre as décadas 1970-80.
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Nos anos 90 prevaleceu a tensdo pelo controle politico e finan-

ceiro na area social, foco das disputas politicas na conducdo das
politicas publicas em diferentes conjunturas, como a revisdo consti-
tucional de 1993-94 e a reforma da previdéncia nos anos 1995-97, ja
na perspectiva da estabilizacdo economica. Tal fato reduz o impeto
do principio de solidariedade, ordenador de politicas publicas, de
forma a reduzir a estigmatizacio e focalizar na satisfacio de neces-
sidades sociais.

Nesse jogo temos perdas e ganhos, tais como (MENDONCA, 2000):
A satude publica perdeu os recursos da seguridade social, mas, fiel
ao concetto de saude inscrito na Constituicdo de 1988, criou,
através de acGes normativas instancias de gestdo nas esferas mu-
nicipal, estadual e federal em respeito ao pacto federativo, espacos
para discussdo dos limites financeiros e administrativos impostos
a0 setor nesse periodo.

Os fundos de saude e os conselhos de satde fortaleceram a de-
mocratizacdo das acdes setortais, estimulando a efetivacdo do di-
reito a saide a todos, a partir de novas parcerias entre os entes
governamentais e com a sociedade civil, que realizam o controle
e a participa¢do social na gestdo compartilhada e na formulacao
da politica de saide do Estado.

A atencdo basica de saude responde ao compromisso do SUS
com o exercicio da cidadania e prové servicos basicos e outras
acdes colettvas de forma descentralizada. Sua efetivacio deve
avancar no sentido de integralidade, pela necessaria
desmercantilizacdo dos niveis de aten¢do mais complexos ou por
certo equilibrio nas relagdes entre o mercado e a esfera publica na
provisdo ao conjunto da populacdo.

Novos atores se integram a constru¢do soctal da saude como
direito soctal. Sua atuacdo se da na area do movimento social e
espectalmente do direito — juizes, procuradores e advogados liga-
dos ao Ministério Publico tornam-se agentes publicos voltados
para recuperar a noc¢ao de integralidade dos cuidados garantindo
tratamento completo e eficaz para agravos em saude pelo acesso
universal ao servico de saide, a medicamentos e procedimentos
que porventura sejam negados aos usuarios do SUS. Essa apro-
ximacdo entre as instancias juridicas e a soctedade civil se da na
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logica do direito publico e avanca na institucionaliza¢do de uma
atuacdo civil em defesa do direito a saide, quando busca soluci-
onar conflitos no campo das praticas de saude. Ela ocorre local-
mente, mas sinaliza ainda algum vigor na reorganizacdo das estra-
tégias de luta na soctedade civil contra as desigualdades que pet-
passam o direito a saude no pais.

Conclui-se esta analise da politica pelo reconhecimento de que a
nog¢do de seguridade social, mesmo esvaziada, segue norteando os
movimentos e lutas sociais, atravessa a burocracia publica, na defesa
dos direitos sociais universais e resiste as conjunturas adversas.

A solidariedade social é a base necessaria a preservagao do carater
integral e universal da protecdo social, constitutivo do direito social
a saude e a assisténcia publica a populacdo. Seu fortalecimento se da
pela expansdo da esfera publica, ampliacdo dos espagos de debates e
informagdo constituintes de uma opinido publica favoravel ao siste-
ma de prote¢do social universal e do exercicio de cidadania ativa que
garantem o apo1o as reivindicacbes sociais da populacdo por servigos
publicos de satude resolutivos e de carater integral e outros bens
necessarios a recuperacdo de agravos.

0 palco para o estabelecimento de novas parcerias

A perspectiva de ampliar o acesso da populagdo aos servigos de
saude teve atualizagdo recente, na qualidade da aten¢io, com a incos-
poracdo de novas praticas voltadas para o cuidado das pessoas em
bases humanitaria e solidaria. Essas novas formas de cuidado susct-
tam a concepcdo de sujeitos sociais e se expandem em novas ques-
toes trazidas pela inclusio de grupos étnicos e minorias, anterior-
mente tutelados pelo Estado e mantidos em isolamento no ambito
das a¢des do SUS.

Os novos padrdes de funcionamento da politica social ou praticas
politicas precisam ser vistos a partir de exame critico pautado em
nocoes desenvolvidas na esfera da ciéncia politica e da sociologia
como formas de Estado, estruturas politicas, democracia participativa,
integra¢do social, inclusdo social etc., transportadas para a politica de
saude e suas instituigdes (MENDONCA; GIOVANELLA, 20006).
Ou seja, como analisar as formas com que o Estado regula hoje as
acOes publicas, considerando a interacdo entre interesses, valores e
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NOrmas, assim COMmMo constrangimentos técnicos e or¢amentarios.
Como o Estado age para assegurar a provisao de bens publicos: por
sua producdo direta, distribuida pelo setor publico, ou por sua
contratacdo em outras organizagoes sOCiais?

Quais as formas de interacdo entre o agente publico e outros
atores sociats na formulacio e implementacdo de politicas? Como
implementar os principtos orientadores da acdo publica —
universalismo, eqiildade (como afirmacdo de igualdade e das diferen-
cas), integralidade, que justamente operacionalizam a dimensdao da
cidadania e apontam para a necessidade de um olhar ampliado para
as formas de organizag¢do da sociedade. Para todas essas abordagens,
coloca-se a exigéncia de ampliar o debate sobre a produc¢io académi-
ca no campo da saide coletiva, que atrai para st um segmento expres-
stvo de cientistas sociais e politicos. Também na esfera normativa,
cresce a demanda por investigagdes que respondam a agenda com-
prometida com os principios organizativos e operacionais do SUS.

As respostas as questOes mencionadas exigem troca permanente
entre os diversos grupos em processo de educagdo reciproca, que
construa uma nova espectalizacdo segura e especifica, produciao de
conhectmento e da informacdo com isencao e autonomia em face dos
interesses postos pelos que conduzem e executam a politica de saide.

Nio se podem realizar andlises mais sistematicas do processo de
implementac¢do de politicas, projetos e programas de saude, sem
expandir e difundir estudos dedicados a esses processos sociais e
aprofundar metodologias de avaliacio de politicas que induzam a
utilizagdo da avaliacio como instrumento de planejamento setorial e
gestdo publica e apoio na resolucdo de conflitos e na busca de maior
cooperac¢do soctal.

Um palco para esse processo € o contexto do projeto de expan-
sdo da estratégia de saide da familia, no ambito da politica de reor-
ganizacdo da atencdo basica do Ministério da Saude, que se consti-
tutu por diferentes componentes que implicam politica de investi-
mentos fisicos, desenvolvimento de recursos humanos e
institucionalizacdo de processos de avaliagdo e monitoramento das
acoes, envolvendo relacdes complexas entre os gestores de diversas
esferas de governo e instituicGes de pesquisa e ensino do campo da
saude coletiva.
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Os estudos de linha de base (ELB), entre os quais o realizado no
estado do Rio de Janeiro, voltado para os 22 municipios com mais
de cem mil habitantes, se inserem neste ultimo componente, como
uma ag¢do estratégica e fundamental para a analise critica da realidade,
proposicdo de eventuais mudangas na politica nacional de aten¢do
basica e apoio aos estados e municipios para a transformagdo dos
sistemas locais e das praticas de atencdo a sadade (ENSP, 2000).

As diversas técnicas e mstrumentos de pesquisa aplicados para
efetuar o ELB-R]J estiveram comprometidos com a institucionalizagdo
da avaliagio da atencdo basica nas esferas de governo estadual e
municipal, ja que a equipe atuou em intera¢do permanente com 0s
representantes das mesmas, buscando informac¢des primarias ou de-
rivadas de fontes secundarias, que indicassem a capacidade de gestdo
das secretarias estaduais e municipais, compartilhando decisdes sobre
organizacdo e realizacdo dos estudos de caso.

Acredita-se que o desenvolvimento, discussao e disseminacao do
ELB e a proposta metodologica desenvolvida pela equipe responsa-
vel pode estimular a politica de saude regional, no sentido de seu
aperfeicoamento gerencial e do processo de trabalho nas unidades de
satde. O conhecimento apreendido nesse processo resultou, por um
lado, da observacdo da gestdo municipal no nivel central da SMS, das
praticas de saide desenvolvidas nas unidades de satde estudadas e
de desempenho do sistema de saide e levantamento de dados secun-
darios relativos a situacdo de saude e das familias, além de dados
primarios do inquérito domiciliar e grupos focais e consequente
processamento, analise e sistematizacdo dos dados.

Por outro lado, os contatos, mesmos que intermitentes por 18
meses, entre os gestores e pesquisadores, objetivaram estreitar o
conhecimento da realidade dos municipios a partir da percepg¢ao dos
seus representantes; levantar subsidios para o desenvolvimento
metodolégico; promover interagdo entre 0Os gestores MUNICIPALS €
mobiliza-los para participar do esforco de fortalecimento do sistema
de avaliacdo e monitoramento.

Houve trés momentos-chave desse processo: a realizacdo de uma
primeira oficina macrorregional para apresentacdo da proposta do
estudo (fevereiro de 2005), o trabalho de campo junto as secretarias
municipais e a oferta de uma capacitacdo no formato de curso de
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aperfeicoamento em informacdo e avaliacdio em aten¢do basica rea-

lizada em dots momentos presenciais (uma semana em outubro de

2005 e outra em agosto de 2006) e um curso a distancia (novembro

de 2005 a fevereiro de 2000).

Os objetivos do curso foram:

m  capacitar os gestores a avaliar, de forma critica, as politicas publicas
que embasam as propostas da atencdo basica em saude, as deman-
das de informacio e suas implica¢bes na gestdo da saude, na gerén-
cta de sistemas, redes e unidades de satde e no controle social;

= desenvolver habilidades que contribuam para ampliar a utilizacdo
de métodos de investigacdo e das informagdes como subsidio ao
processo decisorio em saude, através da constru¢do de indicado-
res de saude e da capacidade para visualizacio e condensa¢do dos
dados, com a finalidade de transformar dados brutos em informa-
¢Oes Uteis para 0 monitoramento/avaliacdo da situacdo da aten¢io
basica em saude.

Para mnstrumentalizar esse processo de aprendizagem, enfatizou-
se a concettuacdo de politicas publicas de saide com enfoque na
atencdo basica, situando, historicamente, as origens da légica que
orienta, até hoje, a organizacdo dos servicos de atencdo basica em
saade no Brasil. Apresentaram-se, ainda, métodos de aquisicdo, tra-
tamento, padroniza¢do, modelagem e visualizacdo de dados graficos
e ndo-graficos entre si e métodos de desenvolvimento de indicadores
para avaliacio em saude. Mostrou-se a contribuicdo da informagio
em saude na geréncia dos servicos de saude e na gestdo de organi-
zacodes de saude. Por fim, buscou-se reconhecer as articulacbes entre
os conceitos, os métodos de investigacdo, que ampliam a capacidade
critica e reflexiva e potencializam sua aplica¢do na gestdo.

A primeira semana presencial dedicou-se a trabalhar os eixos
conceitual e metodoldgico da politica publica de saude, com foco na
atencdo basica de forma mais expositiva. Os mesmos temas sefiam
retomados na etapa a distancia, a partir de tecnologia especifica de
ensino-aprendizado, que supde exercicios e técnicas de interagdo. A
segunda semana voltou-se a apresentar e discutir os dados resultantes
do estudo, através de dinamicas de grupo em que todos os envolvi-
dos eram responsavets por discutir e refletir sobre as dimensées de
analise propostas.
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Para os pesquisadores envolvidos, a proposta da aten¢io basica se
baseia na reorientacdo do modelo assistencial e na organizac¢do do
sistema municipal de saude. Nela, a unidade basica de saude tem a
funcdo primordial de ser a porta de entrada do sistema para uma
populagdo adscrita aos programas de saude e a principal fonte de
dados dos usuarios do sistema de aten¢io basica de satde (ESCOREL
et al., 2005). A obten¢do e organizacdo desses dados dependem da
existéncia de um sistema de informacdo de nivel local que contemple
os registros dos usudrios e do seu contexto socioecondmMico, acom-
panhamento das a¢Ses dispensadas e resultado desses pacientes para
que se possam avaliar os impactos obtidos e o alcance das metas
definidas pelos programas de saude, seja no nivel local quanto nos
nivets superiores.

As informacoes geradas a partir desse sistema podem subsidiar as
equipes de saude na identificacdo dos grupos de maior risco, dotando
os servigos de meios para produzir estatisticas de maneira mais efetiva,
mats acurada e com maior agilidade e oportunidade. No contexto de
um sistema de informacdo predominantemente local e regional, um
sistema de informacao orientado a atencao basica deve ter como ob-
jettivo principal o monitoramento e gerenciamento dos dados, com
vistas a construcdo de indicadores e producdo de informacdes de
saude de populacbes delimitadas geograficamente, tendo como marco
de trabalho a microespactalizacdo dos problemas de saude.

Tal concepcio de sistema de informagdo deve habilitar os profis-
sionats de saude, os gestores e a soctedade civil organizada na ava-
liacdo das interven¢des realizadas, de modo a permitir que se iden-
tifiquem os subgrupos mais vulneraveis para uma intervencdo de
forma eficiente na reducdo de danos e melhoria das condicdes de
saide dessas populacdes.

A produgio desses indicadores deve cobrir todo o ciclo de orga-
nizacdo das ag¢oes de saude, a partir da identificacdo de problemas e
consolidacdo progressiva da informacdo, partindo de niveis menos
agregados para os mais agregados. Os limites do sistema de informa-
¢do da atencdo basica estdo relacionados, principalmente, 2 realizacdo
de analises de dados desagregados, as limitacdes quanto a generali-
zagdo dos achados de suas analises pela restricdo do escopo dos
dados as unidades basicas de saude onde atuam equipes de saude da
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familia, a problemas de natureza tecnolégica do sistema informatizado
e ao fato de apresentar um elenco muito extenso de variaveis a serem
coletadas em diversos formularios.

No tocante a ultima questdo, vale ressaltar que esse é um problema
que acomete a maioria dos sistemas de mnformacdo do Ministério da
Sadde e reflete a organizagio histérica do proprio sistema de saude e
de seus efeitos sobre os sistemas de informagdo (VASCONCELLOS;
MORAES; CAVALCANTI, 2002). A multiplicidade de formularios
preenchidos nas unidades de saude, para atender as demandas dos
diferentes sistemas, a inexisténcia de uma cultura mstitucional de ana-
lise e a pouca qualificacio dos profissionais de saide no manejo de
informacdes tém implicado a pouca utilizacio de dados pelos diferen-
tes nivets do sistema. Cria-se uma enorme contradicdo, na medida em
que o esfor¢co para produgdo da informacdo em satude se sustenta na
possibilidade de sua efetiva utilizagdo para o conhecimento da realida-
de e para o processo de decisdo.

Os profissionais de saude necessitam de um espago de discussao
critica e reflexdo sobre as principais questoes relacionadas a politica
de saide, ao papel dos sistemas de informacdo, a constru¢io de
indicadores e sua relevancia para a gestdo de saide que enfoque a
proposta da atencdo basica. Considera-se que o curso respondeu 2
necessidade de desenvolver e consolidar a capacidade de interveng¢io
em contextos soctais em mudanga, através da articulacdo das expe-
riéncias praticas dos profissionais-alunos com os conhecimentos
atualizados, a contextualizacdo politica e a analise da situagdo de
saude a partir das informagbes locais.

A introduc¢do de novas tecnologias de informacdo na gestdo e nas
praticas de atengdo a saide vem acarretando importantes mudancas
no processo de trabalho, impondo a necessidade de intensas e ageis
estratégias de atualizacdo dos profissionats ja inseridos no setor.

O modelo pedagdgico adotado explorou a recuperagio da vivéncia
do gestor, com dinamicas que incorporassem as experiéncias particu-
lares ao conteudo programatico por meio de recursos interativos.
Visou a favorecer a articula¢do dos conteudos didaticos com o pro-
cesso de trabalho no qual o aluno esta inserido, de forma que o
resultado final se caracterize pelo desenvolvimento de competéncias
adequadas e aplicaveis nas instituicbes de origem.
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As estratégias interativas contempladas no moédulo a distancia
foram a oferta de material didatico especialmente elaborado que
contemplou hipertextos, fornecendo abertura para outros recursos
de hyperlink na Web; o acesso a um professor/tutor que medeia os
usos dos recursos de comunicacdo da Internet, como salas de char,
grupos de discussdo e correio eletronico e a intera¢do com os pares,
através dos recursos de comunicacdo da Internet, como as salas de
chat, os grupos de discussdo e o correio eletronico.

Algumas consideracoes preliminares para refletir sobre redes

Ao final do desenvolvimento do projeto ELB-RJ, algumas consi-
deracdes podem ser retiradas do processo que visa a integrar os
momentos de nvestigacdo, com vistas a0 monitoramento e avaltacdo
da atengfo basica, e capacitagdo de gestores estaduais e municipais da
atencdo basica e saude da familia.

Para os pesquisadores/professores, ficou evidente a necessidade de
avancar na qualificacdo dos profissionais de saude dos diversos nivets
e na integracdo de projetos e programas na gestdo da saude. Para os
gestores municipais da atencdo basica e saude da familia, o gestor
municipal deve oferecer mais recursos aos profissionais da atenc¢do
basica e saide da familia em face das novas exigéncias para o desem-
penho funcional junto a sociedade. E preciso desenvolver novas com-
peténcias para o trabalho das equipes de saude responsaveis pela aten-
¢do a saude, independentemente do modelo de atencdo dominante no
nivel municipal. O gestor municipal deve criar condicSes para os
municipios reproduzirem formas de educacdo permanente que consi-
derem o fazer cotidiano dentro de um servico de carater publico.

Constatou-se que os objetivos dos estudos avaliativos como ELB,
promovidos pelo Ministério da Saude, se somam 2as preocupacSes
dos gestores estaduats e municipais, e que os resultados dos diferen-
tes recursos metodologicos podem ser usados para discutir o proces-
so de trabalho.

Uma preocupacdo perceptivel entre os gestores, quanto a atual
politica, é o descompasso entre a estratégia de expansao dos servigos
induzida pelo financtamento fechado ao programa, por parte do nivel
central, e a condi¢do do gestor municipal, de manter a nova estrutura
com qualidade e implementar outros nivets de atencdo que oferecam
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continuidade aos cuidados, sempre que necessario. Enfatizaram a
importancia de pensar a necessidade de essa rede se constituir com
mais qualidade.

Em rela¢do a0 municipio do Rio de Janeiro, capital do estado, ainda
surgiram questionamentos relativos as grandes cidades, qual seja, o
risco social e a seguran¢a publica, que dificultam a fixacdo espactal dos
profissionais de sadde nos interregnos entre a harmonizacdo e os
conflitos por que passam as comunidades a que servem. Hste seria um
dos fatores que fazem questionar a adequacdo do modelo de satde da
familia para os centros urbanos com mais de cem mil habitantes; outro
seria a existéncia de outros modelos de atencdo ja estabelecidos que
provém a populacdo de certo leque de servicos. O problema também
¢ relevante em outros municipios da regido metropolitana.

Quanto as atividades de formagdo, os gestores municipais e estadu-
ats da atenc¢do basica e saude da familia consideraram a primeira sema-
na do curso pouco produtiva, e a segunda, em fun¢io das dinamicas
propostas, como um momento de intera¢do possivel e debate constru-
tivo dos resultados alcancados. Ainda apontaram que, na primeira se-
mana, faltaram a politica e sua avaliacdo como instrumento de gestdo
e que se sentiram pouco valorizados, o que ndo ocorreu na segunda
semana. Também indicaram que ficaram mais propensos a troca entre
os pares, vislumbrando nos dados consolidados dos 22 municipios do
estado do Rio de Janeiro a possibilidade de identificar fatores positivos
e negativos para o processo de expansido do PSF vivenciado.

Para os pesquisadores, os dois momentos ndo se separam apenas na
segunda semana. Os dados produzidos pela investigacdo aparecem
como pano de fundo para o cotejamento da pratica social real. Apesar
do tempo decorrido e pelo fato de poucos gestores da atengdo basica
e saude da familia aderirem e completarem integralmente a etapa 2a
distancia, os pesquisadores consideraram que houve apropriacio dos
conteudos conceituais e operacionais pelos gestores da aten¢io basica
e saude da familia que permitiram um desfecho satisfatorio.

Ambos os grupos concluiram a atividade desenvolvida, resgatan-
do o estranhamento presente nos dois primeiros encontros — a ofi-
cina macrorregional e a primeira semana presencial do curso —, quan-
do os posicionamentos defensivos de cada um criaram tensdes que
retficaram as classicas dicotomias entre teoria e pratica, politica e
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acdo, academia e burocracia. Fica como questdo relevante para os
pesquisadores que a apresentacdo dos dados empiricos ¢ o espago-
chave da interacdo, ao permitir uma reflexdo sobre a pratica da gestdo
e da execucdo da atencio.

Por fim, os gestores da aten¢do basica e satde da familia decla-
raram romper sua percep¢ao da instituicdo de pesquisa e ensino
responsavel pela investigacdo, em seu conjunto, como critica a estra-
tégia da saude da familia, relacionando essa reag¢do a desconfianca
quanto ao desejo dos gestores envolvidos de produzir satde e ao
compromisso de substituirem as praticas responsaveis pela producgio
por procedimentos.

Tal preconcetto dificulta a percepcdo da instituicdo como autdno-
ma e impede de olhar o conjunto dos dados, espectalmente no que se
refere aos resultados do inquérito populacional e do estudo ecolégico,
que ddo base populacional ao estudo como isentos e passiveis de
apropriacdo. As reflexGes metodologicas sobre amostragem e selecdo
de indicadores sociais foram momentos de inflexdo do debate.

Percebe-se, no entanto, mudanca expressiva na relacio entre a
instituicdo de pesquisa e ensino e os gestores na ultima semana,
indicando que a parceria pode e deve progredir.
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Linha de cuidado: a imagem da
mandala na gestio em rede de praticas
cuidadoras para uma outra educagao dos
profissionais de saude'

RICARDO BURG CECCIM
ALCINDO ANTONIO FERLA

Introducao

Entendemos a proposta de linha de cuidado atada a uma nog¢io
de organizacdo da gestdo e da atencdo em saude que toma em refe-
réncia o conceito de integralidade na sua traducdo em priiticas cuidadoras.
Isto é, trata-se de inventar uma proposta que efetive uma organiza-
¢do da gestdo setorial e das praticas assistenciats capaz de responder
por uma concep¢do de sadde nido centrada somente no tratamento
das doencas, mas na suclusio de pessoas em uma rede de priticas cuidadoras
em sailde e de afirmacdo da vida.

A producio do cuidade* \MERHY, 2002) e a afirmacio da vida
(CECCIM, 1997) trazem consigo um processo de desenvolvimento
de acdes e de servicos de saide implicados com a construcao das
respostas possiveis as dores, angustias e aflices, assim como aos
aborrecimentos, sofrimentos e problemas (falamos de sensacoes e
nio sé de constatacdes) que chegam aos servicos de saude. Como
resposta, ha necessidade de que nio apenas se produzam consultas,
atendimentos e procedimentos, mas que o processo de consultar,
atender e prestar procedimentos seja capaz de produzir, além da
terapéutica, conhecimento e sensac¢do de cuidado, assim como auto-
nomia e desejo de vida em cada usuario (CECCIM, 2004b; CECCIM;
CAPOZZOLO, 2004, FERLA, 2004). Falamos de uma rede que seja
a tradu¢do de uma pratica cuidadora e que, comprometida com a
afirmacdo da vida, tenha capacidade de abrir mio das representagdes
que a constituem, nomadizando-se em resposta efetiva ao contexto
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detectado no encontro wsudrios — agdes e servicos (FERLA, 2002;
CECCIM, 2004b).

E imprescindivel, em cada encontro considerado, aproximar-se
das pessoas e tentar conhecé-las: suas condicSes de vida e de traba-
lho; as concepcbes que tém acerca da satde, da doencga, dos fatores
que benefictam a satude, dos fatores que prejudicam a saude e dos
recursos que buscam em caso de doenga ou abalos a saude; as con-
cepcoes de escuta, tratamento, cura e cuidado; seus habitos e as
providéncias que tomam para resolver seus problemas quando ado-
ecem ou ndo se sentem bem, assim como o que fazem para evitar
adoecimentos (CECCIM, 1998/1999; CAMARGO JR., 2005). Sera
com esse conhecimento que se podera dar provimento ao fluir pelas
linhas de cuidado; as linhas intensificam projetos terapéuticos indi-
viduais e ndo simples encaminhamentos de menor a maior
tecnicalidade da atencio.

O ordenamento da atencdo e de uma rede de servicos em linha
de cuidado implica, necessariamente, tanto para gestores e trabalha-
dores quanto para usuarios, o conhecimento dos fatores que bene-
fictam ou prejudicam, condicionam e/ou determinam os estados de
saude e os recursos existentes para sua preven¢iao, promog¢iao e
recuperagao, assim como para o engendramento da afirmacdo da
vida, do cuidado de si e das conexdes em redes sociats (CECCIM;
FERLA; PELEGRINI, 2003; MERHY, 1998; FRANCO; MAGA-
LHAES JR., 2003).

Para a organizacdo de linhas de cuidado, é fundamental que sejam
planejados fluxos que impliquem ag¢des resolutivas das equipes de
saude, centradas no acolher, informar, atender e encaminhar por
dentro de uma rede cuidadora (sistema de referéncia e contra-refe-
réncia como um tramado do cuidado e ndo uma ractionalizacdo de
hierarquia vertical e burocratica do uso dos recursos assistenciais),
onde o usudrio, mediante um acesso que lhe dé inclusdo, saiba sobre
a estrutura do servico e da rede assistencial e, a partir da sua vivéncia
nele — como uma pessoa que o conhece e se sente parte dele — seja
capaz de influir em seu andamento (CECCIM; FERLA; PELEGRINI,
2003; MERHY, 1998; FRANCO; MAGALHAES JR., 2003).

Uma hierarquia horizontalizada e uma organizacio em linha de

N

cuidado desenha diagramas singulares (RIGHI, 20022) a rede de
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servicos de saude, enlacando-se, inclusive, com praticas que ndo
compdem o sistema formal de atencdo a saude. Em lugar da tradi-
cional piramide de porta de entrada tnica e mobilidade padronizada,
atada num transito somente formal e técnico-racionalista (servigo-
centrados; profissional-centrados), uma malha de cuidados ininterruptos,
organizados de forma progressiva. Numa malha nio ha maior e menor,
anterior e posterior, partida e chegada, topo e base; tudo o que ha
¢ o tramado, as ligas, as conexoes: rizoma. Por entre as ligas e cone-
x0es, correm as linhas de cuidado que devem assegurar a satisfacdo
das demandas dos usudrios (diagramas singulares). E assim que de-
vem organizar-se os fluxos e mecanismos de acesso que ampliam o
universo e a natureza das wuidades de producio da saude em sua con-
dicdo de conectadas e rede para o cuidado.

A linha de cuidado implica, também, um redirecionamento per-
manente do processo de trabalho, onde o trabalho em equipe se
constitui como de fundamental importancia para a ampliacio das
compreensoes e interpretagdes, pois ndo € uma patologia ou um
evento biologico o que flui por uma linha de cuidado, mas uma
pessoa, um processo de subjetivacdo, uma existéncia encarnada num
viver individual. Assim, ao longo do percurso, nuancas, sutiezas e
transformacSes podem e devem encontrar acolhida e projeto
terapéutico, inclusive abrindo outros fluxos na grande malha de cui-
dados de uma rede de saude.

Ha que nos lembrarmos, permanentemente, o que efettvamente
consta no artigo 198 da Constituicio Federal: as acles e servicos de
saude integram uza tede, que constitui u sistema znzco, organizado
pelas logicas da descentralizacdo da gestdo, integralidade da aten¢do
e dependéncia da participacdo. Portanto, regionalizacio ¢ hierarquizacio
devem expressar linhas de fluxos nio gerenciais, mas de qualidade do
acesso (loco-regional) e da resolutividade (cadeia de cuidado progres-
sivo). Regionalizacdo e hierarquizacdo, como referidas pela Carta
Magna, devem atender aos atributos de estarem integradas, em rede,
constituindo um sistema unico, atendendo aos interesses locais, cum-
prindo atencdo integral e correspondendo as necessidades e anseios
dos usuarios. Desse modo, a regulacio gerencial se constitui como
dispositivo de monitoramento e melhoramento permanente da qua-
lidade da atencdo cuidadora e rede.
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Constituida em sintonia com o universo dos usuarios, uma linha
de cuidado tera mecanismos de acolhimento em todos os servicos da
rede, ndo importando se portas de entrada ou elos da cadeia de
referéncia e contra-referéncia. Em ultima mstancia, uma linha de
cuidado tem como pressuposto sua extensdo a intersetorialidade e,
por seu potencial de resolutividade, deve possibilitar o surgimento de
lacos de confianca entre servicos, gestdo setorial, instancias de con-
trole social e redes sociats, indispensaveis para melhorar a qualidade
e a resolutividade das acbes de saude (FERLA, 2004).

Em consequiéncia, os profissionais da equipe devem desenvolver
a capacidade de propor aliangas, seja no imnterior do proprio sistema
de saude (armar uma rede de matrictamento e apoio interservigos),
seja nas acoes desenvolvidas com as demais areas de politicas publi-
cas (intersetorialidade) e, ainda, junto as redes soctats (CECCIM ez a/.,
2002). Cabe lembrar que a entrada na linha de cuidado se relaciona
com o acesso e acolhimento, mas a saida com a resolutividade
(responsabilizacdo pela cura) e autodetermina¢do dos usuarios. Em
ultima instancia, a porta de entrada sdo as a¢les e servicos de saude,
a saida sdo as redes sociats, mas Campos (1994, p. 60-61), ao desafiar
que recoloquemos “a discussdo sobre o significado do cuidado em
saude e sobre o sentido do processo de cura”, diz pensar no objetivo
de todo processo terapéutico como ampliacdo da capacidade de
autonomia dos usuarios. Leva-nos a entender que “a doenca ou o
risco de adoecer podem cobrar das instituicdes um apoio cronico, de
longo curso — exatamente com o objetivo de que a autonomia se
cumpra”. Para o autor, “a construcdo dessa autonomia — o paciente
‘curado’ — depende de uma combinacdo de técnicas de apoio indivi-
dual com outras de feicdo mais soctocultural”.

Campos exemplifica as técnicas de apoio individual como os
farmacos, a atencdo clinica, o aceso as informacdes, a reabilitacao
fisica, a referéncia em crises etc. e sugere as de apoio sociocultural
como a socializagdo, a capacitacdo para o trabalho e geracdo de
renda e o desenvolvimento de convivéncias e capacidades para viver
num mundo de conflitos e de disputas. O autor, por fim, defende
que se pense fortemente sobre a desmedicalizacio e a
desisntitucionaliza¢do para pensar em servicos abertos ao comando dos
usudrios, mas que os apoiem com padrdes de plasticidade, adequan-
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do técnicas, politicas e diretrizes administrativas aos projetos de
cuidados terapéuticos que se apresentem necessarios para cada ci-
dadio singular. Cabe a gestdo do sistema de sadde prever relacOes
formais de promo¢do da saude, concebendo-as na sua proposi¢ao
de linha de cuidado com participacdo popular.

No ambito da assisténcia, essas propostas apontam, fundamental-
mente, para a ampliacdo e qualificacdo da aten¢do basica a saude, por
sua presenca direta e detida em territorios de organizacdo da vida.
Devem possibilitar o acesso de todas as faixas etarias e todos os
segmentos soctais (inclusdo do conjunto da popula¢do e nio de gru-
pos programaticos) e também a oferta de tantos mais servicos quantos
se facam necessarios quanti e qualitativamente, por extensio de co-
bertura ou por inovacio.

De outra parte, os sistemas municipais de saude devem asse-
gurar o conjunto de atendimentos que sejam demandados e, ne-
cessariamente, expandir os ambitos secundario e terciario, nido
represando a demanda absorvida/construida por uma aten¢ido
basica 4 satide em expansio. E para ampliar a absorcio de proble-
mas sob cuidado que se regula uma linha de cuidado, porém a
regulacdo ndo € atributo apenas da oferta de servicos. O conjunto
do sistema e seu controle social devem estar prontos a desenvol-
ver servicos alternativos e substitutivos aos modelos tradicionais
de modo a buscar, no cotidiano, todo dia, a integralidade da aten-
¢do (CARVALHO-SANTOS, 2000).

As principais contribui¢es a producdo conceitual sobre a linha
de cuidado, como metafora para uma reorganizacdo cuidadora das
acOes, servicos, redes e sistemas de sadde, incluem a andlise e inter-
vencio em servicos (CECILIO; MERHY, 2003), em sistemas ¢ redes
municipais (MERHY, 2003; FRANCO ez 4/, 2004) e como recurso
analitico para o estudo do componente suplementar do sistema na-
cional de saude (MALTA ez al, 2005).

A proposicdo de linhas de cuidado parece-nos muito promissora
a reversdo da organizacdo e regulacdo burocraticas para formatos
criativos e atuais. A linha de cuidado pode ser tomada como o fio
da integralidade que trama regionalizacdo e hierarquiza¢do em reco-
nhecimento do poder local e segundo o elevado acolhimento dos
USUALios.
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A integralidade como um eixo orientador: a imagem da mandala

A integralidade como eixo orientador para a afirmacdo do Siste-
ma Unico de Satde (SUS) associa a superacdo do reducionismo das
praticas de saude a organizacdo dos processos de trabalho e do sis-
tema socio-sanitario, a formulagdo das politicas de atengdo a proble-
mas e populacdes especificas, as necessidades das pessoas e suas
condicbes de vida, a escolha das tecnologias de atencdo e as intet-
relagbes subjetivas e de producdo da autonomia (MATTOS, 2001;
CECILIO, 2001).

E generalizada a nogiio de que é necessaria uma ressingularizacio
da clinica e novas formulacdes tém sido concebidas, ao longo dos anos
1990 e micio dos 2000, oriundas do campo da saude coletiva, da
educacdo em saide e da saude mental, decorrentes da denuncia de
degradacio da clinica que nflo se orienta mais pelos usuarios, mas pela
utilizacdo de recursos de apoio diagnostico e terapéutico. Ousadas e
mventivas expressdes-sintese vém nomeando as propostas de transfor-
macdo da clinica, reorientadas aos usuarios: clinica ampliada, clinica
antimanicomial, clinica no plural, clinica da sensibilidade, clinica néma-
de, clinica da resisténcia e criacio, clinica do cuidado, clinica da alteridade,
clinica da cidade e clinica em movimento, entre outras.

Nesse contexto, Fagundes (20006) relaciona Florianita Campos
(1992), Gastao Campos (1994), Ana Marta Lobosque (1997), Jonas
Melman (2001), Emerson Merhy (2002), Ricardo Ceccim (CECCIM,
2004b; CECCIM; CAPOZZOLO, 2004) e Alcindo Ferla (2002 e
2004) como autores referéncia para o tema. Benevides e Passos (2004)
sdo pesquisadores na clinica e saude coletiva, afirmando-a como
transdisciplinar (2000) e autopoiética (2004). Benevides e Passos (2004,
p- 168) afirmam que “definir a clinica em sua relagdo com os proces-
sos de producdo de subjetividade implica, necessartamente, que nos
arrisquemos numa experiéncia de critica/analise das formas institu-
idas, o que nos compromete politicamente”.

A construcdo da imntegralidade inclui rede de servicos, praticas
cuidadoras, propostas de gestdo, exercicio da participacdo e controle
social e as propostas de formacdo e educa¢ao permanente em saude
(CECCIM, 2004/2005; CECCIM, 20052). O acoplamento das pro-
postas de malha de cuidados ininterruptos (CECCIM, 2005) e de redes
guentes de producio de subjetividades (BENEVIDES; PASSOS, 2004)
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dialogam com a integralidade e expressam a resolutividade necessaria
para o SUS. A proposta de #alha inclui a conectividade entre os #ds,
viabilizando o acesso ao sistema a partir de qualquer um dos pontos
de conexdo (unidades produzidas e produtoras de linhas e fluxos de
cuidados). O trabalho regionalizado, intercomplementar e em equipe
para a efetiva resolutividade inova redes com a caracteristica de
maleabilidade e plasticidade produtora de autonomia (escuta dos
usuarios e entre os profissionais), com acesso a informacdo e direito
a mnvencdo (de tecnologias, de vida e de existéncias), geradora de
responsabiliza¢do frente ao criado (CECCIM, 2005b).

Fagundes (2000) lembra que as redes quentes sdo geradoras de efei-
tos de diferenciacdo pela dinamica de conectividade ou de conjun-
¢Ao, sA0 redes heterogenéticas, nas quais a experiéncia do coletivo, do
publico ou mesmo da multiddo constituem planos de produ¢io de
novas formas de existéncia, que resistem a serializacdo e ao
assujeitamento proprios do capitalismo mundial integrado, na formu-
lacdo de Guattari (1981), produtor de redes frias. A aposta clinico-
politica que a experiéncia clinica, assim como a vida, no contempo-
raneo, ¢ a um s6 tempo de incidéncia dos mecanismos de biopoder
e um ponto de resisténcia biopolitica (BENEVIDES; PASSOS, 2004).

A producdo de redes quentes em malbas de cuidados ininterruptos exige
usuarios e trabalhadores encarnados. Usuarios e trabalhadores, como
expressou Ferla (2004), singulares, marcados historica e socialmente,
com cieatriges visivets e mvisivets dos processos de disciplinamento e
de subjetivacdo, que, a0 mesmo tempo, nas dobras do corpo, sdo
constituidos por movimentos, forcas, afetos e devires (poténcias de
vida). Poténcias que precisam ser escutadas e enxergadas para o
agenciamento de vidas que podem vingar ou de uma nova saude,
mais forte, mais tenaz, mats alegre, constantemente conquistada, como
propos Nietzsche (2001, p. 286) na grande saside.

Campos (1994) propds a substituicio do modelo da piramide de
regionalizacdo e hierarquizac¢do, proveniente da racionalidade gerencial
hegemonica, pela imagem do redemoinho de ponta cabeca,
microfuracoes com a base em movimento sobre o solo. Cecilio (1997)
propods a supera¢do da piramide pelo circulo como uma possibilidade
a ser explorada na estruturacdo de modelos tecnoassistenciais de
saude, tendo como orientacdo as praticas cuidadoras. Righi (2002a,
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2002b, 2005) entremeou os temas da rede, territorio, poder local e
complexidade, na constituicdo de sistemas de satde e, embasada em
Cecilio e Ceccim, desmontou a piramide em diagramas de rede local para
alcancar a mntegralidade. Cecctm (2005b) propds a imagem da malha
de cutdados ininterruptos, tramando servicos e linhas de integralizacdo
dos cuidados, uma timagem que publicizou na IV Conferéncia Muni-
cipal de Saude de Porto Alegre (2003), preparatoria para a XII Con-
feréncia Nacional de Saude. Silva Janior ez a/. (2005) retomam o tema
das tramas e redes para enfocar o cuidado e a integralidade, quando
se trata de um swisterza de satde. Gastdo Campos afirma que, em lugar
de uma estrutura ossificada pelo concreto das normas e programas,
um fluxo estruturado, fluxo alimentado pelas necessidades e anseios
dos usuarios (1994, p. 61).

Em 2004, Cecctim compds o diagrama de uma mandala como
expressdo da disruptura com as racionalidades administrativas e
gerenciais hegemonicas quanto a hierarquizacio e a regionalizacio
propostas para o SUS. A hierarquizacdo serta o desenho dos eixos de
comunicacio, das linhas de cuidado e do matriciamento do trabalho em
rede. A regionaliza¢do seria o desenho de zonas em torno dos pontos
de contato e cruzamento onde ocorrem pactos entre gestores e lacos
com redes sociais, tendo como orientacdo os usudrios sob praticas

cuidadoras (CECCIM, 2005b, p. 165).

Diagrama basico de uma mandala

Uma linha de cuidado orientada pela integralidade tem porta de
entrada no acesso ao sistema de satude e desfecho na retroalimentacio
do sistema de saude. Seu tracado deve ocorrer dentro de uma rede,
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que integra um sistema unico, gerido segundo o interesse particular
dos usuarios. Como um jogo de articulacdo em forma de mandala,
a organizacdo do sistema de saude ¢ a organizacdo de linhas de
cuidado sensiveis ao seu controle social. Uma linha de cuidado re-
quer primeiramente que se tenha acesso as acoes e a0s servicos de
saude como expressao fundamental do direito de todos (e dever do
Estado) ao provimento de saude.

O passo seguinte ¢ o acolhimento em servigos com responsabi-
lidade pela proposi¢do, monitoramento e avaliagdo de praticas de
interacao com usuarios, ou seja, ser efettvamente incluido — e perten-
cer afetivamente — ao servigo e a rede de producdo de sadde. A partir
dai, obter o conjunto de intervencSes em saude que venham a ser
demandadas, engendrando as acles programaticas em formas mais
abrangentes de linguagem, interpretacdo e ac¢do (tocadas pela
integralidade e alteridade), capazes de construir projetos terapéuticos
individuais (oferecer a atencdo requerida em cada caso). A continui-
dade horizontal da atenc¢do pelo ordenamento em rede dos servigos
como uma cadeia de cuidados progressivos a satde (CECILIO, 1997)
permitira obter o conjunto dos cuidados necessarios, mas sempre —
e em qualquer caso — trabalhar pela autodeterminacao do usuario. A
extensdo e o prolongamento do cuidado continuam no desenvolvi-
mento de a¢des intersetoriais de afirmacdo da vida, e ndo pela depen-
déncia aos servicos ou profissionais de saude.

A gestdo participativa da proposi¢do, monitoramento e avaliago,
seja na equipe de saude, ou junto ao controle soctal, ampliara a
implicagdo do sistema para com o usuario, fim dltimo das praticas de
saude (MERHY, 1997, p. 91-100).

Por fim, cabe desvelar em informacdo em saude a qualidade e o
conhecimento sobre a resposta do sistema de atencdo e detec¢do de
novas necessidades como alimenta¢io da gestdo do sistema de saade
no interesse da matoria da populacio.

Pressupostos de projetos de integralidade
em linha de cuidado: a mandala do cuidado

O Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(Conasems), no documento Teses ¢ Plano de Acdo 2005-2007, apresenta
o produto de planejamento elaborado por sua diretoria e aprovado
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pelo Conselho Nacional de Representantes (Conates), no més de
junho de 2005 (CONASEMS, 2005). No documento, as Teses devem
ser compreendidas como pressupostos, explicadas como sentido e
interpretagdo do contexto atual e dos cenarios futuros, enquanto o
Plano de Agdo é constituido pelas grandes diretrizes que devem orien-
tar e fundamentar a acdo politica da entidade. Dentre cinco temas,
um ¢ o Modelo de Atenc¢do a Saude, donde a tese de que “a
integralidade da aten¢io a saude ainda nio foi alcangada e a assisten-
cia fragmentada compromete a resolutividade, impedindo a adogdo
das chamadas Linhas de Cuidado” (p. 21-22). Cada tematica arrola
seus problemas e oportunidades, dimensionando operacdes e estra-
tégias relacionadas.

Quanto aos 13 problemas arrolados, merecem destaque em nossa
abordagem as referéncias de que Ad pouca integracio entre estrutura e
processos organigacionais nas redes de atencio bdsica e também entre a atengdo
bdsica a saide ¢ as outras organizagdes do sistema de saide e de que hd
ineficténcia dos setores de informagio e regulagdo. Quanto as oportunidades,
foi arrolado que deve haver uma aposta na educa¢ido permanente em
saide (nos moldes da construcdo nacional pactuada pela Comissdo
Intergestores Tripartite: politica nacional), assim como deve haver
uma aposta nos pactos de gestdo na agenda do SUS (na perspectiva
de maior integracdo entre servigos e nivets de atenc¢do). Aponta-nos,
de um lado, a acumulacdo de experiéncia das gestdes municipais em
sistemas locais de saude — resolutividade em redes locorregionais ou
poder local, como nomeia Righi (20022) — e, de outro, a existéncia de
processos e apoios 2 integralidade (citando, como exemplo, o LAPPIS).

Quanto as opera¢des e estratégias dimensionadas, a educagdo pet-
manente de gestores municipais surge como caminho a discussao sobre
os determinantes do processo saude-doenca e a disseminacdo da ado-
¢io de estratégias de aten¢do integral a saude, enquanto a reducido da
medicalizacdo surge como incentivo a uma clinica que articule proto-
colos clinicos, linhas de cuidado, acdes de promocdo e prevencio.

A mandala do cuidado como imagem a administragdo e geréncia
do sistema de saude articula linhas de cuidado da integralidade e nio
fluxos ascendentes e descendentes da piramide da aten¢do®, assim o
compromisso de qualifica¢do da atenc¢do basica a saude, implica ga-
rantir-lhe qualidade e resolutividade, articulando a sua organizacdo
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com toda a rede de servicos e como parte indissoctavel do tramado
em rede da atencdo integral a satde. Esse pressuposto articula, ainda,
o individual ao coletivo, a promocdo e a prevengao com o tratamento
e a recupera¢do da saide nas populagSes, ndo descuidando da neces-
saria atencdo a qualquer cidaddo em situacdo de urgéncia, construin-
do a extensdo do cutdado pelas redes soctais que assegurem a auto-
determina¢do dos usuarios e ndo sua dependéncia dos profissionais
ou dos servicos.

A atual organizacdo da atencdo a saude, reconhece o Conasems,
vem-se dando pela oferta de servigos e ndo pelas necessidades da populacio
(CONASEMS, 2005, p. 21), gerando aumento das desigualdades regi-
onass e dificuldade de acesso das populagdes mais vulneravets. A uti-
lizagdo da epidemiologia e das informagdes sobre as unidades
populacionais a serem consideradas deveria subsidiar a planificacdo e
a busca de que as acoes sejam precedidas de uma analise de situagdo
de saiude das populacSes, conhecendo as relacdes que se estabelecem
nos locais onde se desenvolvem as praticas de saude. O conhecimento
e o acompanhamento do impacto das aces de saude devem ser
viabilizados por meio de indicadores adequados, o que implica a exis-
téncia de registros locats facets, confiaveis e continuos. Mas ha, tam-
bém, a necessidade de praticas continuas de avaliacdo e acompanha-
mento tanto dos riscos, danos e determinantes do processo saide-
doenca, como da atuagdo intersetorial e das acSes de promocao da
saude e qualidade de vida em cada unidade populacional considerada.

A organizacdo das acoes e dos servigos de saude de forma usuario-
centrada, garantida por equipes multiprofissionais de carater
interdisciplinar, orientada por atos de escuta, acolhimento, atendimen-
to e acompanhamento, deve elevar a resolutividade das praticas de
cuidado, dos servicos e do sistema de saude. Mas € a educagido perma-
nente em saude como politica de formacdo e desenvolvimento dos
trabalhadores em saude, com o objettvo de implementar projetos de
mudanca no processo de trabalho e na educa¢do dos profissionais, que
colocara o cotidiano e sua qualificacdo como objeto da integralidade.

Uma agenda de pesquisa com o objetivo de investigar os princi-
pais problemas relativos 2 saude, bem como desenvolver novos pro-
dutos e tecnologias necessarios a expansdo das acOes dos servigos
publicos de satde em todos os ambitos de atencido, inclusive redes
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substitutivas de todos os tipos de servicos hoje conhecidos, precisa
estar em curso. Da mesma forma, a responsabilidade entre as esferas
de governo deve incluir mecanismos de cooperacdo técnica, financei-
ra e operacional que apoiem linhas de cuidado inventivas e singulares
as cidades e ndo as acOes programaticas invariantes.

Uma politica de financiamento para o desenvolvimento de a¢des
visando as movagdes nas estratégias de atencdo e de gestdo e a gestdo
participativa da politica de saude, que assegure a participacdo de
usuarios, trabalhadores, gestores, formadores e estudantes da saude,
completariam os sentidos e a interpretacio da imagem da mandala
do cuidado.

Principios norteadores para linhas de cuidado

As linhas de cuidado devem servir a ampliacdo e a qualificacdo da
assisténcia, organizando o processo de trabalho de forma a garantir
os procedimentos mais dependentes de protocolos clinicos fortemente estruturados
ou de equipamentos e mais conclusivos, de forma a resolver a necessidade
que motivou a procura da assisténcia. Para isso, 0s servicos precisam
disponibilizar ofertas suficientes e adequadas a complexidade das
situacOes vividas.

Para que linhas de cuidado se desenhem num ordenamento como
o da proposta de imagem da mandala do cuidado, deve-se estabelecer
um processo de trabalho orientado pela discussdo e pactuag¢do no
mntertor das equipes, entre as equipes € 0s gestores, entre as equipes
e 0s usuarios, entre os gestores e os usudrios; deve haver a garantia
de dignidade no trabalho para profissionais e usuarios e alta qualida-
de nos servicos prestados. I fundamental que a linha de cuidado seja
amplamente conhecida e apropriada (com implica¢do) por todos os
trabalhadores e todos os gestores de todos os servigos que integram
a rede assistencial, assim como do Conselho Municipal de Saude.

A resolutividade de uma linha de cuidado difere da expectativa de
resolutividade da atencdo basica a saude apenas pelo reconhecimento
e uso de uma cadeia interservicos ou inter-unidades de producdo da
saide, mas igualmente se define por acolhimento, responsabilidade
pela cura e desenvolvimento da autodeterminac¢do dos usuarios.

O acolhimento pode ser traduzido como a busca do acesso uni-
versal a assisténcia e de dar atencdo a toda demanda expressa ou
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reprimida, desenvolvendo ac¢des coletivas a partir de situacdes indi-
viduais e vice-versa, assumindo a responsabilidade por todos os pro-
blemas de saude da populagdo sob atendimento (acolhimento e
linha e ndo por servigo).

A responsabiliza¢do pela cura é o implicar-se com os problemas e
demandas dos usuarios, garantindo respostas resolutivas, tornando-se
co-responsavel pelo enfrentamento dos fatores assoctados com o pro-
cesso satude-doenca. Corresponde a0 desenvolvimento de praticas pro-
fissionais embasadas no respeito ao usudrio, conhecimento do contex-
to de vida e trabalho (familia; cultura; insercio produtiva; inser¢des
soctais de género, etnia, geracdo, classe, escolaridade, sexualidade, ou-
tras), disponibilizando o tempo necessario a escuta da queixa, ao aten-
dimento e as providéncias pertinentes, criando suportes para a atencio
integral a saude e as necessidades dos diferentes grupos populacionais.

O desenvolvimento da autodeterminacdo dos usuarios implica
responsabilizar as equipes e os servicos de saude pela solu¢do dos
problemas em sua area de intervencdo por meio da oferta de acdes
qualificadas, eficazes e que permitam o controle, pelo usuario, no
momento de sua execucdo, como também autonomia na conducio
de seu andar a vida. Se a linha de cuidado atravessa varios servicos,
ela tera sempre seu fio terminal em outras redes terapéuticas, as da
propria vida em coletividade e suas tramas de afirmacédo da existéncia
em projetos de vida.

Experiéncias com linhas de cuidado

A experiéncia concreta de linhas de cuidado tem historia na or-
ganiza¢do/regulacio da atencdo cuidadora por ciclo vital (crianca,
adolescente, adulto, idoso), por grupo de agravos de impacto a saude
publica (hipertensdo arterial, diabetes, tuberculose, asma, saude bu-
cal, saade mental, saude ocular), por grupo social de vulnerabilidade
especifica (materno-infantil, mulheres, portadores de necessidades
especiais, sob risco ocupacional), entre outras.

Para diferir das aces programaticas simples, cabe aos gestores a
disponibiliza¢ido responsavel dos recursos que alimentem uma linha
de cuidado e a coordenacdo dos mecanismos de gestdo colegiada,
envolvendo os gestores dos servicos responsaveis pelo cumprimento
da assisténcia sob ordenamento.
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Em todos os casos, tem ficado acordado que:

m os fluxos assistenciais devem viabilizar de maneira facilitada a
mobilidade (o transito) dos usuarios na malha,

m  as equipes das unidades basicas de saude devem ser responsaveis
pela gestdo do projeto terapéutico global, responsabilizando-se,
entdo, pelo andamento seguro dos usuarios na malha e pela sua
insercdo em recursos proprios de sua coletividade afetiva (familia,
bairro, trabalho, escola, entidades etc.).

No bojo da organiza¢do dos programas de humanizacao, também
surgiram linhas de cuidado. Seu sentido busca a articulagdo entre
humanizacido e integralidade, entre atencdo ambulatorial e hospitalar.
As mats freqiientes sdo:

1) programas de atencdo integral ao ciclo gravido-puerperal, como a
Linha de Cuidado Mie-Bebé: pré-natal, maternidade, puerpério e
puericultura (a linha pode comegar no pré-natal ou na maternida-
de);

2) programas de alta hospitalar precoce com acompanhamento do-
miciltar (a linha comeca no hospital);

3) programas de wolta para casa na pediatria, geriatria e psiquiatria (a
linha comeca na internacdo pedidtrica ou na interna¢do ou
asilamento em saude mental e atendimento de idosos);

4) programas de atendimento social e vinculo provisério, com o
pedido de retorno de usudrios com vulnerabilidades e sem refe-
réncia regular a um servico de saude, onde se interpdem pedido
de exames preliminares, atendimento e agendamento de retorno
com o servi¢o soctal (a linha pode comecar em servigos que nao
se ocupam no acompanhamento horizontal como a emergéncia
Ou O Pronto-socorro).

A proposta nessas experiéncias tem sido identificar um
ordenamento programatico de servigos dentre as diversas ag¢des de
cutdado demandadas. Os gestores de servicos ou o gestor municipal
propdem sejam ordenados, em linha de cuidado, procedimentos,
consultas, atendimentos, de forma que seja assegurado o aceso
resolutivo por entre varias unidades/equipes de saude. Compondo
grupos de trabalho de organiza¢do e regulacdo das linhas de cuidado
(comités gestores) para as pactuacdes necessarias a implantacdo de
um acordo assistencial que garanta referéncia segura aos diversos servi-
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¢os da rede de saude e contra-referéncia para as equipes de atencio
basica a saude, ¢ possivel um ordenamento aplicavel a cada caso com
o maximo de continuidade, com o maximo de controle de qualidade
nos encaminhamentos e 0 MAxIMo rzgor téenzco na regulacdo do siste-
ma. Por outro lado, também se torna possivel o maximo rigor ético na
regulacdo, para colocar o sistema de acordo com os usuarios e no
apenas com indicadores estatisticos ou de filtro automatico das infor-
macdes, assim como estruturas de acolhimento na atengio secunddria que
dignifiquem os usuarios, informem o sistema de saude e operem o
melhoramento de qualidade da rede cuidadora.

Um dado fundamental a ser destacado é que a gestdo por linhas de
cuidado deve gerar a maxima credibilidade dos usuarios em geral no
sistema de sadde como um sistema de atencdo cuidadora. Por isso o
conjunto dos trabalhadores deve se perceber trabalhando na linha, ter
tranquilidade de falar sobre a existéncia das mesmas e confiar na sua
composigdo, tranquilizando o usuario sobre sua qualidade e
confiabilidade. Sobretudo dar ingresso aos usuarios e proporcionar sua
inclusdo (confianca) deve ser tarefa de qualquer ponto do sistema de
saude, especialmente ao detectar vulnerabilidades. Por isso a existéncia
de linhas de cuidado deve permitir fluir atendimentos que ampliam a
seguranca dos profissionais, ampliando e qualificando a assisténcia e
participa¢do, assim como maior acolhimento, responsabilidade pela cura
e desenvolvimento da autodeterminacdo dos usuarios.

Dentre os servicos substitutivos a0 modelo unidade basica & am-
bulatério de espectalidades & hospitalizacio & agendamento de retor-
no, a fim de compor linhas de cuidado, tém sido ofertados o trabalho
de acompanhantes terapéuticos, programas de redutores de danos, pro-
jetos cuidadores de 1dosos, oficinas de criacdo/criatividade e arte-tera-
pia (com danca, musica, teatro, artes plasticas e artes visuais),
diversificadas atividades de educacdo popular em saude, programas de
internacdo e de acompanhamento domiciliar, casas de parto, centros de
parto normal, academia da cidade, Centros de Aten¢do Psicossoctal,
clinicas de quimioterapta e radioterapia, Centros de Hspecialidades
Odontologicas, pensbes protegidas, moradias terapéuticas, centros ou
abrigos de convivéncia, Casa da Gestante, diversos Centros de Aten-
cdo Integral a Saude e Centros de Orientacdo, Testagem e
Aconselhamento. Nessas a¢es e servicos encontram-se praticas
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cuidadoras, mntegralidade e um ordenamento original da terapéutica em
linhas projetadas no interior de uma mandala do cuidado.

Conclusdes

A constru¢do de linhas de cuidado como gestdo ew rede de prticas
cuidadoras para outra educacdo dos profissionats de saude traz a tona
o ensino sobre a rede de satude, sua assuncio tacita da hierarquia em
piramides da assisténcia e, por meio dessa imagem piramidal, a
manuten¢do da visdo biologicista do cuidado. A introdu¢do da ima-
gem da mandala como novo recurso didatico para ordenar campos
de aprendizagem da integralidade estabelece a integracdo ensino-
trabalho-cidadania e consolida as nogdes de apoio matricial e de
educacio permanente em saude, radicais mnversdes do modelo tradi-
cional de ensino da satde, mais coerente com o espirito das Diretri-
zes Curriculares Nacionais em vigor.

A nog¢do de linhas de cuidado se prende a no¢do de organizacao
da atencdo a saude que toma em referéncia o conceito de praticas
cutdadoras. Assume, na ordem da gestdo dos sistemas de saude, que
os servicos se mostrem encadeando uma rede de servicos cuidadores,
uma trama de linhas singulares entrelacadas para a construcao da
resolutividade assistencial e do acolhimento de pessoas em rede. A
producdo de linhas de cuidado traz consigo um processo de desen-
volvimento de agoes e de servicos de satde implicados com a cons-
trucdo — com integralidade — das respostas possiveis as vivéncias
individuats do processo saude-doenga.

A nogdo de linha de cuidado estd sendo apresentada como con-
cepcao de rede de praticas para o trabalho em saude. Nesse sentido,
¢ mmprescindivel que projetos terapéuticos individuais (singulares)
estejam articulados com uma no¢do de cadeia do cuidado progressi-
vo a saide e com uma organizacio/regulacio da atencdo cuidadora
que constitua um sistema de sadde cuidador. Em lugar da imagem da
piramide, recurso didatico usado para ensinar e montar hierarquias
de complexidade embasadas no uso de equipamentos e recursos
tecnificados para o diagnodstico e a terapéutica — uma imagem da
ordem da racionalidade gerencial hegemonica —, propomos a imagem
da mandala, configurando linhas singulares: diagramas de linhas e
nio fluxos verticais de referéncia e contra-referéncia, uma mandala
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de linhas de cuidado e ndo uma piramide de complexidade crescente
do uso de técnicas e equipamentos tecnologicos: integralidade! A
linha de cuidado se mostra util para a constru¢do de conceitos, ex-
periéncias e habilidades para o apoio matricial entre servi¢os; para o
estabelecimento, em equipe, de projetos terapéuticos singulares; para
problematizar processos e condutas na forma da educa¢do perma-
nente em saide e para participar de uma avaliacdo e regulacio da
rede de saude que consiga pensa-la como tunica e orientada pelos
interesses dos usudrios.
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Notas

! Texto finalizado com as contribuicées dos participantes da unidade de producio pedagogica
Linha do Cuidado, no Curso de Especializacio e Residéncia Integrada em Satude Coletiva da
Unwersidade Federal de Sergipe e Secretaria Municipal de Saide de Aracaju (novembro de
2005) e da oficina A construgio de Linhas de Cuidado como caminho para a integralidade, no VII
Congresso Nacional da Rede Unida (julho de 2006).

% Falar em produgio do cunidado é falar no #rabalho em saside; todo trabalho tem uma acio inten-
cional demarcada pela busca da producio de bens ou produtos. No caso da saude, nio
necessartamente bens ou produtos materiais — objetos, artefatos ou “coisas” objetificiveis —
com valor de uso ou de troca, mas bens ou produtos imateriats, que também portam valor
de uso, mas que somente existem nas sensa¢ées de quem os usufrur. O trabalho em satide
produtor de cuidado é trabalho e gera bens ou produtos: a sensacdo do cuidado, certo tipo
de atencio, satisfacio de necessidades reais (materiais para aqueles que as portam). Falar em
producio do cuidado é ocupar-nos com a qualidade do que produzimos no trabalho em
saude: producio de atos técnicos (soma de procedimentos) ou produgio da sensacio do
cutdado (proporcionar o atendimento as necessidades vivenciadas).

3 Gastio Campos nos lembra que a adocio mais ou menos mecinica do ordenamento do
sistema de saude em regionalizacio e hierarquizacio das acdes e dos servicos tomaram a
forma de pesadas pirdmides, “que esmagam com seu peso as necessidades expressas pela
demanda por atencio e as possibilidades de agir criativo dos profissionais”. Para o autor, essa
forma, sem divida, ajuda no planejamento, mas 20 mesmo tempo estabelece “um irresistivel
elemento de burocratizacio e fechamento dos servicos publicos”. Tratar-se-1a, agora, “de
relativizar a sua poténcia, de restringir a sua onipresen¢a na imaginacio e na pratica dos
agentes de saide” (CAMPOS, 1994, p. 61).
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A construg¢do e avaliacio da clinica na
perspectiva da integralidade: uma rede
complexa de palavras e coisas e de
saberes e praticas

CESAR AUGUSTO ORAZEM FAVORETO

As transformacdes politicas, ideoldgicas e tecnoassistenciais ocorti-
das com a reestrutura¢do da aten¢do a saude e, em especial, da atencio
primaria a saade (APS) em varios paises, asstm como no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS), trouxeram para o debate virias questdes
e contextos que tém servido de combustivel e contribuido para cami-
nhar, nos dias atuais, no sentido de operar mudangas na pratica clinica.

Entre essas transformacSes, Bury (2001) ressalta a relevancia
epidemiolégica das doengas cronicas que implicam mais intensamen-
te rupturas do modo de andar a vida (usando a expressiao de Georges
Canguilhem) e ddo mais evidéncia a necessidade da clinica em lidar
com perspectivas como manejo e cuidado, no lugar de se limitar ao
tratamento e a cura.

Pelo lado do planejamento dos servicos de saide, somam-se as
criticas ao crescente custo das intervencdes médicas, e a preocupagiao
de reduzi-los tem centrado a atencdo no modo como vem ocorrendo
a incorpora¢do desenfreada das tecnologias médicas. Nesse caso, tem
sido proposta a revalorizagdo da atencdo ambulatorial, em particular,
na implantacdo e qualificacdo de estratégias de atencdo primaria.

A énfase na ampliacio e na qualifica¢io do campo da atencio
primaria a saide tem provocado o fortalecimento do papel e das
funcoes dos médicos generalistas. Entre esses profissionais, devido a
seus processos e cenarios de trabalho, cresce a discussdo sobre a
medicina holistica, a importincia da fala do paciente' e a ampliacio
de suas concepgbes ideologicas.
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A despetto das resisténcias inerciais do poder médico, tem ocot-
rido aumento da capacidade de informacdo e argumentacao dos
pacientes em relacdo as praticas a eles dirigidas, obrigando a novos
direcionamentos do cuidado, de modo que este se torne mais demo-
cratico, acessivel e amigavel. Para alcancar essa qualidade no cuidado,
a autoridade e o paternalismo médico tém que ser relativizados, le-
gittmando a perspectiva promovida pela narrativa do paciente e a
necessidade de os profissionais se capacitarem para negociar suas
opinides e intervencgoes.

Contudo, mesmo com as transformacdes ocorridas nos modelos
assistenciais, nas praticas e nas relagoes entre profissionais e usuarios
dos servicos de saide, ainda sdo grandes as dificuldades de abordar,
mais profundamente, a tematica do cuidado individual nas reformas
dos sistemas e das praticas em saude. Neste sentido, apesar de muito
ter sido discutida a ampliagdo da clinica, para além de um modelo
restrito 2 aplica¢do da biomedicina, ela persiste como uma caixa preta
para seus praticantes ¢ um desafio para implementar os conceitos da
integralidade nas ag¢oes sanitarias.

No campo das ciéncias sociais em saude e da medicina de familia,
vém-se constituindo bases conceituais que compreendem a clinica
como um saber e uma pratica construida socioculturalmente, que se
mnstrumentaliza de um conjunto de conhecimentos e técnicas
biomédicas — homogéneas e homogeneizantes — utilizadas para dar
respostas singulares as necessidades e as demandas em saude das
pessoas. A clinica passa a se configurar como um momento de inter-
pretacio, de percepcdo de signos e significados e de criacdo de novas
representacdes e significados terapéuticos para os pacientes
(FAVORETO, 2004; CAMARGO JR, 2003; CAMPOS, 2003).

Da abordagem que amplia o campo tedrico e pratico na clinica,
vislumbra-se a necessidade de formar um novo estilo de pensamento
de seus praticantes, mas emerge 0 questionamento de como fazé-lo,
como incorporar um modo de pensar e agir que avance para além
das alteracOes fisiopatologicas existentes na biomedicina. HEssa mu-
dancga de foco, fundada na integralidade, aponta para diferentes ob-
jetivos e processos de trabalho a serem perseguidos. Representa um
novo arranjo e uma nova relacdo entre as palavras e as coisas e entre
os objetos e os sujeitos na clinica.
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Podem existir diferentes focos para abordar a construcdo da cli-
nica integral, formas de desenvolvé-la e avalia-la. No entanto, este
ensaio se fixard nos aspectos referentes a constitui¢io do saber e do
pensar na clinica, abordara as questdes que envolvem a competéncia
narrativa e interpretativa do médico,” propondo, como base para ana-
lise, a formagdo e interpretacdo da narrativa do adoecimento.

A competéncia narrativa e interpretativa na clinica

No campo da pratica clinica hegemonica, a dicotomia entre do-
enca e o doente ou entre o saber técnico-cientifico e o saber pratico
estdo presentes no discurso dos médicos. Estes, se perguntados so-
bre os aspectos envolvidos na clinica, certamente apontardo como
elementos avulsos de suas praticas, a presen¢a da subjetividade e das
relacdes sociais, além das tradicionais alteracoes fisiopatologicas.

Do mesmo modo, os livtos e manuais que sdo referéncia para a
formacdo médica apresentam capitulos discorrendo sobre os aspec-
tos soctais e psicologicos que envolvem as pessoas adoecidas; entre-
tanto, quando abordam as doencas se limitam a descricdo de seus
fendmenos fisiopatoldgicos, de seus sinais e sintomas e das alterna-
tivas de tratamento. Portanto, os discursos e as referéncias tedricas
para o saber médico ao discorrer sobre a doenca esquecem a pessoa
adoecida e, ao falar da pessoa e de suas circunstancias de adoecimento,
a doenca esta ausente.

Assim, tanto os discursos como as teorias médicas na clinica
reafirmam, como uma caracteristica central de sua racionalidade, a
fragmentacdo e compartimentalizagdo dos aspectos biopsicossociais
(DEVEZA, 1983). Desta forma de pensar a clinica decorrem muitas
das dificuldades de um ver integrador e de uma percepcdo ampliada
do processo de adoecimento. Dela emerge uma narrativa médica que,
para Good e Good (1981) representa, na clinica, uma perspectiva
indiscutivelmente reducionista, particularmente em relacdo a dimen-
sao do cuidado.

Na racionalidade biomédica a tarefa do praticante seria, funda-
mentalmente, decodificar o discurso do paciente para buscar nos
sinais e sintomas apresentados evidéncias de doencas. Esta acdo
cognitiva do clinico procura relacionar as ocorréncias relatadas e os
sintomas identificados pelos pacientes as referéncias biologicas,
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objetivando diagnosticar ou excluir uma doenca e, neste ultimo caso,
classificar as situagoes de sofrimento como questdes psicologicas ou
sociais (CAMARGO JR., 2003b).

O diagnostico restringe-se, portanto, a um processo explicativo
que converte as evidéncias observadas — dados do exame clinico —
em nomes de doengas (GOOD; GOOD, 1981; KLEIMMAN, 1988,
RODRIGUES, 1980). Constitui-se todo um empreendimento
cognitivo e discursivo, centrado no diagnostico das doengas e em
suas respectivas lesGes, que busca dar cada vez maior visualizagdo as
alteracOes patologicas explicativas do adoecer e, por conseguinte,
reduz a importancia da escuta da narrativa do paciente pelo médico.

Hssa racionalidade permite que os médicos, além de limitarem o
desenrolar da narrativa, desenvolvam uma escuta seletiva que busca
na estoria apenas os dados que se enquadrem numa historia da doenca
(HEATH, 2002). Conseqiientemente, as habilidades de escuta e in-
terpretacdo das estorias dos pacientes se tornam cada vez menos
relevantes e menos desenvolvidas. O resultado dessa abordagem ¢é a
dificuldade de os pacientes exporem seus sintomas e, principalmente,
os stgnificados do adoecimento, devido as precoces interrupcdes a
que sdo submetidos nas entrevistas clinicas (SLOBIN, 2000).

Com o objetivo de ampliar o papel cuidador na clinica, Good e
Good (1981) propdem a reformulacdo da racionalidade clinica através
de uma reconceitualiza¢do profunda das relagSes entre o ordenamento
das palavras e das coisas médicas. A base dessa mudanca serta a com-
preensdo do adoecimento humano como uma questdo fundamental-
mente semantica ou significante e que a clinica passe a ser compreen-
dida e valorizada como uma acdo implicitamente interpretativa.

No modelo clinico interpretativo proposto Good e Good (1981),
a escuta e a capacidade interpretativa médica incorporartam a nogao de
que um sintoma ou moléstia condensa uma rede de significados para
quem o sofre. Nessa trama estdo envolvidos enredos vartados como o
estresse da vida, medos e expectativas sobre o adoecimento, as reacoes
soctats dos amigos e parentes, as experiéncias terapéuticas prévias, entre
outras questdes que ddo especificidade e pessoalidade ao adoecer.

Tal capacidade de escuta e interpretacdo dos casos é denominada,
por Rita Charon, de “competéncia narrativa do médico”. Para a autora,
essa 1déia compreenderia a modelagem da pratica médica com carater
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mats humano e efetivo e envolveria a maitor habilidade do médico em
lidar com as situa¢oes narrativas da clinica como a que ocorre entre
o médico e o paciente, entre o médico e si proprio e seus colegas e
do médico com a sociedade (CHARON, 2001).

A competéncia narrativa representaria, portanto, a capacidade do
médico para entender e interpretar o significado e a importancia das
estortas, a habilidade para discernir e analisar os elementos inconsci-
entes que podem estar refletidos nas formulacdes narrativas dos
pacientes e a possibilidade de direcionar as intervengles a partir das
perspectivas dos pacientes (JONES, 1997).

Em relacdo a organizacdo do trabalho clinico, a competéncia
narrativa possibilitaria ao médico usar melhor o tempo da consulta,
sendo capaz de mas rapida e adequadamente ouvir e interpretar o
que o paciente tenta dizer e identificar suas demandas. Por outro
lado, essa competéncia compreenderia a aplicacdo do conhecimento
biomédico a partir do que € dito e da forma como é percebido o
adoecimento e ndo o contrario (CHARON, 2004).

Ampliando sua competéncia narrativa, o médico se capacitaria para
observar que ha padrdes diferentes de expressar uma mesma doenca
ou um mesmo sintoma e que uma mesma doenga pode ser represen-
tada de diferentes formas e intensidades, dependendo do significado
assumido por quem a sofre. Permitiria perceber que a partir de um
mesmo corpo de sensacdes pode existir uma grande vartabilidade nas
narrativas do adoecimento construidas pelas pessoas.

Ao seguir a proposta de Good e Good (1981), de promover uma
reconceitualizacdo das palavras e das coisas na clinica, busca-se con-
ciliar sua dimensdo técnico-biomédica a uma dimensdo pratica do
cuidado em saude. Neste sentido, é preciso repensar os objetivos e
as intencionalidades dessa pratica que, para Ayres (2001), nao devem
se limitar as intengdes de curar, tratar, controlar, visto que todas estas
acdes/intencdes supdem, no fundo, uma relagio estatica, individua-
lizada e individualizante e objetificadora dos sujettos-alvo das inter-
vencoes. Como mudanga, o autor propde uma pratica pautada na
necessidade de incluir, na escuta e interpretacdo da clinica, os textos
e perspectivas dos sujeitos e ndo apenas as normas ou desejos pre-
determinados pelo conhecimento biomédico e seus ideais de contro-
le das doencas.
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A competéncia narrativa do médico mmplica, portanto, uma mu-
danca no estilo de pensamento médico, promovendo um olhar e uma
escuta capazes de incorporar e integrar as dimensdes socioculturais
e pessoais ao discurso biomédico. Neste caso, a narrativa do paciente
se torna uma unidade integradora dessas vartas dimensoes do sofrer
e do adoecer, possibilitando a contextualiza¢do temporal e vivencial
do adoecimento. Na narrativa a doenga ndo ¢ excluida; pelo contra-
rio, procura-se o sentido que ela assume em cada situacdo. A doenca,
seu significado e as transformacgdes que produz nortetam a compre-
ensdo do sofrimento e a definicdo das estratégias terapéuticas.

0 estilo de pensamento médico na ampliacao da
competéncia narrativa da clinica

O modo do médico se aproximar desta competéncia narrativa
compreende um pensar que nao esta limitado a um raciocinio linear
e causal cujos elementos se restringem as conceituacSes biomédicas
da doenca, seus sinais e sintomas. Torna-se necessario desenvolver
um pensamento configuracional e sistémico, gerado a partir da incot-
poracdao do contexto e do significado do adoecer, que compreende
nio apenas o que € comunicado, mas, também, a forma como a
pessoa organiza e expde sua narrativa de modo a dar corpo, sentido
e movimento as situacdes de adoecimento.

Através de uma percepedo tridimensional, o adoecer deixa de ter
uma caracteristica estitica ou de mera determinacdo causal. Ao ser
percebido como uma imagem em movimento, o adoecer adquire
forma e identidade proprias a partir da sua unidade e singularidade
e nido pelos elementos isolados que o compdem.

Outra dimensdo da competéncia narrativa do médico setia sua capa-
cidade de estabelecer o didlogo a partir da compreensdo dos contextos
e significados socioculturats que envolvem a narrativa do paciente. Essas
precondicbes facilitam a exposi¢ao pelo paciente ndo s6 dos elementos
constituintes do adoecimento mas, também, de uma narrativa que ex-
presse e organize os significados do adoecer e das demandas.

Cabe destacar que a competéncia médica para promover o dialo-
go muitas vezes ¢ compreendida como uma habilidade nata e pessoal
e considerada uma dimensdo arte e diferenciada da técnica
(SCHRAIBER, 1993). Tal visdo ndo valoriza ou desenvolve habilida-
des e atitudes necessarias para organizar um novo estilo de pensa-
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mento e acdo que oportunize uma relacdo dialégica entre médicos e
pacientes (HAIDET; PATERNITI, 2003; PLATT e a/, 2001).

Percepcao e valorizacao dos enredos que compdoem
as narrativas do adoecimento

Promover o dialogo e ampliar a capacidade de interpretar a nar-
rativa dos pacientes implica a incorpora¢do de novos enredos e novas
questdes ao universo interpretativo do profissional. Neste caso, a
narrativa na medicina passa a ter o papel de ser uma estoria contada
pelo paciente e que outros recontam, para dar coeréncia a eventos
distintos pertencentes ao curso do sofrimento vivido. Entretanto,
essa narrativa pessoal ndo reflete meramente a experiéncia do
adoecimento, mas pode contribuir para a propria constituicio dos
sintomas e do sofrimento experienciados (KLEINMAN, 1988).

Em sua dimensdo pessoal, a narrativa seria um elemento de liga-
¢do entre o adoecimento e o significado que ele assume para a pessoa
em determinado momento e lugar. Para cumprir esse papel, a narra-
tiva se instrumentaliza de uma linguagem na qual a palavra, as
enunciacoes e as formas de comunica-las tém o papel de expressar
o matertal da vida semiotica interior. Deste modo, a narrativa pode
ser entendida como formas de linguagem que trazem a tona o mun-
do interior e a consciéncia individual sobre o significado do
adoecimento construido no contexto social em que o individuo se
realiza como pessoa (BAKHTIN, 2004).

Como expressdo externa do mundo interior, a narrativa constitui
uma expressao ideologica, isto €, parte de uma tomada de conscien-
cia, de um discurso, um estilo e uma entoacio interior que da signi-
ticado, valor e hierarquiza determinado fato ou situagdo. Assim, a
narrativa pode ser capaz de explicar e dar significado ao sofrimento
e, COMO um signo, interagir na percep¢ao e formacdo de novos sig-
nos interiores (BAKHTIN, 2004).

Neste sentido, a narrativa do adoecimento é capaz de articular e
transformar os sintomas e as rupturas produzidas pela doen¢a numa
totalidade temporal e espacial, isto ¢, num todo compreensivel, cri-
ando o mundo do adoecimento. Ao desenvolver um sentido para o
adoecimento através das narrativas, as pessoas reestruturam suas
identidades, o ambiente em seu entorno e seu corpo, buscando dar
sentido ao adoecimento em relacio a vida (HYDEN, 1997).

GESTAO EM REDES 191

‘ gestao em redes final.pmd 191 19/09/2006, 16:20



César Augusto Orazem Favoreto

Ao se falar em narrativa na medicina, dirige-se o foco para o
narrador e sua acdo como sujeito na construcdo de suas estorias
sobre o adoecimento, de suas demandas e das formas de compreendé-
las e respondé-las. O narrador, ao ordenar e organizar sua estoria, faz
escolhas que estdo envoltas e ortentadas pelo contexto de onde a
pessoa fala e pelos objetivos que os individuos tém ao conta-las para
um determinado auditério.

Na escuta, andlise e compreensao das narrativas, além do que é
dito, ganha relevancia a forma como a narrativa é organizada e apre-
sentada. Hsses aspectos refletem, também, a auto-imagem que o
narrador espera transmitir aos outros. (GREENHAULGH;
HURWTITZ, 2002; HYDEN, 1997). Logo, para capturar e perceber
os significados, passam a ser valorizados e analisados os elementos
constituintes da narrativa, isto €, aqueles que compdem a forma e o
sentido da comunicacdo, como: o estilo lingiiistico usado, a escolha
e manejo da cronologia dos fatos, os gestos ou atitudes apresentados,
entre outros. Esses elementos e seus arranjos individuais represen-
tam o desejo de como a pessoa quer ser ouvida, a audiéncia a que
se dirige e as expectativas de respostas que pretende encontrar’.

O quadro 1 expde a relagdo entre precondicdes da narrativa do
adoecimento e alguns dos elementos que caracterizam sua estruturagao:

Quadro 1: Relagio dos elementos formadores das narrativas e a clinica integral

Pré-condicoes Semiodtica Intervencoes
das das baseadas nas
narrativas narrativas narrativas
Representacoes Contexto cultural Estruturacdo dialégica
sociais do acolhimento
Géneros Dimensao
. _ narrativos temporal
Manifestacoes ~
das doencas Atribuicdo de Integragao de‘
l causalidade novos enredos a
interpretacdo clinica
o Formacéo Estratégias morais
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Narrativa em seu contexto sociocultural

A pessoalidade da narrativa ¢ mediada e estd envolvida por um
contexto, isto €, os simbolos que interagem a partir do meio
sociocultural — e se exteriorizam na narrativa — ndo sA0 apenas meras
expressoes, instrumentos ou coisas correlatas de uma existéncia bi-
ologica, psicologica e social; eles sdo os pré-requisitos da narrativa
pessoal (GEERTZ, 1983; HUNTER, 19962; DONALD, 2002).

Em outras palavras, ndo ¢ apenas a narrativa que faz a mediagio,
expressa e define a cultura, mas também a cultura define a narrativa.
Isso torna ainda mais dificil definir a narrativa como tal, isolada dos
contextos de discurso nos quais ela € inserida por diversas conven-
¢oes culturais (BROCKMEIER; HARRE, 2003).

Para Bakhtin (2004), toda estéria e cada palavra sdo polifonicas e
seus significados sdo determinados por incontaveis contextos em que
elas foram previamente utilizadas. Logo, o discurso esta envolto numa
dialogia na qual cada palavra, enunciado ou narrativa carregaria con-
sigo os tracos de todos os sujeitos, possivets e reais, que ja empre-
garam tal palavra, enunciado ou narrativa.

E pertinente considerar que é a partic dos contextos onde as
pessoas estdo inseridas que sdo constituidas suas representacoes so-
bre a satde e a doenca. Entretanto, para Herzlich (2005), a dinamica
entre as representacdes sociais e as condutas individuais ndo pode ser
entendida como um processo de determina¢ido ou causalidade entre
essas dimensdes.

Ao negar tal percepcdo mecanicista, a autora propoe que a fre-
presentacdo social ndo seja vista como um simples reflexo do real,
mas como uma “construcdo que ultrapassa cada um individualmen-
te e chega ao individuo, em parte, de fora dele” (HERZLICH,
2005, p. 62).

Assim, o papel das representacSes sociais no processo de ado-
ecer serta o de poder evidenciar os codigos a partir dos quais se
elaboram significacdes ligadas as condutas individuais, ajudando a
compreender como se formam e se constituem os focos das con-
dutas multiplas e complexas adotadas pelos individuos
(HERZLICH, 2005).

O padrio cultural pode ser percebido nos enunciados apresenta-
dos pelos falantes através da linguagem por eles usada e na bagagem
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de enunciacdes construidas social e temporalmente®, assim como pelos
posicionamentos assumidos em relacdo ao proprio enunciado. Con-
tudo, trabalhar a compreensido da narrativa pessoal no nivel da pro-
ducdo de sentidos implicaria, além de contextualiza-la culturalmente,
observar a linha da histéria que lhe da sentido (SPINK, 1999).
Contudo, as narrativas, a0 serem criadas, ndo deixam claro o ca-
minho percorrido; reconhecem-se apenas as imagens que foram cri-
adas e elas passam a ser consideradas como uma imagem real. Uma
vez produzidas, as narrativas ganham materialidade, permitem a cri-
acdo de novas realidades, novas estorias para viver, novas categorias
normativas, mesmo quando nio é perceptivel o caminho percorrido
na formulacio desses atos criativos (DONALD, 2002). Cabe a quem
as escuta, analisa e com elas interage dialogicamente, articular narra-
tivas gerais e particulares, a partir de pontos de vista particulares e
localizados em vozes singulares (BROCKMEIER; HARRE, 2003).
Hsta relacdo entre o contexto das narrativas e suas expressoes (seus
textos particulares) se torna relevante quando se pensa a escuta médica
das narrativas individuats. A escuta pode se instrumentalizar do que
Jordens e Little (2003) denominam de géneros técnico-politicos (policy
genres) da narrativa, mas, por outro lado, necessitam perceber os dife-
rentes significados individuais percebidos e expressos pelos pacientes.

A narrativa do adoecimento como uma acao
instituida intersubjetivamente

Mais do que ver a narrativa como uma unidade de discurso ou
como uma performance virtuosa de um orador, Loewe ez al. (1998)
compreendem que a narrativa ¢ mutuamente construida pelos parti-
cipantes do encontro, de acordo com as regras estabelecidas entre
eles, configurando-se, assim, como uma conversa interattva ou uma
interacdo pessoal.

Este enfoque dialbgico da narrativa ressalta seu carater dinamico e
as interacdes que produz no narrador e no ouvinte. £ no didlogo que
a narrativa do paciente interage e cria novas formas e significados ao
que € narrado e compreendido, gerando, a partir da interagdo dos
sujeitos no ato da clinica, novos fatos e novas formas de conta-los.

Para Foucault (1987), a producdo de significados e de novas re-
alidades discursivas é consequente a interacdo de formas de

194 GESTAO EM REDES

‘ gestao em redes final.pmd 194 19/09/2006, 16:20



A construcio e avaliacio da clinica na perspectiva da integralidade

subjetivacdo, e ndo simplesmente de sujeitos; por sua vez, essas for-
mas seriam responsaveis por produzir novos objetos e novos sujei-
tos, através dos discursos e das praticas discursivas.

O dialogo entre o paciente e o médico representa uma interacao
soctal em que os sujeitos estdo buscando criar um enredo. Sendo
assim, as narrativas produzidas nesse encontro estio em constante
mudanga, s3o continuamente negoctadas e influenciadas pelas pers-
pectivas e modificacdes que ocorrem no processo saude-doenca. Neste
sentido, o encontro clinico, como produto da interacdo das narrativas
de médicos e pacientes, assume o carater de uma continua negocia-
¢do visando a constru¢do de um novo e diferente desfecho capaz de
explicar e articular a doenca a um sentido mais amplo da vida
(HYDEN, 1997).

A organizacao temporal da narrativa do adoecimento

Referir-se a narrativa como uma construcdo e constituicdo da
realidade a partir da experiéncia no mundo e aplica-la a0 campo das
praticas e saberes da clinica implica observar e valorizar, de modo
diferente, a dimensdo temporal das estorias — ou seja, considera-la
como uma dimensdo transcendente ao mero ordenamento ou
seqiienciamento de fatos.

A nocio de totalidade temporal e espacial construida e observada
na narrativa representa um elemento analitico importante na inter-
pretacdo e compreensio de seu significado (HURWITZ, 2000). Esta
importancia decotre, principalmente, da incorporacio da subjetivida-
de a no¢do temporal presente na narrativa. Como a narrativa ordena
os eventos — subjetiva e cronologicamente — ela sustenta algumas
relacOes causais entre os eventos, explora o caminho onde causa e
efeito estdo enredados e confusos com as variaveis do carater huma-
no e da motivacdo aos atores (HUNTER, 1989).

Contudo, a historia clinica tradicional limita-se ao tempo presen-
te, ndo explora as relagdes com o futuro ou com as interpretacdes do
passado e restringe o foco da escuta aos aspectos factuais surgidos
a partir da doenca e seus sintomas presentes. Para Greenhaulgh
(2002a), a narrativa pode ser mais profunda que a historia porque vai
além da evidéncia temporal objettva da doenca, ao incorporar a ex-
periéncia sobre os fatos.
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A atribuicdo de causalidade na formacdo das narrativas

Nas narrativas dos pacientes, a atribuicdo de causalidade conside-
ra e integra diferentes aspectos da sua experiéncia como pessoa e
como doente. Na explica¢do causal, o individuo procura compatibilizar
suas crencas e seus conhecimentos sobre os fatos que influenciam o
aparecimento do adoecimento, a forma como os sintomas emergi-
ram, as experiéncias anteriores de sensacdes semelhantes e seus efei-
tos imediatos ou tardios sobre o corpo, sua identidade e outros
aspectos da vida.

Com frequéncia, na interpretacdo das causas do adoecet, os paci-
entes mtegram o discurso médico-cientifico ao senso comum e 2
suas expectativas em relacdo ao cuidado (BURY, 2001). Realizam um
movimento de associar a visdo tipica do modelo biomédico a pers-
pectiva pessoal e soctal do adoecimento, onde a diferencia¢do entre
doenca e moléstia (disease and illness) se torna uma questdo de inten-
sidade e ¢ definida em fun¢do do processo cultural e social (BURY,
2001; OLIVEIRA, 2002).

Hssa integra¢io, por vezes, ¢ tdo intensa que torna dificil perceber
as fronteiras entre o modo de pensar leigo e profissional nas narra-
tivas. Contudo, o fluxo seguido para explicar o adoecimento tem
como fator determinante maior a busca das pessoas em preservar a
auto-estima e sua identidade como pessoa cultural e socialmente
competente.

Os itinerdrios assistenciais na construco de

significados e demandas

Frente as situagOes de sofrimento, as pessoas percorrem itinera-
rios assistenciais que incluem cendrios e contextos assistenciais (ser-
VICOs € suas praticas), ou seja, onde e como € prestada a atencdo 2a
saade. Nesse percurso, os individuos se expdem a situages em que
suas falas sdo negadas ou obstruidas pelo discurso biomédico ou
onde se submetem a determinados procedimentos que influenciam
sua propria imagem corporal e o significado do adoecimento.

As experiéncias prévias com os servicos de saude, com as praticas
e intervengSes médicas, tornam-se bagagens interpretativas que po-
dem compor a narrativa do adoecimento. Hsses itinerarios influem
na producdo de novas representacdes corporais, na medicalizacio de
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aspectos da vida, na demanda por exames e nas expectativas em
relacdo a futuras mntervencoes. Portanto, as questdes criadas a partir
das vivéncias com os servicos de saude podem ser co-responsaveis
na formacio da narrativa do adoecimento, nas demandas e/ou na
aceitacdo de estratégias terapéuticas.

Os valores morais no direcionamento das narrativas

Na formagdo das narrativas, a dimensdo moral compreenderia o
movimento feito de atribuicdo de valor ao processo de adoecimento,
tendo como balizamento sua inser¢do, como uma pessoa adoecida,
no contexto social em que vive.

As construces morats das narrativas voltam-se a manutencio de
uma aparéncia externa de normalidade e de preservacio de um tipo
de virtuosismo como individuo social, logo tém como parametros as
perspectivas e representacdes socioculturais do adoecer (ROOT;
BROWNER, 2001).

Neste sentido, as pessoas procuram adaptar suas falas de modo a
dar um sentido mais aceitavel as relacGes que estabelecem soctalmen-
te (BURY, 2001) e lidar com questdes como a culpa, o preconceito,
as restrigdes econdmicas e sociats, a auto-estima ou a expectativa de
ajuda. Como exemplo, pode-se pensar a organizacao de narrativas
que assumam uma no¢do de virtuosismo ao tentar responder ao
contexto atual de culpabilizacdo das pessoas, crescente no bojo da
cultura da promocdo da saide, onde o adoecimento serta percebido
como fruto de comportamentos inapropriados.

Varias questdes morais podem direcionar as narrativas, como as
relativas a0 medo das pessoas de se tornarem dependentes, de serem
consideradas desabilitadas, perderem sua autonomia, de ndo serem
vistas como capazes de cumprir suas responsabilidades sociats, entre
outros sentimentos e expectativas que podem estar assoctados as
sttuacbes de adoecimento.

Por outro lado, Frank (1997) aponta a possibilidade de existéncia,
a partir do adoecimento e das relacdes estabelecidas com os profis-
sionats, de uma dimensdao moral positiva. Através dela as pessoas se
capacitariam a superar os obstaculos, aprenderem com o sofrimento
e, consequentemente, desenvolverem seus valores pessoais € 0 senso
de autonomia.
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A linguagem e as metaforas dando sentido ao adoecer

Sentimentos experimentados pelas pessoas, como o medo de uma
doenca mais grave (a cefaléia ser o mesmo tumor cerebral que oca-
sionou a morte de uma vizinha), a culpa por ndo seguir o estilo de
vida recomendado, a ira por ter sido escolhido por uma infeccdo, o
desamparo produzido pela perda da autonomia ou a repulsa pela
deterioracdo da imagem causada por lesdes dermatoldgicas sdo exem-
plos de sensagdes que podem formar metaforas usadas nas narrativas
pessoais do adoecimento.

A competéncia narrativa dos médicos pode ser ampliada quando
estes sao capazes de perceber essas projecoes imaginativas baseadas
em metaforas produzidas pelos pacientes. Essas projecdes sdo con-
dicBes narrativas que ajudam a sustentar a coeréncia e a logica do
pensamento dos pacientes, tornando-os capazes de compreender os
fatos e situagdes de adoecimento vividos (MABECK; OLESEN, 1997;
ARRALIGA; NEWMAN; LONGWORTH, 2002). O médico, pot-
tanto, precisaria estar atento aos recursos imaginativos (as metaforas)
que permitem ao paciente dar sentido ao adoecer e as explicacoes
médicas. Por outro lado, o médico pode adequar suas explicacOes as
projecoes metaforicas trazidas ao encontro clinico e, assim, respon-
der mais diretamente as questées como: “O que esta errado comigor
O que aconteceur O que significa para mim? Como isto vai influen-
ciar minha vidar”,

A narrativa como unidade de anélise na construcdo-avaliacao
da clinica integral

Os enredos constituintes das narrativas do adoecimento acima
discutidos constituem elementos que possibilitam influir no olhar,
escuta e interpretacdo dos profissionais de saude nos encontros cli-
nicos. Eles representam a disposi¢ao de velhos e novos objetos com
novos objetivos — sdo uma convergéncia de fatos médicos, pessoais,
sociats, institucionais e mesmo econdmicos — a serem incorporadas
a narrativa da clinica e as suas formas de interpretar o processo de
adoecimento e estabelecer o didlogo com a pessoa adoecida
(JORDENS; LITTLE, 2004). Estes seriam elementos contextuais e
semioticos que transformam o adoecer numa imagem tridimensional
que possui movimento.
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Ao propor a ampliacio da competéncia narrativa na clinica e a
incorporacdo de novos elementos e novas maneiras de pensa-la,
procura-se alcancar maior efetividade ao cuidado prestado. Nessa
busca ha necessidade de se ir além das consideracGes em relacdo aos
cenarios e aos modelos de atencdo, dos modos de organiza¢do do
processo de trabalho das equipes de saide e dos objetivos
institucionais que estdo em jogo nos servicos de sadde.

Estas sdo condi¢Oes estruturats que podem ou nio oportunizar
mudancas de enfoque e a constituicdo de novos saberes no interior
da pratica clinica. Entretanto, é importante que também sejam pen-
sados espagos, mais especificos, de constru¢do e avaliacdo continua
da pratica e do saber clinico. Espacos de didlogo e de educacio
capazes de potencializar a producdo de novas competéncias narrati-
vas entre os profissionais de saide, sobretudo na APS.

Hsses espacos se caracterizariam por uma dialogia fundada na
valorizagdo pelos profissionais de saide da linguagem produzida pela
sabedoria pratica do paciente a partir do proprio contexto onde ela
se constitut como um saber. O reconhecimento desse saber pratico
permitiria aos praticantes perceber e dialogar com as estruturas lin-
giiisticas, as metaforas, o psiquismo e os significados que formam as
narrativas do adoecimento e, por conseguinte, compreender suas
demandas. Por sua vez, a maior compreensio do significado das
narrativas pode implicar maior compartilhamento e plausibilidade
das mntervengoes a serem realizadas. Os espacos buscartam integrar,
dialogica e dialeticamente, os saberes e os sujeitos envolvidos na
pratica clinica, constituindo-se como um processo continuo e circu-
lar de participacdo/a¢do/educacdo/avaliacio daqueles nela mnseridos.
Estas sdo bases de uma abordagem sistémica do processo educagio/
constru¢do/avaliacio na clinica que compreende que o saber estd
sempre em elaboracdo e se caracteriza como um conhecimento-pro-
jeto (HARTZ, 2002). Esta abordagem se coaduna a perspectiva da
clinica integral como um continuo “vir a ser’” seja pela incerteza e a
circunstancialidade de uma clinica baseadas nos sujeitos em acdo ou
devido a necessidade de criacdo continuada de novas formas de
subjetivacdo e de novos objetos por elas criados.

Portanto, o processo constru¢do/avaliacio da clinica integral é
dependente do potencial dialogico entre os sujeitos envolvidos na
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prestacio do cuidado. O dilogo compreenderia ndo apenas uma

interacdo dos saberes técnicos dos diversos atores, mas, principal-

mente, o encontro de seus diferentes saberes praticos e das narrativas
por eles constituidas. Esse encontro de saberes capacita as pessoas

(profissionais e pacientes) a criarem um sincretismo que envolve

conceitos do mundo da ciéncia e das vivéncias, facilitando a compre-

ensdo das experiéncias coletivas e individuais de adoecimento e a

organizacdo das estratégias biomédicas, subjetivas, sociais e culturais

para enfrenta-lo.

Neste sentido, ao pensar o processo de construcdo/avaltacio da
clinica integral na APS, podem ser identificadas algumas questoes
norteadoras, como a capacidade de:

m  gestores e gerentes oportunizarem espagos de didlogo que dialo-
guem com as equipes de saude, integrando o cotidiano dos set-
vicos e das comunidades com o planejamento dos modelos
assistenciais;

m  produzir indicadores de qualidade da atencdo que reflitam e ava-
liem as experiéncias das equipes na formulacio das estratégias de
acolhimento, vinculo, adesdo e efetividade do cuidado;

m supervisdo das equipes criar espacos de didlogo e de educacio
baseados na problematiza¢do das situa¢des de adoecimento com
que elas se defrontam;

m incorporar saberes das ciéncias sociais como referéncias para
abordar e interpretar o significado do comportamento coletivo e
pessoal envolvidas no adoecimento e nas estratégias preventivas
e terapéuticas da clinica;

m 2 equipe fazer pontes entre as questoes culturais e sociais que
envolvem o risco a saude e a dimensdo singular do adoecimento;

m as equipes estabelecerem, nas discussOes internas e de supervisao
de casos, a integracio entre o saber pratico dos profissionais com
a tecnociéncia bitomédica;

m  os profissionais construirem espacos e a¢oes de acolhimento que
valorizam a escuta e a interpreta¢do do senso comum e das vozes
singulares dos pacientes;

m lidar com as incertezas inerentes ao processo de adoecimento e
desenvolver canats de negociacdo na implementacdo das interven-
¢Oes em saude.

200 GESTAO EM REDES

‘ gestao em redes final.pmd 200 19/09/2006, 16:20



A construcio e avaliacio da clinica na perspectiva da integralidade

Longe de pretender esgotar a discussdo do processo de constru-
¢do/avaliagio da clinica integral, este texto pretendeu sinalizar a
necessidade de uma abordagem dos saberes e das praticas que a
envolvem, de modo a produzir novas formas de pensar e agir que
integrem as dimensdes coletivas e individuais, os saberes técnico-
cientifico e pratico, a eficacia e a efetividade das a¢des, tendo como
referencial os sujeitos e suas narrativas no encontro clinico.
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Notas

! Na literatura que questiona o saber médico baseado biomedicina e que enfatiza a abordagem
da narrativa na medicina, assim como da relagio médico-paciente, predominam trabalhos
ortundos de pesquisadores vinculados a departamentos ou servicos de APS e de medicina de
familia.

2 Esse foco no saber médico nio significa a inexisténcia de outras praticas, realizadas por
outros profissionais de saide, que também compreendem uma pratica clinica. As diferentes
formas e sujeitos envolvidos na atencio a saide configuram variadas expressdes da clinica,
como ¢é argumentado por Merhy (1998, p. 107) “todos os trabalhadores de saide fazem
clinica, sendo este o campo principal no qual operam as tecnologias leves, como articuladoras
das outras configuracdes tecnoldgicas™.

3 “QOs elementos constituintes das narrativas (a cor, o foco e as nuancas do retrato/situagio)
sdo expressos e precisam ser percebidos, na matoria das vezes, de maneira indireta: na comu-
nica¢do nio-verbal; na énfase dada a alguns aspectos do processo de adoecimento em detri-
mento de outros; no desenvolvimento dos fatos relacionados 2 trajetéria de vida que situam
temporalmente a narrativa (na sua historicidade); na forma da comunicacio verbal (na entonagio
da voz, nas pausas e siléncios); nas analogias usadas para descrever seus sintomas; na utili-
zacdo da cultura médica (seus termos e suas ameacas); ou nas representacdes sociais que
estio implicitas em seu discurso” (FAVORETO, 2004, p. 2106).

4 Spink (1999), para trabalhar com o contexto discursivo, se apropria da nogio de tempos,
procurando observar os contextos discursivos através de trés tempos: 0 tempo longo - que
marca os conteudos culturas, definidos ao longo da histéria da civilizagio; o tempo vivido
- compreendido pelas linguagens sociats aprendidas pelos processos de socializacio e o tem-
po curto - marcado pelos processos dialogicos.
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Avaliando a gestao do cuidado,
respeitando suas peculiaridades: o caso da
homeopatia no servigo publico de saude!

WALCYMAR LEONEL ESTRELA
ROSENI PINHEIRO

Hste trabalho discute a avalia¢do do cuidado como uma pratica
de gestdo cotidiana, a luz do principio da integralidade. Pensando
em possiveis abordagens e modos de avaliacio do cuidado reali-
zado em unidades de saude publica, com énfase na integralidade
na atenc¢io, buscou-se construir um desenho avaliativo capaz de
oferecer subsidios para a producdo de novos saberes e praticas
médicas. Para tanto, desenvolvemos uma pesquisa avaliativa acer-
ca da resposta terapéutica ao tratamento homeopatico, a fim de
identificar as concepgdes e sentidos atribuidos pelos pacientes e
profissionais cuidadores nos diversos niveis da atenclo, dentro do
servico publico.

A integralidade no cuidado: os usos do termo e a
relacdo com as praticas homeopaticas
Nos ultimos anos, a integralidade tem sido um termo muito pre-
sente nos debates no campo da satde, ao qual sdo atribuidos dife-
rentes sentidos e significados, configurando sua caracteristica
polissémica e polifonica (PINHEIRO; MATTOS, 2001, 2003, 2004).
A integralidade pode vir a ter diversas significancias e vozes, quando
aborda de forma diferenciada a demanda e modula a oferta para tal,
seja na atua¢do por meio das redes soctais de apoio, na questio do
direito ao acesso, ou ainda nas mais diversas formas de abordagens
que atendam as demandas dos usuarios do sistema. Essa abrangéncia
de representaces permite compreender a integralidade em diferen-
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tes dimensdes, a partir de um conjunto de sentidos e significados
inerentes aos contextos Nos quais se insere.

B preciso definir com qual sentido sera utilizada a expressio
mntegralidade neste artigo. Apropriamo-nos desse vocabulo em seu
sentido de ampliddo e abrangéncia, em consondncia a perspectiva holista
e vitalista® da abordagem do cuidado do ponto de vista homeopatico.

A homeopatia ¢, dentro da perspectiva das ractonalidades médi-
cas, um sistema médico complexo, tendo como base doutrinaria o
pensamento vitalista, contemporaneamente atualizado pela teoria dos
sistemas complexos, em que saide e doenc¢a sdo considerados um
fenémeno soctal total, vivenciado de forma singular pelo sujeito (LUZ,
1988; MARTINS, 2003). Isto equivale dizer que a doencga nio esta a
parte do individuo e de seu contexto social. Citando Martins, a
sintomatologia apresentada por um individuo doente

é vista como sintoma da vida social do doente, o que implica em
considera¢bes complexas entre a natureza e a sociedade, entre os
modos como se relacionam instituicées como familia, trabalho, lazer,
religiao, meio ambiente, dentre outras (MARTINS, 2003, p. 271).

Tal perspectiva nos leva a pensar que a demanda social por cuidado
em saide em muito ultrapassa a possibilidade de resposta que a oferta
de servicos de saude que enfoca a doenga como alteracdo biopatologica
do organismo, segundo a perspectiva biomecanicista, pode dar. Neste
sentido, admitindo que ha uma mudangca paradigmatica nas discussoes
sobre saude, adoecimento e cuidado dentro das politicas publicas para
a saude brasileira na ultima década, muitas inictativas inovadoras tém-
se feito presentes para responder a nova demanda.

Em maio deste ano for publicada pelo Ministério da Saude a
Portaria n. 971, que trata da Politica Nacional de Praticas Integrativas
e Complementares em Saude (PNPIC), incluindo a oferta de praticas
terapéuticas que ndo as da medicina hegemonica no SUS, dentre elas
a homeopatia. Desta forma, torna-se relevante e necessario avaliar e
compreender qual € a contribui¢do dessas praticas para o cuidado
integral a partir do entendimento sobre sua utiliza¢do tanto pelos
praticantes quanto pelos usuarios. O objetivo é contribuir para a
pesquisa social sobre tais praticas, para destacar a real contribui¢do
destas para a integralidade no cuidado e sua efetiva institucionalizacao
no sistema publico de sadde no pais.
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Foram pontos fundamentais no trabalho e, portanto, considera-
dos objetivos especificos: 1) buscar compreender qual era o enten-
dimento que pacientes e médicos tinham em relagdo a resposta ao
tratamento homeopatico a partir de suas falas, visando a identificar
a existéneta ou ndo de relacdo deste com os sentidos da integralidade
do cuidado; 2) identificar a existéncia de nexos entre as respostas dos
usudrios e as evolugdes prognosticas® escolhidas pelos homeopatas,
no sentido de estabelecer relacio do grau de importincia destas
categorias de analise para o acompanhamento dos casos; e 3) mapear
a presenca de fatores facilitadores e obstaculizadores da evolu¢io do
paciente ao tratamento, objetivando estabelecer sua relagdo com a
integralidade do cuidado.

A arte, o cendrio e os atores da pesquisa

O trabalho teve por base uma pesquisa avaliativa, de natureza
qualitativa, com carater exploratorio, adotando, como informantes-
chave, o paciente e o profissional homeopata, e utilizando o prontu-
ario como fonte de informacgio secundaria com a finalidade de com-
plementar as informagoes.

O campo de investigacdo ¢ composto por trés tipos distintos de
atendimentos: dois deles sdo realizados em servicos publicos, onde o
profissional adotava uma abordagem exclusivamente homeopatica (nos
municipios de Juiz de Fora e Rio de Janeiro), e o ultimo no PSF de
Volta Redonda. A finalidade dessa escolha teve por objetivo contem-
plar a diversidade de modalidades de atendimento homeopatico hoje
presentes no SUS, desde aquele realizado por equipe multidisciplinar,
com fornecimento do medicamento manipulado exclusivamente para
aquele paciente, com programa de educacdo em saude, até o que se
restringe somente a consulta médica homeopatica.

O primeiro tipo de atendimento se constitui num servico de
homeopatia, inserido na atencdo secundaria constituido de uma equi-
pe multidisciplinar, incluindo assisténcia farmacéutica, programa de
educacdo para saude e participa¢do dos usuarios nas decisoes locais,
situado na cidade de Juiz de Fora, Minas Gerats.

O segundo, na cidade do Rio de Janeiro, embora também fosse
um programa completo e tradicional, oferecendo aten¢do em cara-
ter multidisciplinar, medicacdo e atividade de educacdo em satude
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em algumas das unidades, apresentava heterogeneidade entre as
unidades. Isso permitiu que fosse eleito para fazer um contraponto
ao anterior, pois, na unidade escolhida, o servico prestado se res-
tringia a0 atendimento ambulatorial médico, sem fornecimento de
medicac¢do, nem presta¢do de outros servicos e estava inserido em
unidade de complexidade diferente dos demais (ambulatério em
unidade hospitalar).

O terceiro e Gltimo campo da pesquisa correspondeu ao atendi-
mento homeopatico que ocorre dentro de uma unidade de PSF na
cidade de Volta Redonda, onde o profissional médico de familia é
também homeopata e dispde de um horario semanal para realizar os
atendimentos homeopaticos em meio as suas fun¢des estabelecidas
no programa do PSE*

Os critérios que levaram 2 escolha desses municipios foram a
presenca de programa de homeopatia pertencente ao SUS, a
longevidade do programa, sua notoriedade e a possibilidade de dife-
rentes modalidades da aten¢do homeopatica.

Com rela¢do aos dois primeiros critérios — o tempo de existéncia
e a vinculagdo ao SUS — o Rio de Janeiro é o mais antigo dos trés
e um dos primeiros estabelecidos na rede publica, ainda na época do
ex-INAMPS. Os demais tém mais de dez anos de funcionamento e
estdo consolidados em seus municipios na rede SUS.

No que se refere a notoriedade, os trés servicos ja foram alvo de
publicacoes e teses (PINHEIRO; MATTOS, 2001; MACHADO, 2004;
LUZ, 1996; MIRANDA, 2001; LOYOLA, 1987). Sdo servicos que se
destacam ou ja se destacaram pela organizacdo da assisténcia, pela
consolida¢do do processo de institucionalizacao local, pela amplitude
da assisténcia e pelo recebimento de premia¢des do Ministério da
Satde. Os procedimentos metodoldgicos utilizados foram a realiza-
¢do das entrevistas com os pacientes e com os profissionais envol-
vidos na pesquisa, a partir de rotetros semi-estruturados e pesquisa
nos prontuarios médicos.

As entrevistas com os profissionais e pacientes foram realizadas
pela primeira autora deste trabalho e se davam logo ap6s a consulta
(no caso do médico) ou na proximidade de sua realizacdo (pacien-
te), tendo sido gravadas em meio digital e transcritas logo apos sua
realizacao.
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Quanto a coleta de dados, contamos com a participa¢do de um
entrevistador externo para a realizacdo das entrevistas no servico
de Juiz de Fora, do qual faziamos parte. Como este servico € re-
feréncia nacional e foi o padrio adotado para outras pesquisas,
houve a decis@o de manté-lo no estudo devido a sua importancia.
O colaborador foi um profissional homeopata que atuava na esfera
privada e ndo desfrutava de proximidade com as pessoas entrevis-
tadas, nem mesmo com o servico, sendo previamente treinado no
roteiro para a realizacdo das entrevistas a luz dos objetivos e das
estratégias metodologicas da pesquisa. Houve o cuidado de se dis-
cutir com ele, antecipadamente, cada uma das perguntas que seriam
realizadas na entrevista, no sentido de fazé-lo compreender o ob-
jetivo de cada uma delas e a correspondéncia que possuiam entre
si (tanto as direcionadas aos pacientes com a dos médicos). A
gravacdo digital do coloquio se deu de forma semelhante as demais
entrevistas realizadas.

O critério de escolha dos pacientes e médicos a serem entre-
vistados obedeceu aos seguintes requisitos: tempo minimo de tra-
tamento de um ano; paciente aderente ao tratamento (que nio
tenha incorrido em interrup¢des recorrentes no periodo do trata-
mento); caso eleito pelo profissional como boa evolucdo (aquele
que o profissional entenda que houve resolutividade ou até mes-
mo a cura); paciente sem uso concomitante de tratamento alopatico,
a ndo ser sintomatico esporadico. Os médicos foram escolhidos
entre as duas grandes escolas homeopaticas — a unicista e pluralista®
— de forma que acompanhassem o paciente selecionado pelo
mesmo tempo minimo exigido como critério para selecdo do
paciente e que tenham mais de cinco anos de pratica homeopatica
no SUS.

Foram selecionados trés pacientes de cada campo, totalizando
nove. A seguir, apresentaremos cada um deles, utilizando um nome
ficticio para garantir o sigilo das informacdes, respeitando sua priva-
cidade e anonimato.® Os profissionais foram em numero de cinco e
também estdo representados por um codinome, pelos mesmos mo-
tivos. A relacdo de correspondéncia entre o profissional e o paciente,
a procedéncia dos mesmos e os principais dados encontram-se igual-
mente explicitados no quadro a seguir:
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Quadro 1: Relagio de pacientes e médicos entrevistados

Tempo
Nome |dade Atlw_da«_ie Diagnéstico de Proflssm'nal Ongem do
Profissional trat. responsavel atendimento
(anos)
1 | Severino | 50 Porteiro Ansiedade 4m Marcio Hospital RJ

) Ansiedade com .
Tiago 9 Estudante Agitagao + Rinite 4 Diana PSF-VR

N

3 | Maria 26 Do lar LER/DORT 8 Anselmo SMS-JF

4 | Tereza 51 Do lar Mioma 6 Regina SMS-JF

5 | Soraia 39 Cabeleireira | Artrite Reumatdide | 5 Anselmo SMS-JF

6 | Pedro 15 Estudante Atopia 3 Diana PSF-VR

7 | Adelaide | 60 Do lar Depressao 1 Marcio Hospital RJ

8| Claudia |40 | Dolar Hipertensdo e 2 Marcio Hospital RJ
Medo do

9 | Fernando | 15 Estudante tratameptq 6 Selma CSMulher-
odontoldgico VR
+ caries

Cinco pacientes vieram 2o tratamento homeopatico por livre
demanda, enquanto os demais foram encaminhados por outros pro-
fissionais.

Trabalhos anteriores que estudaram o comportamento dos paci-
entes sob tratamento homeopatico demonstraram um perfil que se
confirma neste estudo. Luz (1996) e Campello (2001) reportam-se a
uma classificacio de Loyola (1987), tendo em vista a origem dessa
relacdo com a especialidade. Assim, eles foram classificados em trés
categorias: Os fradicionais, 0 modernos € 0s intermedidrios.

No primeiro caso estdo 0s pacientes que se tratam com a
homeopatia desde a infancia, por um costume familiar. Ja no segun-
do estartam os que aderiram a0 tratamento apds serem recomenda-
dos por pessoas externas a ligacdo familiar — ou seja, o vizinho, um
colega de trabalho ou pessoas do circulo de relaciao social. Por dlti-
mo, os intermedidrios sertam os pacientes que também vém para o
tratamento homeopatico por uma indicagdo de parentes que estdo
em tratamento na especialidade, quer classificados como tradicionais
ou modernos. As autoras citadas apontam para os dois Gltimos gru-
pos como prevalentes. Nesta pesquisa também encontramos, predo-
minantemente, os dois ultimos tipos de pacientes, em acordo como
0s autores anteriores.

Um atributo levantado na pesquisa de Campello (2001) e também
encontrado em Estréla (1997) apresenta como caracteristica do paci-
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ente que procura o tratamento homeopatico como egresso de trata-
mentos alopaticos, a insatisfacdo com o tratamento tradicional. Neste
trabalho, todos os casos, a exce¢do do primeiro, véem encaminhados
a homeopatia por insucesso terapéutico na biomedicina. Em alguns
casos, 0s pacientes encontravam-se em situacao classificadas por eles
mesmos como desesperadora, comprometendo grandemente sua
qualidade de vida.

Com relagdo a predominancia de sexo e classe social entre os
entrevistados, também ndo ha surpresas com rela¢do aos estudos ja
realizados (CAMPELLO, 2001, ESTRELA, 1997, LOYOLA, 1987,
GALVAQ, 1999). Ha predominancia do sexo feminino, particulari-
dade tradicional na procura por servicos publicos de saude. Ainda
segundo Estréla (1987), quanto ao petfil socioeconomico dos paci-
entes em servico publico de homeopatia, predominam as classes
sociais menos favorecidas (popular e média baixa).

Quanto ao nivel de aten¢do onde estdo inseridos os atendimentos
pesquisados, vale ressaltar que os pacientes de Volta Redonda — Tiago
e Pedro — sdo provenientes da aten¢do basica; as pacientes de Juiz de
Fora (Maria e Tereza; Soraia e Fernando, de Volta Redonda, do nivel
secundario de atencdo; e os pacientes do Rio de Janeiro (Severino,
Adelaide e Claudia), do nivel terciario. Fernando fot encaminhado
para a odontéloga homeopata proveniente de atendimento de PSF
no sistema de referéncia e contra-referéncia.

No que se refere aos profissionais homeopatas, todos tém mais
de dez anos de atuacdo na especialidade, com exce¢do da Dra. Re-
gina, que terminou sua formac¢do em homeopatia ha cinco anos e
ndo teve, como os demais, um periodo prévio de desempenho de sua
profissdo como alopata. Ainda fazendo exce¢do essa médica, os demais
tém, em comum o fato de migrarem para a especialidade
hahnemanniana por insatisfacdo com a biomedicina, episédio descri-
to em Campello (2001). E interessante ressaltar como o tema “buscar
a homeopatia motivado pela insatisfacdo com a biomedicina” é um
ponto de concordancia entre pacientes e médicos, conteudo que
aparece espontaneamente nas falas.

Tanto Anselmo como Marcio utilizam uma linha pluralista na
prescricdo, mesmo que ndo de forma obrigatoria. Ou seja, poder, em
algum momento do tratamento, trabalhar com a perspectiva da prescri-
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¢ao de apenas um medicamento por vez. Outros se apresentam como
seguidores da linha unicista, o que pode ser observado a partir da
analise dos prontuarios.

Foram realizadas ao todo 18 entrevistas, havendo necessidade de
complementar algumas delas com os médicos posteriormente. Ou-
tros encontros foram necessarios, a fim de esclarecer pontos dubios
ou respostas que ficaram vagas, quando ndo nos era possivel analisa-
las perfeitamente.

No caso das criangas e dos adolescentes incluidos na pesquisa, a
entrevista foi realizada com a mée. No caso de Tiago, 9 anos, com
a presenca dele durante todo o tempo da entrevista e contando com
sua colaborag¢io que se reduziram a acenos de cabeca e discretas falas
curtas. A crianca era muito timida e ficou bastante acanhada com a
situacdo, tendo tido dificuldades para colaborar.

Com os dots adolescentes de 15 anos, Pedro e Fernando, ttvemos
condutas diferentes. Como Pedro é mais desenvolto, vai a consulta
sozinho e tem mais autonomia, NO seu caso, a entrevista foi realizada
com ele mesmo. Ja Fernando vat a consulta acompanhado pela mie
e tem mais dificuldades para se expressar, fazendo com que a mesma
participe muito de sua consulta. Neste caso, optamos por entrevistar
a mde, na presenca dele.

Entretanto, mesmo tendo o paciente Pedro mais autonomia, a
entrevista for muito dificil, devido as respostas curtas e excessiva-
mente objetivas do paciente. Nao verbalizava bem a respeito dos
questionamentos feitos, e mesmo quando a pergunta era repetida,
reformulada, ndo obtivemos o éxito esperado. Embora exibisse um
comportamento simpatico e demonstrasse estar aparentemente con-
fortavel, ndo conseguia descrever uma situacdo questionada, muitas
das vezes limitando-se a repostas curtas como “normal”, “é 1sso ai”,
“fot bom”, “bom tipo bom mesmo”, linguagem considerada carac-
teristica dessa faixa etaria. Fot uma entrevista bastante dificil, embora
tenha atingido o objetivo: evidenciar o resultado de seu tratamento.

Ap0s a realizacdo de todas as entrevistas, as mesmas foram trans-
critas com certa facilidade, pois o nivel sonoro das gravacdes fot
muito satisfatério, com aproveitamento de praticamente 100% dos
contetudos.
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A etapa seguinte consistiu na analise dos prontuarios. Sao pon-
tos importantes na realizacdo de uma anamnese a capacidade do
médico homeopata ouvir e incenttvar seu paciente a falar, interfe-
rindo o minimo possivel com perguntas e interrup¢oes da narrativa
do paciente, bem como registra-la da forma mais fidedigna possi-
vel, usando as palavras do paciente, evitando interpretacSes, sinte-
ses, reducdes (HAHNEMANN, 1992; PASCHERO, 1988; NASSIF,
1995; DIAS, 2001).

Outra observagdo pertinente diz repeito a natureza do prontuario.
No servigo de Juiz de Fora, o prontuario ¢ exclusivo da homeopatia,
visto tratar-se de um centro de referéncia. Nas outros dois campos,
o prontuario € unico, pertencente a unidade de atendimento, e as
consultas homeopaticas podem estar entremeadas por anotacoes
provenientes de outras consultas com outras abordagens ou especi-
alidades. Todos os prontuarios, com excecdo do referente a paciente
Tereza, tiveram as consultas homeopaticas registradas apenas por um
médico assistente — ou seja, o paciente foi acompanhado pelo mes-
mo médico do inicio ao fim de seu processo terapéutico. A paciente
Tereza foi acompanhada por trés profissionais numa sequéncia de
substituicdes, por motivo de saida dos médicos do programa.

Fazia parte do trabalho, ap6s cada entrevista, consultar e analisar
os prontuarios dos respectivos pacientes. Para proceder as analises
dos prontuarios, foram elencados alguns critérios para outorgar aos
documentos graus diferenciados de qualidade. Esses critérios foram
sistematizados a partir da leitura dos canones e da literatura ja
referenciada para o tema (HAHNEMANN,1992; PASCHERO,1988;
NASSIE, 1995; DIAS, 2001).

Os critérios instituidos para analisar o grau de qualidade do pron-
tuario foram: 1) descri¢do da narrativa na linguagem do paciente, na
primeira pessoa do singular; 2) registro das evolugdes prognosticas,
segundo o modelo kentiano (principalmente as citadas na entrevista);
3) concordancia com as informag¢des contidas nas entrevistas; 4)
registro de exame fisico; 5) registro de exames complementares; 0)
registro da repertorizacao.

A analise esta sintetizada no quadro a seguit:
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Quadro 2: Andlise dos prontuarios

Prontuérios dos Pacientes
Critérios 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 - Relato 1° pessoa Reg | Bom | Bom | Bom | Bom | Bom | Reg [2] [2]
2 - Evol. Progn. 2] %] 0] 2] %] %] @ 2] ]
3 - Concordancia Bom | Bom | Bom | Bom | Bom | Bom | Reg [2] [2]
4 - Ex. fisico Reg | Bom* | Min [2] Min | Min | Min | Bom | Min
5 - Ex. complementar 2] Sim [%] Min | Min %] Mui | Mui [
6 - Repertorizagao' 2 @ | Sim| Min |Sm| o 2 2 )

Legenda: Reg=regular; Min=minimo; Mui=muito; 0=no encontrado.

Observou-se uma diversidade consideravel na qualidade de pre-
enchimento dos prontuarios. Ha desde relatos extremamente minu-
ciosos das primeiras consultas de cada paciente até laconicas anota-
¢bes com siglas quase incompreensiveis em outros documentos.
Geralmente a primeira consulta goza de maior importancia do ponto
de vista da anota¢cdo em prontudrio, enquanto os retornos carecem
de anota¢des mais detalhadas. Ha também certa distingdo quanto ao
profissional que o preenche. Os profissionats Regina (4) e Anselmo
(3 e 5), ambos do mesmo servico, e Diana (2 e 6), que atua no PSF,
apresentam prontuarios mais completos, contemplando razoavelmen-
te os critérios de qualidade estabelecidos no paragrafo anterior.

O tratamento do material empirico: uma observacdo atenta

Na fase de analise de dados, foi utilizado o programa analisador
de texto LOGOS® (CAMARGO JR, 2005), para sistematizacio do
material empirico coletado.

Com relacdo as categorias operatorias de analise, utilizou-se a
proposta de evolugdes prognoésticas postuladas por Kent (1998) e
modificada por Elizalde (1970).

Além dessas categorias, relacionaram-se os resultados encontrados
segundo o modelo kentiano (avaltagbes prognosticas) com as catego-
rias da integralidade identificadas no discurso dos entrevistados, a saber:
a integralidade em si, 2 autonomia do paciente e o cuidado (LACERDA;
VALLA, 2004; MACHADO, 2004), bem como as relagbes que estas
ultimas categorias possam manter entre st: por exemplo, saber se su-
jeitos bem cuidados podem se tornar autbnomos.
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O sentido em que nos apropriamos da integralidade do cuidado
(PINHEIRO; MATTOS, 2001) estd na propriedade da evolu¢io que
pacientes apresentam durante um tratamento homeopatico com rela¢do
a mudancas de qualidade de vida, na perspectiva da sensag¢ao de bem-
estar. Buscamos identificar como se sentem cuidados, qual a magnitude
que atribuem 2o efeito do tratamento, pesquisando a presenca de “‘sen-
sacao subjetiva de bem-estar geral” (SSBEG),” se houve mudanc¢a na
atitude vital do paciente na acepcao do modo singular como o individuo
reage a0s estimulos, tanto na dimensdo fisica quanto na psiquica. Essas
categorias foram cotejadas com o material empirico coletado nas entre-
vistas com os informantes-chave. Posteriormente, na andlise, tratou-se da
concordancia e da discordancia entre as falas do médico e do paciente,
a respeito do tratamento e das correlacGes que estas pudessem ter com
as unidades de analise balizadas pelo referencial tedrico.

Outra estratégia utilizada foi1 o caderno de anota¢des de campo,
no intuito de registrar fatos e impressoes significativas colhidas no
momento da permanéncia no local das entrevistas, o que muito
auxiliou na descricdo dos cenarios.

Em sintese, trabalhamos com dois grandes grupamentos de con-
teados distintos: por um lado, com o matertal empirico coletado na
pesquisa — entrevistas com os informantes-chave, prontudrios e ano-
tacoes de campo (representado no fluxograma abaixo em verde) e,
por outro, com grupos conceituais, COMo as categorias prognosticas
do modelo kentiano e da integralidade (a direita), tendo como pano
de fundo os sentidos e vozes da integralidade (a esquerda).

Quadro 3: Fluxograma da relago entre o material empirico e o conceitual

INTEGRALIDADE

Entrevistas com
pacientes

Evolugdes
prognosticas
Kent

Entrevistas com
profissionais

Categorias
da
integralidade

Material dos
prontudrios

INTEGRALIDADE
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Buscamos orienta¢do na obra de Mary Jane Spink (1994), para
a condu¢do do processo de analise do material produzido pelas
entrevistas, sem contudo explora-la como o metodologia desta
pesquisa.

Ao finalizar as entrevistas, no periodo da transcri¢do, ja se obser-
vavam, nas narrativas dos pacientes, pontos de convergéncia e algu-
mas contradi¢bes, ora entre as diversas categorias dos atores envol-
vidos, ora dentro da fala do mesmo paciente. Realizou-se, assim, uma
“leitura flutuante” do material, intercalando a leitura da transcricio
com a escuta do material gravado. Assim, os temas foram-se deline-
ando 2a frente de quem escrevia.

O segundo passo, segundo a ortentagdo de Spink, consiste na
volta aos objetivos da pesquisa e a reflexdo sobre a relagio do ma-
terial tematico encontrado com o objetivo estabelecido. As respostas
de todos os envolvidos foram agrupadas por cada questio formula-
da, de modo a facilitar a aproximag¢do tematica, criando-se, assim, um
primeiro quadro de respostas.

Como o objetivo principal era estabelecer a compreensido que
os atores envolvidos — médicos e pacientes — fazem a respeito da
resposta ao tratamento homeopatico e a possivel identificacdo de
relacdo com as evolucdes prognosticas, a integralidade, a autono-
mia e o cuidado, deixamos vir 4 tona os temas relacionados a
essas caracteristicas, a fim de que categorias comuns as falas
pudessem esbogar-se naturalmente. Desse ponto em diante, ini-
ciou-se um processo de categorizagdo sucessiva, que se deu em
trés etapas distintas.

A primeira delas foi uma leitura das entrevistas de forma mais
critica, em busca de pontos de aproximacio e divergéncia, sendo
possivel observar que alguns conceitos se apresentavam de forma
recorrente nas falas dos pacientes e dos profissionats. Denominamos
esses conceitos recorrentes de palavras-chaves. Os de maior freqiién-
cia foram relativos a “mudanca no emocional”, “tudo”, “cuidado”,
“autoconhectmento”, “pessoa melhor”, “cura”, “voltou a satde”
“retornava menos”. Outros, em menor freqiiéncia, também foram
citados: “velocidade do tratamento”, “midia que desqualifica”, “equi-
librio”, “seguranca”.
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Definidos os conceitos, as respostas dos pactentes foram
reagrupadas pelas palavras-chave, construindo um segundo quadro,
com uma coluna para as palavras-chave e, na segunda coluna, as
falas que correspondiam as categorias discriminadas. O mesmo pro-
cedimento foi realizado com as entrevistas dos profissionais res-
ponsavets pelos atendimentos. Além das duas primeiras colunas,
outras foram agregadas, sinalizando, com exatiddo, a autoria da fala
(paciente e profissional); a correspondéncia com a pergunta que a
gerou e a localizacdo no texto de transcricdo (numero da pagina),
possibilitando a recuperacdo e a confirmacgdo da informacio sem-
pre que necessario.

A partir dessa organizacdo do material, fo1 possivel perceber que
algumas categorias eram comuns 20s pacientes ¢ médicos enquanto
outras ndo, ficando mais claras aquelas que tinham alguma de con-
tradicdo e de confirmacio nas colocacSes de cada paciente em com-
paracdo consigo mesmo, entre eles (0s pacientes) e com relagdo aos
profissionais que os atenderam. Até esse ponto, o critério de escolha
das palavras-chave fot a frequéncia da ocorréncia das respostas.

A segunda etapa ocorreu a partir de um processo de significagdo
dos dados encontrados. Foram definidas categorias intermediarias
que seriam palavras que melhor representassem as palavras-chave.
Significados comuns que perpassam os varios discursos que con-
formam uma categoria. Esta etapa foi necessaria para evitar que o
pano de fundo (conceitual) interferisse no método de andlise, cri-
ando-se, assim, um viés no trabalho. Somente numa terceira etapa
foi realizada nova correspondéncia de significados entre as catego-
rias intermediarias ja definidas com as categorias da integralidade,
chegando-se a verbetes, tais como autonomia, cuidado e
integralidade.

Tanto na segunda quanto na terceira fase, o critério operacional
fo1 semantico. Dessa forma, o trabalho de significacSes teve a dire-
¢ao de baixo para cima, ou seja, partindo das falas, do material
empirico, em dire¢do a0 marco conceitual.

Esta dinamica de trabalho pode ser esquematizada da seguinte
forma:
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Quadro 4: Fluxograma do trabalho executado

-
[ CATEGORIAS FINAIS ] §

SEMANTICA

E CATEGORIAS INTERMEDIARIAS ]

E PALAVRAS - CHAVE

FREQUENCIA

PROFISSIONAIS

E FALAS DOS PACIENTES E j

A guisa de conclusdo

Embora os resultados e as conclusGes da pesquisa possam ser
mais abrangentes, o foco deste artigo, como esta afirmado no inicio,
foi evidenciar a metodologia desenvolvida e apresentar a contribui-
¢do que a mesma pode trazer para a avaliacio do cuidado no trata-
mento homeopatico.

Uma questdo importante diz respeito 2 metodologia de observa-
¢do dos resultados encontrados num tratamento homeopatico. Dife-
rentemente de outros métodos cientificos tradicionais de avaliacdo
da resposta terapéutica, corre-se o risco de reduzir a andlise dos
resultados focando apenas na patologia observada, desconsiderando-
se o mdividuo e seu processo singular de adoecimento. A metodologia
aplicada possibilitou o respeito as particularidades da abordagem e
dos resultados da racionalidade médica homeopatica. Apostamos que
essa estratégia metodologica possa ser util no estudo de outros pro-
gramas e servigos que possuam caracteristicas semelhantes quanto 2a
natureza do cuidado que promovem, sobretudo as praticas terapéu-
ticas com abordagem centrada no usuario.
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Por fim, estas conclusdes nos levam a pensar na possibilidade de
serem as categorias evidenciadas aqui — integralidade, autonomia e
cuidado — campos possiveis de serem incluidos em fichas clinicas,
onde o profissional, juntamente com o paciente, seria convidado a
refletir em cada etapa do tratamento e sinalizar em que direcdo a
resposta terapéutica esta se dando, registrando suas observacoes de
forma objetiva e contribuindo, assim, para a analise e a avaliacio da
integralidade no tratamento homeopatico.

Encerramos com o desejo de contribuir para a ampliagio das
possibilidades de avaliacio capaz de dar visibilidade a dimensdo in-
tegral do tratamento homeopatico com todo o leque semantico e
dialégico evidenciado aqui; no sentido de proporcionar avangos no
processo de institucionalizagdo no sistema publico de atendimento a
saude. Sendo a avaliagdo a etapa final deste processo, esta se da
medindo seus resultados e conferindo-lhe validacdo; e ainda possibi-
lita a0 binémio médico-paciente envolvido no processo, uma opot-
tunidade de critica e avalia¢do permanente sobre 0 processo terapéutico
que se esta experimentando.
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Notas

! Derivada da dissertacio de mestrado intitulada Integralidade no cnidado nas medicinas naturais:
a resposta dos wusudrios ao medicamento homeopdtico (ESTRELA, 2006), detendida no Instituto de
Medicina Social da UER], sob orientacio da profa. Rosent Pinheiro.

% Holistico serd usado aqui no sentido de total, completo, universal; e vitalismo, no sentido
da doutrina que afirma a necessidade de um principio irredutivel a0 dominio fisico-quimico
para explicar os fenémenos vitats (Ferreira, 1975).

3 Evolucées prognésticas sio as diversas possibilidades que os pacientes podem apresentar
como resposta terapéutica a partir de um ato medicamentoso homeopaitico. Elas foram sis-
tematizadas por alguns autores e sdo listadas em uma seqiiéncia numerada e reconhecidas por
esta numeracio. Para melhor compreensio consultar o anexo 1 da dissertacio que da susten-
tacio a este texto (Estrela, 2000).

4 Para maior detalhamento ver Estrela (2006).
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5 A especialidade encontra-se dividida basicamente em duas grandes “escolas”, as quais na
realidade, consistem muito mais em correntes politico-institucionais: a Unicista, que adota o
principio da utilizacio de um unico medicamento por vez, e a Pluralista, que nio o considera
este fato como um principto, podendo utilizar mais de um medicamento de cada vez
(PASCOAL, 2005).

S Esta pesquisa contou com aprovacio do Comité de Ftica em Pesquisa do Instituto de
Medicina Social da UER], conforme disposto na Resolucio n® 196/96, da CONEP /Conselho
Nacional de Saide/Ministério da Saude.

7 A Sensacio Subjetiva de Bem-Estar Geral (SSBEG) ¢é utilizada desde Hahnemann no §253
do Organon (1992) para apontar uma evolugio na qual o paciente relata estar sentindo-se
muito bem, mdependente do fato de apresentar piora inicial e discreta dos sintomas clinicos
recentes ou, mesmo, que suas queixas da consulta inicial estejam inalteradas. Indica uma
6tima evolugio, acerto na indicacio da medicacio e indicios de que a cura estd a caminho
(direcio centro-periferia).
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TULIO BATISTA FRANCO

Hste texto apresenta uma proposta de avaliacdo da aten¢io basica,
implementada como parte de uma pesquisa com financiamento do
Ministério da Sadde durante o ano de 2005. Trata-se de uma analise
de implantacdo das intervengSes, conforme a classificagdo proposta
por Contandriopoulos ef al. (1997). Esta exige que se estabeleca um
julgamento de adequacdo e integridade do funcionamento de um
programa, obtido pelos indicadores de cobertura, da qualidade das
estruturas e dos processos envolvidos, coerentes com 0s Principios
de avaliacdo da qualidade utilizados por Kessner (1973).

As definicdes da avaliacio sdo numerosas € sua taxonomia exten-
sa. Nossa referéncia principal neste aspecto é o ja mencionado texto
de Contandriopolous e colaboradores:

Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma interven(_;?lo ou sobre qualquer um de seus componen-
tes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisées. Este julgamento
pode ser resultado da aplicacio de critérios e de normas (avaliagio
normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico (pes-
quisa avaliativa) (CONTANDRIOPOULOS ez 4, 1997, p. 31).

No estudo que deu origem a este texto utilizamos ambas as abor-
dagens: a da avaliagdo normativa e a da pesquisa avaliativa. A avali-
acdo normativa ¢ uma atividade comum numa organiza¢do ou num
programa e corresponde as fun¢des de controle e acompanhamento,
assim como a0s programas de garantia de qualidade. Essa forma de
avaliacdo se apoia na construcdo de critérios e normas, que podem
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ser derivados dos resultados da pesquisa avaliativa ou de outro tipo
de pesquisa. Hartz (1997, p. 35) destaca que todas as avaliacGes
normativas se apoiam no postulado de que existe relacdo forte entre
o respeito a0s critérios e as normas escolhidas e os efeitos reais do
programa ou da interven¢do.

A construcdo e validacdo de critérios permitem a aprectacdo dos
diversos componentes de um programa. Trata-se de saber em que
medida os servigos sdo adequados para atingir os resultados esperados.
A apreciagdo do processo de uma intervengdo, visando a oferecer
servicos para determinada clientela, pode ser decomposta em trés di-
mensoes: a técnica, a das relagbes interpessoais e a organizacional. A
dimensdo técnica dos servigos focaliza sua adequacdo as necessidades
dos clientes e a qualidade dos servicos; a dimensdo das relagGes
interpessoats observa a mnteracdo psicolégica e soctal entre os clientes
e os produtores de cuidados, no apoio aos pacientes e na satisfacdo
destes; a dimensdo organizacional do processo diz respeito 2 acessibi-
lidade aos servicos, a extensdao de cobertura dos servicos oferecidos.

A pesquisa avaliativa, ainda de acordo com Contandriopoulos ez
al. (1997, p. 37), ¢ um procedimento que consiste em fazer julgamen-
to ex-post da intervencio, analisando a pertinéncia, os fundamentos
teodricos, a producdo, os efeitos e o rendimento de uma intervencao,
assim como as relagdes entre a intervencdo e o contexto, ajudando
na tomada de decisoes.

A intervencdo estudada fot a reestruturacdo da atencido basica em
saide no Brasil. Esse processo, orientado pela implementacdo do
Programa de Saude da Familia numa perspectiva de conversio do
modelo, vem sendo acompanhado através de um conjunto de indi-
cadores e de metas estabelecidas num processo de pactuacdo. Em
que pesem a relevancia e as caracteristicas inovadoras desses proces-
sos, eles por st s6 ndo sdo suficientes para institucionalizar as praticas
de monitoramento e avaliacdo da reestruturacio do modelo. Por um
lado, tal mstitucionaliza¢do envolve um processo de apropriagdo pelos
gestores municipais (e nos referimos aqui ndo apenas a figura do
gestor do SUS, mas ao conjunto de gestores que atuam no ambito
do SUS em um municipio, incluindo e enfatizando os gestores que
se ocupam do PSE no ambito municipal) das ferramentas conceituais
e metodolégicas das pesquisas avaliativas, de modo a inserir tais
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praticas no seu cotidiano de trabalho. De outro, o elenco de indica-
dores utilizados na pactuacdo nido conseguem por st sO apreender as
mudangas qualitativas que se espera que acontecam em decorréncia
da reorientagdo do modelo assistencial. Essa limita¢do ¢ particular-
mente evidente quando se indaga sobre o impacto das aces empre-
endidas no que tange a realizagdo dos principios da integralidade, da
universalidade e equiidade no acesso as a¢des e servigos de saude, na
resolutividade, na intersetorialidade e na participacdo popular.

A perspectiva de avaliagdo que apresentamos neste texto foi de-
senhada com o objetivo de dar conta das limitacGes acima; além das
questoes tedrico-metodoldgicas ja mencionadas, tinhamos em mente
alguns principios fundamentais: (a) o desenho de uma estratégia
metodolégica exequivel para adogdo em larga escala pelos servigos;
(b) a necessidade de incorporacdo das estratégias avaliativas a gestdo
em saude, de forma ampla e (c) 2 ado¢do de um processo participativo,
em que gestores, profissionais e usuarios sejam parte integrante do
processo de avaliagdo.

O desenho original foi aperfeicoado ao longo da pesquisa. A
proposta avaliativa resultante contou com a participacdo do conjunto
de gestores do PSF (secretario municipal de Saude, coordenadores da
atencdo basica e/ou de saide da familia e profissionais das equipes
de satde da familia), vistos como protagonistas privilegiados no seu
desenvolvimento e posterior mstitucionalizacdo, o que implicou va-
rios momentos de compartilhamento da equipe de pesquisa com as
representacdes municipais. Efetuamos alguns ajustes e modificacses,
em particular por termos nos defrontado com um obstaculo no campo,
de certa forma antecipado, mas nio na intensidade com que se
manifestou, que foi o cariter extremamente negativo que a palavra
“avaliacdo” carrega. Com frequéncia assume-se que uma proposta de
avaliacdo visa a estabelecer punicbes, disciplinar ou retaliar acSes
indesejadas, e assim por diante. E é for¢oso reconhecer que, do
ponto de vista institucional, o histérico por vezes turbulento de
relacoes entre os varios niveis hierarquicos da administracdo publica
parece dar razdo a essa interpretagdo.

A partir do termo de referéncia elaborado pelo ministério, a
pesquisa foi elaborada em trés dimensdes: a do cuidado integral e
organizacdo da aten¢do; a dimensdo politico-assistencial e a do de-
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sempenho do sistema de satde. Neste capitulo apresentaremos
apenas as duas primeiras, que foram trabalhadas com base em téc-
nicas qualitativas.

Cuidado integral e organizacao da atencao

O desenho metodologico da abordagem desta dimensao se apoiou
em Mascarenhas (2003), que toma como ponto de partida uma das
diretrizes do Sistema Unico de Satde, fundada na integralidade como
conceito abrangente, que instiga a organizacdo de novos servigos de
saude, e a revisdo das praticas sanitarias e seus processos de trabalho:
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servigos assistenciais (BRASIL, 1988).

Segundo a autora, alguns conceitos como acolhimento, vinculo-
responsabilizacio e qualidade da atenc¢io se articulam na construcdo
dos processos de trabalho e dos modelos tecnoassistenciats. Hssa
concep¢do nos permite pensar formas de operacionalizar a avaliagdo
dos programas e servicos de saude.

Acolhimento é definido por Silva Junior (2001, p. 91), como:
Tratar humanizadamente toda a demanda; dar respostas aos
demandantes, individuais ou coletivos; discriminar riscos, as urgén-
cias e emergeéncias, encaminhando os casos as opgoes de tecnologias
de intervencio; gerar informacio que possibilite a leitura e interpre-
tacdo dos problemas e a oferta de novas opgbes tecnologicas de
interven¢iao; pensar a possibilidade de construgio de projetos
terapéuticos individualizados.

Acolhimento é um dos dispositivos disparadores de reflexdes e
mudangas a respeito da forma como se organizam os servi¢os de
saude, de como os saberes vém sendo ou deixando de ser utilizados
para a melhoria da qualidade das a¢des de saude. Podemos pensar no
acolhimento em trés dimensdes: como postura, COMO ténica e como
principio de reorientacio de servigos.

Como postura, o acolhimento pressupde a atitude, por parte
dos profissionais e da equipe de satude, de receber, escutar e tratar
humanizadamente os usuarios e suas demandas. F estabelecida,
assim, uma relagdo de mutuo interesse, confian¢a e apoio entre os
profissionais e os usuarios. A postura receptiva solidariza-se com
o sofrimento ou problema trazido pelo usuario, abrindo perspec-
tivas de didlogo e de escuta as suas demandas. A dimensdo aco-
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lhimento, como postura, abrange ainda as relacdes intra-equipe e
equipe-usuario.

O acolhimento como técnica mstrumentaliza a geragdo de procedimen-
tos e agdes organizadas. Tais a¢cBes facilitam o atendimento na escuta,
na analise, na discriminacdo do risco e na oferta acordada de solu-
¢bes ou alternativas aos problemas demandados.

Como organizacio de servigos, o acolhimento representa um projeto
nstitucional que deve nortear todo o trabalho realizado pelo conjun-
to dos agentes e a politica de gerenciamento dos trabalhadores e da
equipe. A proposta de trabalho para o servico orienta desde o padrio
da composicdo de trabalho na equipe, o perfil dos agentes buscados
no processo de selecio, de capacitacio, os conteudos programaticos
e metodologicos dos treinamentos, até os conteudos e as caracteris-
ticas operacionais da supervisdo e da avaliacdo de pessoal.

Optamos também por incorporar a idéia de acessibilidade
organizacional para complementar o conceito de acolhimento. No
campo da saude, acesso pode ser definido por aquelas dimensées que
descrevem a entrada potencial ou real de um dado grupo populacional
num sistema de prestacdo de cuidados de satde. A acessibilidade é
entendida como o conjunto de circunstancias, de diversa natureza,
que viabiliza a entrada de cada usuario ou paciente na rede de ser-
vicos, em seus diferentes niveis de complexidade e modalidade de
atendimento. Representa as dificuldades ou facilidades em obter tra-
tamento desejado, estando, portanto, intrinsecamente ligada as carac-
teristicas da oferta e disponibilidade de recursos

Outro aspecto fundamental da atencdo integral é o vincub, detini-
do como:

o profissional de satde ter rela¢ées claras e proximas com o usu-
ario, integrando-se com a comunidade em seu territorio, no servigo,
no consultério, nos grupos e se tornar referéncia para o paciente,
individual ou coletivo, que possa servir a construgao de autonomia
do usuario (MERHY, 1997, p. 138).

Assim, podemos pensar no vinculo em trés dimensdes: como
afetividade, como relagdo lerapéutica e como continuidade. Na primeira
dimensdo, o profissional de saude deve ter um investimento afetivo
positivo tanto na sua atuagiao profissional quanto no paciente, cons-
truindo, assim, um vinculo firme e estavel entre ambas as partes, o
que se torna um valioso instrumento de trabalho.
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A 1déia de vincnly como uma relacdo terapéutica pde em relevo a
palavra ferapéntica, tomada em um sentido especifico, relacionado com
o ato de dar atencdo. Logo, uma nova forma de cuidado, em que
“cuidar é mais que um ato, ¢ uma atitude. Portanto abrange mats que
um momento de atencdo, zelo e de desvelo. Representa uma atitude
de ocupagio, preocupacio, de responsabilizacdo e de envolvimento
afetivo com o outro” (BOFE, 1999, p. 34).

A continuidade ¢é fator importante de fortalecimento do vinculo
e do mutuo conhecimento/confianca entre profissional e paciente.

Vinculo também implica responsabilizacio, que € o profissional as-
sumir a responsabilidade pela condug¢do da proposta terapéutica, dentro
de uma dada possibilidade de intervencdo, nem burocratizada nem
impessoal.

A reflexdo tedrica apontada anteriormente define um conjunto de
critérios de referéncia, que devem ser considerados no processo de
avaliacdo, em especial no que diz respeito A gualidade de atencio A
saude, ou seja,

quanto as necessidades de satide, existentes ou potenciais, estao
sendo atendidas de forma otimizada pelos servigos de saude, dado
o conhecimento atual a respeito da distribui¢io, reconhecimento,
diagnostico e manejo dos problemas e preocupagbes referentes a
satide (STARFIELD, 2002, p. 419).

Hsses principios teoricos se materializam nas praticas concretas dos
profissionais de saide, no seu processo de trabalho. Este é configura-
do por um fluxo que percorre as microunidades de producio, onde
estdo os trabalhadores produzindo o cuidado aos usuarios. Para pro-
duzir o cuidado, o trabalhador se utiliza de recursos tecnologicos ex-
pressos em trés diferentes tipos de tecnologias, classificadas por Merhy
(1997) da seguinte forma: “tecnologias duras”, aquelas inscritas nos
mstrumentos; “leve-duras” as que se referem ao conhectmento técnico
e as “leves”, que dizem respeito as relacdes. A tipologia de Merhy
enfoca o pdlo do profissional de saude; o processo de trabalho numa
unidade de satude, contudo, s6 existe em funcdo dos usuarios.

O wusuario ndo é um ser passivo diante de tudo o que acontece
na unidade de satde e em especial com ele mesmo. Ele reage aos
atos assistenciais e, se houver uma relacdo acolhedora e uma forma
de agir sobre o seu problema de saude que seja satisfatoria, ele
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poderda se motivar para também atuar, ser sujeito do seu proprio
processo assistencial, assumir certo protagonismo no cuidado 2
saude. Partimos do pressuposto de que se o processo de trabalho
for dominado, ou seja, hegemonizado pelas tecnologias leves e leve-
duras, utilizando os instrumentos apenas na medida da sua real
necessidade, ¢ possivel que haja uma dinamica de maior implicacio
do usuario com seu proprio processo assistencial. O uso preferen-
cial das tecnologias leves faz com que o trabalhador utilize todo o
seu potencial relacional, criativo e subjetivo, atuando com o usuario
no plano do problema concreto que se apresenta, mas também na
esfera da sua subjetividade, atuando para que o usuario faga uma
aposta na vida e desta forma produza o autocuidado. Processos
como o de educacio a saude, a¢Oes programaticas, por exemplo, sO
serdo eficazes se conseguirem atuar no ambito da angustia e da
baixa auto-estima das pessoas que buscam os servicos de saude e,
para isto, ¢ necessario acolher, demonstrar solidariedade, operar
tecnologicamente as relacdes para produzir no usuario a idéia de
sujeito cidaddo, autdbnomo e protagdnico.

Como vimos, processo de trabalho determina o perfil da assistén-
cia que se oferece, isto ¢, o tipo de cuidado que ¢é prestado ao
usuario, se “cuidado-cuidador” ou “cuidado ndo-cuidador”. Isso é
definido pela forma como se organizam o trabalho e a presenca das
tecnologias na produ¢do da saidde, em especial o seu uso. Outro
aspecto importante ¢ a mmplica¢do dos trabalhadores com o proble-
ma de satde do usuario, isto €, seu envolvimento, interesse em resol-
ver, responsabilizacio.

Tendo em vista o acima exposto, percebe-se o papel estratégico
desempenhado pela analise da organizacdo do trabalho. A forma que
nos pareceu mais adequada de implementa-la como parte da rotina
de avalia¢do dos municipios € a confec¢do do Fluxograma Descritor
do Processo de Trabalho (FRANCO, 2003).

Demonstramos a seguir como pode ser aplicado o “fluxograma
descritor”, para analise de processos de trabalho em saide. O flu-
xograma ¢ uma representacao grafica de todas as etapas do proces-
so de trabalho. F uma forma de olhar a organizacio das praticas
assistenciais em saude, no trabalho cotidiano da equipe. Considere-
mos a descricdo hipotética de um usuario que chega a unidade de
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saide em busca de assisténcia. Se seguirmos esse Usuario N0 seu
itinerario, anotando todos os lugares que ele percorre e as agoes
que sdo realizadas pelos trabalhadores de satde, com o objetivo de
atendé-lo (perguntas, orientacdes, procedimentos, etc.), temos ao
final uma descricdo do seu “caminho terapéutico” dentro da uni-
dade. O fluxograma ¢é a representa¢do grafica desse caminho, que
vat indicar o processo de trabalho, isto é, como o trabalho esta
organizado no servico e a0 mesmo tempo ¢ capaz de apontar os
problemas verificados no cuidado ao usudrio. E como se, através
dele, tirassemos uma foto do processo de trabalho, que vai revelar
o tipo de servico de saude que se tem ali.

O fluxograma ¢é representado por trés simbolos, convencionados
universalmente: a elipse demarca a entrada ou saida do atendimen-
to; o losango indica o momento em que deve haver uma decisdo
para a continuidade do trabalho; e um retangulo diz respeito ao
momento de interven¢do, acdo sobre o processo assistencial. O
fluxograma deve ser elaborado com a equipe da unidade de satde
ou do Programa Saude da Familia, pois ela é quem melhor pode
falar e revelar seu processo de trabalho. Além disso, quando a
equipe elabora seu fluxo de trabalho, ela percebe situa¢des que ndo
conseguem ver no cotidiano do servico de saude. Hd, no ato de
elaboracdo do fluxograma, também um momento de reflexdo sobre
as praticas de cuidado e as relagdes que se estabelecem com os
usuarios, possibilitando assim um exercicio de auto-analise. Isso é
o pressuposto para a superacdo dos problemas existentes no servi-
¢o avaliado, que é o momento seguinte ao fluxograma, isto ¢é, ele
contribui para o planejamento da equipe.

Reproduzimos a seguir, como exemplo, um fluxograma-resumo
do processo de trabalho de uma unidade basica de saude.

Exemplo: “Este fluxograma retrata a entrada de uma unidade
basica de saude, de tipo tradicional. Se pensarmos esta unidade ba-
sica de saude, dividida em micro-unidades de producdo de servicos,
temos nesta etapa representados os fluxos da wuidade de recepeio, a
unidade de consulta médica e a unidade de prontudrios” (FRANCO, 2003, p.
166-168).
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Descricao do fluxograma

O primeiro problema evidente no fluxograma diz respeito 2 fila
que se forma na madrugada, as vezes na noite anterior, de usuarios
em busca da “ficha” (uma senha) que da acesso a consulta médica.
Apos enfrentar a fila (chamada aqui de 1° fila), os usudrios entram
na unidade as 7 horas (horario em que se iniciam os expedientes) e
se dirigem a recep¢do para receber a ficha e agendar a consulta
médica, por ordem de chegada.

Apos conseguir agenda para efetivamente acessarem a consulta
que se realiza a tarde, sera necessario enfrentar uma segunda fila (a
tarde), também por ordem de chegada. O processo burocratico de
acesso a consulta, a inexisténcia de dispositivos como o acolhimen-
to e a baixa oferta, excluem a maioria dos usuarios da assisténcia.
Para a consulta 2 tarde, o usuario tem de estar previamente agendado
(0 que deve ter sido feito pela manhd). Verificada a existéncia de
vagas, os usuarios sao encaminhados para a consulta. (Aqueles que
ficam excluidos da consulta, se estiverem “debilitados”, questdo
que € verificada pela auxiliar de enfermagem da recepcao, esta tenta
encaixa-lo no horario do médico ou ¢é encaminhado para o servi¢o
de urgéncia do pronto-socorro. Caso contrario, esse usuario tem
que voltar, na madrugada, para a primeira fila, a fim de tentar
conseguir agenda no dia seguinte). Depois dos procedimentos de
rotina, em torno da providéncia de prontuarios, se realiza a consul-
ta médica (FRANCO, 2003).

Analise do Fluxograma Descritor

Assim como um fotégrafo precisa conhecer as técnicas de foto-
grafia para revelar o que foi capturado da realidade, para analisar o
fluxograma e perceber tudo o que ele é capaz de revelar da producido
do cuidado por determinada equipe de saude, é preciso conhecer o
processo de trabalho. Quanto mais se debruca sobre o fluxo, mais a
realidade vai ganhando contorno e nitidez, a foto do processo pro-
dutivo da saiude vai ficando clara a equipe.

Hssa analise vai-se dando a partir da entrada. A primeira percep-
¢do importante, por exemplo, € saber se existe uma ou mais entradas,
se esta se da na porta da unidade de saude ou no domicilio, muitas
vezes lugar onde se tnicia um processo de agendamento no PSE.
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Nesse lugar vale a pena investigar um pouco as possiveis barreiras de
acesso, se € que existem.

Na recepgdo é importante perceber as perguntas que sao feitas ao
usuario, o grau de burocratiza¢do que existe ou ndo e os fluxos que
sdo disparados a partir desse lugar. Ha fluxos ja determinados ante-
cipadamente: por exemplo, a clientela que ja chega com agendamento
para programas, procedimentos, farmacia etc. e ha fluxos que sdo
normatizados, mas os usuarios vdo acessa-lo a partir da recep¢io,
como ¢ o fluxo normal da demanda espontanea. Essa ¢ sempre uma
questdo sensivel a0 usudrio e muitas vezes um nd critico para a
equipe de saude.

Ha muitos servig¢os sendo ofertados pela unidade de saide e cada
um tem um fluxo especifico; portanto, como ja foi mencionado
anteriormente, o fluxograma deve retratar cada um especificamente,
quando isso por possivel.

Por fim, o itinerario que o usudrio faz na unidade de satde ou
junto a sua equipe de satde da familia vai demonstrando o quanto
as diretrizes do modelo assistencial estdo presentes na linha de cui-
dado que é operada pelo processo de trabalho.

Dimensao politico-institucional

E de fundamental importincia a analise do contexto de
implementacdo da estratégia de monitoramento e avaliacdo da aten-
¢do basica, através da compreensdo e acompanhamento das caracte-
risticas do arranjo imstitucional e da politica municipal de saide, por
entender que tais caracteristicas definem um campo de possibilidades
e de limites para os resultados da consolida¢do do novo modelo de
reordenamento da aten¢do bdsica, em especial do PSE.

Uma das formas de apreender essa dimensdo politico-institucional
¢ a ferramenta conceitual proposta por Carlos Matus (1983), conhe-
cida como triangulo de governo. Para esse autot, qualquer petrspec-
tiva de governo envolveria trés dimensoes-chave: a do projeto de
governo, ou seja, a relativa ao conjunto de propostas que caracteri-
zam a perspectiva de ag¢do, do ator social em questio (ex.: plano
municipal de satde, projeto PSF, projeto PROESF); a da capacidade
de governo, relativa ao arsenal de ferramentas teorico-metodologicas
que o ator soctal dispe para tentar implementar seu projeto (porta-
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rias, resolucdes etc.); e a governabilidade, que diz respeito ao grau de
controle que determinado ator social tem sobre as varidveis e os
recursos mais fundamentais para realizar seu projeto. Nesse sentido,
a defini¢do de algumas variaveis, que denominamos “marcadores”,
auxilia no estabelecimento de um processo de acompanhamento e
avaliacdo da atencdo basica.

Tomando como referencial tedrico o triangulo de governo de
Matus (1983), buscou-se construir uma proposta metodologica
orientadora para a avaliacdo da dimensdo politico-institucional na
atencdo basica. Entendemos que, para a apreensdo de uma realidade
a ser avaliada ¢é preciso a integracdo de técnicas que possam tanto
dimensionar e quantificar (abordagem quantitativa), quanto compre-
ender e captar (abordagem qualitativa) a analise de componentes
tanto da estrutura, como dos processos e dos resultados de um
projeto/plano de agdo — neste caso, a proposta de reordenacio da
atencdo basica, espectalmente do PSE.

Para evidenciar os aspectos ligados a4 dimensao politico-institucional
como parte do processo de avaliacio, propomos a realizagdo de dis-
cussbes em grupo formado por coordenadores da atencdo basica, do
PROESE, do PSF; supervisores de equipes da atencdo basica, de
unidades com e sem PSF, e demais profissionais do nivel central
envolvidos com o trabalho na aten¢io basica. No projeto de pesquisa
utilizamos entrevistas como técnica de coleta de dados; em funcdo da
experiéncia no campo e da observacdo das assoctacdes persecutorias
da palavra “avaliacio”. Levando em conta, ainda, as dificuldades de
realizacdo de entrevistas efettvamente reveladoras em situacdes onde
demarcacdes hierarquicas de poder sdo claras e importantes (como €
o caso das organizacoes publicas de saude), a discussdo em grupo
surgiu como a alternativa exeqiiivel de acesso as informagdes neces-
sarias. A dinamica da reunido deve contar com anotacSes dos pontos
dentificados como problemas para que possam nortear essa e outras
avaliacoes.

Essa discussdo deve se dar em intervalos regulares, a serem de-
tinidos pelo proprio grupo, pois, como afirmamos anteriormente, a
avaliacdo estd intimamente relacionada a dindmica de trabalho de
cada municipio e visa a subsidiar a tomada de decisdo. Dessa forma,
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os processos avaliativos identificam problemas que precisam ser re-
solvidos. A partir dai planos de intervencdo sdo elaborados e
implementados e s6 entdo tem sentido uma nova avaliacdo. A reali-
zacdo de um numero excessivo e desnecessario de reunides de ava-
liacdo banaliza e desvaloriza o proprio instrumento.

A sistematizacdo do roteiro em “marcadores” tem objetivo pedago-
gico, a0 elencar “pontos para discussdo” que sdo representativos do
cotidiano das fun¢des das equipes de coordenacido da aten¢do basica.

Os “marcadores” apresentados estdo imbricados na dinamica do
trabalho de gestores e profissionais de satde e a identificacdo e
problematizacio desses aponta de forma mais objetiva, para a toma-
da de decisdo nos aspectos que apresentem fragilidade. A lista apre-
sentada ndo precisa necessariamente ser seguida em sua totalidade a
cada reunido, podendo-se enfatizar determinados aspectos, e em
particular pontos de discussdo, de acordo com as prioridades da
gestdo. De qualquer modo, € importante que, mesmo que em peri-
odos mais espacados, os gestores possam eventualmente percorrer
todo o roteiro.

O produto da reunido deve ser um relatorio sintético no qual a
situacdo de cada marcador e ponto é apresentada; a sucessdo de
relatorios permite identificar a trajetoria temporal destes indicadores
qualitativos.

Tabela 1: Marcadores e pontos para discussio

Marcadores’ | Pontos para discussio

F Percentual da receita municipal destinada ao SUS (anual)

F Evolucido dos gastos municipais em saude

F Percentual dos gastos em AB no total do gasto em saude do
municipio

F Percentual de receita do municipio para o PSF

G Visibilidade da receita da AB e PSF

G Trabalho integrado entre os programas/agbes programaticas
da AB (mulher,saiade bucal, satde do trabalhador etc.)

G Supervisdo das UBS (caracteristicas)

G Estratégias de acessibilidade para usuarios (demanda espontanea
e programada, fluxo do usuario na rede)
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Integragio ensino-servico (estratégias de viabilidade, organizagdo

de campos de estagios)

Composicao da equipe gestora (categoria profissional)

Prioridades (como sao definidas, quem define, plano de

intervengio)

Mecanismos de regulacio e auditoria

DD

Relagdo entre a AB e demais departamentos da SMS (processos

cotidianos e organograma)

Divulgacao do PSF

Fluxo do processo de trabatho/decisério (mecanismos de gestdo)

Relac?o nivel local com nivel central

Articulagdo com os conselhos municipal, regional e local

Instrumentos de acompanhamento fisico-financeiro

QADD DD

Relagido com o fundo municipal de sadde (defini¢io, controle e

execucdo financeira)

Papel/funcio do PSF na rede de servigos de saude

Projeto PROESF (conhecimento e clareza dos objetivos)

Sustentabilidade da expansiao do PSF

Participacio dos comités (p.ex. mortalidade materna, tabagismo)

nos processos de gestio e planejamento

GP

Gerenciamento de recursos (insumos, manuten¢do de servigos,

recursos humanos)

GP

Mecanismos de acompanhamento e avalia¢io (relatorios,

mnstrumentos, periodicidade)

GP

Politica da atenc¢io basica (conhecimento e clareza dos objetivos)

Intersetorialidade (elaboragdo e coordenacdo conjunta de

projetos/programas sociais municipais e nacionais)

Intersetorialidade no territério da UBS (associacdo de
moradores, ONG, organiza¢Oes comunitarias, escolas)

Monitoramento de metas definidas para AB e PSF

Protocolos de organizacio dos servicos e clinicos (coordenagio

da elaboragio, aprovagio, acompanhamento, atualizagio)

Analise dos relatorios do SIAB como mstrumento de

planejamento

Manejo e atualiza¢do dos SIS (alimentagio)
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P SIS usado como instrumento de planejamento

P Emissio e analise de relatorios dos SIS para as coordenagdes
AB e PSF e UBS

P SIS descentralizados

P Analise de infra-estrutura dos SIS (equipamento, material de
consumo, RH)

P Avaliagio do SI proprio (manejo, utilizacio, aplicabilidade,
compatibilizacao dos SIS)

P Racionalizagio dos formularios dos SIS

P Racionaliza¢do dos registros (organizacio de prontuarios,
formularios, livros de registros)

P Estratégias de articulacdo da rede (conhecimento da rede,
elaboracdo de protocolos conjuntos)

RH Composicdo das ESF e AB

RH Rotatividade/contratacio de profissionais

RH Plano de cargos, carreira e salarios

RH Relag¢do com o Pélo de Educagdo Permanente (participagéo,
apoio nas capacitacoes)

RH Programa municipal de educacdo permanente (para equipes e
gestores)

RH Estratégia de apoio as ESF para o enfrentamento da

complexidade da realidade local

* Marcadores

F — Financiamento P — Planejamento
G — Gestao RH — Recursos Humanos
GP — Gestio/Planejamento I — Intersetorialidade

Acompanhamento de dados secundarios

Consiste no levantamento sistematico de alguns indicadores que
permitam o acompanhamento e avaliacio da aten¢do basica, a partir
de dados secundarios tomados dos principais bancos de dados em
saude existentes no municipto. A proposta a seguir apresenta alguns
indicadores considerados essenciais; no entanto, outros indicadores
podem ser agregados, atendendo as especificidades de cada munici-
pio e as caracteristicas dessa dimensdo avaliativa — politico-institucional.
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Tabela 2: Indicadores de acompanhamento e avaliagio — dimensio

avaliativa — politico-institucional

Dimensao Politico-Institucional

Subdimenséao 1-

Caracteristica do projeto de
governo

Aspecto

Variavel / indicador

Fonte de dados

a) Centralidade da saude na
agenda do municipio

% da receita municipal destinada ao
SUS, 2001-2004

Evolucao dos gastos municipais em

- SIOPS

- Relatério municipal de

saude, 2001-2004 gestao
b) Centralidade da atencdo | % de profissionais celetistas, - Relatério municipal de
basica e da conversdo do estatutarios e em precarizagéo, gestao
modelo na agenda do 2001-2004. - SIAB

gestor

% dos gastos em AB no total do
gasto em saude do municipio (c/
PSF, s/ PSF), 2001-2004.

Evolucéo dos gastos em AB (c/
PSF, s/ PSF), 2001-2004.

% de receita do municipio para o
PSF

Evolugéo da cobertura populacional
do PSF

- Projeto PROESF
- SIG-RH ou similar
- SIAB

- Projeto PSF

Subdimenséo 2 -

Capacidade de governo

a) Estrutura e relagdes
hierarquicas

Numero de funcionarios em tarefa
de gestao

- SIG-RH ou similar

Subdimenséo 3 -

Governabilidade e governanga

Capacidade de negociacédo
e autonomia istencial

% de metas alcangadas nos pactos
2001-2004

Amplitude da oferta de
procedimentos vinculados aos
servicos proprios e contratados

- Pacto AB

- SIAB
- SAI-SUS
- SIH-SUS

Analise de documentos

A analise de documentos ¢ um instrumento importante NO Processo
de avaliacdo. A logica é que os pontos que orientaram a discussdo em
grupo, com os integrantes da gestdo da atencdo basica, e os documentos
fazem parte de um mesmo processo discursivo que se materializa em
diferentes formas. Dessa forma, orienta a analise de documentos, tanto
a tabela de “Marcadores e pontos para discussdo” como a identificagio
de algumas informacgdes, tais como: a) finalidade do documento; b)
quem ¢ o ator politico que ¢ o autor do documento; e ¢) a quem se
dirige (publico interno da secretaria ou programa, escaldes superiores da
administracdo municipal, Ministério da Saude, publico em geral etc.).

Sugerimos a analise de alguns documentos considerados essenci-
ats, os quais devem ser representativos de um periodo pré-definido
(no minimo dois anos).
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a) Obrigatoriamente:

plano municipal de satde;

caso exista, relatorio consolidado da conferéncia municipal de satde;
plano de cargos, salarios e carreira da AB (c/PSF e s/PSF);
atas do Conselho Municipal de Saude e ata dos Conselhos Locais
de Saide, quando existir;

. projetos/acordos de cooperacio intersetorial;

Programacdo Pactuada Integrada (PPI);

documentacdo geral da Secretaria Municipal de Saude
(organograma, relatorios, normas, resolucdes, informes técnicos),
onde propostas de politica sdo explicitadas; e

documentos da SES que orientam a AB existentes no municipio
(plano de monitoramento e avaliacdo da AB, politica de mncentivo).

b) Para complementar informagdes, se necessario:
plano plurianual (PPA);

plano/projeto de governo;

let orcamentaria;

let do Fundo Municipal de Saude; e

projeto do Polo de Educacio Permanente.

Observacoes finais

A proposta de metodologia de avaliagdo que apresentamos fot

desenhada tendo-se em mente alguns objetivos basicos, que acredi-
tamos alcancados:

capacidade de captar adequadamente os fendomenos relevantes
para o processo de avaliagdo;

exequiibilidade nos contextos de aplicacio (secretarias municipais
de Sadde);

possibilidade de incorporagdo a rotina de gestdo das SMS;
potencial de envolvimento dos participantes na tarefa.

Este tltimo objetivo, em particular, ¢ fundamental para as técni-

cas descritas, em particular a discussdo em grupo e o fluxograma do
cuidado. Ambas partilham uma caracteristica importante, que ¢ a de
serem a0 mesmo tempo um instrumento de coleta de dados, que
produz informacSes relevantes, e um momento de facilitagdo do
trabalho coletivo. O fluxograma, em especial, mostrou-se nos estu-
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dos-piloto também interessante analisador institucional, que pde em
relevo para os proprios participantes toda uma dinamica de intera¢es
que se passa despercebida para os atores envolvidos.

Acreditamos, finalmente, que a efetiva consecu¢do dos objetivos
do SUS em sua plenitude depende também da incorporacdo dos
processos de avaliacdo a sua dmamica de funcionamento. S6 com a
reflexdo embasada e cuidadosa sobre o que se faz e como se faz é
possivel de fato alcancar cobertura, resolutividade e acesso, e, mais
importante, com efetivo controle social.
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As praticas de avaliacio da formacido e do
cuidado orientadas pela integralidade: uma
aproximac¢ao necessaria

LILIAN KOIFMAN
GILSON SAIPPA-OLIVEIRA

Introducao

Nossa intencdo neste texto é pensar, no ambito do processo de
formacdo e do cuidado em saude, uma perspectiva que leve em
consideragdo a centralidade de um processo avaliativo orientado pela
integralidade. Temos como objetivo oferecer tanto aos atores que se
debrucam sobre o processo de revisdo, reconstru¢ao e implementacao
do Projeto Politico-Pedagogico das Escolas, quanto aos atores do
campo do cuidado, maior articulacdo e sinergia entre esses dois ele-
mentos, visando a consolidar estratégias que possibilitem avaliacSes
no campo da sadde que incorporem a centralidade do usuario e do
sujeito avaliador nesse processo.

E importante salientar que tais processos sao, na nossa concepeio
de formacgdo e de construcdo de linhas de cuidado, intimamente
mnterdependentes; portanto, nosso esfor¢o aqui é também o de — 2
luz da literatura do campo educacional e da saide — buscar uma
aproximacdo de inten¢des, para instaurar um debate aproximativo e
dialogico entre ambos.

Tomamos como pressuposto que os debates sobre os métodos
e estratégias de ensino e do cuidado sdo interdependentes. Por
conseguinte, o debate sobre a avaliacdo dos processos que bus-
quem superar os modelos tradicionais de formac¢io e do cuidado,
que ndo considerem a importancia relativa da inser¢do das escolas
e das unidades produtoras de cuidado nos seus contextos
socioculturais e institucionais, tendem a manter-se aprisionados
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numa concepg¢do dicotomizante deste, que para nés sdo igualmen-
te interdependentes.

A busca da superacdo das limita¢cdes ou aprisionamento impostos
pelos modelos tradicionais de avaliagio sdo os pressupostos que
acreditamos que devem orientar, no cotidiano das institui¢oes de
ensino e do cuidado, a efetivacdo dos preceitos institucionais e éticos
do Sistema Unico de Satde (SUS).

Nessa direcdo, as abordagens e as energias dos diversos atores
vinculados ao processo de formagdo e do cuidado, que concentrem
suas atengOes apenas na finalidade ultima de suas institui¢des (forma-
¢ao e produ¢do do cuidado), sio entendidas aqui como de baixo
potencial para alterar a logica hegemonica de organizacdo do traba-
lho educacional em saude — particularmente aqueles que se inscre-
vem em cenarios multiplos de ensino-aprendizagem. Portanto, se
distanctam de seu objetivo fundamental: trabalhar a partir da légica
da integralidade em satde.

Nosso desafio €, portanto, buscar ampliar o sentido da avaliagcdo
para além de meros recursos “medidores” de competéncias e habi-
lidades do profissional de sadde e do discente em formagio. Obser-
vamos, entdo, que a competéncia a ser avaliada ndo ¢ de uso estatico,
anistorico ou desconectado dos interesses organizacionais,
mnstitucionais e ético-politicos, pois devemos sempre perguntar: com-
peténcia para que e em que circunstancias?

Por sua vez, emerge outro conceito todas as vezes que nos ofi-
entamos pela l6gica da avaliacdio de competéncias: o conceito da
habilidade que, considerado de maneira menos abrangente que o pri-
meiro, ndo se restringe a ele, pois uma mesma habilidade pode con-
tribuir para a realizacio de competéncias distintas, em momentos
distintos. Por exemplo, um mesmo profissional que atua de maneira
diversa quando desempenha a¢ées, quando trabalha no servigo publi-
co e no servigo privado ou conveniado ao SUS.

Assim, ao avaliarmos, devemos considerar sempre que avaliagdo
significa muitas coisas, apresenta-se de muitos modos e busca cumprir
diversas finalidades. Ndo podemos compreendé-la apenas como um
mstrumento técnico porque ela produz sentidos, consolida valores,
afirma mnteresses, provoca mudangas, transforma (DIAS SOBRINHO,
2002). Ndo ha um modelo tnico de avaliacdo, uma s6 concep¢io ou
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pratica. Falar de avaliacdo ¢ necessariamente tratar de avalagdes.

A avaliacdo atravessa o ato de planejar e de executar e, por 1sso,
contribui em todo o percurso da acdo planificada. Ou seja, a avali-
acdo, como critica de percurso, é uma ferramenta necessaria ao ser
humano no processo de constru¢do dos resultados que planificou
produzir, assim como € no redimensionamento da dire¢io da ag¢lo.

A avaliacdo ¢ um ato de pesquisar a qualidade dos resultados
intermediarios ou finais de uma acdo, subsidiando sempre sua me-
lhora. O ato de avaliar, por sua constituicdo mesma, ndo se destina
a um julgamento “definitivo” sobre alguma coisa, pessoa ou situagdo,
pots ndo ¢ um ato seletivo. A avaliagdo se destina ao diagnodstico e,
por 1sso mesmo, a inclusdo (LUCKESI, 2005). Para que possamos
observar a avaliagdo como uma perspectiva emancipatoria, temos que
entender avaliagdo como ato subsidiario do processo de construcdo
de resultados satisfatorios. A atividade de avaliar caracteriza-se como
um meio subsidiario do crescimento (LUCKESI, 1984).

Do ponto de vista historico, sabemos que existe um grande con-
flito com relagdo a como e guando avaliar. Isto é anda pior quando se
tala do gue avaliar. Se tratarmos de olhar os resultados da avaliacio,
raramente vemos que existe alguma correlacdo entre o avaliado e o
que se queria medir e conseguir em relacdo ao produto profissional.
Isto é, ndo sabemos a validade das ditas avaliacdes.

Nesse sentido, a avaliagio chamada de normativa é voltada para
avaliar acOes ou produtos ja realizados. Por parecerem mais simples,
pots seus resultados sdo cifras que podem ser multiplicadas, divididas
e transformadas em valores estatisticos, tém tido ampla aceitacdo.
Mas na verdade ¢ dificil dizer que um estudante seja melhor profis-
sional do que outro estudante, baseando-se somente nos décimos de
diferenca de sua nota com relacio a do outro.

Na avaliacio normativa procura-se estudar os componentes da
intervencdo em relacdo a normas e critérios, apotando-se no fato de
que existe uma relagdo forte entre o respeito aos critérios das normas
escolhidas e os efeitos reais do programa ou da intervencdo. Ja a
pesquisa avaliativa se preocupa em examinar ex-post, através de pro-
cedimentos cientificos, as relacGes existentes entre os diferentes com-
ponentes de uma interven¢do, com o fim de orientar a tomada de

decisio (CONTANDRIOPOULOS e al, 1997).
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A realizagdo de uma avaliacdo deve ir além do objetivo estrita-
mente somarivo (determinar os efeitos de uma intervengdo para deci-
dir se ela deve ser mantida, transformada de forma importante ou
interrompida) e permitir um julgamento ndo sé sobre a eficacia de
uma intervenc¢do, mas também sobre os fatores explicativos dos re-
sultados obtidos, tendo em vista modificaces posteriores (DENIS;
CHAMPAGNE, 1997). Entretanto, a avaliagdo nido pode assegurar a
qualidade, nem melhorar a atencdo de saude e da formacdo, a menos
que seja parte integrante do sistema de prestacdo de servigos, um
agente permanente das transformacdes que se facam necessarias e
uma ferramenta para garantir que tomadores de decisdo, profissionais
de sadde e usuarios compreendam as vantagens e os inconvenientes
desse sistema (KESSNER; CAROLYN; SINGER,1992).

As analises sobre a avaliacdo dos servicos e do cutdado em saude,
a partir dos anos 1980, passaram a considerar e a desenvolver pro-
cessos que ndo se limitavam a analise dos custos das atividades no
campo da saude, mas enfatizaram, também, o controle de qualidade
e a satisfacdo dos usuarios e as implicacdes do papel do sujeito
avaliador sobre o processo avaliativo e o que se pretende avaliar
(DONABEDIAN:1982).

Donabedian (1982, p. 384), como um dos maiores referenciais do
periodo, ao analisar a qualidade dos cuidados médicos, afirma:

As estimativas se fundamentam em consideracées como o grau de
adequagio, integralidade e minuciosidade da informagio obtida me-
diante a histéria clinica, exame fisico e provas diagnosticas; da justi-
ficativa do diagnéstico e do tratamento, a competéncia técnica na
aplicagio de procedimentos diagnosticos e terapéuticos, incluindo ai
os cirtizgicos, as provas do manejo preventivo do paciente em con-
dicoes de satde e de enfermidade; a coordenacio e continuidade da
atengio; o grau de aceitabilidade para o paciente e muitas outras.

Para Hartz (1997, p. 20), nesse contexto emerge a importancia de
incluir o observador (sujeito) na observacdo. Assim, existirta um
movimento que coloca em primeiro lugar a opinido do usudrio como
aspecto determinante no julgamento da qualidade em satde e a
centralidade do papel do sujeito avaliador, no processo de escolhas
dos referenciats, mnstrumentos e sele¢do de recortes de analise que
este mesmo busca avaliar.

248 GESTAO EM REDES

‘ gestao em redes final.pmd 248 19/09/2006, 16:20



As praticas de avaliacio da formacio e do cuidado...

Observa-se, no entanto, que mesmo nessa direcdo, mantém-se as
dificuldades de definir, a magnitude e a centralidade do sujeito ava-
liador para além das discussGes sobre a definicio dos métodos apro-
priados para a avaliagio da qualidade dos servicos em saude, da
padronizacdo e a constru¢do de indicadores especificos que possam
traduzir todas as dimensoes envolvidas.

Donabedian (1982) destaca os aspectos relacionados aos indica-
dores que devem ser seguidos para que uma maior aplicabilidade seja
alcangada: objetividade — para que nio ocorra varia¢do na interpretacao
do indicador; verificabilidade — isto €, possibilidade de verificacdo,
podendo ser feita através de documentos; especficidade — o indicador
deve ser especifico para cada tipo de procedimento a ser analisado;
uniformidade — o indicador deve ser independente de fatores como
tamanho do hospital; pertinénciia — deve relacionar-se ao objetivo do
cuidado que esta sendo avaliado; e acertabilidade — o indicador deve
estar de acordo com os padrdes de boa qualidade normalmente acei-
tos nos livros-texto ou nos estudos cientificos.

De acordo com Rosst e Freeman (1982), avaliacio é uma aplica-
¢do dos procedimentos de pesquisa soctal na determinacdo da
conceitualizacdo, desenho, implantacdo e utilidade de programas de
intervencao social.

Os objetivos de uma avaliagdo podem ser de quatro tipos:

ajudar no planejamento e na elaboracdo de uma interven¢io;

fornecer informac¢do para melhorar uma intervencido no seu
decorrer;

m determinar os efeitos de uma intervencdo para decidir se ela deve
continuar, ser modificada ou ser interrompida;

= contribuir para o progresso do conhecimento.

A avaliacdo pode resultar da aplica¢do de critérios e de normas
(avaltacdo normativa) ou se elaborar a partir de um conhecimento
cientifico (pesquisa avaliativa) (CONTANDRIOPOULOS ez aZ, 1997).

Trivins (1987, p. 122), ao analisar a constitui¢do dos diversos
campos de pesquisa em educacdo, sintetiza de maneira abrangente
N0SSOS Pressupostos:

Por isso, as tentativas de compreender a conduta humana isolada do
contexto no qual se manifesta criam situagoes artificiais que falsifi-
cam a realidade, levam a engano, a elaborar postulados niao adequa-

GESTAO EM REDES 249

‘ gestao em redes final.pmd 249 19/09/2006, 16:20



Lilian Koifman e Gilson Saippa Oliveira

dos, a interpretagbes equivocadas. A isto, deve-se, por exemplo, o
escasso impacto que tém tido na escola as teorias classicas da apren-
dizagem que foram elaboradas longe do ambito escolar, sem con-
siderar o espaco natural onde se realizava o processo educativo.

Seguindo tais pressupostos, o processo avaliativo tende a ser: (a)
mstrumental (servir como instrumento para a tomada de decisdo);
(b) conceitual ou esclarecedora (luminar a concep¢do que uma co-
munidade tem de uma parcela da realidade educativa, trazendo infor-
magdes relevantes e elementos de reflexdo acerca da mesma); e (c)
ser persuasiva (funcdo eminentemente argumentativa a servico do
discurso politico, tanto de governo como de oposicdo) (ITANA
FERRER, 1997).

Portanto, falar de avaliacdo em educacdo significa falar de avali-
acdo de processo e falar de qualidade significa igualmente falar da
qualidade do que se pode considerar com produto final desse pro-
cesso tdo especifico e que esta representado, muitas vezes, pelo alu-
no, futuro profissional de saude. Trata-se de um complexo sistema,
integrado por diversos sistemas, todos envolvidos com as tarefas de
ensinar, pesquisar, administrar e liderar (GONCALVES, 1998).

Avaliacdo como perspectiva emancipatdria do e no processo
de formacao em saude

Por outro lado, no campo educacional, no caso da denominada
avaliacdo da aprendizagem ganhou um espaco tdo amplo nos proces-
sos de ensino que nossa pratica educativa passou a ser direcionada
por uma “pedagogia de exame”, onde a pratica pedagogica estd
polarizada pelas provas e exames.

O sistema de ensino esta interessado nos percentuais de aprova-
¢do e reprovacdo do total dos educandos. Os professores se utilizam
permanentemente dos procedimentos de avalia¢io como elementos
motivadores dos estudantes, por meio da ameaga. Os estudantes estdo
sempre na expectativa de virem a ser aprovados ou reprovados
(LUCKESI, 2005).

Dessa forma, o ato de avaliar ndo tem sido usado como pausa
para pensar a pratica, mas como um meio de julgar a pratica e torna-
la estratificada. De fato, o momento avaliativo deveria ser um “mo-
mento de folego” para, em seguida, retomar o processo de forma
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mats adequada. Niao se trata de um ponto definitivo de chegada,
especialmente quando o objeto da a¢do avaliativa é dinamico como,
no caso, a aprendizagem. Através da excessiva preocupa¢do com as
provas, a relagdo entre sujeitos — professor e aluno — passou a ser
uma relacdo entre coisas: as notas.

A dicotomia educacdo e avaliacio ¢ uma falicia e por 1sso é
necessario refletir a respeito da compreensio equivocada de avaliacdo
como julgamento de resultados que se transformou numa perigosa
pratica educativa (HOFFMAN, 1993). A atual pratica de avaliagdo
esta mais articulada com a reprovacio do que com a aprovacao.
Bstipulou, como funcdo do ato de avaliar, a classificagio e nio o
diagnostico, o que contribut para a seletividade social.

Com a funcdo classificatoria, a avaliacdo constitui instrumento
estatico, que freia o processo de crescimento. Com a fungio
diagnostica, ao contrario, ela ¢ um momento dialético do processo de
avancar no desenvolvimento da acdo, do crescimento para autono-
mia, do crescimento para a competéncia etc. Como diagnodstica, ela
sera um momento dialético de “senso” do estagio em que se estd e
de sua distancia em relacio a perspectiva que esta colocada como
ponto a ser atingido a frente. A funcdo classificatoria subtrai da
pratica da avaliacdo aquilo que lhe é constitutivo: a obrigatoriedade
da tomada de decisdo quanto a a¢do, quando se esta avaliando a acio.

Segundo Luckesi (1996), devemos pensar as diferengas entre ve-
rificagdo e avaliagdo. A primeira opera de maneira estanque, onde o
docente avaliador obtém a informacdo sobre até onde o aluno che-
gou, seja uma competéncia adquirida ou uma habilidade demonstra-
da, estipula um valor. E estabelece, a partir de parametros definidos
a priors, sua aprovacdo ou reprovacdo. A verificacdo € terminativa,
definida a partir de um retrato da realidade. Por sua vez, a avaliagdo
¢ dinamica, é processo e estd permeada por valores de qualidade, a
determinado ato ou curso — portanto, ela se orienta pela idéia de
movimento, de vir a ser. Aqui ganha centralidade a figura do agente
avaliador, que no caso do processo educacional ¢ o docente. Entio
a escolha do processo avaliativo deve considerar como determinante
as concepcbes de mundo desse docente.

Nesse sentido, entendemos o saber docente como definidor das
perspectivas de formacio e elaborado em consonancia com os co-
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nhecimentos que se considera fundamental enfatizar e, por conse-
guinte, pelo tipo de aprendizagem que ele mesmo vai tomar como
parametro para avaliar o desempenho do aluno. Sendo assim, o que
pretendemos valorizar aqui nio se esgota no chamado “momento”
pedagogico propriamente dito, mas no conteido cultural implicado
no seu saber/fazer, muitas vezes despercebido por esse mesmo
professor.

A avaliacdo ¢ essencial 2 educacio. Inerente e indissociavel quan-
do concebida como problematizacdo, questionamento, reflexdo sobre
a acdo. Um professor que ndo avalia constantemente a acdo educativa,
no sentido investigativo do termo, instala sua docéncia em verdades
absolutas, pré-moldadas e terminais (HOFFMAN, 1993).

A avaliacio da aprendizagem existe propriamente para garantir a
qualidade da aprendizagem do aluno. Ela tem a func¢do de possibilitar
uma qualificacdo da aprendizagem do educando. Para que a avalia¢do
assuma seu verdadeiro papel de instrumento dialético para o cresci-
mento, tera de se situar e estar a servico de uma pedagogia preocu-
pada com a transformacao social e ndo com sua conservagdo. I, para
que 1sso ocorra, o educador que estiver afeito a dar um novo enca-
minhamento para a pratica da avaliacdo educacional deverd preocu-
par-se em definir os rumos de sua a¢do pedagogica, pois ela nio é
neutra. Entdo o primeiro passo ¢ assumir um posicionamento peda-
gbgico claro e explicito, de modo a orientar a pratica pedagogica no
planejamento, na execu¢do e na avaliagio.

A metodologia tradicional nos cursos de saude tem utilizado
uma avaliacdo de repeti¢des de dados, uso de técnicas ndo relaci-
onadas com a realidade profissional, ndo fomento de um pensa-
mento analitico nem facilitador da aquisicdo de destrezas profissi-
onais fundamentais. E, apesar de sua antigiiidade, ndo conseguiu
demonstrar sua eficiéncia.

Sérios esforcos tém sido feitos nas novas tendéncias educacionais
e nos programas inovadores centrados no estudante, integrados, de
grupos pequenos e que usam metodologias de aprendizagem inova-
doras. A validade dos programas inovados se expressa tanto pelo
meio ambiente mais fraternal e conducente com a aprendizagem,
como as avaliacbes demonstram que seus objetivos se cumpram de
forma muito favoravel.
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As avaliacdes de conteudo ndo tém podido medir nem facilitar a
formacdo dos objetivos fundamentais dos profissionais de satude, tal
como sdo descritos nos perfis a formar.

As técnicas de avaliagdo usadas para os aspectos ndo baseados na
repeticio de dados vém evoluindo. Elas tém contribuido com uma
ferramenta fundamental: dar retro-alimentacdo constante, formativa
(que permite implementar-se imediatamente e corrigir a deficiéncia
identificada) e favorecer que o educando amadureca e desenvolva
suas proprias técnicas de avaliagdo de seus atos e trabalhos. E, ainda,
1sso se produz num marco no que estd inserido e porque estd cons-
tantemente ligado a problemas similares aos encontrados na vida
profissional.

Com a avaliacio formativa, almeja-se consagrar a regulacdo das
aprendizagens, capaz de orientar o aluno, para que ele proprio possa
situar suas dificuldades, analisa-las e descobrir procedimentos que
lhes permitam progredir. O erro, portanto, ndo seria uma falha a ser
reprimida, mas uma fonte de mnformacio, tanto para o professor
quanto para o aluno (HADJI, 2001). A avaliacdo pesa enormemente
na qualidade do trabalho de docentes e estudantes.

A sociedade espera cada vez mais de seus profissionais de satude.
Além de promover o nivel mais alto e humanizado nos cuidados, do
profissional também se espera que seja capaz de estabelecer comu-
nicacOes diretas, compreensiveis e francas com seus pacientes e fa-
miliares. Que possam prover cuidados no terreno da sadde, ndo
somente aos individuos, mas também as populacdes. Espera-se que
seja um educador, que domine e aplique os conceitos de aten¢do
primaria e que a aten¢do em saude se transforme num direito univer-
sal. E que tenha capacidade de participar de pesquisas cientificas,
com capacidade de aprender a aprender. Com tantas habilidades a
serem desenvolvidas, cada vez fica mais claro a madequagdo da uti-
lizacdo de apenas um método de avaliacio durante todo o curso.

Existe uma série de formas de avaliacdo desenvolvidas nos pro-
gramas educacionais inovados. F fundamental lembrar que em geral
o processo de avaliagdo determina, principalmente, os métodos de
aprendizagem que os estudantes utilizem. As avaliagGes tradicionais,
nas quais os estudantes sdo estimulados a “passar nas provas”, tém
desvirtuado o objetivo central da aprendizagem, pois sdo feitas de
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forma pratica para corrigir (muitas vezes multipla escolha), em curto
prazo e sem a visao das necessidades profissionais do educando.

A avaliacdo que ndo serve para o estudante alcancar as metas
fixadas dentro do contexto educacional e de um perfil profissional
no qual se mnsere ndo pode ser aceita como uma boa avaliagdo. A
avaliacdo deve ajudar o estudante a alcancar seus objetivos pessoats
e profissionats e, ainda, ajudar a reconhecer suas qualidades e esta-
belecer o principio de auto-avaliacio como parte da rotina profissi-
onal, dando-se conta de suas areas débeis e ajudando a encontrar os
caminhos para se corrigir.

A avaliagio ndo deve frustrar nem destruir a quem a receba. T2
parte do processo e seus objetivos sdo de retroalimentacio do pro-
cesso educacional, para facilitar o trabalho dos estudantes e ajudar a
alcancar os objetivos educacionais e de formagdo profissional.

Niao basta apontar as deficiéncias. [...] A educacio deve ser um
largo processo intersubjetivo de afirmagio de valores primordiais e

de construcio da sociedade como comunidade de cidadaos compe-
tentes nao simplesmente na acep¢ao do mercado, mas do ponto de

vista da complexidade humana (DIAS SOBRINHO, 2002, p. 41).

Perrenoud (1997), ao constatar a ligacdo entre o processo avaliativo
e a visado de mundo do docente, propde que devemos nos lancar na
direcio de mudar os processos avaliativos e, com 1sso, mudar a escola.
Assim, a avaliacdo é um instrumento ativo que envolve os atores do
processo formativo, principalmente docentes e discentes. Esse proces-
so de dialogicidade nos afastaria daquilo que Paulo Freire denominou
de educagdo bancaria, que é uma educacdo autoritaria monologica,
vertical, na qual o docente € visto como o unico que pensa reflete e
tem algo a dizer, e os alunos devem apenas receber de maneira passiva
os ensinamentos e diretrizes do primeiro (FREIRE, 1985).

Segundo Gadotti (1991, p. 151), “a educac¢do bancaria ¢
domesticadora porque busca controlar a vida e a ac¢do dos alunos,
proibindo-os de exercer seu poder criativo e transformador”. A su-
peracdo desse modelo de formacdo e, por conseguinte, de avaliacdo,
passa a ser uma das estratégias potencializadoras na dire¢do da cons-
trucdo de momentos de formacdo orientados pela integralidade.

A partir desses elementos e da centralidade do ponto de vista do
usuario e do sujeito avaliador, tem-se um exemplo da perspectiva de
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interconexdo entre os atores sociais e os sistemas de satde e de
formacdo, particularmente aqueles que ocorrem a partir de uma
perspectiva novadora do processo de formacio.

Aqui o processo de aprendizagem nesses cendrios ¢ de natureza
participativa, e tem como eixo central o trabalho coletivo motivando
a compreensdo critica da realidade. Isso porque é precisamente no
ambito das reflexdes coletivamente produzidas que se consolidam os
comportamentos e formas de atuacdo profissional individuais e co-
letivas. Seu processo pedagogico € centrado no compartilhar de ex-
periéncias e vivéncias, geralmente através de supervisio dialogada,
oficinas de trabalho, efetuadas nos mesmos ambientes de trabalho,
buscando como resultado: mudanca institucional, apropriacido ativa
de diversos saberes e fortalecimento das agbes em equipe.

Sendo assim, podemos entender que as praticas de formagdo e do
cuidado se operam em cenarios multiplos como uma alternativa que
pode contribuir na transformacdo dos processos de trabalho — e na
construcao de modos de producio em saide e da formagido mnova-
dores — na medida em que se assenta sobre os problemas da qua-
lidade dos servicos, aqui entendida em seu sentido mais amplo, de
traducdo do direito de cidadania a saude (SAIPPA-OLIVEIRA;
MARINS; PIRES, 2000)

Abordar a diversificagao nessa dimensdo significa coloca-la como
parte do processo de gestdo do trabalho coletivo nos servicos, vol-
tado a constru¢do de um novo contrato ético e politico dos profis-
sionats e a populagio.

Deve haver relacio mais estreita entre os conteudos trabalhados
no curriculo e as necessidades dos estudantes, de maneira que pos-
sam ser utilizados em diferentes contextos e situacdes profissionais
cotidianas. Para isso ¢ necessario trabalhar com os estudantes a ca-
pacidade de estabelecer relagoes entre as informagdes que recebem
e as que trazem consigo ou constroem entre si, e relagdes de apren-
dizagem que estimulem trocas, confrontos e exposi¢des (SAIPPA-
OLIVEIRA; KOIFMAN, 2000).

Compreendendo os desafios vividos pela interse¢do de inten-
coes e de aproximacoOes entre as culturas organizacionais e
institucionais no campo da formac¢do em saide e do cuidado, onde
os cenarios de pratica (da formacdo e do cutdado) se ampliam e se
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retraduzem em perspectivas entendidas como emancipatorias, des-
creveremos alguns desafios que, no momento do trabalho vivo em ato
da producdo do cuidado e da formacgdo nesses cenarios, emergem
como indicativos de a¢des amistosas e sinérgicas na direcao da
consolidacdo de perspectivas que tomem como fundamento a bus-
ca da integralidade do e no curriculo.

A colaboragio e a cooperacio, a investigacdo do meio e o traba-
lho de campo, a pesquisa-a¢io, o método cientifico, o construtivismo,
o didlogo, a formulacdo e resolu¢do de problemas relevantes, os
grupos de discussao e reflexdo etc. sdo estratégias de claro conteido
movador utilizadas em varios cursos de graduagdo em saide. Mas
nao se devem desprezar outras formas — as ditas tradicionais —, como
a aula expositiva, a leitura silenciosa e outras. O mais importante ¢
saber com que finalidade sera utilizada, com que freqiiéncia e em que
contexto. Um professor inovador ndo deve restringir-se a um método
determinado, mas aplicar diversas estratégias metodologicas de acor-
do com as situacoes educativas apresentadas.

Além dos marcos teérico-metodologicos, devemos orientar nossa
reflexdo na direcdo de cenarios que busquem consolidar incessante-
mente curriculos integrais que levem em consideracdo as questoes
pessoais (formagcido, realidade onde se da o processo de aprendiza-
gem, estimulos para o envolvimento em questoes da realidade). Além
disso, € necessario saber como os atores refletem suas praticas (co-
nhecimento tacito sobre problemas a serem enfrentados e conhect-
mento na a¢ao sobre esses conhecimentos) e como esses dois mo-
vimentos criam sinergia, elevando as perspectivas de formagdo na
direcdo de praticas integrais ou integralizadoras (do curriculo e 7o
curriculo), que sejam capazes de criar espacos “agradaveis” de ensino
aprendizagem. Isso se dara através da:

1) busca permanente de ajustes entre ensino e necessidade dos alu-
nos, do entendimento da continuidade do cuidado (que ajudem
0s pacientes a navegar no sistema de saide);

2) valorizacdo de aspectos que envolvam o papel do profissional
como “defensor” dos direitos do paciente durante todo o proces-
SO terapéutico;

3) valorizacdo de habilidades e realiza¢do de procedimentos centrados
em problemas ligados ao dia-a-dia;
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valoriza¢do de tomadas de decisdo dos profissionats, orientada
para a solucdo de problemas centrados em necessidades reais e
valorizando a continuidade do cuidado over fime;

aprendizagem orientada a espacos multiplos de atuacdo (comuni-
dade, familia, aparelhos sociats multiplos), ensino orientado para
os problemas dos pacientes (cuidado clinico), que experimentem
a continuidade do processo através de visitas domiciliares e ou-
tros tipos de vinculos;

existéncia de espacos inter-institucionais de negociagdo (pedagod-
gica e clinica) permanente e entre gestores dos servigos de saude,
mstituicGes formadoras, docente, discentes e usuarios do sistema
de saude.

Esses desafios representam uma nova maneira de pensar a orga-

nizacdo do conhecimento e das praticas (cuidado e formagdo), como
alternativa as criticas do codigo disciplinar e a fragmentacgdo e isola-
mento do conhecimento. Esse enfoque é menos uma resposta
metodologica e estratégica de trabalhar o conhecimento e mais uma
nova concep¢ao e atitude de aproximar-se dele (CARBONELL, 2002).

O estilo de ensino inovador, fundamentado na triade sujeito docen-
te/aluno/contetido, supée a modificagao do modelo didatico e de
sua organiza¢ao, de tal maneira que os propositos, os contetidos, as
estratégias, os recursos, o papel que desempenha o docente, o papel
do aluno e, sobretudo, o sistema de relagées entre esses componen-
tes sejam afetados (LUCARELLI, 2000, p. 64).

Assim, a pedagogia enquanto teoria da educacio, e a didatica, en-
quanto teoria do ensino, vinculada a primeira, ficam restritas aos
métodos e aos procedimentos compreendidos como aplicag¢ao dos
conhecimentos cientificos e traduzidos em técnicas de ensinar (PI-

MENTA; ANASTASIOU, 2002, p. 46).

E mais:
Nessa perspectiva de processo-produto, nao cabe a didatica questio-
nar os fins do ensino, uma vez que ja estao previamente definidos
pela expectativa que a sociedade (dominante) tem da escola: preparar

para o mercado de trabalho. Esse passa a ser o critério de avaliagdo

do sistema escolar (PIMENTA; ANASTASIOU, 2002, p. 47).

Conceber esse processo de infertilizacdo dos campos de praticas

do cuidado e da formacdo inclui aprendizagens com acesso a uma
variedade de recursos, como: livros, filmes, laboratorios, oficinas,
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visitas, excursoes, vivencias etc. Assim, ¢ possivel verificar com cla-
reza as implicacdes soctais da formacdo profissional e do conheci-
mento produzido pela instituicdo académica. Tudo que os alunos
aprendem ¢ determinado, também, por variavets sociais, politicas e
culturais. O mesmo pode ser organizado ndo s6 em torno de disci-
plinas, mas de nucleos que ultrapassam os limites das disciplinas,
centradas em temas, problemas, topicos, instituices, periodos histo-
ricos, espacos geograficos, grupos humanos, idéias...

O conhecimento deve receber tratamento multidimensional, per-
mitindo a compreensdo complexa da realidade, circulagdo de diferen-
tes valores, ideologias, interesses, enfoques, pontos de vista presentes
nas questoes humanas, cientificas e sociais. Deve haver relacdo mais
estreita entre os conhecimentos que sdo trabalhados na formacio e
as necessidades dos estudantes, de maneira a serem utilizados em
diferentes contextos e situagOes profissionais cotidianas. Para isso ¢
necessario trabalhar com os estudantes a capacidade de estabelecer
relagGes entre as informacdes que recebem e trazem e entre os co-
nhecimentos que vdo adquirindo e reconstruindo ((PIMENTA;
ANASTASIOU, 2002).

Os conteudos e os processos avaliativos orientados a partir da
realidade social traduzem as funcées que se deseja que o aluno cum-
pra em relacdo a vida cotidiana, aos individuos, a cultura e a socie-
dade, contextualizadas numa perspectiva historica e critica. Neste
sentido, as formatacSes de curriculos no campo da saude que se
pretendam inovadores, e ndo apenas modernizadores, devem ser ar-
ticuladas e entendidas como espaco de embates constantes entre as
escolhas politicas, éticas e pedagogicas, elevando o grau de importan-
cia do papel de todos os atores presentes no processo de formacdo,
na determinacdo dos possiveis caminhos a serem adotados pela politica
de satde e de formacdo de pessoal (APPLE, 1982, p. 65).

O ato de avaliar, por sua constituigdo mesma, nio se destina a um
julgamento “definitivo” sobre alguma coisa, pessoa ou situagao, pois
que nao é um ato seletivo. A avaliagio se destina ao diagnostico e, por
isso mesmo, a inclusio; destina—se/i\ melhoria do ciclo de vida. [...].
Mas... fica o convite a todos n6s. E uma meta a ser trabalhada, que,

com o tempo, se transforma em realidade, por meio de nossa agio.
Somos responsaveis por esse processo (LUCKESI, 2005, p. 180).
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Agradecemos as contribuicies das académicas de Enfermagem da UER],
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Avaliacdo e formac¢io em saude: como
romper com uma imagem dogmatica do
pensamento?

MARIA ELIZABETH BARROS DE BARROS

Como pensar a questdo da formacdo e da avaliacio em saiude no
ritmo do nosso tempo e de suas vertigens? Como apreender as
mutacdes em curso hoje, sem cair no desanimo, na descrenca, nos
tatalismos, no fascinio complacente da globalizacior Como nos lan-
¢ar na ousada tarefa de criar mstrumentos conceituais e metodologicos
para lidar com o que esta se constituindo no contemporaneo? Como
“reencantar o concreto” (VARELA, 2003, p. 11) das praticas de
formacdo e avaliagdo em sauder Como inventar praticas de formacdo
que produzam modos de subjettvacdo, jeitos de ser trabalhador, que
resistam a0 que esta instituido e se aliem ao desafio de afirmar os
principios do SUS, que demandam mudancas dos modelos de aten-
¢do e de gestdo das praticas de sauder As formas atuais de pensar,
de subjetivar-se, de existir, pedem novas ferramentas conceitual-
metodolégicas que nos arranquem de posturas que, em alguns mo-
mentos, nos paralisam, para construirmos meios para lidar com o
que estd em curso na atualidade sem cair em posturas imobilistas.

Pensamos que uma forma de abordar a tematica proposta nesse
debate, que se imnstale nessa multiplicidade, nessa riqueza que cons-
titui o contemporaneo, ¢ criar meios concretos de a¢do que Nos
permitam avangar nas nossas analises sobre os processos de forma-
¢do e avaliacio em saude. Eis um desafio que nos convoca a produzir
estratégias metodologicas em consonancia com essa realidade que
nos “cutuca” e nos lan¢a num movimento de (reexisténcia aos
imobilismos e a descrenca de diferentes ordens. Tal construcao nao
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tem um sentido de apenas recusar o que esta construido hoje no
campo da sadde e que ndo se alia com as diretrizes do SUS. Resistir
significa, também, mais do que enfrentar, opor-se, conceber meios
concretos que permitam expressar, fazer ganhar voz e visibilidade os
processos que fortalecem o SUS como politica publica’. Resisténcia
que se configura como a criagdo de espagos de troca, busca de con-
dicoes para enfrentar os impasses que vivemos hoje no ambito das
politicas publicas em saide, ou seja, desenhar vias que afirmem a
plasticidade e inventividade inerente a vida.

O texto que aqui esta sendo proposto ¢ movido, portanto, por
essa condicio: pensar e fazer pensar, fazendo-nos vibrar. Pretende
constituir um plano soctopolitico para uma “viagem imoével” (FON-
SECA, 2000), criando possiveis e voos do pensamento que nos aju-
dem nessa tarefa de construir estratégias de formacdo e avaliacio em
saude que permitam sustentar um pensamento que se efetive em
modos de operar que ndo dissociem a problematica cientifica e
cognitiva do plano do qual as praticas emergem. Buscamos nos aliar
com alguns principios conceituais, metodolégicos e, sobretudo, éti-
co-politicos, com vistas a produzir passagens para a producio de um
conhecimento em satde conectado a vida e que, por conseguinte,
também supere os paradigmas da ciéncia pautados numa racionalidade
exclusivamente técnica e objetivista.

Podemos dizer que perseguimos a construcdo de redes de concei-
tos como redes de resisténcia, como maquina de guerra contra uma
tmagem dogmatica do pensamento (DELEUZE, 2000) que produz
pensamento criador, praticas poiéticas produtoras de diferenca. B
preciso privilegiar o regime das “redes em saude” (nos seus multiplos
sentidos), das cumplicidades, das redes de resisténcia, ja que as redes
podem resistir e criar.

Hsse percurso se construird na producdo de contagios com outros
dominios das ciéncias, das artes e da filosofia, afirmando nossa postura
transdisciplinar e nosso engajamento ético que se coloca na tarefa de
pensarmos estratégias metodologicas que se aliem a uma perspectiva
de integralidade em saide. Quando se trata de produzir contagios,
contagiar pela critica e resisténcia inventiva, um caminho pode ser a
producdo de um texto como maquina e agenciar movimentos na
dire¢do das transformacOes necessarias a0s Processos em curso Nas
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praticas de formacdo e avaliagdo em sadde. E preciso conectar co-
nhecimento e vida, de forma a fertilizar o plano das ciéncias que,
muitas vezes, é seco, arido, mfértil.

Como nos diz Fonseca (20006, p. 3), vivemos um tempo importan-
te em que alguns paradigmas se desmancham e valores tradicionats
N0s convocam a novas construgoes. Sentimo-nos interpelados, diante
dos impasses vividos hoje, a formular perguntas sobre o que estamos
fazendo, ndo como preocupac¢des privativistas, mas, sobretudo, pela
construcdao de praticas pautadas num carater ético, que nos “faca
sentir alegria sempre que possamos reafirmar a vida, encorajar a
vontade de viver construindo caminhos que nos facam derivar, abrir
passagens no labirinto do tempo” (FONSECA, 2000, p. 4).

Ao aceitar o convite para essa aventura construtivista que o con-
temporaneo nos convoca, optamos por reunir algumas reflexdes que
tém como eixo um pensamento que se sustenta numa resisténcia
afirmativa e criadora, que torne possivel outros efeitos e
problematiza¢des que interroguem nossos modos de operar. Praticas
de pensamento que nio devem ser reduzidas a representa¢do da
realidade. A proposta é, entdo, fazer abalar o que serta proprio do
bom senso vigente dos modos de pensar e agir em saide e afirmar
praticas de formacdo e de avaliacdo que ndo separem as formas que
sdo produzidas nesse agir do seu processo de constituicdio. Trata-se
de uma posi¢cio que, como nos indicou Deleuze (2000), é critica
produtora de crise, de desestabilizacdo, potencializadora de linhas
que possibilitem novos encaminhamentos para as tensdes vividas
hoje no campo da saude. Precisamos fazer tremer certas formas
dogmaticas de pensar e agir, que estdo pautadas em paradigmas
biomédicos, hierarquizantes e cientificistas, para dar passagem aquilo
que ainda ¢ impensado e ndo experienciado.

Para a efetivacdo desse projeto ético-politico, partimos de uma
provocacio feita por Deleuze (2000, p. 9), ao considerar que é preciso
destruir “a imagem de um pensamento que se pressupde a st proprio,
génese de ato de pensar no proprio pensamento”. Tal projeto critico,
na sua radicalidade, pretende subtrair todos os pressupostos, explicitos
ou implicitos, subjetivos ou objetivos, de forma a afirmar que pensar
ndo é um processo inato, mas engendrado no pensamento. Ndo se
trata de aplicar um pensamento preexistente por natureza e de direito,
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mas fazer com que nasca aquilo que ainda nio existe. “Pensar ¢ criar,
ndo ha outra cria¢do, mas criar ¢, antes de tudo, engendrar, pensar no
pensamento” (DELEUZE, 2000, p. 268). Ainda conforme o filésofo,
continuamos escravos enquanto “ndo dispusermos dos proprios pro-
blemas, de uma participag¢do nos problemas, de um direito aos proble-
mas, de uma gestdo dos problemas” (p. 269).

Nessa linha de analise, o que seria formar e, conseqientemente,
avaliar os resultados desse processor Se recusamos uma imagem
dogmaitica do pensamento, nio podemos nos apoiar em aspectos
para pré-julgar o que deveria ser o mais elevado no pensamento —
isto é, a génese do ato de pensar e o sentido do verdadeiro e do falso.
Se for assim, avaliar significa pensar no pensamento, criar € nao pré-
julgar. Mas como fazé-lo?

De acordo com Santos Filho (2005, p. 12), a avaliagdo é uma
atividade que acompanha a histéria dos humanos e ¢ inerente ao
processo de aprendizagem e que, “na atualidade, tem assumido ca-
rater polissémico em sua conceituagdo, abrigando multiplas realida-
des e maltiplos referenciais de analise”. Sinaliza, ainda, que avaliar
pode ser um “processo de negociacio entre os atores envolvidos na
intervencao a ser avaliada” e, na medida em que se efetiva num dado
contexto, envolvendo diferentes dimensdes de uma situacao, leva a
modificacio de um cenario e, no mesmo movimento, modifica os
atores envolvidos.

Na medida em que entendemos a avaltacdo em saude como sis-
temas de atividades humanas, o processo de avaliacio trata de situ-
acbes nas quais estdo implicados diversos atores que nio tém papel
passivo de conhecer conclusdes, mas de elabora-las coletivamente,
como co-autores do processo, integrando as diferentes dimensdes de
uma situacdo. Arriscariamos dizer, portanto, que a cria¢do de indica-
dores para um processo de avaliagdo nio pode se reduzir a mensuracao
de resultados, mas, principalmente, a processos que engendram de-
terminados produtos, o que significa enfatizar nas a¢des de avaliacdo
o plano micropolitico de constituicdo desse bloco produtivo-econd-
mico-subjetivo.

Nossa aposta-proposta é, portanto, partir de principios, métodos,
dispositivos e ferramentas que possam conduzir processos de forma-
¢do e avaliacio® que afirmem os principios® do SUS. A integralidade,
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como um desses principios, se efetiva num movimento que interroga
saberes e poderes instituidos, que constréi praticas cotidianas nos
espacos publicos onde os sujeitos engendram novos arranjos sociats
e institucionais em saude, pautados num dialogismo que produz efei-
tos de polifonia quando essas vozes se detxam escutar (GUIZARDI,
PINHEIRO, 2004).

Integralidade, portanto, como movimento de mudanc¢a de mode-
los de atencio e gestdo, que conforme Mattos (2001, p. 41), “ndo é
apenas uma diretriz do SUS definida constitucionalmente. E uma
bandeira de luta, [...] um enunciado de certas caracteristicas do sis-
tema de saude, de suas instituicGes e de suas praticas”. Segundo o
autor, a integralidade se refere a um conjunto de valores pelos quais
vale a pena lutar, ja que estdo relacionados a uma forma de funcio-
namento social mais solidaria, forjada “desde um lugar de oposicao”
(MATTOS, 2001, p 43), de uma critica radical as praticas, mnstituicGes
e a organizacOes de saide que ndo tenham como marca especifica
modos de operar que se efetivam quando se estabelece uma relagio
com o outro, reconhecido como “verdadeiro outro”.

Para transformar os modos de construir politicas piblicas de saide
na dire¢do da integralidade, impde-se enfrentar um modo de fazer no
campo da saude, com praticas de formacdo, processos efetivos de
transformacao e criagdo de mundos que ndo sejam fragmentados e
fragmentadores e marcados pela 16gica dos especialismos. E apostar
num movimento de mudan¢a da légica da racionalidade técnico-
burocratica nas praticas de saidde e recusar processos de trabalho
pautados na verticalizagdo e na hierarquizacdo de saberes.

Desta forma, o principio da integralidade, como um anseio que
o SUS elege como uma das direcGes-norte do sistema de saude,
precisa se efetivar como politica pablica de satude no concreto das
praticas. Afirmamos que o projeto do SUS nio pode existir de forma
descolada do plano das experiéncias concretas no qual o movimento
instituinte da Reforma Sanitaria fez valer a aposta em mudangas nas
praticas de satde. E neste sentido que os principios do SUS nio se
sustentam numa mera abstracdo, s6 se efetivando por meio da mu-
danc¢a nos modos de fazer saude (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Assim sendo, como operar processos formativos-avaliativos que
tenham como eixo a integralidade nessa direcdor Que método afirmar
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na conducdo do processo de formagdo e avaliagdo em satde? Que
dispositivos utilizar para se efetivar nas praticas concretas dos proces-
sos de formacdo e avaliagdo em saude na direcdo da mntegralidader
O texto visa a fazer esta discussdo partindo do principio da
indissoctabilidade entre cuidado e modos de gestio do trabalho.
Perseguimos um debate sobre as questdes formuladas, construindo
um percurso que se efetivara em trés momentos. No primeiro discu-
timos o conceito de aprendizagem que norteia as praticas de forma-
¢do-avaliacdo. No segundo, vamos apresentar uma proposta
metodolégica para as praticas formativo-avaliativas pautadas no mé-
todo da inclusdo dos sujeitos envolvidos no processo de formacio,
tendo como referéncia a proposta de construcdo de um regime de
producdo de saberes pautado nas Comunidades Ampliadas de Pes-
quisa. E no dltimo, partindo do conceito de aprendizagem inventiva,
apresentamos a proposta de pensar formacao-avaliagdo como arte.

O tempo nos estudos sobre a cognicao e os processos
de formacao e avaliacdo em saude

A partir dos pressupostos apresentados, consideramos que ha,
necessartamente, uma concepc¢do de aprendizagem que esta na base
dos processos de formagdo e avaliagdo em saude. Tal concep¢ido
mmplica, a nosso ver, uma certa politica, pois envolve escolhas pau-
tadas em valores éticos. Portanto, um debate sobre formacio e ava-
liacdo nlo pode se reduzir a um debate psicopedagodgico ou técnico-
metodologico. Nosso objetivo €, portanto, articular a questdo da
formaco e avaliacdo em satde com o que vamos chamar, a partir de
Kastrup (1997) de politicas de cognicdo.

Dessa forma, aceitamos o desafio proposto por Deleuze (2000, p.
270), de pensar diferente, recusando “uma imagem dogmatica do
pensamento”. Isso implica, no nosso entendimento, trazer ao debate a
questdo do tempo nos processos de aprendizagem, para que possamos
produzir uma mudangca radical nos modos de operar os processos de
formacdo-avaliacdo em saide, uma vez que, reafirmamos, qualquer
projeto de formacdo-avaliacao esta pautado numa politica cognitiva.

Para a efetivagdo desse projeto, os trabalhos de Kastrup (1999,
1997 e 2004), a partir de autores como Bergson, Deleuze e Guattari,
sao contribuicGes importantes. A autora traz, para o debate sobre os
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processos de aprendizagem, a questdio do tempo, comparando duas
concepcdes acerca das transformacdes temporais da cognicdo — aquela
das teorias do desenvolvimento, entendida sob o signo da convergen-
cia e do fechamento; e uma outra pautada nas idéias de divergéncia e
diferenciacdo. As primeiras trazem o conceito de tempo cronologico,
um regime de filiacdo das estruturas e a idéia de ultrapassar as diferen-
tes formas de conhecimento na direcio de formas definidas como
superiores por um cientificismo tecnocratico (KASTRUP, 2004).

A partir da concepe¢do bergsoniana de coexisténcia dos tempos, a
autora afirma a tendéncia inventiva que permanece presente CoOMmMo
virtualidade em toda formacdo cognitiva que caracteriza a cogni¢ao
contemporanea. Nesse sentido, o conceito de aprendizagem que
subsidia os debates sobre os processos de formagdo-avaliagdo nao
pode se isentar de trazer a questio do tempo para a tematica aqui
proposta. Vejamos.

A palavra formagdo ¢ constantemente invocada a partir de diversas
concepgodes que coexistem e aparecem, dentre outros aspectos, COmo
apenas a transmissio e aquisicio de informagdes. F o que legitima o
trabalhador, dicotomizando o apto e o iapto, o competente e o
incompetente, o saber e o nio-saber; como aquisicio de um saber
técnico-instrumental, utilizado principalmente para motivar e desafiar
o aluno ao conhecimento; como modelagem de sujeitos; como pro-
cesso evolutivo com etapas progressivas (formacdo inicial x forma-
¢do continuada) mediadoras para a reflexdo critica (OLIVEIRA;
DRUMOND, 2003). A formagcdo fica, assim, reduzida a aguisigio de
conhecimentos por meio de um curso “oficializado”, que autoriza o
aprendiz a realizar seu trabalho e, entdo, considera-lo formado.

Essa linha de analise torna cerdadeiro/ naturalizado, “que nio é qual-
quer um que pode dizer qualquer coisa a qualquer outro em qualquer
lugar e sob qualquer circunstincia” (CHAUIT, 1995, p. 45) e implica,
assim, a construcdo de um programa de formacio que se baseia na
transmissdo de conhecimentos a alguns, que, “capacitados”, seriam
alocados num lugar de saber superior aos demais, mostrando-se efi-
cientes, pautados nos “especialismos”.* O que pode decorrer desse
modelo, entdo, é a produc¢do da incompeténcia e da inferioridade de
alguns que devem se submeter a um conhecimento considerado
superior e que poucos estdo autorizados a transmitir. Esse modo de
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funcionamento, pautado nos especialismos, produz formas de agio que
classificam / hierarquizam / desqualificam os sujeitos em processo
de aprendizagem.

Mas qual a novidade que a introducao do problema do tempo nos
processos cognitivos pode produzir quando nos jogamos no debate
sobre formacdo e avaliagdo? Como a questdo do tempo pode operar
uma outra direcdo para pensarmos os processos de formagdo e ava-
liacdo, questionando as praticas pautadas em especialismos?

Trata-se de, inicialmente, recusar um tempo cronoldgico, que
afirma uma constru¢do segundo a qual o processo de aprendizagem
esta pautado em estruturas cognitivas numa ordem sucessiva. Se-
gundo Kastrup (2004), a nocdo de desenvolvimento dos processos
cognitivos assume caracteristicas proximas e derivadas da nogdo
biolégica de evolu¢do, onde as idéias-chave sdo as de modifica¢do
e genealogia. A evolucdo diria respeito as transformacgoes das for-
mas ao longo do tempo, enquanto a genealogia organiza tais for-
mas em linhagens, por elos de filiacio e descendéncia. O processo
de aprendizagem ¢é, entdo, entendido por meio de formas ou estru-
turas especificas de conhecer, definidas a priorZ, que teria um alvo,
um ponto de chegada, considerado um ideal a ser alcancado. Essa
noc¢do de desenvolvimento da aprendizagem traz a idéia de pro-
gresso, que tem o sentido de aumento de complexidade ou de
eficiéncia dos seres para patamares mais evoluidos, sempre pauta-
dos numa imagem dogmatica do pensamento.

Em outras palavras, a transformacdo temporal, que indica movi-
mento no curso de um tempo histoérico, seqiiencial e cronologico,
afirma a existéncia de uma sucessdo marcada pelo progresso. Se
partirmos dessa forma de pensar o tempo nos processos de forma-
¢ao-avaliacdo, afirmamos acbes pautadas num conceito de aprendiza-
gem que considera que certas estruturas intelectuais tendem a ser
mntegradas e subordinadas a0 modo de conhecer que se impde por
meio de uma imagem do pensamento colocada como natural e
inquestionavel. Busca-se encontrar as estruturas de pensamento ide-
ais, identifica-se uma pré-logica ou semilogica, que evidencia um
déficit ou uma falta, que sera ultrapassada no curso do processo de
aprendizagem, pelo modo certo de conhecer. Ou seja, uma formagio
pautada exclusivamente num cientificismo objetivista, de forma que

268 GESTAO EM REDES

‘ gestao em redes final.pmd 268 19/09/2006, 16:20



Avaliacio e formacio em saiude

a aprendizagem se daria numa sequéncia de estruturas construidas
numa ordem fixa, sucessiva e hierarquica.

A questdo sera: o que falta a um sujeito (aluno, trabalhador) para
pensar como um profissional eficiente e eficaz? Resulta dai uma
caracterizacdo da cogni¢do a partir de categorias negativas que se
referem aos processos de formacdo, com base na idéia de inexisténcia
de pensamento adequado e desenvolver-se. E, deste ponto de vista,
superar deficiéneias cognitivas, completar lacunas, deixar para trds
estruturas cognitivas imperfeitas que impedem o conhecimento im-
posto por uma pratica de representacdo da realidade. A adog¢do dessa
perspectiva epistemologica faz com que o problema das transforma-
¢Bes necessarias a formacdo dos profissionats de saude seja colocado
sob a égide do progresso e da previsibilidade e, assim, a formacao se
pauta na recognicio.”

Cabe notar, ainda, que a aprendizagem na direcdo de um processo
evolutivo e hierdrquico toma o desenvolvimento como um movimento
de fechamento do sistema cognitivo (KASTRUP, 1999 e 1997). A
possibilidade de serem desestabilizadas e, portanto, modificadas, tende
a desaparecer, em funcdo do equilibrio mével que possuem. Conclui-
se que, sob tal Otica, € progressivamente fechada, ao longo do desen-
volvimento, a possibilidade de invencdo de outras formas de conhecer,
distintas daquelas determinadas por um cientificismo arido.

Entendemos, diferentemente dessa direcdo hierarquizante e pro-
gressiva, que o conhecimento ndo é mtermediacio; ele é imediatamen-
te produtor de realidade. O ato de pensar é cria¢do do proprio pen-
samento e do mundo pensado. Ou seja, o conhecimento néo esta entre
um sujeito e um mundo a ser descoberto; ele produz sujeito e mundo.
Propomos, portanto, outra direcao da analise proposta por Deleuze, a
partir de Bergson (2000), que é uma concepcao de tempo distinta do
tempo cronoldgico e se apresenta como coexisténcia de todos os tem-
pos. Trata-se de uma concepcio que Deleuze (2004) denomina para-
doxal, uma vez que presente, passado e futuro nlo se sucedem nem se
perdem, mas subsistem como coexisténcia virtual (KASTRUP, 2000).
Tal abordagem problematiza a no¢do de desenvolvimento cognitivo
por estagios, a0 mesmo tempo em que abre possibilidades para um
conceito positivo de conhecimento, que evita pensa-lo como um modo
de aprender ultrapassado em favor de formas e estruturas mais avan-

GESTAO EM REDES 269

‘ gestao em redes final.pmd 269 19/09/2006, 16:20



Maria Elizabeth Barros de Barros

¢adas. Uma concepcdo de tempo com direcdes para pensar o conhe-
cimento que nao estia sob a égide do déficit ou da falta.

A evolu¢do criadora propria dos viventes humanos nio segue
uma s6 direcdo, ndo possui um caminho Unico e necessario, mas
efetiva-se de modo rizomatico. A vida serta uma for¢a explosiva
marcada por um equilibrio instavel das tendéncias (BERGSON, 2005).
Sob tal perspectiva, como nos afirma Kastrup (2004), toda transfor-
macao ao longo da evolugdo ocorte sob o signo da divergencia e da
diferenciacdo, de forma que o élan vital se bifurca em duas tendén-
ctas divergentes — tendéncia repetitiva e tendéncia inventiva — que se
misturam nas formas atualizadas, que guarda uma abertura e encon-
tram-se sujeito a instabilizacdo.

Numa filosofia que considera a coexisténcia das tendéncias e dos
tempos, os modos de conhecer nio sao algo a ser ultrapassado nem
indicativo de um déficit em relacao as formas cognitivas terminais,
mas um modo de conhecer que assegura a abertura da cogni¢io e
persiste como virtualidade. No contexto de uma evolugio criadora,
onde as tendéncias divergentes mantém-se em equilibrio instavel,
coexistem no interior da cogni¢io e a dimensdo vai-se destacar
como uma tendéncia sempre virtual, capaz de fazer divergir as formas
e estruturas constituidas (KASTRUP, 2000, p. 11).

De todo modo, o caminho é outro em relag¢do ao perseguido por
algumas abordagens sobre a cognicao que orientam as praticas
formativo-avaliativas, pautadas na no¢do de etapas a serem superadas
e com a subsuncdo de modos menos evoluidos aos modos conside-
rados mais avancados no aprender. Na realidade, estamos incessan-
temente fazendo escolhas, o que mmplica, no mesmo movimento,
deixarmos de lado outras. Afirmamos, entdo, a partir de Kastrup
(2004), que a vida dispde de um nimero incalculavel de vias, ndo se
restringindo 2 um caminho necessario, mesmo que em toda bifurca-
¢do existam escolhas ou selecdo de caminhos, o que implica abando-
nar outras possibilidades. Ndo concordamos com a idéia de uma
perda irreversivel de devires, pois sdo eles que asseguram a abertura
para o novo e a possibilidade de invencdo de novas formas de co-
nhecer. Se este fosse o caso, perderiamos a possibilidade de sair de
nosso modo predominante de conhecer; estarfamos afirmando uma
unica forma de aprender e de pensar. Nossa aposta é que nos pro-
cessos de formacdo e avaliagdo em saide possamos recusar uma
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imagem dogmatica do pensamento que se impSe na aprendizagem e
que seria um obstaculo a invencdo.

Entdo, falamos, a partir dos autores citados, de duas formas de
pensar o processo de conhecimento: um sob o signo da convergéncia
e do fechamento e outra pautada nas idéias de divergéncia e diferen-
ciacdo. Acreditamos que ¢é na segunda maneira de pensar que se
encontram elementos para conceber um processo de invencdo da
cogni¢do como virtualidade, nio limitando as transformagdes tempo-
rais 2 um unico regime considerado o mais fecundo. Segundo Kastrup
(2004), talvez as abordagens baseadas no modelo genético-estrutural
e na idéia do déficit nos deixem de mios vazias para o entendimento
da cognicdo contemporanea. Considerar o tempo como virtual, como
coexisténcia de duracOes distintas e heterogéneas, seria um principio
de realidade propria ao devir.

A coloca¢do do problema das transformagdes temporais da
cogni¢do numa perspectiva de tempo cronolégico tem como o ho-
rizonte uma forma de conhecer cuja conseqiiéncia ¢ a idéia de um
processo marcado por um déficit. Pergunta-se, entdo, o que falta a
cogni¢do para que chegue a um ideal e, ai, estamos no terreno da
recognicdo e niao de invengdo. Recognicio de um mundo ja dado,
reconhecimento de uma situacdo desde sempre constituida. Dessa
forma, se admitimos que o vivente humano se define por uma po-
téncia ativa e dinamica, de estar sempre em atividade, a concepe¢do de
aprendizagem que vai nortear os processos formativo-avaliativos
precisa assumir esse carater de constante inven¢do de novos domini-
0s, de renormatizacdo, na direcao que nos oferece Georges Canguilhem
(2000). Sujeito e objeto, sujeito e mundo, no dominio cognitivo sdo
inventados e marcados pelo mnacabamento e pela experimentacdo.
Uma formacdo que se opera em rede, que tenha como estratégia o
dialogismo e ndo os espectalismos, 0 que ndo significa negar que
existam saberes formalizados, mas reconhecer que ninguém pode ser
competente pelo outro, no lugar do outro.

Esse ¢ o caminho que estamos propondo: pensar vias metodologicas
que ouc¢am aqueles que efetivamente vivem o cotidiano dos ambientes
de trabalho em saude e fazer deles aliados na construcio de conhect-
mentos e processos de formacdo e avaliacio que privilegiam a inven-
¢do. Formacdo como construcdo colettva e cotidiana de conhecimen-
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tos a partir da alianca entre a experiéncia de trabalho e o “saber aca-
démico”; como processo inacabado que supde construgdes e
desconstrucdes de saberes, valores, concepgoes e sujeitos.

Cognicao, portanto, entendida ndo como um conjunto de facul-
dades isoladas, tais como pensamento, memoria, percepgao etc., como
reconhecimento de contetidos ja formulados, e que tem sua riqueza,
exclusivamente, na poténcia para a tesolucdo de problemas, mas,
antes de tudo, como possibilidade de invenc¢do e de colocagdo de
problemas (KASTRUP, 1999). Problemas que se constituem como
maquinas de guerra contra uma imagem dogmatica do pensamento.
Problemas que possam liberar a vida, que tem aqui o sentido de ndo
deixar a “vida minguar” (ROLNIK, 1996).

Hstamos, nessa trilha de pensamento, nos referindo a uma con-
cepcdo de aprendizagem que possa sustentar os processos de forma-
¢lo-avaliacdo pautados na poténcia interrogativa que a dimensdo
cognitiva porta e que nao pode ser reduzida 2 cognicdo como um
conjunto de leis mnvariantes sobre o que se pretende ensinar ou como
previsdo de resultados ou metas definidas a priorZ, que ndo contem-
plem o processo de formag¢do em didlogo permanente.

Essa abordagem de produ¢io de saberes/conhecimento, portan-
to, nos remete a uma certa concepcao de humano adotada neste
texto. Uma abordagem pautada na inventividade, que, sendo experi-
mentada por humanos serda, necessariamente, marcada pela
imprevisibilidade, variabilidade, plasticidade, expressando-se sempre
de forma singular. Assim, destacamos que a dimensdo cognitiva que
buscamos imprimir nos processos de formagido e avaliacio em satude
nio pode se reduzir a uma aquisi¢io ou aprendizagem de regras e
conceitos, mas se refere 2 um co-engendramento de sujeito e mundo.

E essa a direcio que afirmamos quando nos colocamos a tarefa
de pensar processos de formacao e avaliacdo: movimentos de criagdo
que nio se efettvam quando estamos pautados em formas de pensar
a aprendizagem / formacdo / avalia¢io que tém como ponto de
partida uma perspectiva temporal que se impde como seqlencial,
previsivel e, portanto, esvaziada do seu carater inventivo. Como fazer
da formacdo-avalia¢io um processo de criacior Como contagiar as
praticas formativo-avaliativas de um modo artista que tenha a
integralidade como eixor
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Da atividade como principio para pensar os processos de
formacdo em sauide na direcao da integralidade

Na esteira do que estamos afirmando, nio ha como mudar os
modos de atender a populacdo num servico de satde pautados na
integralidade sem que se alterem também a organizacdo dos proces-
sos de trabalho, a dinamica de funcionamento das equipes profissi-
onais, os mecanismos de planejamento, de decisdo, de avaliagdo e de
participacdo dos sujeitos implicados no e com esse processo. Para
tanto, € necessario construir arranjos e dispositivos que interfiram
nas formas de relacionamento dos servicos e nas outras esferas do
sistema. Hssa forma de funcionamento s6 se operara se garantirmos
uma tomada de posicio que considere o grau de abertura dessas
praticas de forma a aumentar os graus de transversalidade — ou seja,
formas de superar modos de organizacdo do trabalho marcados por
praticas verticalizadas que hierarquizam gerentes, trabalhadores e
usuarios. Pensar integralidade, a nosso ver, ¢ ampliar o grau de
transversalidade, € produzir uma comunicacao multivetorializada.

Assim sendo, as técnicas e os métodos utilizados nos processos
formativo-avaliativos se conformario na medida da concep¢ido de
processos de trabalho, de producdo de conhecimento e, principal-
mente, de humano e de vida que afirmamos. Partindo do que foi dito
até o momento, dirfamos que o conceito de humano que forjamos
considera que este é um vivente dindmico, em processualidade, e que
¢ no encontro com o outro, no didlogo com esse outro, que se
constitut e ao mundo, num movimento de co-engendramento. O
humano ¢ um ser industrioso, o que tem o sentido de que é um ser
em atividade, e a vida tem carater de imprevisibilidade, plasticidade
e criagdo (CANGUILHEM, 2000). Abordagem que considera os
humanos em seu movimento de invencdo e expansdo, uma aborda-
gem do vivo como um ser em constante atividade. Humanos que se
caracterizam por sua capacidade de produzir novas normas no e com
0 meio, num movimento continuo e dinamico de criacio.

Partindo de Canguilhem, Schwartz (2000, p. 644) afirma que o
proprio do vivo é produzir a si e a0 mundo, compondo com esse
mundo. A vida é entendida como atividade de oposi¢do a mércia e
a indiferenca. Para os humanos, o mundo percebido é ortentado por
sua experiéncia pragmatica e por seus valores, marcados por um
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“olhar que questiona o mundo”, por uma capacidade de explorar
ativamente o espago por meio de movimentos de orientacdo produ-
zidos ndo em resposta as estimula¢des do meio, mas em funcio dos
projetos do sujeito.

Trabalhar com o conceito de atividade humana significa, assim,
considerar essa dimensdo da experiéncia ou singularidade, das
renormatizacdes, a mnfiltracdo do historico, dessa habilidade de lidar
com o imprevisto, com as variabilidades da vida. Diz dos saberes do
corpo, de um “corpo si” que se constroi ao fabricar o mundo, da
imersdo na experiéncia, na vivéncia concreta das situacdes. Podemos
afirmar que a atividade humana tem caracteristicas de transversalidade
e de circulagdo e esta articulada com o sentido que os humanos lhe
atribuem. Implica “dramaticas de usos de si por st e pelos outros”
(SCHWARTZ, 2000, p. 648), debate de valores e normas que sdo

- 2 7

utilizados nas acdes. E arte do “Kairos”.

Assim, afirmamos que ¢ imprescindivel construir um método de
trabalho que inclui os sujeitos em formagdo. Utilizar a atividade
humana como eixo de analise significa, portanto, partir da impossi-
bilidade de pensar em processos de formacao que se pautem na idéia
de que € possivel transmitir a0 outro saberes sobre o trabalho em
saide, como se fosse possivel um processo de aprendizagem como,
apenas, aquisicdo de conhecimentos por parte dos profissionais. Des-
de que se trate da vida e das atividades humanas, que integram o
projeto do conhecimento, valores, saberes e atividades se mesclam
num processo incessante que ndo pode ser desprezado.

Esses principios nos convocam a construir planos de formagcio e
avaliacio que tenham como eixo a atividade industriosa em saude.
Um programa de formacdo pautado numa discussdo ampliada entre
os trabalhadores e a equipe de formadores, em que todos sdao con-
siderados pesquisadores e produtores de novas formas de pensar e
agir no cotidiano dos servicos. Ao invés de ndo considerar ou mes-
mo desqualificar a experiéncia dos trabalhadores nos processos de
formagdo, ¢ importante colocar em sinergia os saberes formalizados
pelas ciéncias e o saber daqueles que, cotidianamente, constroem 0s
mundos do trabalho. Busca-se, assim, conhecer as estratégias ja exis-
tentes, as atividades industriosas em curso, que os trabalhadores cri-
am no curso da atividade para lidar com os imprevistos.
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Para a implementacdo de um projeto nessa dire¢do, propomos um
método que consiste em criar grupos de trabalhadores que devem falar
sobre sua atividade, isto €, o que fazem no seu trabalho, o que ndo
significa, simplesmente, instrumentaliza-los com metodologias e/ou
tecnologias inovadoras no campo da saude, mas, sobretudo, mnvestir na
producio de subjetividades.® Privilegiar a nucleacio de trabalhadores,
que falam das dramaticas de usos de st (Schwartz) e dos debates de
normas e valores que sdo referéncia para a construcio do meio de
trabalho. Buscamos conhecer a “sinergia das relagoes” (HELDER e
al., 2004), a forma como lidam com os usudrios, com os colegas, com
as geréncias das unidades e com a secretaria de Saude, atentos ao que
¢ singular em cada situa¢do. Ou seja, um programa de formacio que
permita conhecer como os trabalhadores articulam conceitos e técni-
cas aprendidos com as situagdes singulares que exigem adaptacdes e
transformacdes desses mstrumentos. Partir da atividade industriosa,
atentos a0s movimentos que se operam nas unidades para, juntos —
trabalhadores e formadores — construirem novas montagens nos/para
o trabalho em saude. Tal proposta metodolégica pode se efetivar pot
meio de um regime de produc¢io de conhecimento/saberes que deno-
minamos “Comunidades Ampliadas de Pesquisa”, ? baseado na cons-
trucao de uma rede de “encontros de saberes” que passamos a relatar.

Formacao e avaliacdo: a CAP como estratégia para
reencantar o concreto

Tomando a atividade como eixo dos processos de formagdo e
avaliacdo, propomos neste texto tomar a historia da organizacdo dos
trabalhadores na luta por mudancas nos locais de trabalho como
indicagdo para uma pratica formativa. Estamos nos referindo a um
regime de producio de conhecimentos/saberes pautado na experién-
cia dos trabalhadores, colocando em debate os polos dos saberes
formalizados e a da experiéncia dos mundos do trabalho.

Trata-se de uma estratégia que se efetiva no esforgo coletivo,
incorporando a producdo de conhecimento o saber que os trabalha-
dores desenvolvem a partir da experiéncia de trabalho nos servicos,
transformando-o em rico material para a formacdo. Uma perspectiva
que considera que € no encontro e no dialogo com o outro que o
humano se constitui a st e a0 mundo.
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Nesse contexto, a linguagem emerge de um viver junto, que,
entrelacado com as emogoes, € o que Maturana (2002) chamou de
“conversar”. Segundo esse autor, todo viver humano se constitui
nessa pratica cotidiana de rede de conversacées. O humano se cons-
titui nesse movimento de viver e conversar. £ no conversar que
acontece O viver humano, na convivéncia com o outro, € é nesse
espaco de conversa que emerge a possibilidade de mudar os modos
de viver, amar, trabalhar e pensar.

Nessa linha de analise, é preciso construir estratégias metodologicas
que buscam acompanhar esse movimento plastico dos humanos para
produzir um regime de produ¢do de conhecimentos/saberes e coloca-
lo em movimento. Dirfamos que é preciso construir uma caixa de fer-
ramentas conceituais e metodoldgicas que crie condicbes que viabilizem
o encontro e o didlogo entre os atores envolvidos nos processos de
formacdo. Esse regime, quando priorizado, deve contemplar esse carater
do vivo em movimento, em atividade. E preciso construir um conjunto
de métodos e estratégias que se alie a essa concepcao de humano, que
acompanhe seu movimento construtivista, mventvo, mcorporando, as-
stm, aos processos de formacio a dinamica do vivo.

A este tipo de relacdo, de encontro, confronto, didlogo critico
entre o polo dos conhecimentos presentes nas disciplinas cientificas
e o polo dos saberes colocados em pratica e desenvolvidos no co-
tidiano de trabalho, nomeamos, conforme ja sinalizado, Comunidade
Ampliada de Pesquisa (CAP).

Esse é um processo que implica co-responsabilidade. Trata-se de
uma situa¢do que exige o reconhecimento de que cada polo de saber
— o conhecimento sistematizado das ciéncias e o saber da experiéncia
dos trabalhadores — possui uma cultura especifica, ndo abarca a to-
talidade dos saberes e, portanto, ¢ preciso considerar a riqueza pre-
sente em cada polo, ' reconhecendo e admitindo a “incultura” de
cada pdlo em relacdo ao saber e a competéncia que vem do outro.
Enfim, reconhece que ninguém pode ser competente pelo outro, no
lugar do outro; ¢ preciso ndo s6 conviver de forma colaborativa na
diferenca, como desenvolver estratégias para dar respostas concretas
as praticas em saade.

Na dire¢do aqui proposta, o conhecimento cientifico tem seu
modo especifico de funcionar, tem limites e potencialidades e nio
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pode se impor de forma incontestavel. Com relacdo a tudo o que ¢
humano, fica algo sempre enigmatico ou invisivel para a ciéncia: algo
que emerge no didlogo e confronto com os protagonistas dos pro-
cessos de trabalho (ATHAYDE ez o/, 2003). A experiéncia de a¢des
no ambito da formac¢io no campo da sadde tem mostrado que, num
espaco como o que chamamos Comunidade Ampliada de Pesquisa,
podemos avancar nos processos de formacio e avaliacio em saude.

Quanto a ciéncia, trata-se de um tipo de conhecimento, uma forma

de procurar conhecer, inventada pelos seres humanos. Os humanos

inventaram a ciéncia no momento em que quiseram um tipo de

conhecimento diferente do saber comum. O que nao significa que

seja um saber superior ao outros e, que, portanto, possa desqualificar

outras formas de saber. De fato, em nossa sociedade é corrente

pensar no conhecimento cientifico como o tinico e verdadeiro, como

algo indiscutivel. Mas a ciéncia, na busca permanente de compreen-

sao da realidade, produz verdades sempre provisorias, pois a reali-

dade é dinamica e complexa (ATHAYDE e a/., 2003).

No ambito da saude coletiva, ¢ fundamental pensar em forma-
¢lo-avaliacdo como esse dialogo dinamico e construir estratégias de
formacdo condizentes com os principios de uma politica publica de
saude, entendida como o plano coletivo que, no nosso entendimen-
to, refere-se a experiéncia concreta dos coletivos, construido a partir
das experiéncias de cada um dos humanos. A proposta ¢, portanto,
de p6r em a¢do um modo de formagdo em parceria, uma co-elabo-
racdo, num espaco onde cada pdlo de saber pode ampliar seus
horizontes, reformular suas proprias questoes, suas formas de co-
locar as questoes, fortalecendo-os, para recolocar novas questdes
um para O outro.

Reafirmamos: a relacio do ser vivo com o mundo é ativa. B
proprio do ser vivo (re)fazer, compor o seu mundo e, nesse movi-
mento, se constituir. A vida se faz presente em seu movimento, em
sua variabilidade, mostrando sua infidelidade a qualquer prescri¢do.
Entendemos que todas as pessoas sdo capazes de produzir saber e
que o fazem freqiientemente. As CAPs buscam inventar essas formas
de aprender e, principalmente, de multiplicacio do conhecimento
produzido no encontro, no dialogo, gerando informacdes e
viabilizando um debate rico entre os diferentes conhecimentos siste-
matizados e saberes da experiéncia.
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O trabalhador torna-se elemento fundamental no processo de
formagio-avalia¢do, que visa a afirmagido da experiéncia que constro-
em cotidianamente. A CAP envolve processos essencialmente
participativos — em que o trabalhador se percebe como integrante
ativo do processo de formacao, aspecto imprescindivel para a afirma-
¢do dos trabalhos pautados nos principios do SUS.

Cada trabalhador que participar desse processo formativo, apro-
priando-se criticamente dos conceitos e saberes cientificos, pode
construir e consolidar saberes/conhecimentos sobre o fazer em sau-
de, apresentando suas producdes e participando das discussoes da
CAP. Fazer circular os saberes — socializar as informacdes e os de-
bates, — é o essencial dessa estratégia, de forma a ampliar a comu-
nidade, construindo lacos com outros trabalhadores e redes de co-
munica¢do permanente sobre as questoes referentes ao trabalho em
saude, gerando sempre novas informacdes e incorporando novos
olhares, conhecimentos e experiéncias.

A formagio-avaliacdo em saude precisa ser uma continua e mutua
construcdo e reconstru¢do dos saberes que vém da experiéncia, de
construcdo do cotidiano e da pesquisa cientifica, de forma a aquecer
esse processo formativo em rede, que, como ja afirmamos, € o signo
de nossa época. Para tanto, ¢ necessario o didlogo critico — partilhar
saberes, experiéncias e a propria critica.

Dialogando aprende-se a ouvir, entender e discordar; exercitando
o debate e a critica de modo que neste movimento afirmamos, mnven-
tamos e ampliamos conhecimentos e saberes. Convocar o saber pre-
sente no polo das disciplinas cientificas ndo ¢ necessariamente se
subordinar a esse saber. O que se propde ¢ que se proceda a uma
discussdao pautada num acordo sobre valores comuns, sobre a dife-
renca entre saberes, sobre a capacidade de criar novos modos de
trabalhar, enfim, com-vzver, negando os espectalismos desqualificadores.

As CAP estao altancadas com uma direcdo de formacdo e avali-
acdo que afirma a importancia de se produzir saberes com os huma-
nos e nio sobre eles, ampliando nossa capacidade de escuta e nosso
reconhecimento do outro como possuidor e produtor de saberes. A
relacdo dialdgica presente nas experimentagoes das CAP esta pauta-
