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A incorporacdo dos resultados das pesquisas cientificas no SUS

(LLLOT LA

motivacao deste Boletim do Instituto de Salde (BIS) fundamenta-se sobre a reflexao, sentido e a relevancia da

pratica da pesquisa para o Sistema Unico de Satde (SUS) e sua incorporacao pelos gestores. Este questiona-

mento decorre da trajetoéria historica da producao dos pesquisadores do Instituto de Salde, cujos resultados
de investigacao tém sido incorporados, em maior ou menor grau, pelo gestor.

0 debate sobre a incorporacado dos resultados das pesquisas € um tema recorrente entre pesquisadores no mundo
todo, nos mais diversos campos do conhecimento. Também tem sido alvo de ampla discussao a complexidade dos fatores
condicionantes envolvidos na tomada de decisao sobre a utilizacao desses resultados.

Este nimero do BIS é mais um conjunto de reflexdes, discussoes e atualizagdes sobre os diversos aspectos
que influenciam a apropriagao dos resultados dos estudos pelos gestores, constituindo um dossié que nao se
pretende esgotar aqui.

Este dossié constitui-se em conjunto de artigos com ampla diversidade de temas e abordagens, a saber: a criativa
reflexao de Jose da Rocha Carvalheiro sobre a incorporacao dos resultados de pesquisa pelos gestores do SUS; Ernesto
Bascolo e Natalia Yavich relatam em denso artigo, o estudo de caso sobre a incorporacao de conhecimentos em salde
coletiva pelos gestores da cidade de Rosario da Provincia de Santa Fé, Argentina; Helaine Carneiro Capucho e colabora-
dores realizam relevante retrospectiva sobre a institucionalizacao da avaliacao das tecnologias em satde no Brasil € a
criacao da Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias no SUS - CONITEC; na sequéncia Fernando Cupertino, do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Salide - CONASS, relata uma rica experiéncia sobre a relacao entre pro-
ducao de conhecimentos em Salde Coletiva e as politicas municipais do SUS; o artigo de Tereza Setsuko Toma apresenta
uma reflexao sobre a incorporacao do Método Canguru no cuidado ao recém-nascido de baixo peso e as politicas publicas;
em seguida, Sonia Isoyama Venancio oferece uma relevante reflexdo sobre as contribuicoes do Projeto Amamentacao e
Municipios (AMAMUNIC) para a gestao e préaticas de salde no SUS; Luiza Sterman Heimann e colaboradores descrevem
as licoes aprendidas no processo de implantagao da regulagdo municipal no contexto da parceria do Instituto de Salde
e a Secretaria Municipal de Salde de Embu das Artes/SP; Roberta Cristina Boaretto e colaboradores dissertam sobre a
Intersetorialidade no mesmo municipio no contexto das relacoes entre investigadores e a gestao municipal.

Além do dossié, destacamos mais dois artigos relevantes que integram este nimero do BIS. Luis Carlos de Oliveira
Cecilio e colaboradores realizam uma relevante reflexdo a partir de um estudo de carater qualitativo sobre o processo de
implementacao da regionalizacao no Estado de Sao Paulo, caracterizando as relacoes que se estabelecem entre o gestor
estadual e os gestores municipais. Eliane Molina Psaltikidis e colaboradores descrevem o caso da construcao de um Sis-
tema de Apoio a Regulacao de Urgéncia e Emergéncia para Regiao de Campinas, no contexto da parceria entre o Hospital
de Clinicas-Unicamp e o Departamento Regional de Sadde DRS-VII.

Esperamos que este rico nimero do Boletim do Instituto de Salde possa oferecer uma excelente e qualificada leitura,
novas ideias e amplos horizontes de reflexao e praticas inovadoras nos servicos publicos de salde, na complexa, urgente
e necessaria tarefa de aproximar investigadores e gestores publicos visando ampliar a qualidade e o aprimoramento con-
tinuo do Sistema Unico de Saide. Otima leitura a todos!

Anna Volochko

Carlos Tato Cortizo

Marcio Derbli

L=
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A incorporacdo dos resultados das pesquisas cientificas no SUS

Incorporacdo dos resultados de pesquisa pelos gestores do

Sistema (Unico) de Savide num contexto atual
Incorporation of the Research Findings by the Managers of the Brazilian
Public Health System (Sistema Unico de Saiide - SUS)

José da Rocha Carvalheiro'

Resumo

Uma sociedade “baseada no conhecimento”
considera essencial o esforco dos cientistas. Mas
ha queixas pela falta de uso das contribuicées

cientificas pelos policy makers. Contradicdo em parte

devida a diferenca entre o ritmo da pesquisa e a
urgéncia da decisdo. Nao se aceita, em geral, ser
possivel formular politicas publicas baseadas em
evidéncias cientificas. No campo da Satde Publica,
a determinacao social e o contexto fazem variar
as conclusoes cientificas. No debate a respeito do
Sistema Unico de Satide no Brasil, citamos uma
importante contribui¢do: as “5 estrelas da Agenda
Estratégica da Saude” (Cebes, Abrasco). O Decit,
desde sua cria¢do, formulou um Programa de
Pesquisas para o SUS, sua criatura emblematica
com miss&o de “fortalecer o SUS”. Num esforco
que envolveu a comunidade cientifica e o Conselho
Nacional de Satde produziu-se uma “Politica de
CT&l em saude” e uma “Agenda de Prioridades”.
O processo participativo deu ao resultado final um
carater mais democratico do que o usual. Ha hoje
tematicas cada vez mais freqlientes na literatura
internacional que ndo podem ser ignoradas pelo
PPSUS: KT (Knowledge Translation) e KTA (Knowledge
to Action); mHealth, telefones celulares na satde;
Health in All Policies (Satide em Todas Politicas).

Abstract

A “knowledge-based” society considers essential
the effort of scientists. However, there complaints of
the lack of the use of scientific contributions by the
policy makers. Partially, this contradiction is due to
the difference between the pace of the survey and
the urgency for decision making. It is not accepted,
in general, the possibility of the formulation of public
policies based on scientific evidences. In the field of
Public Health, the social determination and the context
make scientific conclusions vary. In the debate regarding
the Brazilian Public Health System (Sistema Unico de
Saude - SUS), we mention an important contribution:
the five stars of the strategic health agenda (Cebes,
Abrasco). The Science and Technology Department
(Departamento de Ciéncia e Tecnologia - DECIT), since
its establishment, formulated a research program to the
SUS, which is an emblematic creature with the mission
of “strengthening the SUS”. In an effort which involved
the scientific community and the National Health
Council (Conselho Nacional de Satde), a Policy on
Science, Technology and Innovation in Health (Politica
de CT&l em Saude) and a Priorities Agenda (Agenda
de Prioridades) have been produced. The participative
process gave as a final result a more democratic
profile than the usual. Currently there are themes
that are more and more frequent in the international
literature which cannot be ignored by the Incentive

Prize in Science and Technology for the SUS (Prémio de
Incentivo em Ciéncia e Tecnologia para o SUS - PPSUS):
KT (Knowledge Translation) and KTA (Knowledge to
Action); mHealth, cellular phones on health; Health in All
Policies (Salde em Todas Politicas).

Palavras-chave: Decit, PPSUS, Politica

Publica em Satde, SUS, Sistema Unico de
Saude

Keywords: Decit, PPSUS, Public Health Policy,
SUS, Brazilian Public Health System

'José da Rocha Carvalheiro (jrcarval@fiocruz.br) € médico, professor titular de
Medicina Social (FMRP/USP), ex-diretor do Instituto de Sadde, membro do INCT-
Inovagdo em Doengas Negligenciadas/ CDTS/Fiocruz
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A incorporagdo dos resultados das pesquisas cientificas no SUS

A. Queixumes e axiomas

uma sociedade que se diz “baseada no co-

nhecimento”, é quase unanime admitir o

esfor¢o dos cientistas como elemento es-
sencial para o desenvolvimento tecnolégico. Mas ha
controvérsias e sdo frequentes as queixas pela falta
de apetite dos policy makers pelas contribuicdes da
ciéncia. Pelo menos na area da salide, nem sempre se
identificam transferéncias imediatas do saber cienti-
fico para melhorar a vida e 0 bem estar das pessoas.

Para citar um exemplo notavel, Holland & Wainwri-

ght®, no nimero inaugural de Epidemiologic Reviews,
abordam a relacao entre a Epidemiologia e a Politica
de Salde. O primeiro autor era entdo o Presidente da
prestigiada Associacao Internacional de Epidemiologia
(IEA) 0 que empresta ao artigo um sabor de consenso
entre os epidemiologistas. Nesse artigo, os autores re-
conhecem avangos no, ja entdo, consagrado esforgo
para controle do tabagismo em decorréncia da demons-
trada associacao com o cancer de pulmao. Porém, se
gqueixam que 0 mesmo n&o tem acontecido em outros
campos. Citam, por exemplo, os resultados dos estudos
de coorte que associam habitos alimentares e sedenta-
rismo com as doencgas cardiovasculares. Mencionam a
inércia na adocao de politicas baseadas em resultados
de pesquisa como um obstaculo a ser superado.

Volume 13 | Niimero 3

Num contexto bem mais modesto, fomos também
vitimas dessa pretensao em ditar os rumos da politica.
Nos anos 70, defendemos uma tese de Livre Docéncia
na FMRP/USP, relatando os resultados de quase 50
mil entrevistas domiciliarias na populacao residente
em Ribeirdao Preto, com referéncias a doencgas ocor-
ridas e ao uso de servicos de salde*. Faziamos um
libelo a lamentavel falta de interesse das autoridades
locais em aplicar os resultados no planejamento das
acoes de salde, apesar de terem oficialmente apoiado
a realizagao dessa pesquisa de carater continuo du-
rante anos. E bem verdade que foi possivel colaborar
com o Ministério da Saulde, aproveitando o carater
permanente do levantamento, para estimar a cober-
tura vacinal contra o meningococo C em amostra po-
pulacional. Este apoio foi um dos elementos usados
na apresentacao do Ministro da Saude na Assembleia
Mundial da Salde (OMS), em Genebra, uma vez que a
cobertura medida pelo nimero de doses aplicadas era
superestimada em virtude da “invasao” de vacinados
nao moradores.

Lord Keynes, um dos mais importantes economis-
tas do século XX, sempre foi um frasista notavel por
suas ideias transformadas em verdadeiros axiomas
(quotations). Um deles vem bem a calhar: O que os
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dirigentes mais odeiam sao as coisas muito bem ex-
plicadas, pois Ihes tiram a margem de manobras. No
original inglés: There is nothing a government hates
more than to be well-informed; for it makes the pro-
cess of arriving at decisions much more complicated
and difficult. Esta fala de Lord Keynes traduz uma rea-
lidade de entdo (1937)%, mas ainda € vigente. Quase
um universal da cultura politica.

B. Tempestivo e oportuno

A contradicao abordada no item anterior deve-se,
em grande parte, a diferenca entre o ritmo da pesqui-
sa e a urgéncia da decisao. Essa questao nao é nova
nem original, ja haviamos lembrado em artigo ante-
rior® o alerta de Omram?*® de que “os bons exemplos
de Investigacao em Servigcos de Salde (ISS), evitados
os escolhos, sao geralmente demorados; as acoes,
ao contrario, sao geralmente imediatas e assumidas
pelos dirigentes dos servigos aproveitando o conheci-
mento acumulado”. E acrescentavamos que esse co-
nhecimento poderia ter sido gerado por ISS anteriores,
realizadas ali mesmo ou em outro lugar. Passados qua-
se vinte anos essas ideias mantém-se vigentes, porém
num contexto ainda mais complexo.

0 fantastico acumulo do conhecimento na atuali-
dade e a novidade da aceleracao de sua difusdo pelos
meios eletronicos nos colocam em face de problemas
inéditos. E do senso comum afirmar que a geracao a
que pertencem os atuais dirigentes esta se mostrando
incapaz de dar conta desse contraste. Sao “imigrantes
analégicos” que gerenciam um mundo cada vez mais
povoado de “nativos digitais”. Ou, dito de outra manei-
ra, temos uma gestao conduzida por homens e mulhe-
res do século XX, com ideias do século XIX, e aplicada
em populacoes do século XXI.

E nesse sentido que se insere o carater distinto do
conhecimento em Salde Coletiva, que preside uma
maneira propria de pensar e agir e que lhe confere a
qualidade de campo cientifico. Consideramos que a
Salde Coletiva tem como objeto todas as questoes
relacionadas com a salde e o bem-estar das pes-
soas, em distintos niveis e abordados por diversas
disciplinas cientificas, cada uma com seus proprios
referenciais e métodos.

C. Niveis de ancoragem
Em artigo anterior® analisamos o “estado da arte”

A incorporagdo dos resultados das pesquisas cientificas no SUS

da investigacao em servicos de salde. Embora um
trabalho datado, ainda vige em alguns pontos, espe-
cialmente nas consideracoes a respeito dos niveis
de ancoragem de qualquer trabalho cientifico'. Esse
ndmero tematico de Saude e Sociedade faz uma “in-
cursao no campo da metodologia de investigacao cien-
tifica em salide” e a aparente contradicdo nas datas
das referéncias deve-se a questoes relacionadas com
0 atraso da edicao do periddico.

Essa questao dos niveis de ancoragem € importan-
te para nos entendermos a respeito do que estamos
falando. Podemos estar interessados em individuos
ou em coletivos, agregados em familias ou em outros
grupos: sexo ou género, raga ou grupo étnico, estratos
ou classes sociais. Geralmente esses grupos tém uma
definicao geografica: unidade administrativa, pais,
mundo. Nao sera o0 mesmo discutir o tema proposto
para este trabalho em diferentes niveis. Nem mesmo
as disciplinas cientificas subjacentes ao discurso se-
rdo as mesmas. Embora consideremos que o nivel das
pessoas individualmente é o que mais vezes é motivo
de analise e divulgacao, preferimos tratar de questoes
politicas (de satde). No dominio coletivo, portanto.

As disciplinas cientificas que dao sustentacao te6-
rica a nossa analise estendem-se por um leque inve-
javel: Medicina Social, Medicina Preventiva, Medicina
Comunitaria e outras Medicinas. Cabem todas na ideia
generosa de Salde Coletiva, considerada um “olhar
multidisciplinar das questoes relacionadas com a sau-
de e 0 bem-estar das pessoas”. A discussao recente
a respeito da ditadura epistemolégica da Medicina
Baseada em Evidéncias e seu contraponto da Medi-
cina Baseada em Narrativas limita-se, a nosso ver, ao
terreno da salde dos individuos e ndo sera objeto de
nossas indagacoes. Nem mesmo a Medicina Transla-
cional (ou “de traducao”, ou melhor “transcriacao”).
Nosso trabalho critica explicitamente a ideia de acei-
tar, de maneira simplista, que € possivel na saude (e
em outras areas) formular politicas pUblicas baseadas
em evidéncias (EBP). Como se estivéssemos tratando
nesse terreno de “universais”, a semelhanca do que
ocorre nas ciéncias biomédicas.

Michel Serres®® considera de maneira brilhante
os problemas de tradugao nas ciéncias (duras) e na
literatura. Creio que o0 que este autor afirma para a li-
teratura também vale para os resultados de pesquisa
nas ciéncias sociais, em funcao das determinacodes
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do contexto em que sao realizadas. Segundo Serres,
podemos demonstrar o teorema de Pitagoras em
qualquer cultura na sua prépria linguagem, nao ha
distorcoes semanticas. Até porque ha uma linguagem
simbélica universal na matematica e na geometria.
Vale também para outras ciéncias (duras), como Fi-
sica e Quimica. No entanto, nas pesquisas no campo
da biologia, fisiologia e patologia humanas, ha ddvi-
das quanto a generalizagao universal. Um exemplo
simples: vacinas (por exemplo de AIDS) produzidas
por engenharia genética empregando vetores de vi-
rus (canarypox e outros poxvirus, ou adenovirus) tém
eficacia diferente em populacoes com incidéncia dis-
tinta desses virus circulantes. E, no campo da Salde
Piblica, ha uma certeza: a determinacao social e o
contexto fazem variar as conclusdes. E verdade que
se podem buscar algumas verdades com carater uni-
versal. E o caso do “postulado de coeréncia”, formu-
lado por Mario Testa'® e que comentamos com algum
detalhe em texto anterior®. Postula que “os propositos
de uma instituicao, os métodos que utiliza e a organi-
zacao que assume devem ser coerentes”.

D. A Politica Publica Baseada em Evidéncias

J4 mencionamos Lord Keynes e seu axioma rela-
cionado com a ojeriza as explicagdes muito detalhadas
que os cientistas fazem da realidade social. No mesmo
trabalho onde capturamos a quotation de Keynes, a
autora AbouZahr! abre sua exposicao com outras duas
diamentralmente opostas, a segunda delas de origem
no Banco Mundial: (1) “Statistics are the eyes of the
policymaker”; e (2) “Without good statistics, the deve-
lopment process is blind: Policy makers cannot learn
from their mistakes, and the public cannot hold them
accountable (WB)”. Nao surpreende, portanto, que tam-
bém na area da salde haja seguidores da ideia de que
Politicas Publicas devem ser “baseadas em evidéncias”.

A maneira como a metodologia epidemioldgica
dos fatores de risco se desenvolveu, nos paises que
completaram a transicao demografica, se justifica pelo
seu corolario, a transicao epidemiolégica. Passada a
primeira revolucao epidemioldgica, como alguns cha-
mam o controle das doencgas transmissiveis, o quadro
sanitario viu-se amplamente dominado por doencas
cronicas nao transmissiveis. A teoria do germe perdeu
seu poder explicativo e foi substituida por uma teoria
da multi-causalidade que afastou o objeto de indaga-
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¢ao cada vez mais da doenca propriamente dita e mer-
gulhou nos fatores de risco. Ainda hoje estamos sob
o dominio desta maneira hegemdnica de construir o
pensamento reinante na area médica, oriunda do de-
senvolvimento da Epidemiologia desde meados do sé-
culo XX e que se constituiu como “epidemiologia clini-
ca”. 0 que é curioso € que, ao pensar a Salide Publica
de onde sorveu sua maneira de pensar, essa Evidence
Based Medicine (EBM) sustenta um modo de construir
0 pensamento cientifico que ndo pode ser mecanica-
mente transferido para o campo das politicas (de sau-
de, em nosso caso).

E. O carater polémico do SUS na atualidade

Ao mudar a proposta original do titulo desta con-
tribuicao “Problematizar a incorporacao dos resulta-
dos de pesquisa pelos gestores do Sistema Unico de
Saude”, assumimos que a tarefa é complexa e exige
identificar o que entendemos na atualidade por Siste-
ma Unico de Salde no Brasil. Tem-se dito que, pelo
vertiginoso crescimento do setor privado, temos hoje
um Sistema “dual”, seja la o que isto for. Parece mais
uma questado de desigualdade, ou iniquidade, num
meio social e numa economia admitida como uma
das top 10 (quinta ou sexta) mas com um IDH bottom
100 (84° entre 187 paises). A imagem que nos ocorre
€ a do uso obrigatério do transporte publico pela fatia
mais pobre da populacao e, a partir de certo nivel de
renda, algum tipo de possibilidade de escolha depen-
dente dos custos. Quem nada possui anda a pé ou
serve-se de meios gratuitos de transporte, como es-
cadas rolantes e os Onibus circulares de alguns cen-
tros universitarios. Quem é muito rico também anda a
pé, usa escada rolante e transporte publico, gratuito
ou pago. Mas tem no transporte individual outra es-
colha possivel, compra um carro. Nesse nivel e em
niveis intermédios, o Sistema de Salde no Brasil pa-
rece que, ao invés de dual, é flex como nossos carros
na atualidade. Quem pode compra o modelo e usa o
combustivel que mais Ihe convém.

Nao estamos falando de nada que ja ndo tenha sido
abordado em nosso meio. Para citarmos apenas uma
contribuicao, lembramos a analise “da regulacao na
salde suplementar diante dos modelos assistenciais”
de Malta et al*2. 0 mesmo grupo de autores tem prosse-
guido numa linha que aborda a ‘producgao social da re-
gulacao’, em que é presumivel que a regulacao legal ou
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‘formal’ do acesso parece que nao é valida, pelo menos
para os segmentos médios e superiores de renda na so-
ciedade. Ja existe mesmo um plano privado de salde
que jura fornecer um ‘passaporte para medicina de 1.°
mundo, voltado para o publico A e B'. Além disso, ganha
vulto no mundo e também se instala no Brasil um movi-
mento de “turismo médico” que movimenta recursos da
ordem de bilhdes de délares’. Nem estamos sendo mui-
to originais na critica, a literatura cientifica e os meios
sociais de comunicacao tratam dessa questao com
frequéncia cada vez maior. Para citar apenas algumas,
iniciamos com as “5 estrelas da Agenda Estratégica
da Salde” produzidas por entidades atuantes na area,
entre elas Cebes e Abrasco tradicionais condutores do
processo da Reforma Sanitaria Brasileira®. Também os
Gltimos ndmeros (volumes 34 e 35) de “Salde em De-
bate”, periddico editado pelo Cebes tém sido exempla-
res nesse debate no nivel académico (ver, por exemplo,
Santos?®®). E, para nao deixar de lado a imprensa corpo-
rativa, em ndmero recente do Jornal do Conselho Regio-
nal de Medicina de Sao Paulo (CREMESP) o ex-Ministro
da Salde, José Gomes Temporao, assevera que o “SUS
esta se americanizando, copiando a légica de um dos
piores sistema de salde do mundo”8,

F.  PPSUS: o que se pode esperar

No final da década de 90, a Secretaria de Politicas
de Salde do MS convocou um GT com a tarefa de pro-
por instrumentos organizacionais para C&T em salde.
Foi composto por pesquisadores de diversas areas,
com predominio da Saulde Coletiva o que fez com que
se atribuisse a proposta de criar uma nova estrutura a
missdo de “Impregnar o SUS de ideias”®. Sem despre-
zar a relevancia da pesquisa cientifica em outras areas
disciplinares, este viés deu um recado claro. Numa es-
trutura ministerial ligada a saude, e nao a educacao ou
a C&T, devem ser enfatizadas questdes relacionadas
ao Sistema Unico de Salde. Essa proposta redundou
na criacao de um Departamento na Secretaria de Po-
liticas de Salde, o DECIT que se esmerou em propor
imediatamente um “Programa de Pesquisas para o
SUS (PPSUS)”, sua criatura emblematica. Este tem o
“intuito de financiar pesquisas em temas prioritarios
para a salde da populacao e contribuir para o fortale-
cimento do SUS no Pais™.

Um esforco que envolveu a comunidade cientifica e
o Conselho Nacional de Salde, permitiu formular uma
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“Politica de CT&l em salde” e definir uma “Agenda de
Prioridades”. Esta Ultima &, mais que uma agenda de
prioridades, um verdadeiro “Diretorio” de problemas na
area da salde que nao difere muito do que é feito em
outros paises, por exemplo nos EUA com seu Healthy
People 2020. Ao incluir o Conselho Nacional de Saude
no processo de discussao, o Ministério da Salde inova
em relagdo ao que ocorre em outros lugares onde esta
tarefa é quase exclusiva de gestores e académicos. O
processo participativo, com suas dificuldades, da ao
resultado final um carater mais democratico do que o
usual nos editais de concorréncia das agéncias de fo-
mento. Também a organizacao desta area no Ministé-
rio da Saude mudou, sendo criada uma Secretaria de
C&T e Saude, que incorpora o DECIT, mas tem outras
atribuicoes, em particular a de dar sustentacao a poli-
tica voltada para o Complexo Produtivo em Salde. Mas
é sempre bom lembrar que, ao menos no PPSUS pela
sua missao de “fortalecer o SUS”, os Editais devem ser
expressao dos interesses (e necessidades) regionais e
locais. Nesse sentido, a ideia de Redes no sentido aca-
démico® deve subsumir a analise da concretude das
“redes reais”.

Para finalizar, uma breve passagem a voo de heli-
coptero por alguns temas que tém aparecido cada vez
com maior frequéncia na literatura internacional e nao
podem ser ignorados:

- KT (Knowledge Translation) e KTA (Knowledge
to Action), este Gltimo um método rapido para traduzir
evidéncias cientificas para os gestores regionais que
os autores preferem chamar Sumarios de Evidéncias
(Evidence Summaries) e ndo Revisdo Rapida (Rapid
Review) (ver Khangura et al®).

- 0 mHealth?°, tendéncia cada vez maior de empre-
go de telefones celulares na area da salde, especial-
mente mas nao sé em ambientes remotos.

- Health in All Policies (HiAP), uma ideia que tem
sido amplamente discutida na Europa, no Canada e
na Australia e que se assemelha, em nosso caso, ao
debate sobre a natureza do processo constituinte que
conduziu a uma proposta de SUS incluida num sistema
de seguridade social (ver, por exemplo, Kickbusch! e
Shankardass et al'’).
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Incorporacdo dos conhecimentos da Saiide Coletiva pelos gestores
de saride na Argentina. O caso dos servicos de satide de Rosario

Incorporation of Knowledge in Public Health by the Health Services
Managers in Argentina. The Case of the Health Services in Rosario

Ernesto Bascolo' e Natalia Yavich"

Resumo

Este ensaio busca refletir sobre uma estratégia
de utilizagdo do conhecimento pelos gestores de
servicos municipais de satde na cidade de Rosario
(Argentina), através da articulacao de processos
de pesquisa e formacdo de gestores de servigos de
salide com o0s processos politicos e institucionais
de mudancas na organizagdo do sistema de
servicos de salide. A geragao das condigoes de
integracdo demandou esforgos significativos de
adaptacdo: mudancas dos atores envolvidos para
facilitar a legitimidade e a comunicacéo entre
academia e servicos de salide, desenvolvimento
de novos contelidos e metodologias adaptadas aos
problemas existentes e produgao de estratégias
ativas de divulgacado de pesquisas a partir de
uma ampla gama de trabalhadores. Os niveis de
flexibilidade necessaria e a magnitude dos esforgos
investidos tanto pelos produtores quanto pelos
usuarios do conhecimento devem ser interpretadas
no contexto da complexidade politica que
atravessa os sistemas de salde na América Latina,
onde a gestdo dos servigos influencia tanto o
conhecimento cognitivo, na distribuicdo de recursos
(energia e dinheiro), bem como sobre os resultados
substantivos oferecidos a populacao.
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Abstract

This article aims to reflect on a strategy of the use
of the knowledge of local health services managers
in Rosario (Argentina), through the articulation of
research and training processes of local health
services managers with the processes of political
and institutional changes in the organization of
the health services system. The creation of the
conditions for the integration demanded considerable
efforts of adaptation: changes of the involved
actors were conducted to facilitate the legitimacy
and the communication between the academy and
the health services, new contends were developed
and methodologies were adapted to the prevailing
problems, besides the development of active strategies
for publicizing researches as of a wide range of
workers. The levels of the needed flexibility and the
magnitude of the invested efforts by the producers
and also by the users of the knowledge should be
interpreted under the context of the political complexity
that permeates the health systems in Latin America,
where the services management influences not only
the knowledge, in terms of resources distribution
(power and money), but also the significant outcomes
offered to the population.

Keywords: Use of Scientific Knowledge in
Health Services, Institutional Innovations,
Actors, Political Processes
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Introducao
objetivo deste artigo é apresentar um caso de
Oincorporagéo de conhecimento pelos gestores
de servicos de saude na Argentina e analisar
as estratégias utilizadas em termos dos mecanismos e
das modalidades de articulagéo dos atores envolvidos.

A incorporagao do conhecimento da salde publica pe-
los gestores e politicos adquiriu relevancia recentemente
como tematica tedrica/conceitual dentro de um debate
analitico e também como instrumento para a elaboracao
de estratégias de intervencao com capacidade de promo-
ver processos de mudancga e melhorar o desempenho das
organizacoes de saude?.

Na América Latina, o desenvolvimento da Atencao
Primaria a Salde (APS) adquire algumas caracteristi-
cas particulares no que tange aos processos politicos
envolvidos. Ha diferentes concepcoes de APS que se
apresentam como légicas e valores em disputa, repre-
sentando visdes de sistemas de protecao social alter-
nativos. Tomando o conceito de campo de Boudie®,
podemos reconhecer que essas logicas e concepcoes
em disputa podem ser interpretadas como parte de
um processo de estruturacao institucional no qual o
conhecimento, as relagdes de poder entre atores e a
geracao de mudancas organizacionais devem ser ana-
lisados de maneira integral.

Da mesma forma, diferentes abordagens teéricas fo-
ram geradas e utilizadas na analise da incorporagao do
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conhecimento, inclusive com aplicacao no estudo da rela-
¢ao entre equipes de pesquisa e politicas de ampliacdo da
protecao social em salde!” 33,

O presente artigo busca refletir sobre um caso particu-
lar de utilizagao do conhecimento de gestores de servicos
de salide no qual tanto os processos de pesquisa como
a formacao de gerentes de servigos de salde podem ser
considerados intervencgoes articuladas aos processos poli-
ticos e institucionais que contiveram e explicam as mudan-
¢as na organizacao dos servigcos de salde.

Marco de Analise

O marco tedrico é constituido por trés componen-
tes. Em primeiro lugar, parte-se da analise do campo
da APS como um campo em disputa em termos de
I6gicas e valores comprometidos®. Em segundo lugar,
fundamenta-se a necessidade de enfatizar o nivel
meso associado as redes dos servigos de salide como
espaco institucional com capacidade de interpretar e
processar as visoes alternativas da APS e estabele-
cer um marco de valores e mecanismos de regulacao
que condicionam a conduta dos atores envolvidos na
gestao dos servigos de saude? 8. Por fim, introduzem-
-se dimensdes conceituais vinculadas a utilizagdo do
conhecimento. Esse marco busca interpretar o papel
da formacgao e da pesquisa como estratégias de inter-
vencgao sobre os processos de decisao envolvidos nas
iniciativas de desenvolvimento da APS*.
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A APS, um campo de disputa de valores e logicas

A América Latina passa por processos de reforma
orientada. A institucionalidade da APS é um campo em dis-
puta no qual convivem diferentes légicas, inclusive contra-
ditérias. Essas diferentes l6gicas se instalam como compo-
nentes institucionais sobre as formas organizacionais que
0s servicos de salde adquirem. Porém, essa relagao nao
€ direta nem linear?4,

O desenvolvimento da APS como objetivo e orienta-
cao da reforma dos sistemas de saude foi um componen-
te comum e mantido por mais de duas décadas'. Contu-
do, também se advertiu que, por tras de tais iniciativas,
existem diversas perspectivas e concepcoes da APS
como reflexo de diferentes visoes, posicoes e objetivos
das instituicdes envolvidas em cada caso”. As diferentes
concepgoes da APS seguiram um percurso que parte de
uma concepgcao da promocdo da salde (associada a
programas de salde publica), como programas de sal-
de verticais de prevencao e tratamento de problemas
de salde predominante, como primeiro nivel de atencao
estabelecendo um primeiro contato com o sistema de
salide, como maior capacidade de atengao garantindo a
acessibilidade ao sistema de servigcos de salde, ou entdo
como eixo organizador e coordenador do sistema. Essas
diferentes concepcoes da APS se apresentaram, em al-
guns casos, como diferentes visdes superadoras e, em
outros, como reflexo de visoes contraditérias.

Existe um renovado interesse pela analise das con-
dicionalidades do contexto institucional, em que existem
disputas de logicas, valores e atores que tém influéncia
sobre as formas organizacionais®. A maneira pela qual as
estratégias de APS se processam entre tais logicas e inte-
resses constitui um tema crucial para entender a dindmica
de mudanca dos processos de implementacao®.

A institucionalidade da rede de servicos

Existe uma relevancia crescente do papel da rede dos
Servicos como espaco essencial na definicao de valores,
normas e mecanismos de regulacao dos sistemas de
servigos de salde. As organizagbes nao necessariamen-
te reagem, nem de forma passiva, nem diretamente, as
condicoes macro do contexto nacional ou regional. Cada
vez mais, os sistemas de servicos de salde adquirem
uma dinamica propria no espaco institucional da rede
dos servicos de salde. Esse espaco se transforma em
um nivel institucional composto por estruturas de gover-
nanca, atores estratégicos e légicas predominantes. A

L=

A incorporagdo dos resultados das pesquisas cientificas no SUS

governanca define as formas de regulacao das praticas
e desempenho das organizagoes®.

Uma tipologia dos modos de governanca definida em
funcao dos mecanismos de regulacao se apresenta da
seguinte forma®®. Os modos de cla se caracterizam pela
regulacao da conduta dos atores através da forca de va-
lores comuns, os modos hierarquicos se fundamentam
na aplicagdo de normas burocraticas que buscam res-
tringir as condutas, e os modos de incentivos orientam
os agentes em fungao de seus interesses particulares.
Embora ndo existam modelos Unicos e puros, é possivel
caracterizar os modos de governanca das redes de modo
a destacar a natureza dos mecanismos de regulagao uti-
lizados?®. Os atores estratégicos tém influéncia sobre os
processos politicos que explicam a distribuicao de poder
e a orientacdo dos processos decisorios e seus principais
ganhadores e perdedores. Por fim, as légicas predomi-
nantes explicam concepcoes estabelecidas nas praticas
dos atores, que definem suas percepcoes, concepgoes e
capacidades de interpretacao de problemas e opgdes de
intervencao sobre a realidade®.

A utilizacgdo do conhecimento e a relacdo entre
produtores e usuarios

A analise da utilizacao do conhecimento foi abordada
considerando diferentes modelos de interacao entre pro-
dutores e usuarios da informacao, que, neste caso, pode-
riam considera-los tomadores de decisoes ou gestores de
servicos de salde. Inclusive enfatizou-se recentemente a
necessidade de levar em conta o papel dos intermediarios
que atuam entre a producao da informacao e os usuarios
finais. Os modelos sao: Impulso da ciéncia, Tracao da de-
manda, Disseminacao, Interacdo e Uso do processo®.

0 modelo de Impulso da ciéncia concebe a incorpora-
¢ao da evidéncia como um resultado natural da producao
de um estoque de conhecimentos colocado a disposicao
dos tomadores de decisées. O modelo de Impulso da ci-
éncia pressupoe que os tomadores de decisdes adota-
rao a informacao pelo simples fato de po-la a disposicao
deles. No modelo de Tragdo da demanda, pelo contrario,
considera-se que a transferéncia de informacao ocorrera
na medida em que os pesquisadores produzam informa-
¢ao orientados pelas necessidades de conhecimento dos
tomadores de decisdes®®.

0 modelo de “disseminacao” toma as caracteristi-
cas do contexto como fator relevante. Considera que
nao basta que os resultados das pesquisas sejam
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difundidos para que aumentem as possibilidades de
serem utilizados. Consequentemente, é necessario
que o produtor de informacao desenvolva atividades
de transmissao da informacao, concebidas levando-
-se em conta as caracteristicas dos tomadores de
decisOes e seu contexto'®.

Os modelos de Interagao e Uso do processo reconhe-
cem a transmissao de conhecimento como um proces-
so bidirecional e nao mecanico. O modelo de Interacao
concebe a utilizacao de resultados como um processo de
aprendizagem sensivel ao contexto dos tomadores de de-
cisoes e dos pesquisadores. O conhecimento é concebido
como um “conjunto dindmico de concepcoes delineadas
pelo usuario e o produtor”. O emprego de informacao na
tomada de decisoes €&, portanto, produto de diversos fa-
tores, tais como as caracteristicas do produto da pesqui-
sa, o interesse dos usuarios, a adaptacao do produto ao
usuario, as estratégias de disseminagao desenvolvidas e
0S mecanismos de vinculacao entre os pesquisadores e
os tomadores de decisoes*.

O modelo de uso do processo reconhece a potenciali-
dade do processo de articulacao entre os pesquisadores
e os tomadores de decisdes como uma instancia através
da qual é possivel aos tomadores de decisoes influirem
em suas concepgoes e logicas instituidas. Patton (2002)
afirma que a participagdo dos tomadores de decisdes
nos processos de pesquisa é uma estratégia efetiva para
pensar avaliativamente, o que supoe interpretar dados
empiricos, tirar conclusoes e emitir juizos baseados em
evidéncia cientifica. Esse modelo se relaciona nao s6 a
mudancas individuais no pensamento e no comporta-
mento de usuarios da pesquisa, como também a mudan-
cas em procedimentos e cultura observaveis em nivel
coletivo ou organizacional.

A apresentacdo do caso se divide em trés partes. A
primeira faz referéncia ao contexto institucional e ao pro-
cesso de mudancga do sistema de servicos de Rosario. A
segunda identifica as estratégias utilizadas para promover
a incorporacao de conhecimentos dos gestores de servi-
cos de salide em Rosario.

Caracteristicas Institucionais do caso de Rosario

0 sistema de servigos municipais de salde de Rosa-
rio passou, nas Gltimas duas décadas, por um processo
de desenvolvimento de servico de sadde com transfor-
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macoes baseadas em uma concepcao da APS como co-
ordenadora e organizadora do sistema.

A institucionalidade da rede de servicos de salde do
sistema de Rosario compoe-se de mecanismos e normas
de coordenacao entre organizacoes, de uma logica de APS
com especificidades e diferencas em relagao as prevalen-
tes, definidas nas iniciativas nacionais, e de um modo de
governancga baseado em valores. O fortalecimento e o em-
poderamento do primeiro nivel de atencao geraram inova-
¢coes que favoreceram a consolidagao de um “movimento
de APS” com forte compromisso social e uma melhora do
desempenho dos servicos.

O principal modo de governanga que prevaleceu nes-
se processo foi 0 modo de cla (regulacao da acao coletiva
a partir da adesao voluntaria a valores compartilhados),
através de um forte compromisso das equipes de salde
com base em valores sociais que articularam a ponde-
racao da participacao dos trabalhadores com a defesa
do direito a salde. Esse processo acarretou mudancas
radicais em que o processo de interacdo esteve presente
em diferentes niveis (conselhos coletivos do consoércio de
salide, formado por gestores das organizagoes, conse-
Ihos coletivos de distritos e equipes de salde no nivel
dos servicos). A participacao e discussao das equipes de
salide se transformaram em um valor estabelecido no
mesmo modelo de gestao’.

O desenvolvimento desse processo de mudanca e
institucionalizacao de uma concepcao de APS transi-
tou com dois fendmenos politicos simultaneos. Por um
lado, um contexto de polarizagao entre profissionais das
especialidades médicas e equipes do primeiro nivel de
atencao e, portanto, de valores diferentes que fizeram
parte de situacoes de conflito e disputas. Por outro, um
crescente consenso e legitimacao de uma perspectiva
de APS abrangente.

As estratégias de transferéncia do conhecimento

As estratégias de transferéncia do conhecimento fo-
ram identificadas no periodo compreendido entre 2002 e
2012, integrando as coortes do Mestrado em Gestao de
Sistemas e Servigos de Saulde da Universidade Nacional
de Rosario (www.mgsss.com.ar), realizadas nesse periodo
na cidade de Rosario, e 0s projetos desenvolvidos pelas
linhas de pesquisa de governanga e avaliacao de servigos
e salde do Departamento de Gestao do Instituto de Saude
Juan Lazarte (www.capacitasalud.com.ar).

As estratégias de transferéncia do conhecimento fo-
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ram geradas através de duas linhas de acao: i) 0 processo
de formacao de gestores através do mestrado em gestao
de sistemas e servicos de saude e ii) linhas e projetos de
pesquisa que integraram a analise da governanca, as ino-
vacoes organizacionais e a avaliagdo de desempenho dos
servicos de salde.

0 mestrado em gestao de sistemas e servicos de
salde (MGSSS) é um programa de pos-graduacao do
Centro de Estudos Interdisciplinares da Universidade
Nacional de Rosario (mgsss.com.ar). Tem um perfil
profissionalizante destinado a melhorar as capaci-
dades de intervencao dos gestores nos sistemas de
servicos de salde. Seu programa € constituido de
seminarios conceituais do sistema de salde, instru-
mentais e metodolégicos. Como complemento, sao
abordadas “atividades em servico”, com roteiros de
trabalho e espacos tutoriais que articulam a analise
de problemas nas organizag¢oes dos alunos com a re-
alizacao dos seminarios.

As atividades de pesquisa contemplam diferentes
projetos que fizeram parte das linhas de pesquisa de
governanga em APS e avaliacao de servigos de salde.
Em seguida, apresentam-se os projetos incluidos nes-
sa analise: Analise da eficacia de politicas de Atencao
Primaria a Salde em dois municipios da provincia de
Buenos Aires, Argentina; Desenvolvimento e aplica-
cao do Marco Analitico de Governanca aos processos
de implementacao de politicas de ampliacdo da pro-
tecao social em salde na América Latina; Avaliacdo
da eficiéncia, em termos de custo, das intervencoes
e dos arranjos organizacionais aplicados a prevencgao
da nefropatia diabética nos servicos de salde muni-
cipais da cidade de Rosario; Projeto N.° 102107-006:
Apoio para desenvolver e administrar um website para
0 projeto: Pesquisa para a protecdo social em saude
na América Latina e no Caribe; Projeto N.° 101232:
Andlise das capacidades institucionais e avaliacdo do
desempenho do Seguro Plblico de Salde Materno-
-Infantil da Provincia de Buenos Aires.

Essas linhas de acao sao analisadas considerando-se
quatro componentes que foram utilizados para facilitar a
transferéncia do conhecimento e integrar-se a instituciona-
lizacao da rede de servigos: 1) renovacao dos atores envol-
vidos em pesquisa e MGSSS, 2) renovacao dos contelidos
das tematicas relevantes do processo decisorio, 3) ade-
quacao das metodologias utilizadas e 4) desenvolvimento
e inovacao dos mecanismos de disseminacao.

L=

A incorporagdo dos resultados das pesquisas cientificas no SUS

1. Os atores

A definicao dos atores que fazem parte dos projetos de
pesquisa e do MGSSS adquire relevancia para entender
0s processos de interagao do conhecimento. Em ambos,
ocorreram mudangas na incorporacao dos atores envolvi-
dos. Dois grandes tipos de mudancas podem ser identifi-
cados: 1) integracao do MGSSS aos projetos de pesquisa
e 2) articulagdo do MGSSS e dos projetos de pesquisa com
0S processos decisorios.

Com relagao a integracao entre a formacao do MGSSS
€ 0s projetos de pesquisa, foram realizados esforcos para
transformar o processo de pesquisa e os resultados do
mesmo em contelidos centrais do processo de forma-
¢ao do MGSSS. Com esse objetivo, 0 pessoal docente do
MGSSS incluiu pesquisadores ativos, envolvidos em pro-
jetos nacionais e internacionais. Complementarmente, o
MGSSS utilizou um pequeno fundo de bolsas de estudo
para incluir os alunos nos proprios projetos de pesquisa.
Dessa forma, foram promovidas mudancgas para integrar
atores, contelidos e espacos de intercambio entre a forma-
¢ao com os projetos de pesquisa.

No que tange as mudangas do processo de pesquisa e
de formacao do MGSSS aos processos de decisao, podem-
-se reconhecer 0s seguintes pontos.

O processo de pesquisa se transformou em espa-
co de interacdo entre produtores e usuarios do conhe-
cimento através da integracao de atores envolvidos na
gestao dos servicos em diferentes atividades. Tanto na
problematizacdo como na discussao de instrumentos de
coleta de informacgao, nas mesmas atividades de coleta
de informacgbes e na analise dos resultados, abrem-se
dispositivos de participacao dos tomadores de decisoes
envolvidos na gestao dos servicos de salde.

O processo de formacao do mestrado em gestao de
sistemas e servigos de salde também utilizou estraté-
gias especificas para fomentar a interacao de atores na
transferéncia do conhecimento. Em primeiro lugar, exis-
te um recrutamento ativo de gestores como alunos. Em
segundo lugar, gestores no espaco de lideranca politica
e formacao académica ocuparam papéis docentes, em
aulas e tematicas associadas as iniciativas de mudan-
¢as geradas nesses processos.

Por fim, o MGSSS tem a caracteristica de contar com
tutores durante o processo de formagao, em que se rea-
lizam roteiros de trabalho e “atividades de campo” que
abrangem a coleta de informacao e a analise de proble-
mas e propostas de intervengao. Essas atividades tutoriais
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sao espacos coletivos coordenados por um tutor com ca-
pacidade académica e conhecimentos de gestao dos ser-
vicos. Profissionais que cursaram e aprovaram o MGSSS
e que desempenhavam funcdes de gestao nos servigos
de saulde e possuiam capacidades de gestao de recursos
humanos foram recrutados como novos tutores. Esses es-
pacos foram essenciais como espaco de intercambio do
conhecimento entre os diferentes processos decisorios, de
formacao e de pesquisa.

2. Os contelidos das tematicas relevantes

Os contelidos dos projetos de pesquisa e do MGSSS
passaram por inovagdes muito relevantes durante o pro-
cesso estudado. Transformaram-se em novos conteddos
e dimensoes conceituais pertinentes aos problemas, aos

conflitos e ao “sentido” dos processos de mudanca. Dessa
forma, a consideracao das caracteristicas do contexto da
rede do sistema de servicos de salude de Rosario foi uma
referéncia essencial na reformulacao dos processos de
pesquisa e de formacgdo. Nao s6 devem ser considerados
processos de adaptagao ao contexto, como também refle-
xos de intercambios do conhecimento de natureza multidi-
recional entre atores, organizagoes e logicas.

Na tabela a seguir, explicitam-se as inovacoes geradas
no MGSSS e nos projetos de pesquisa em funcao de di-
ferentes tematicas introduzidas. As mudancas no MGSSS
sao indicadas através dos contelidos incorporados, com
mencao aos seminarios correspondentes. As mudancas
geradas nos projetos de pesquisa sao mencionadas como
atividades realizadas ou abordagens utilizadas.

Tematicas

Mestrado em Gestao de Sistemas
e Servicos de Saude

Projetos de Pesquisa

Concepcoes de APS, sistemas de
salide e estruturas das organizagoes

Diferentes concepgdes de APS em
diferentes sistemas de salde (Se-
minario sobre Modelos de Gestao)

Introducao das concepcoes de
APS como variaveis endoégenas
aos projetos

Modos de Governanca e arranjos
organizacionais

Caracterizacao dos modos de gover-
nanga das redes de servicos e suas
implicacoes organizacionais (Semina-
rio sobre estrutura das organizacoes)

Identificacao dos modos de governan-
ca de Cla, Hierarquico e de Incentivos

Modelos organizacionais e desem-
penho dos servicos de salde

Analise da relacao entre formas or-
ganizacionais e desempenho dos
servicos (Seminario sobre Técnicas e
Ferramentas de Gestao de servicos
de saude)

Comparacao de modos de gover-
nanga em distintos cenarios e de-
sempenho dos servigos

Identificacado e analise de problemas

Identificacdo de arranjos organiza-
cionais e analise de suas capacida-
des de resolucao de problemas de
acessibilidade e qualidade dos ser-
vicos (Seminario sobre Identificagao
de problemas)

Atividades de anélise de problemas
organizacionais e desempenho,
com a utilizacao dos dados de le-
vantamento organizacional e pes-
quisas populacionais de avaliacao
de desempenho dos servicos

Modelos e metodologias de avalia-
cao de servicos de salide

Apresentacao de abordagens alter-
nativas de avaliacao de servicos de
salde. (Seminario sobre Constru-
¢ao e interpretacao de indicadores)

Aplicacao de diferentes modelos de
avaliacao de servicos de salde

Utilizagdo do conhecimento

Modelos alternativos de utilizacao
do conhecimento (Seminario so-
bre Analise da informacao para a
tomada de decisdes)

Aplicacao de ferramentas dos mode-
los de intercambio do conhecimento
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3. Inovagéo nas metodologias

As mudancas geradas nas formas de trabalho se expli-
cam pela natureza da abordagem integral que se apresen-
ta neste caso, em que se promovem processos de integra-
¢ao e intercdmbio de conhecimento entre os processos de
pesquisa, formacao e tomada de decisoes, como também
com atividades mais especificas relacionadas a inovacoes
nas metodologias implementadas e nas estratégias que
promovem o intercambio de conhecimentos.

Na tabela a seguir, apresentam-se mudancas que fo-
ram introduzidas no processo de formacao do MGSSS e
nos projetos de pesquisa. Também se assinalam os es-
pacos da gestao, utilizando os resultados das pesquisas.

Formacao

Problematizacao Modificacao dos roteiros
de trabalho em espacos

tutoriais

Analise de intervencoes Orientagao dos Trabalhos
Finais como projetos de

intervencao

4. Desenvolvimento e inovacdo na disseminacao

Entende-se por disseminacao as atividades que, de
forma ativa, promoveram o intercambio de conhecimento
entre a pesquisa e os gestores fora dos espacos acadé-
micos. Por esse motivo, os produtos académicos gerados,
como artigos e livros, foram complementados por produ-
tos e processos voltados a construir uma comunidade de
intercambio de conhecimento com multiplas direcoes e
participacao. Podem-se considerar inovagbes geradas o
desenvolvimento de boletins com material voltado aos to-
madores de decisoes (fisicos e virtuais), o desenvolvimento
de jornadas com participacao de pesquisadores e gestores
e a implementacao de novas ferramentas de intercambio
com utilizagao intensiva de ferramentas virtuais na gestao
de conteldos. Nesse (ltimo caso, podem-se mencionar o
“laborat6rio de inovacoes organizacionais” e a realizacao
de “féruns virtuais” ligados a tematicas relevantes dos sis-
temas de salde da regido (www.capacitasalud.com.ar).
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A apresentacado do caso de Rosario e as reformas
dos sistemas de servicos de saude durante as Ulti-
mas décadas demonstraram que o espaco da “rede”
dos servigcos pode assumir um papel institucional
importante, definindo valores, l6gicas e mecanismos
regulatorios proprios. Além da complexidade, da am-
biguidade e das contradicdes do campo da APS na
América Latina, o espagco meso e local tem influéncia
na resolucao das disputas existentes sobre a orienta-
¢ao das reformas dos servigos e suas capacidades de
responder a problematica da acessibilidade.

A estrutura institucional das redes nao deveria se

Pesquisa Processo decisorio

Oficinas com equipes de
pesquisa e gestores sobre

Introducao de resultados
preliminares ou finais das

a problematizacao dos
problemas de acesso e
integralidade da atencao

pesquisas nos espacos
coletivos de gestao (con-
sorcio, distritos, equipes

Oficinas de andlise da
capacidade das estrutu-
ras organizacionais para
melhorar o desempenho
dos servigos

de gestao)

restringir aos mecanismos formais que operam como
marcos regulatorios. E necessario entender as formas
de intercambio do conhecimento como componentes
essenciais de processos de mudanca institucional,
contribuindo nos processos de “dar sentido” as re-
formas dos sistemas de servicos de saude'’. A inte-
gracao dos processos de pesquisa e de formacgao de
recursos humanos aos processos decisorios da rede
pode contribuir nao apenas para a busca de solucoes,
como também para a producao e implementacao de
dispositivos com influéncia sobre as disputas de va-
lores em conflito e para a legitimagao dos processos
de mudanca. Esse processo assume caracteristicas
multidirecionais, ja que tanto o processo de tomada
de decisoes da gestao dos servicos como as mesmas
estratégias de formacao e pesquisa se adaptam, mo-
dificando-se no mesmo processo de intercambio?.
Dessa maneira, os processos de articulagao do co-
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nhecimento no sistema de servicos de salde tém de
ser entendidos como um processo coletivo e enquadra-
do institucionalmente. Nao obstante, a geracao dessas
condicOes exige esforgos importantes de adaptacao
por parte do processo de produgado e intermediacéo
do conhecimento. Inovacoes nos atores envolvidos,
novos conteddos e metodologias e a geracao de es-
tratégias ativas de disseminacao sdo componentes in-
dispensaveis em tais processos. E necessario destacar
que os niveis de flexibilidade exigidos e a magnitude
dos esforcos investidos por parte tanto dos produtores
como dos usuarios do conhecimento nao deveriam ser
subestimados®. A complexidade politica dos sistemas
de servicos de salide e sua instabilidade deveriam ser
consideradas fatores adicionais em futuros trabalhos
relacionados a esta tematica.
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Incorporacdo de ‘Tecnologias em Satide no Brasil:
novo modelo para o Sistema Unico de Saide
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Helaine Carneiro Capucho', Flavia Cristina Ribeiro
Salomon", Avila Teixeira Vidal", Priscila Gebrim Louly",
Vania Cristina Canuto Santos", Clarice Alegre Petramale"

Resumo

0 avanco tecnolégico das Ultimas décadas proporcionou

melhorias na qualidade da satde da populacao e
reducao nas taxas de mortalidade de um ntimero
consideravel de doencas. Entretanto, grande oferta
destas novas tecnologias torna necessario que, além
dos beneficios, seus riscos e custos sejam avaliados no
processo de tomada de decisao para disponibiliza-las
ao sistema de satide, promovendo o uso racional de
tecnologias. Com a necessidade de institucionalizar um
modelo de processo de incorporac¢do de tecnologias em
salide que fosse amparado legalmente, foi publicada
alei 12.401/2011 que cria a Comissdo Nacional de
Incorporac¢ao de Tecnologias no SUS - CONITEC, com
o papel de assessorar o Ministério da Saude quanto
a incorporacdo, exclusao ou alteracao de novas
tecnologias no SUS. A nova legislacdo fixa um prazo
para a tomada de decisdo, bem como inclui a analise
baseada em evidéncias, levando em consideracao
aspectos como eficacia, acuracia, efetividade e a
seguranca da tecnologia, além da avaliacao econémica
comparativa dos beneficios e dos custos em relacao
as tecnologias ja existentes. Espera-se, com isso, que
0 processo de incorporac¢do de tecnologias no SUS
seja mais agil, transparente e eficiente, garantindo a
populacéo brasileira o seu direito constitucional de
acesso universal e integral a satde.
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Abstract

The technological advances of recent decades has
provided improvements in the quality of population
health and reducing mortality rates of a number
of diseases. However, a large supply of these new
technologies makes it necessary that, besides the
benefits, risks and costs are evaluated in the decision
making process to make them available to the health
system, promoting the rational use of technologies.
With the need to institutionalize a process model to
incorporate technologies in health that were legally
aided, was published 12.401,/2011 Law establishing
the National Committee for the Incorporation of
Technology in SUS - CONITEC, the role of advising
the Ministry of Health for incorporation, deletion
or alteration of new technologies in the SUS. The
new legislation sets a deadline for decision making,
and includes evidence-based analysis, taking into
account aspects such as efficiency, accuracy,
effectiveness and safety technology, and economic
evaluation of the comparative benefits and costs of
the technologies existing. It is hoped, therefore, that
the process of incorporating technology in the SUS is
more responsive, transparent and efficient, giving the
Brazilians their constitutional right to universal and
comprehensive health care.
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A incorporagdo dos resultados das pesquisas cientificas no SUS

Constituicao Brasileira de 19882 determina

que a salde é direito fundamental de todos

e dever do Estado. Esta determinacao foi
regulamentada pela Lei n.° 8080/19907, que esta-
belece que o Sistema Unico de Saide (SUS) tem por
objetivo garantir a populacao brasileira o direito ao
acesso universal e integral a salde.

Ainda hoje o conceito de integralidade é muito dis-
cutido e, por vezes, ha uma visao equivocada de que
0 acesso integral a salde trata-se exclusivamente
de acesso as tecnologias em saude. Tais tecnologias
devem ser apenas o meio pelo qual a atencao e os
cuidados com a salde sao prestados a populagao.
Entende-se como tecnologia em salde: medicamen-
tos, materiais, equipamentos e procedimentos, siste-
mas organizacionais, educacionais, de informacodes e
suporte, bem como programas e protocolos assisten-
ciais®. Por outro lado, sem estas tecnologias, torna-se
limitada a atencao e o cuidado em saude.

No Brasil, a entrada maci¢a de novas tecnologias
em salde se deu principalmente a partir da década
de 1990 e foi amplamente estimulada pela redemo-
cratizacao do Pais, pelo crescimento dos nossos in-
dices de desenvolvimento econdmico e social, bem
como pela existéncia de um sistema de salde publico
e universal que assiste mais de 190 milhdes de habi-
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tantes, o que oferece escala importante para o mer-
cado. Alia-se a isso um ambiente regulatério estavel,
com regramento definido que permite o desenvolvi-
mento do mercado®.

Sem dlvida alguma, os avangos das pesquisas
e desenvolvimento de novas tecnologias em salde
sdo benéficos para a populacdo. O aumento do ni-
mero de tecnologias produzidas e incorporadas nas
Gltimas décadas tem sido associado, por exemplo, a
reducdao da mortalidade em areas como a perinatal
e a cardiovascular® 11, Entretanto, toda tecnologia
tem, além dos beneficios, riscos e custos. Logo, para
disponibilizagcao de uma tecnologia em um sistema
de salde ou mesmo em um servico, minimamente
esses trés aspectos devem ser analisados. O proces-
so de escolha para fins de incorporacao surge como
area do conhecimento interdisciplinar, contemplando
o funcionamento e impacto dos produtos e servicos,
programas ou politicas de salide na promog¢ao, manu-
tencao e producao dos servicos de salde.

A decisao a respeito da incorporagao de uma tec-
nologia pelo sistema de saulde, seja plblico ou pri-
vado, além de considerar aspectos éticos, deve ser
baseada em revisao sistematizada, critica e criterio-
sa da literatura disponivel. Analisando-se aspectos
como eficacia, acuracia e seguranca da tecnologia,
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analise econdmica e seu potencial impacto no siste-
ma de salde, ou seja, sua contribuicao para promo-
¢do, manutencao ou reabilitacdo da satude® 4,

A institucionalizacao da atividade de avaliacao de
tecnologias em salde ocorreu nos paises desenvol-
vidos a partir dos anos 70, associada a expansao da
atencdo a salde e ao desenvolvimento cientifico e tec-
nolégico em salde que levou a introducao de muitas
novas tecnologias. Atualmente, ocorre principalmente
por meio de comissdes ou servicos de assessoria em
instancias diversas do setor publico (executivo, legis-
lativo) e nas universidades, mas também por associa-
coes profissionais e empresas privadas. A incorporacao
de tecnologias tem importantes implicacdes politicas,
econOmicas, administrativas e sanitarias*?, especial-
mente em sistemas de salde como o brasileiro.

Os primeiros passos para a institucionalizacao do
processo de incorporacao de tecnologias no ambito da
gestao federal da salde ocorreu em 2006, com a cria-
¢ao da Comissao de Incorporagao de Tecnologias do
Ministério da Salde (CITEC). A CITEC inicialmente es-
tava vinculada a Secretaria de Atencao a Saude (SAS),
mas dois anos depois passou a constituir a Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE),
com a publicacdo da Portaria MS/GM 2.587/20086.

A CITEC era composta por representantes do Mi-
nistério da Salde, da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) e da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS). A submissao de propostas de in-
corporacao de tecnologias s6 poderia ocorrer em dois
bimestres por ano. As propostas recebidas eram ana-
lisadas de acordo as prioridades do MS, sem prazo
definido, mas pautadas nos principios da avaliacao
de tecnologias em salde. A experiéncia com a CITEC
contribuiu para o avanco das discussoes acerca da
necessidade de institucionalizar um modelo de pro-
cesso de incorporacao de tecnologias em salde que
fosse amparado legalmente.

Paralelamente, a crescente judicializagcdo da
salide acelerou a busca por solucoes legais que pu-
dessem garantir a populagao brasileira o seu direito
constitucional de acesso universal, amplo e irrestrito
a salde. A discussao sobre a garantia do acesso as
tecnologias inclui também o seu uso racional, garan-
tindo cuidado mais eficaz e seguro para a populacao.
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A pressao por incorporagao de novas tecnologias
no SUS se manifesta por meios diretos e indiretos,
envolvendo a acao de produtores, pacientes, pres-
critores, sociedades médicas, associacoes de por-
tadores de doencas e do proprio sistema judiciario,
que vem acionando a Unido, estados e municipios a
prover tecnologias de salde das mais diversas, com
base no direito integral a salde®. Alguns estudiosos
afirmam que leis devem ser criadas com a seguranca
de que a sociedade tenha condi¢coes de custea-las e
que a atendam de forma digna, se ndo na totalidade,
a maior parte que necessite dos servigos publicos de
salde®®. Ademais, € importante considerar no aces-
so integral as tecnologias critérios de priorizacao, de
oportunidade, de adequacao ou racionalidade, a fim
de beneficiar a sociedade.

Ajudicializacao da salide tem desafiado o principio da
equidade, ameacando a sustentabilidade dos sistemas,
deslocando prioridades e gerando riscos a satide. Porém,
tem o mérito de mobilizar as atencoes para o setor Sau-
de, sinalizando o que a sociedade espera do SUS®.

Considerando o contexto atual da saude no Bra-
sil, o Supremo Tribunal Federal realizou, em 2009,
uma Audiéncia Publica sobre salde, que culminou
com a aprovacao da Lei 12.401, de 28 de abril de
20118, que altera a Lei n° 8080/90, a Lei Organica
da Saude, no que tange a assisténcia terapéutica e a
incorporacao de tecnologias em salde no ambito do
SUS. Essa publicacao foi um marco para o Brasil, pois
estabelece critérios e prazos para a incorporacao de
tecnologias no sistema publico de saude, além de ve-
dar a incorporacao de tecnologias no SUS que nao
possuam o registro prévio na Anvisa.

Visando maior agilidade, transparéncia e eficiéncia
na analise dos processos de incorporacao de tecnolo-
gias, a nova legislacao fixa o prazo de 180 dias (pror-
rogaveis por mais 90 dias) para a tomada de decisao,
bem como inclui a anélise baseada em evidéncias, le-
vando em consideragcao aspectos como eficacia, acu-
racia, efetividade e a seguranca da tecnologia, além
da avaliagcdo econdmica comparativa dos beneficios e
dos custos em relacao as tecnologias ja existentes.

Para isso, a lei criou a Comissao Nacional de In-
corporacao de Tecnologias no SUS - CONITEC, regu-
lamentada pelo Decreto n° 7.646 de 21 de dezembro
de 20113. A CONITEC é coordenada pela SCTIE e tem
o papel de assessorar o Ministério da Salde quanto
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a incorporacao, exclusao ou alteracao de novos me-
dicamentos, produtos e procedimentos, bem como a
constituicdo ou alteracdo de protocolo clinico e diretriz
terapéutica. A nova Comissao vem substituir e ampliar
as atividades desenvolvidas pela CITEC e suas reco-
mendacoes serao direcionadas a todo o SUS.

A participacao social no processo de tomada de
decisdao também foi reforcada com a nova legislacao,
pois prevé a representacao do Conselho Nacional de
Salde na Comissao e a realizagao de consultas e audi-
éncias plblicas. A legislacao estabelece também que
0 CONASS, CONASEMS e Conselho Federal de Medici-
na terao participacao e voto no plenario da CONITEC,
que é o forum responsavel pela emissdo de pareceres
conclusivos para assessorar o Ministério da Saude.

Cabe a Secretaria-Executiva - exercida por uma das uni-
dades da SCTIE - a gestao e a coordenacao das atividades
da CONITEC, bem como a emissao de relatorio sobre a tec-
nologia, considerando as evidéncias cientificas, a avaliagao
econdmica e o impacto da incorporacao da tecnologia no
SUS. Para garantir 0 acesso da sociedade a estas decisoes,
esses relatorios estarao disponiveis para livre acesso dos
interessados, na pagina eletronica do Ministério da Salde.

A disponibilizagao dos relatérios conclusivos so-
bre as decisdes da CONITEC a sociedade, além de dar
ainda mais transparéncia ao processo, pode nortear
a tomada de decisao por parte dos demais gestores
do SUS e de instituicoes de salde, sejam elas pu-
blicas ou privadas. Além destes, o judiciario pode se
valer desses relatorios para embasar suas decisoes
Nnos processos que avaliarem.

Por fim, para garantir a disponibilizacao das tec-
nologias incorporadas, estas deverao ser disponibili-
zadas a populacao brasileira num prazo de 180 dias.

O fluxo basico para o processo de incorporacao de
tecnologias no SUS esta exposto na Figura 1.

0 que muda com a nova legislagao?

As principais mudangas que ocorreram com a nova
legislacao brasileira sobre a incorporacao de tecnolo-
gias no SUS estao abordadas no quadro 1.

Consideracoes finais

O Brasil talvez seja um dos Unicos paises do mundo
a trazer em sua constituicao a saide como um dever do
Estado. Agora, com a publicacao da lei 12.401, comple-

Figura 1 - Fluxo simplificado de incorporacao de tecnologias no SUS

CONITEC (SE) recebe
pedido de incorporacéo

CONITEC

CONITEC (SE) analisa
os estudos apresentados
pelo demandante

CONITEC (SE) solicita
estudos e pesquisas
complemantares, se

necessério

(Plenério) avalia as

contribuigbes da
CP e emite parecer
conclusivo

Secretario da SCTIE
avalia se havera
audiéncia publica

Oficial da Unido; CP, Consulta Publica
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CONITEC (SE) submete
parecer da CONITEC a
consulta publica (CP)

SE realiza audiéncia

publica se Secretério da

SCTIE solicitar

CONITEC (Plenério)
analisa relatério e faz
recomendagéo

Secretario da CSTIE
avalia relatério, decide
e publica no DOU

Legenda: SE, Secretaria Executiva; SCTIE, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos; DOU, Diario

Fonte: Ministério da Saude. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
FluxosimpificadoCONITEC.pdf> Acessado em 17 Fev 2012
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Quadro 1 - Comparacao entre a CITEC e CONITEC: aspectos basicos

Caracteristicas

Nome

Instrumento legal

Orgiao responsavel

Composicao da comissao

Composicao do colegiado/
plenario

Atribuicoes

Periodo para submissao de pe-
didos

Confidencialidade e conflitos
de interesse

Requisitos para protocolar o
pedido

CITEC

Comissao de Incorporacao de Tecnolo-
gias do Ministério da Salde

Portaria MS n° 2.587, de 30 de outu-
bro de 2008

Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e In-
sumos Estratégicos do Ministério da
Saude - SCTIE/MS

Colegiado, Grupo Técnico Assessor e
Grupos de Trabalho Permanentes

5 titulares e 5 suplentes representando
as seguintes entidades/érgaos: Minis-
tério da Saude (3); ANVISA (1); ANS (1)

Responsavel por receber as propos-
tas de incorporacao ou exclusao de
tecnologias no MS, revisao de diretri-
zes clinicas, protocolos terapéuticos
e assistenciais

Dois periodos no ano: de 1° de feverei-
ro a 31 de marco e de 1° de agosto a
30 de setembro

Os membros da CITEC firmavam ter-
mo de confidencialidade e declara-
cao de conflito de interesse relativa-
mente aos assuntos deliberados no
ambito da CITEC

O requerente apresentava o formula-
rio preenchido, documentos técnicos
e econdmicos. Nao havia exigéncias
quanto ao preenchimento completo
do formulario e obrigatoriedade dos
tipos de documentos técnicos e eco-
ndémicos que deveriam ser entregues

CONITEC

Comissao Nacional de Incorporacao
de Tecnologias no SUS

Lei n® 12.401, de 28 de abril de 2011
Decreto 7.646, de 21 de dezembro de
2011

Portaria MS n°® 204, de 07 de fevereiro
de 2012

Secretaria de Ciéncia, Tecnologia € In-
sumos Estratégicos do Ministério da
Saude - SCTIE/MS

Plenario e Secretaria Executiva.

Obs.: Subcomissoes técnicas podem
ser criadas no ambito da CONITEC

13 titulares, com 1° e 2° suplentes, re-
presentando as seguintes entidades/
orgaos: Ministério da Saude (7)*; ANS
(1); ANVISA (1); CNS (1); CONASS (1);
CONASEMS (1); CFM (1)

Responsavel por assessorar o MS na in-
corporacao, alteragao ou exclusao pelo
SUS de novas tecnologias em salde e
na constituicdo ou alteracéo de proto-
colos clinicos e diretrizes terapéuticas

Qualquer época do ano (fluxo continuo)

Nao muda

0 requerente devera apresentar:

a) formulario integralmente preenchi-
do, de acordo com modelo estabeleci-
do pela CONITEC;

b) os documentos exigidos para o pro-
cessamento do pedido; e

c) as amostras de produtos, se cabi-
vel, nos termos do regimento interno
da Comissao
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Informacoes/
documentos exigidos

Indeferimento do pedido

Realizacao de consulta publica

Realizacao de audiéncia publica

Decisao final
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Documentacao sugerida

a) Namero do registro na ANVISA, no
caso de medicamentos e produtos
para a salde

b) Preco aprovado pela Camara de Re-
gulacdo do Mercado de Medicamen-
tos (CMED), no caso de medicamentos
c¢) Relatério técnico com as evidéncias
cientificas relativas a eficacia, acura-
cia, efetividade e seguranca, compa-
rativas em relacao a tecnologias ja
incorporadas

d) Estudos de avaliacao econdmica,
quando houver alegacgao pelo deman-
dante de Beneficios Terapéuticos e
Custos Adicionais em relagao as tec-
nologias ja incorporadas

e) Estimativas de impacto econdmico
estimado para tecnologia proposta e
correspondente comparagao com a
tecnologia incorporada

Nao havia indeferimento do processo
por documentacdo incompleta sem
analise do mérito

Nao havia a obrigatoriedade de rea-
lizacdo de consulta pulblica sobre as
matérias avaliadas

Nao havia a realizacao de audiéncia
pUblica sobre as matérias avaliadas

Ministro de Estado da Saude

Documentacao obrigatéria

a) Numero e validade do registro na
ANVISA

b) No caso de inclusdo de novas tec-
nologias:

» Evidéncia cientifica que demonstre
gue a tecnologia pautada seja, no mi-
nimo, tao eficaz e segura quanto aque-
las disponiveis no SUS para determi-
nada indicacao

e Estudo de avaliagdo econdmica
comparando com as tecnologias atu-
ais disponibilizadas no SUS

* No caso de medicamentos, o preco
fixado pela Camara de Regulacao do
Mercado de Medicamentos (CMED)

Se constatado que nao houve o preen-
chimento formal dos requisitos previs-
tos, o processo podera ser indeferido
sem avaliacdo do mérito e sem preju-
izo da possibilidade de apresentacao
pelo interessado de novo requerimen-
to junto ao MS com a documentacao
completa

Todos os temas em avaliacao na CONI-
TEC serao objeto de consulta publica
para recebimento de contribuicoes e
sugestoes

Caso entenda necesséria, o Secreta-
rio de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos do Ministério da Saude
podera solicitar a realizacdo de au-
diéncia publica sobre os temas em
avaliacao, se a relevancia da matéria
justificar o evento

Secretario de Ciéncia, Tecnologia e In-
sumos Estratégicos do Ministério da
Salde



Prazo maximo de analise e re-
comendacao

Prazo para efetivar a oferta no
Sus

Recurso ou reconsideracao da
decisao

A incorporagdo dos resultados das pesquisas cientificas no SUS

Nao havia prazo

Nao havia prazo para efetivar a oferta
ao SUS

Havia o instrumento de reconsideracao
da decisao do colegiado num prazo de
30 (trinta) dias do recebimento do ofi-
cio da decisao negativa ao mérito

Prazo de 180 (cento e oitenta) dias,
contado da data em que foi protoco-
lado o pedido, admitindo a sua prorro-
gacao por 90 (noventa) dias corridos,
quando as circunstancias exigirem

A partir da publicacao da decisao de in-
corporaracao, as areas técnicas terao
prazo maximo de 180 (cento e oitenta)
dias para efetivar a oferta ao SUS
Aplica-se a lei do processo adminis-
trativo (Lei 9.784, de 29 de janeiro de
1.999) cabendo recurso em face de
razoes de legalidade e de mérito, com

Segunda instancia superior

sideracao

Nao havia segunda instancia supe-
rior para julgar os pedidos de recon-

prazo para interposicao do recurso de
10 (dez) dias, contado a partir da ci-
éncia ou divulgagao oficial da decisao
recorrida

O recurso sera dirigido ao Secretario de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estraté-
gicos do Ministério da Saude, o qual, se
nao reconsiderar a decisao no prazo de
5 (cinco) dias, o encaminhara de oficio
ao Ministro de Estado da Saude

* Todas as Secretarias do Ministério da Salde terao representagao garantida no Plenario da CONITEC
Fonte: Ministério da Saude. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/O_que_muda_da_CITEC_

para_CONITEC2.pdf> Acessado em 17 Fev 2012

menta-se o texto constitucional estabelecendo a forma
de analise das novas tecnologias em salide, no sentido
de garantir que s6 serao incorporadas as tecnologias e
0s tratamentos que comprovaram ser efetivos e seguros.
0 processo de analise deliberacao e oferta sera compar-
tilhado com todas as instancias que constituem o SUS e
sera amplamente divulgado para sociedade.

A regulacao com base em evidéncias é fundamental
para sistemas publicos de salide como € o caso do SUS.
E responsabilidade do Estado oferecer tratamentos segu-
ros e efetivos a populagao, selecionando as tecnologias
de salde que se mostrem mais adequadas ao seu grau
de desenvolvimento, disponibilidade de infraestrutura
existente nas regioes sanitarias, conformacao e qualifica-
cao de recursos humanos, preferéncias e cultura.

Com a criagdo da CONITEC, tem inicio um amplo pro-
cesso de comunicagao com universidades, gestores do
SUS, agentes do direito, profissionais de salde e socie-
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dade de modo produzir e divulgar informacgao de quali-
dade acessivel e atualizada, reduzindo a assimetria de
informacao e favorecendo a participacao da sociedade
brasileira na importante decisao de escolher o melhor
modelo de alocagao e uso de tecnologias para o sistema
de salde que é de todos.
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Resumo

O presente artigo discorre sobre o processo de
apropriacao e incorporagao dos conhecimentos de
saude coletiva nas politicas e praticas municipais do
SUS, estabelecendo suas relacbes com a estratégia de
fortalecimento da atencdo primaria em saude (APS) e
com o novo modelo de atencao a saude fundamentado
pelas inovacgées trazidas pela Constituicao Federal
de 1988 e pelas ideias e discussées gestadas ao
longo das décadas de 1970 e 1980. Além disso,
situa a estratégia da Satde da Familia como
elemento resultante da adeséo e da aplicacao
desses conhecimentos em nivel municipal e aponta
os resultados e os desafios de sua implementacéo,
especialmente numa situacao de satde e de transicao
epidemioldgica que nao encontram respostas pelo
modelo de atencéo vigente.
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Abstract

This article approaches the process of appropriation
and incorporation of the collective health knowledge
in local policies and practices of the Brazilian Public
Health System (Sistema Unico de Salde - SUS),
linking its relations to the strategy of strengthening the
primary health care (APS) and with a new health care
model based on innovations brought by the Federal
Constitution of 1988 and the ideas and discussions
born during the 1970 e 1980 decades. Moreover, it
situates the strategy of the Family Health Program
as an element that results from the adherence and
application of this knowledge in the local level and
points out the challenges to its implementation,
especially in a situation of health and of epidemiologic
transition that do not find answers based on the
current assistance model.

Keywords: Collective Health, Municipalization,
Assistance Model
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Constituicao Federal de 1988 consagrou
mudancas na salde que ja vinham sendo
gestadas ha mais de uma década. O mo-
delo médico-assistencial privatista predominante no
Brasil na segunda metade do século XX mostrava si-
nais inequivocos de esgotamento, distorcoes graves
e discriminagao social, privilegiando uma acdao mé-
dica curativa e individual em detrimento das acdes
coletivas. Ja em 1963, a 3.2 Conferéncia Nacional de
Salde abordava a estratégia de municipalizacao da
salde, de modo a fazer face as mas condicoes de
salde, especialmente da populacdo mais pobre3,
Além disso, as mudancas politicas e econdmicas
nos anos 1970 e 1980, associadas ao processo de
redemocratizacao do pais, contavam com a discus-
sdo de outros rumos para as politicas pulblicas, onde
novos atores sociais propunham um novo modelo de
atencao a saulde. Surgem, assim, varias iniciativas e
sucedem-se eventos. Na década de 1970, assistimos
ao surgimento de projetos pioneiros de medicina co-
munitaria e de municipalizacdo da salde; nascem,
ainda, na mesma década, o Movimento da Reforma
Sanitaria, o CEBES-Centro Brasileiro de Estudos de
Estudos de Salde e a ABRASCO-Associacao Brasilei-

Volume 13 | Niimero 3

ra de Pés-Graduacao em Saude Coletiva.

Do cenario mundial, o Brasil recebe as influéncias
da Conferéncia de Alma Ata (1978) e da Carta de Ot-
tawa, apresentanda por ocasidao da Conferéncia Inter-
nacional sobre Promocao da Saude (1986).

Gradualmente, surgem também mudancas no pa-
norama sociopolitico, tais como a criacao do FUNRU-
RAL, em 1971; a instituicdo do PIASS - Programa de
Interiorizacao das Acoes de Salde e Saneamento, em
1979; a crise na Previdéncia Social nos anos 1980;
a criacao das AIS - Acoes Integradas de Saude, em
1983, uma espécie de cogestao entre o INAMPS- Ins-
tituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdén-
cia Social e as secretarias estaduais de salde para
atendimento a salde na zona urbana; a criacao do
CONASS - Conselho Nacional de Secretarios de Sau-
de, em 1982; a 8.7 Conferéncia Nacional de Saude,
em 1986, seguramente o marco decisivo para a cris-
talizacao das mudancas que seriam consagradas no
texto constitucional de 1988. Como consequéncia
das teses sustentadas naquela conferéncia, surge
o SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de
Salde, em 1987, que instituia a universalizacao do
atendimento até entdo restrito aos previdenciarios, a
descentralizacao para os estados e a democratizacao
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das instancias gestoras, ao mesmo tempo em que
acontecia o processo constituinte.

A promulgacao da Constituicdo Federal, em 1988,
consagra a salde como um direito universal do cida-
dao, atribuindo ao Estado o dever de assegura-la2.A
Lei 8080/1990 e a Lei 8142/1990, consideradas as
“Leis Organicas da Salde” promovem o detalhamen-
to e assentam as bases do Sistema Unico de Saude,
cujo aperfeicoamento continua a ensejar o apareci-
mento de outros atos normativos posteriores.

Na vivéncia cotidiana do municipio, na década de
1980, no bojo de todas essas transformacoes, assisti-
amos ao surgimento de organismos da administracao
municipal voltados para a area da salde. Até entdo,
a grande maioria dos municipios ndo possuia estrutu-
ras administrativas que se ocupassem da saude, uma
vez que sobre ela nao tinham responsabilidade dire-
ta. Mesmo os centros e postos de salde eram de res-
ponsabilidade estadual. Assim, surgem rapidamente
departamentos, superintendéncias e secretarias mu-
nicipais de salde. Esta UGltima conformacao organica
acaba por tornar-se a regra em todos 0s municipios
brasileiros nos anos que se seguem. Se, por um lado,
tais transformacoes traziam entusiasmo, por ser o re-
sultado de um processo de luta em favor de um novo
modelo de atencao a salde, com descentralizacao e
distribuicdo do poder de decisdo, alguns problemas
comecavam a se apresentar.

Dentre os diferentes e multiplos problemas com
gue as jovens estruturas municipais de gestao da sau-
de passaram a se defrontar, talvez um dos mais graves
tenha sido o da falta de recursos humanos qualifica-
dos para responder adequadamente aos novos desa-
fios que agora estavam entregues a responsabilidade
do municipio e de suas comunidades. A dificuldade
era de duplo sentido, pois, se de um lado, os munici-
pios ndo possuiam servidores da area da salde, por
outro, a cessao de quadros das secretarias estaduais
ou até mesmo de servidores federais, vinculados ao
antigo INAMPS, traziam consigo a mesma mentalidade
médico-assistencial individualista e focada na doenca.
Contribuia para isso, a cultura do povo, acostumado
desde sempre a assisténcia médica voltada ao proces-
so de diagnoéstico e tratamento da doenca, sobretudo
tendo como sustentaculo maior a figura do hospital.
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Abundavam assim, em proporcoes inacreditaveis, as
internacdes hospitalares que representavam muito
mais um fator de lucro para as instituicoes privadas ja
vinculadas anteriormente ao INAMPS e que insistiam
em perpetuar sua pratica tradicional.

0 foco bem definido da nova orientacdo da politi-
ca de salde no fortalecimento da Atencao Primaria a
Salde (APS) foi sem divida o grande marco referencial
para a mudanca do modelo. Para tanto, era preciso in-
cutir nos profissionais e nas pessoas (lideres comuni-
tarios, conselheiros de salde, representantes de cate-
gorias profissionais) as no¢des de salde coletiva, sem
negligenciar, contudo, os aspectos assistenciais, que
passavam a integrar uma cadeia l6gica relacionada ao
cumprimento do preceito da integralidade. A atuacao
de algumas secretarias estaduais de saude foi funda-
mental para apoiar e amplificar esse processo, mon-
tando cursos de capacitacdo de conselheiros munici-
pais de saude; cursos de capacitacao para gestores e
cursos de capacitacao e aperfeicoamento para profis-
sionais de salde que tivessem atuacdo nas unidades
de APS. Houve, também, é bem verdade, em algumas
regioes do pais, uma migracao de servidores das se-
cretarias estaduais para os municipios, fortalecendo
0s quadros municipais da saude em estruturagao, mas
impondo um severo prejuizo no nivel estadual, que le-
varia anos para recuperar-se desse desfalque.

A preocupacao com o incremento da APS materiali-
Zou-se no movimento de municipalizacdo da salde no
Brasil na década de 1990, transferindo aos servigos lo-
cais, sob coordenacao de uma Secretaria Municipal de
Salde, a responsabilidade pelas atividades tipicas da
APS, especialmente aquelas relacionadas a promocao
da salde e a prevencao de doencas. Nascia, assim,
uma nova forma de organizagao dos servigos de salde
onde, pela primeira vez, os cuidados basicos de salde
passavam a ser objeto de atencao e de investimentos,
na perspectiva de virem a ser o eixo estruturante da
prestacado de servicos a salde e a “porta de entrada”
do sistema. O desejo era, evidentemente, o de ampliar
0 acesso a salde a totalidade da populagao brasilei-
ra, garantindo-a como um direito inerente a cidadania,
com integralidade e equidade.

A implantagao do Programa de Agentes Comunita-
rios de Salide-PACS (1990) e depois do Programa de
Saude da Familia - PSF (1994) deram grande impulso
ao desenvolvimento da APS no Brasil, o que é atesta-
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do pela mudanca importante de certos indicadores
de salde®. O Programa de Saude da Familia, como
sabemos, baseia-se em um modelo simples: equipes
multidisciplinares compostas por um médico, enfer-
meiro, auxiliar de enfermagem e de quatro a seis
agentes comunitarios de salde que possuem uma
unidade de salde como base de trabalho e que se
distribuem em areas geograficas determinadas, cada
qual tendo sob sua responsabilidade uma populagao
nao superior a 5.000 residentes.

A perenizacao dessa metologia de trabalho em
equipe, com a destacada participacao do agente co-
munitario de salde, pessoa da propria comunidade,
por ela mesma escolhida, é sem ddvida um dos fato-
res de sucesso experimentado pelo sistema de saude
brasileiro, sobretudo em comunidades menos favore-
cidas, em locais distantes e em pequenos municipios
e traduz-se como a experiéncia mais emblematica em
termos de desempenho no ambito da salde do Bra-
sil. Em recente manifestacao publica, a Organizacao
Panamericana de Salide assim se expressou:

[...] Ao longo de duas décadas, a estratégia de Salde da Fa-
milia expandiu-se por todo o pais, oferecendo atengdo prima-
ria integral a 95% dos 5564 municipios brasileiros, cobrindo
55% da populacao - quase 100 milhdes de pessoas, ai inclu-
idos os pobres que vivem em areas rurais isoladas e favelas
urbanas. O Programa de Salde da Familia € um exemplo
concreto e com resultados de uma politica de salde exitosa.

[...] Esta e outras evidéncias atestam seus inquestionaveis
sucessos, que levaram o prestigioso periédico cientifico Bri-
tish Medical Journal (BMJ) a definir o Programa de Salde da
Familia como “um sucesso custo-efetivo com o qual paises
de renda superior poderiam aprender” (The Economist. Heal-

th Care in Brazil. 27 de agosto de 2011).%°

Embora considerada exitosa, a estratégia de sau-
de da familia enfrenta desafios que vao desde o re-
crutamento e retencdo de médicos com formacao
adequada ao provimento de servicos de APS, a hetero-
geneidade da qualidade local da ateng¢ao, bem como
a deficiente articulacdo dos servicos de APS com os
niveis secundario e terciario e a maior dificuldade de
expansao do PSF em grandes centros urbanos®. Jun-
ta-se a tais preocupacdes a recente flexibilizacao da
carga horaria dos médicos de familia, que passam a
ter a possibilidade de prestar 40 horas, 30 horas ou
20 horas de trabalho semanal, em lugar das 40 ho-
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ras anteriormente obrigatorias. Isso trabalha contra a
prépria razao de ser da estratégia que procura, den-
tre outras coisas, criar um vinculo de confianga por
parte da populagao com relagao ao médico e um vin-
culo de responsabilidade deste profissional com rela-
cao as familias a ele adscritas. As razdes que levaram
0 Ministério da Saude a sancionar tal medida podem
estar ligadas a dificuldades de financiamento, ja que
a remuneracdo para uma carga horaria de 40 horas
semanais certamente estaria a exigir um dispéndio
maior que 0s parcos recursos disponiveis, sobretudo
no ambito municipal ja extremamente sobrecarrega-
do com os crescentes gastos em saude.

Outra preocupacao refere-se a insuficiente for-
macao do jovem médico que muitas vezes é levado
a trabalhar na Salude da Familia desde o0 momento
em que deixa a universidade, sem ter adquirido as
condicOes necessarias para o bom desempenho de
suas fungoes. Ao contrario do que possa parecer, a
Atencao Primaria a Saude é altamente exigente em
termos de conhecimentos cognitivos e da capacida-
de de percepcao dos condicionantes e determinan-
tes sociais da salde, requerendo, ainda, a aplicacao
vigorosa dos preceitos bioéticos na perspectiva das
relacdoes humanas. A despeito da crescente oferta de
iniciativas governamentais de qualificacao desses jo-
vens profissionais, a experiéncia, a vivéncia clinica,
a coexisténcia e o equilibrio entre as dimensodes do
conhecimento cientifico e do comportamento ético e
humano ndo podem ser forjados em pouco espaco de
tempo. Além disso, a falta de condicoes de trabalho,
o isolamento e a falta de articulacao com servigos e
com profissionais especializados dificultam a atuagao
dos generalistas, especialmente se fragilizados em
sua autoconfianca, fazendo com que haja um nime-
ro de encaminhamentos muito além do necessario a
servigos de média ou de alta complexidade.

A meu ver, o primeiro contato do nivel municipal
com os principios, preocupacoes e posicoes defendi-
das pela salde coletiva da-se sobretudo a partir da
definicao politica de fortalecimento da APS na década
de 1990, como consequéncia e desdobramento das
discussdes promovidas pelo Movimento da Reforma
Sanitaria e sua disseminacdo no meio académico
e entre jovens profissionais de salide interessados
num modelo de salde que permitisse a ampliagao
de acesso e a melhoria da qualidade de salde da
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populacao brasileira. A partir de entao, a presenca
da salde coletiva é permanente no norteamento do
planejamento, da organizacao dos sistemas locais e
dos servicos de salde, procurando alicerca-los em evi-
déncias cientificas sélidas. Para isto tém concorrido,
também, as secretarias estaduais de salde, com um
apoio decisivo na capacitacao de gestores, técnicos e
profissionais do nivel municipal, especialmente pela
atuacao das escolas de saude de publica, que em sua
grande maioria encontram-se abrigadas na estrutura
organizacional das secretarias de salde dos estados.
Além disso, tem aumentado sensivelmente o nimero
de servidores municipais e estaduais pés-graduados
em saulde coletiva, para o que contribui decisivamente
0 apoio do Ministério da Salde e das secretarias esta-
duais no financiamento e no oferecimento das condi-
cOes necessarias a realizacao de cursos de especiali-
zacao, de mestrados profissionais e de outras formas
de aquisicdo de conhecimento no campo da salde
coletiva. A firme atuacao do CONASS e do CONASEMS,
conscios de seu papel e de suas responsabilidades de
co-gestores do SUS, também tem sido de grande im-
portancia, uma vez que estimulam permanentemente
a aplicacao do conhecimento gerado pela salde cole-
tiva no trabalho quotidiano das secretarias estaduais
e municipais de salde. Para isso utilizam diferentes
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recursos, como a realizacdo de camaras técnicas seto-
riais, seminarios, cursos, jornadas e congressos, além
da acao concentrada e permanente com as diferentes
areas do Ministério da Salude e com organismos nacio-
nais e internacionais, como por exemplo a Fiocruz e a
Organizagao Panamericana de Saude.

Um testemunho eloquente dos reflexos dessa incor-
poracao da saude coletiva no nivel municipal é dado
pela adesao dos municipios a politica de fortalecimen-
to da APS, através da implantagao da estratégia de
Saude da Familia. Em 2009, cerca de 95,6 milhoes de
pessoas (cerca de 53% da populacao) foram atendi-
das pelo programa salde da familia (Grafico 1). Desse
total, 73,9 milhdes viviam em areas urbanas e 21,7
milhoes viviam em areas rurais, 0 que representa uma
cobertura de 47% para areas urbanas e 73% para as
zonas rurais. A cobertura é maior na regiao mais po-
bre do nordeste brasileiro, onde chega a 72%; e € me-
nor na regiao Sudeste, mais rica, com apenas 36% de
cobertura, sugerindo que o programa tem funcionado
melhor onde as necessidades sdo maiores”.

Nos ultimos 15 anos, foram recrutados e treina-
dos mais de 250 mil agentes comunitarios de salde
e cerca de 30.000 médicos generalistas. No mesmo
periodo, 0 avanco na salide publica do Brasil tem sido
notavel. A mortalidade infantil caiu de 48/1.000 para

Grafico 1 - Cobertura populacional de atendimento pela estratégia de Salde da Familia
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SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Salide
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Proporgao (%)

Grafico 2 - Proporgao (%) das opinides dos entrevistados a respeito da qualidade dos servicos publicos de salde
prestados pelo Sistema Unico de Salde (SUS), segundo utilizacao* e tipo de servigo pesquisado. Brasil, 2010
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17/1.000. Somente nos ultimos 5 anos, as interna-
¢oes hospitalares devidas a diabetes e acidentes
vasculares encefalicos (AVE) diminuiram em 25%; a
proporcao de criancas abaixo de 5 anos com baixo
peso caiu em 67%; mais de 75% das gestantes fa-
zem atualmente sete ou mais consultas com a equipe
de salde durante o pré-natal e a cobertura vacinal
de triplice bacteriana (difteria, tétano e coqueluche)
em criancas menores de um ano é superior a 95% na
maioria dos municipios®.

Recente pesquisa realizada pelo IPEA, em que
2.773 residentes de diferentes regioes do pais foram
entrevistados entre 3 e 19 de novembro de 2010,
mostrou um elevado grau de satisfagao com relagao
a Salde da Familia (Grafico 2)".

Embora os resultados de salide tenham melhora-
do, muitas disparidades persistem de forma conside-
ravel. Além disso, a transicdo demografica e a atual si-
tuacdo epidemioldgica vividas pelo Brasil, a chamada
“tripla carga de doencas” - que mescla um panorama

Médicos especialistas

Urgéncia e emergéncia

Ruim/Muito ruim

Distribuicao de
medicamentos

de doencas infecciosas ainda nao totalmente debela-
das, o crescimento exponencial de doengas cronicas
com aumento de seus fatores de risco e, ainda, um
crescimento importante das causas externas (aciden-
tes, violéncias), estao a exigir uma mudanca radical
na organizacao de um modelo de atencao coerente
com a situacdo de saude vivida pela populacao®. Com
isso, delineia-se claramente a premente necessidade
de que a incorporacao dos conhecimentos da salde
coletiva, no ambito das politicas e praticas munici-
pais, sejam capazes de promover as mudancas ne-
cessarias no modelo de atencao. O impacto que isso
trara ao sistema e a melhoria das condicdes de vida
e de atencao a salide das pessoas sera determinante
para, inclusive, o bom uso dos recursos financeiros
de que o sistema de salde carece. De nada adianta-
ra obtermos mais financiamento para continuar tra-
balhando num modelo de atengao desconectado da
realidade da situacao de salide e que, muitas vezes,
é gerador de iniquidades.
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Ao fim e ao cabo, talvez seja pertinente pergun-
tar se o SUS, assim como outros sistemas de salde,
tém sido capazes de responder as necessidades de
salide da populacdo com eficacia e com efetividade.
Afinal, o envelhecimento populacional, em diferentes
graus de intensidade e de velocidade, a prevaléncia
crescente das condigcdes cronicas e de seus fatores
de risco aliadas a um modelo de atencao geralmen-
te focado no atendimento das condicées agudas nao
sao problemas locais, mas globais.

No caso brasileiro, a utilizagado sistematica dos co-
nhecimentos da salde coletiva nas trés esferas de
governo do SUS, assim como sua apropriagao pelos
integrantes do controle social, sdo decisivas para que
se alcancem plenamente os objetivos constitucionais
propostos e acalentados por toda a sociedade.

Um evento auspicioso para a incorporacdo dos
fundamentos propostos pela salde coletiva as ativi-
dades de planejamento e gestao nas trés esferas de
governo foi a publica¢do, em junho deste ano, do De-
creto 7.508/2011 que regulamenta a Lei 8080/1990.
Ao estabelecer conceitos e delinear estratégias de
organizacao que levam em conta os principios e con-
ceitos defendidos pela salde coletiva e ao torna-los
doravante de aplicagao obrigatéria, este marco legal
certamente contribuird para a melhor organizacao e
para um melhor desempenho do Sistema Unico de
Saude, especialmente nos niveis local e regional®.

10.
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Da intuicdo as politicas piiblicas: a jornada para
incorporacdo do Método Canguru no cuidado ao
recém-nascido de baixo peso

From intuition to the public policies: the journey aimed to the
incorporation of the Kangaroo Method (Método Canguru) for the care

of low weight newborns

Tereza Setsuko Toma'

Resumo

Em 1979, iniciou-se na Colémbia, o “Programa Madre
Canguro” para promover a alta hospitalar precoce de
recém-nascidos de baixo peso, pré-termos ou pequenos
para a idade gestacional. Desde entao, esta proposta foi
incorporada na pratica clinica em varios paises, sendo
adaptada as necessidades médicas, sociais e culturais
de cada comunidade. No Brasil, o Ministério da Saude
publicou em 2000 uma portaria com as diretrizes
para sua implantacao. Este artigo tem como finalidade
apresentar o que tem sido publicado sobre o Método
Canguru (MC) no mundo, com énfase na incorpora¢do
desta tecnologia. Esta revisao descritiva analisou
resumos de artigos publicados até 10 de setembro
de 2011. A busca foi realizada nos bancos de dados
PubMed, SciELO e LILACS. Os 262 resumos de artigos
analisados abordam o MC em suas diversas interfaces,
incluindo beneficios potenciais, seguranca, aceitabilidade
e implementacéo, vivéncias das maes e familiares.
Revisbes sistematicas apontam beneficios inegaveis do
método para a reducao da morbi-mortalidade de recém-
nascidos de baixo peso. Ha diferentes tendéncias na
implantacao do método entre os paises de acordo com
seu grau de desenvolvimento econémico. Um grande
desafio em nosso pais € a implantacao do MC conforme
preconizado na Norma de Orientagdo para a Implantacdo
do Método Canguru.

Palavras-chave: Método Canguru, Revisao,
Incorporacao de Tecnologias em Satde
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Abstract

In 1979, the “Madre Canguro Program” was initiated in
Colombia in order to promote early discharge low birth
weight babies, preterm or small for age pregnancy.
Since then, this proposal has been incorporated into
clinical practice in several countries, and adapted to the
medical, social and cultural needs of each community.
In Brazil, the Ministry of Health published in 2000 an
ordinance with guidelines for its implementation. This
article aims to present what has been published on
the Kangaroo Mother Care (KMC) in the world, with
emphasis on the incorporation of this technology. This
descriptive review examined summatries of articles
published prior to September 10, 2011. The search
was conducted in the databases PubMed, SciELO and
LILACS. The 262 abstracts of articles analyzed the KMC
approach in its various interfaces, including potential
benefits, safety, acceptability and implementation
experiences of mothers and families. Systematic reviews
indicate undeniable benefits of the method for reducing
morbidity and mortality of low birth weight newborns.
There are different trends in the implementation
of the method among countries according to their
degree of economic development. A major challenge
in our country is the implementation of the KM as
recommended in the standard guidance Norma de
Orientacao para a Implantagao do do Método Canguru.

Keywords: Kangaroo Mother
Care, Review, Health Technologies
Incorporation
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Introducao

m 1979, os médicos Gomez e Rey Sanabria ini-

ciaram no Instituto Materno Infantil de Bogota,

Coldémbia, um programa com a finalidade de
promover a alta hospitalar precoce de recém-nascidos de
baixo peso (RNBP), pré-termos ou pequenos para a idade
gestacional. A proposta surgiu devido as condicdes preca-
rias da atencao hospitalar, tais como superlotagao, aban-
dono de bebés, caréncia de equipamentos e de pessoal,
altas taxas de infeccao cruzada e de mortalidade neona-
tal. As maes, entao, comegaram a ser preparadas para
levar seus bebés para casa o mais breve possivel, inde-
pendente do peso, desde que clinicamente estaveis. Apos
a alta hospitalar, deveriam manter o bebé em contato pele
a pele entre as mamas (Figura 1), alimentar apenas com
leite materno e levar para acompanhamento em ambula-
torio especializado. Este tipo de cuidado recebeu o nome
de “Programa Madre Canguro”, devido a forma como as
maes eram orientadas a carregar seus bebés?®,

O programa foi visto como “uma luz de esperanca”
para milhdes de RNBP em todo o mundo, apresentando
uma relacdo custo-beneficio que poderia proporcionar o
aumento nas taxas de sobrevivéncia desses bebés, as-
sim como melhorar sua qualidade de vida e evitar que
fossem abandonados pelos pais®®. O apoio do UNICEF
propiciou o estabelecimento e a difusao do programa,
que passou a ser apresentado como um modelo para
cuidar do RNBP em casa. Avaliou-se que nos paises in-
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dustrializados esta abordagem nao contribuiria para a
sobrevivéncia de RNBP, no entanto poderia ser (til para a
educacao e motivacao das maes?3.

Desde entao, esta proposta passou a ser introduzida na
prética clinica em varios paises, sendo adaptada as neces-
sidades médicas, sociais e culturais de cada comunidade.

Encontros internacionais tém contribuido tanto para
a difusao do conhecimento quanto para fomentar o de-
senvolvimento de pesquisas. O primeiro encontro sobre o
tema foi realizado em Bogota, com patrocinio do UNICEF
e reuniu as experiéncias iniciais de diversos paises?®?. Em
1996 criou-se uma rede internacional de especialistas, a

Figura 1. Mae e pai com seus RNBP em posicao canguru
(Fonte: Organizacion Mundial de la Salud. Método Madre
Canguro: guia practica, 2004)
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International Network of Kangaroo Mother Care (INK). Esta
rede tem organizado a cada dois anos o Kangaroo Mother
Care Workshop: Itdlia 1996, Coldmbia 1998, Indonésia
2000, Africa do Sul 2002, Brasil 2004, Estados Unidos
2006, Suécia 2008, Canada 2010%.

No Brasil, a primeira experiéncia de implantagao do
Programa Mae Canguru de que se tem noticia foi em
1991, no Hospital Guilherme Alvaro, em Santos, SP. Em
1994, o Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP)
iniciou a implantagédo do programa para enfrentar uma
situagao critica em que o nimero de prematuros e recém-
-nascidos de baixo peso era maior do que o das incuba-
doras disponiveis'® 3. Na cidade de Sao Paulo, um projeto
realizado por pesquisadoras do Instituto de Satde, com
apoio do UNICEF, CNPq e FAPESP, estudou a viabilidade da
implantagao do programa no Hospital Leonor Mendes de
Barros, de 1993 a 1997%°.

O programa ganhou visibilidade nacional a partir de
1997, quando o IMIP foi um dos finalistas do concurso de
projetos sociais, patrocinado pela Fundagao Ford, junta-
mente com a Fundacao Getulio Vargas e o Banco Nacional
de Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES). Esta
premiacao, que tem como objetivo reconhecer as iniciati-
vas inovadoras no tratamento de questdes sociais, levou o
BNDES a apoiar a expansao da enfermaria Mae Canguru
do IMIP e a conduzir agbes para sua divulgacao no Brasil*é.

A divulgacao inicial pelo BNDES foi feita através da
Conferéncia Nacional sobre o Método Mae Canguru, re-
alizada em marco de 1999, no Rio de Janeiro. Depois
da conferéncia, o Ministério da Salde (MS) designou
um grupo de trabalho para elaborar as diretrizes para a
implantacdo do método, publicadas em julho de 2000 e
atualizadas em julho de 2007 por meio da Portaria n.°
1.683, que aprova a “Norma de Orientacao para a Im-
plantacdo do Método Canguru”®. Esta Norma instituiu o
Método Canguru como politica plblica de saude. Ainda,
a Secretaria de Assisténcia a Salde, por meio da Portaria
072, de 02 de margo de 2000, incluiu 0 método na Tabe-
la de Procedimentos do Sistema de Informacdes Hospita-
lares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS)2

Apbs a publicacdo da Norma, um projeto amplo de di-

"PubMed é um banco de dados bibliograficos dos Estados Unidos, que contém
citagdes do MEDLINE, revistas e livros online, principalmente sobre ciéncias da
vida e temas biomédicos. http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/

ISCiELO, sigla de Scientific Electronic Library Online, € um modelo para a
publicagdo eletronica cooperativa de periddicos cientificos na Internet. E
produto da cooperagao entre a Fundacado de Amparo a Pesquisa do Estado

de Sao Paulo (FAPESP), o Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacao
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fusdo em todo o Brasil foi entdo coordenado pelo Ministé-
rio da Saude, com o apoio do BNDES, em parceria com a
Fundacdo ORSA®8. Um manual técnico foi elaborado para
a capacitacdo de equipes de salde multiprofissionais e
cinco Centros de Referéncia foram definidos nas macrorre-
gioes do pais. De 2000 a 2007 foram realizados 166 cur-
sos envolvendo 7.036 participantes, além de seminarios
nacionais para sensibilizacao de profissionais de salde®.

O “Programa Madre Canguro” aparece hoje em dia
com denominacoes diversas, entao adotaremos o termo
Método Canguru (MC) conforme publicado na Portaria do
Ministério da Sadde.

Este artigo tem como finalidade apresentar o que tem
sido publicado sobre 0 MC no mundo, com énfase na in-
corporacao desta tecnologia.

Esta revisao descritiva teve como base o levanta-
mento e analise de resumos de artigos publicados até
10 de setembro de 2011. A busca foi realizada nos ban-
cos de dados PubMed", SciELO e LILACS". No PubMed
foram utilizados os descritores “Kangaroo Care”, “Kan-
garoo Mother Care” e “Kangaroo Method” (com o limite
“humans”). No SciELO a busca foi feita por meio dos
descritores Método Canguru, Método Mae Canguru e
Meétodo Mae-Canguru. No LILACS, o descritor utilizado
foi Madre Canguro. Para a finalidade deste artigo, cujo
foco é a incorporacao de tecnologias, foram seleciona-
dos e lidos na integra revisdes sistematicas e artigos
que abordam o processo de implantacao.

No PubMed os descritores “Kangaroo Care”, “Kan-
garoo Mother Care” e “Kangaroo Method” renderam,
respectivamente, 150, 93 e 41 artigos. No SciELO, os
descritores Método Canguru, Método Mae Canguru e
Método Mae-Canguru levaram a, respectivamente, 6,
12 e 7 artigos. No LILACS, o descritor Madre Canguro
resultou em 23 artigos.

Esses descritores ndo esgotam a lista de publica-
coes sobre o tema, porém sdao os mais comumente

em Ciéncias da Salde (BIREME), instituicdes nacionais e internacionais
relacionadas com a comunicacao cientifica e editores cientificos. http://www.
scielo.org/php/index.php

VLILACS, sigla de Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude é um banco de dados bibliograficos em medicina e ciéncias da salde,
coordenado pela BIREME. http://lilacs.bvsalud.org/
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utilizados. Uma busca incluindo o descritor pele a pele
(skin to skin) certamente poderia trazer muitos outros
estudos relacionados ao MC.

Dos 332 artigos identificados, 54 nao tinham resumos
e 16 artigos repetidos tiveram suas copias excluidas. Por-
tanto, 262 resumos foram analisados.

Nesta amostra, os dois primeiros artigos foram publica-
dos em 1988. Na década de noventa foram publicados 57
trabalhos, uma média de 6 ao ano. A partir de 2000 foram
publicados 203 trabalhos, cerca de 16 ao ano.

Dentre os 42 paises onde os estudos foram realizados,
os Estados Unidos aparecem com 25% das publicacoes,
seguidos do Brasil com 16%, Coldmbia 6%, Canada, india,
Israel e Africa do Sul, cada um com cerca de 4%.

Os aspectos abordados nesses resumos sa0 amamen-
tacao, ansiedade materna e vinculo, termo regulacgao,
organizacao e modulacao do sistema motor do recém-
-nascido, procedimentos dolorosos, crescimento e desen-
volvimento, seguranca do método, aceitabilidade e imple-
mentagao, vivéncias das maes e familiares, mortalidade e
morbidade neonatal, revisoes e comentarios.

A seguir serao discutidas com maior detalhamento as
revisoes sistematicas que fundamentam a importancia da
incorporacao do método, a tendéncia de implantacao do
método pelos paises e a situacao no Brasil.

As revisOes sistematicas e metanalises tém sido
cada vez mais utilizadas como base para a tomada de
decisbes na incorporagao de tecnologias na area da
salde. Portanto, pode-se levar um tempo até que os
resultados dos estudos possam ser conclusivos, de ma-
neira a recomendar novas tecnologias. Com relagao ao
Método Canguru, por exemplo, em 2003, uma revisao
sistematica da Cochrane Library' realizada por Conde
Agudelo et al. concluiu que as evidéncias cientificas
eram insuficientes para recomendar o uso rotineiro do
Método Canguru para o cuidado dos RNBP*,

Somente em 2010 sdo publicadas evidéncias indican-
do que o MC reduz substancialmente a mortalidade neo-
natal nos hospitais entre bebés prematuros nascidos com
peso abaixo de 2000 gramas, em uma metanalise realiza-
da por Lawn et al.*. Esse estudo mostrou também que o

¥The Cochrane Library € uma colecéo de fontes de informacao de boa
evidéncia em atengdo a salde, em inglés. Inclui as Revisdes Sistematicas da
Colaboragao Cochrane, em texto completo, além de ensaios clinicos, estudos
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método é muito eficaz na reducado de morbidade grave, em
particular aquela decorrente de infeccées como pneumo-
nia e septicemia. Os 15 estudos selecionados para esta
metanalise foram realizados em paises considerados de
baixa e média rendas - Coldmbia, Eti6pia, Equador, Indo-
nésia, Bangladesh, india, México e Africa do Sul. Os auto-
res relatam um decréscimo de 51% nas mortes neonatais
entre os bebés nascidos com menos de 2000 gramas.
Este achado é considerado suficiente para que o MC seja
recomendado como rotina hospitalar para todos os bebés
estaveis com peso ao nascer menor que 2000 gramas.

Conde Agudelo et al.8, por sua vez, atualizaram sua revi-
sao sistematica de 2003, em um processo de selecao que
também incluiu 15 estudos. O MC mostrou-se associado
a: 1. reducao no risco de mortalidade com 40-41 semanas
de idade po6s-concepcional; 2. reducao nos casos de infec-
¢ao grave/septicemia, infeccao hospitalar, infeccao respi-
ratéria baixa e hipotermia; 3. maior ganho de peso diario,
comprimento e perimetro cefalico; 4. maior probabilidade
de ser amamentado e de ser amamentado exclusivamen-
te com 40-41 semanas de idade pds-concepcional e com
1-3 meses de acompanhamento; 5. reducdo no periodo
de internacao hospitalar em 2,4 dias; 6. maior satisfacao,
senso de competéncia e resposta das maes aos bebés; 7.
menor custo da atencao hospitalar. Os autores concluem
que existem evidéncias cientificas suficientes para apoiar
0 uso do MC como uma alternativa a atencdo neonatal
convencional nos locais com recursos limitados. Outras
conclusdes desta revisdo foram que ha algumas evidén-
cias de que o MC poderia aumentar as taxas de amamen-
tacdo nos paises desenvolvidos.

0 crescente aclimulo de evidéncias cientificas sobre
os beneficios do MC imp0e aos elaboradores e executo-
res das politicas de salide um questionamento sobre se é
aceitavel negar aos RNBP este tipo de cuidado. O desafio
do momento € como implementar o MC a partir da con-
clusao dos estudos de que ele apresenta um inegavel e
importante impacto sobre a mortalidade neonatal. Embo-
ra nao existam dados mundiais sobre cobertura, poucos
bebés de baixo peso parecem ter acesso ao MC™.

Atualmente, observam-se duas tendéncias na aplica-
¢ao do MC. Nos locais de baixa renda ha uma tendéncia

de avaliacdo econdmica em salde, informes de avaliagdo de tecnologias de
salide e revisdes sisteméticas resumidas. http://cochrane.bvsalud.org/portal/
php/index.php
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a implantagao do método continuo, em que se preconiza
o0 contato pele a pele 24 horas/dia. Ja nos locais de maior
renda a tendéncia € de utilizacao do método intermitente,
sendo o contato pele a pele de poucas horas®®. Esse € um
dos fatores que dificultam a comparabilidade dos resulta-
dos das pesquisas. Devido a essas diferentes aplicacoes,
a International Network of KMC definiu o método como
“Contato pele a pele precoce, prolongado e continuo en-
tre uma mae e seu recém-nascido de baixo peso (2500
gramas, pré-termo e ou de baixo peso), no hospital como
ap6s a alta, com amamentacao exclusiva (idealmente) e
adequado acompanhamento”*®,

O interesse pelo MC demonstrado pelos pesquisado-
res de paises desenvolvidos aponta para a importancia de
nos preocuparmos nao sé com a sobrevivéncia dos RNBP,
como também com a qualidade de vida daqueles que so-
brevivem e o sofrimento vivenciado nas unidades de te-
rapia intensiva neonatal (UTIN). Nesses paises, ha muitos
anos demonstra-se uma preocupacao com os efeitos da-
nosos do ambiente da UTIN. Sabe-se que 0s recém-nas-
cidos pré-termo (RNPT, abaixo de 37 semanas de idade
gestacional) vivenciam uma série de morbidades relacio-
nadas a imaturidade de seus 6rgaos e sistemas. O rapido
desenvolvimento do cérebro de um RNPT torna-o particu-
larmente vulneravel ao meio ambiente estressante?.

Com o objetivo de proteger o RNPT contra o estres-
se provocado pelo ambiente da UTIN, em meados dos
anos oitenta lancou-se o termo “developmental care”
(cuidado com o desenvolvimento). Sob esta designa-
cao incluem-se varias intervencoes para minimizar o
estresse, por meio do controle de estimulos externos
(vestibular, auditivo, tatil e visual), entre os quais a re-
ducao do ruido e da luminosidade, o agrupamento de
procedimentos clinico-laboratoriais, o posicionamento
e a contencao do bebé. Essas intervencdes tém sido
utilizadas de maneira a compor um plano de cuidado
individualizado conhecido como “Newborn Individua-
lized Developmental Care and Assessment Program”
- NIDCAP (Programa de avaliacao e cuidados individu-
alizados para o desenvolvimento do recém-nascido).
0 plano de cuidados para cada bebé é estabelecido
mediante a observacao do seu comportamento com
relacdo a padrao respiratério, cor da pele, respostas
viscerais (engasgo, solugo), padrao motor (ténus e
postura), expressoes faciais (sorriso, careta) e estado
de alerta. Embora seja plausivel concluir que o NIDCAP
traz beneficios a salde do RNPT, os estudos realizados
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até o momento ndo permitem uma conclusao sobre os
efeitos consistentes devido as diferentes intervencoes
utilizadas que dificultam a comparacao?®*.

Entdo, nesses paises, observa-se um interesse parti-
cular no contato pele a pele, mesmo que de forma inter-
mitente. Na maioria deles ndo ha uma politica que defina
o padrao de MC a ser oferecido nos hospitais. Na Europa,
um levantamento realizado em 284 UTIN de 8 paises re-
velou que o MC é oferecido as maes em 41 a 100% das
unidades dependendo do pais. E paises como Suécia, Di-
namarca, Holanda e Bélgica tém politicas que incentivam
a participacao tanto das maes quanto dos pais?®.

Na Alemanha, em 1997 o MC era utilizado em 193 de
um total de 307 departamentos de neonatologia®°.

Na Espanha, um levantamento feito por telefone, ob-
teve respostas de 83 de 100 hospitais que prestavam
assisténcia a recém-nascidos abaixo de 1500 gramas.
Destes, 31% realizavam controle da poluicdo sonora,
72% controlavam a intensidade da luz, 10% permitiam
visita irrestrita dos pais e em 22% o MC era utilizado. Di-
ficuldades na implantacao dessas medidas foram apon-
tadas por 63% dos hospitais®.

No Reino Unido, uma pesquisa comparou dados de
dois estudos observacionais prospectivos. Os dados obti-
dos de 153 das 214 unidades neonatais (71%), em 2005,
comparados aos dados das mesmas unidades em 2008,
mostraram que o uso do MC aumentou de 50 para 80%*.

Em 2003, a Organizagcao Mundial da Sadde, publicou
um guia para orientar a implantacao do MC, voltado parti-
cularmente para os locais onde o método é mais necessa-
rio, isto €, nos paises com niveis elevados de mortalidade
neonatal e escassez de servicos de salde e de profissio-
nais habilitados® 16,

0 Método Canguru na Coldmbia mantém o padrao ori-
ginal de alta precoce, com énfase no acompanhamento
ambulatorial. Em 2007, um guia com as praticas recomen-
dadas foi elaborado pela Fundacion Canguro, de Bogota,
a partir da experiéncia acumulada de mais de 30 anos de
existéncia do programa e de uma ampla revisao sobre as
evidéncias cientificas®®°.

A INK costuma elaborar recomendacoes a cada encon-
tro bianual. O encontro realizado na Suécia, em 2008, gerou
principios orientadores para a implantacao do MC em am-
bientes com acesso a alta tecnologia. Os autores argumen-
tam que os RNPT necessitam do MC para sua maturagao.
Nesse sentido, recomenda-se que os cuidados intraparto e
po6s-natais adiram ao paradigma de nao separacao do bebé
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de seus pais, cujo contato pele a pele é o ambiente deseja-
vel para continuidade de seu desenvolvimento?®.

O MC tem sido estudado como mais um recurso para
aumentar a sobrevivéncia dos RNBP em alguns paises da
Africa, onde muitos partos sdo domiciliares ou ocorrem em
unidades de salde sem recursos tecnologicos avangados®.

As diretrizes do Método Canguru em nosso pais pre-
conizam uma mudanca do paradigma da atengao perina-
tal, na qual os avancos tecnolégicos sdo complementados
por uma atencdo humanizada que se desenvolve desde
0 momento da identificacdo de gestantes com risco para
um parto prematuro. Os cuidados com a gestante e feto,
continuam na UTIN, por meio do estimulo a entrada livre
dos pais e inicio do contato pele a pele, e no alojamento
conjunto canguru. Nessas etapas, sao trabalhadas a ma-
nutencao do aleitamento materno e as praticas recomen-
dadas pelo NIDCAP, que foram incorporados ao método
brasileiro. Apos a alta hospitalar, o cuidado é realizado por
um acompanhamento ambulatorial criterioso tanto para o
bebé quanto para sua familia*®.

Estudo realizado com o objetivo de avaliar os resulta-
dos do MC no Brasil concluiu que essa estratégia de hu-
manizagao € uma alternativa segura ao tratamento con-
vencional e que contribui na promogao do aleitamento
materno de bebés nascidos com baixo peso. O desenho do
estudo foi uma coorte prospectiva que incluiu 985 recém-
-nascidos com pesos entre 500 e 1749 gramas. A compa-
racao foi feita entre 16 unidades que possuiam ou nao a
segunda fase do MC, dos quais 8 eram centros nacionais
de referéncia para o Método (grupo de estudo) e 8 faziam
parte da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (grupo
controle). Observou-se que os resultados dos grupos fo-
ram semelhantes com relacao ao tempo médio de interna-
cao e intercorréncias clinicas na unidade intermediaria ou
canguru. Peso, comprimento e perimetro cefalico com 36
semanas de idade gestacional corrigida foram menores
nas unidades canguru, no entanto essas unidades apre-
sentaram desempenho superior em relacao ao aleitamen-
to materno exclusivo na alta*®.

Importante desafio em nosso meio tem sido a capaci-
tacao de equipes multiprofissionais para a implantacao do
MC nas unidades de sadde. Em 2009, o Ministério da Sai-
de publicou a segunda edicao do manual técnico “Aten-
¢ao humanizada ao recém-nascido de baixo peso: Método
Canguru”, utilizado para a capacitacao das equipes de
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salde. Esse manual, dividido em 6 mddulos, aborda os se-
guintes temas: politicas de saulde, aspectos psicoafetivos
e comportamentais, manejo nutricional do recém-nascido
pré-termo, cuidados com o recém-nascido de baixo peso
no ambiente hospitalar, acompanhamento ambulatorial e
implantacao e avaliacdo do Método Canguru®.

A avaliacao nacional da implantacao do método em
hospitais com equipes capacitadas entre 2000 e 2003,
por meio dos cursos patrocinados pelo MS, obteve infor-
macoes de 176/293 hospitais (60,1%). Um questiona-
rio foi enviado a todos os hospitais e, posteriormente,
realizaram-se visitas a uma amostra de 29 deles. Os au-
tores concluiram que a capacitacdo das equipes foi im-
portante para iniciar o processo de implantacédo do MC,
mas nao o suficiente para alcancar a implantacao das
trés etapas preconizadas pela Portaria. A primeira eta-
pa relativa ao método na UTIN foi implantada em 84,9%
dos hospitais, porém as trés etapas foram implantadas
em menos da metade deles. A maior dificuldade referiu-
-se a implantagao da fase de acompanhamento ambu-
latorial*!. Essa avaliagdo revela pontos que podem ter
influido nestes resultados. A selecao dos hospitais para
a capacitacao das equipes foi adequada, no entanto o
mesmo parece nao ter ocorrido com a selecao dos parti-
cipantes dos cursos. Em 37,9% dos servicos nao houve
repasse do curso aos demais profissionais. O espaco
fisico inadequado dificulta a permanéncia dos pais nos
servicos, e a auséncia de um banco de leite humano
ou posto de coleta em muitos hospitais impoe barreiras
para a pratica da amamentacao exclusival.

Anteriormente, uma avaliacao foi realizada em 28/44
hospitais publicos do Estado de Sao Paulo (63,6%), cujas
equipes haviam participado de cursos patrocinados pelo
MS até o ano 2002. Os resultados indicaram que os
hospitais escola, os hospitais credenciados com o titu-
lo de Amigo da Crianca, aqueles com servico de banco
de leite humano, assim como aqueles com mais de 12
profissionais capacitados apresentaram melhores esco-
res de implantacao. O MC havia sido implantado na UTIN
em 22 hospitais (78,6%), no alojamento canguru em 19
(67,9%) e no ambulatério em 16 (57,1%). As dificuldades
relatadas variam de acordo com as diferentes etapas do
método. Na UTIN, as principais dificuldades referiam-se
a captacao e permanéncia das maes. No alojamento
canguru, as dificuldades eram relacionadas ao manejo
da amamentacao e a inclusdo das familias no processo
de decisdo. Na etapa apos a alta hospitalar, a principal

£Ei=



dificuldade era a impossibilidade de realizar visitas do-
miciliares e a inseguranca dos profissionais quanto aos
cuidados necessarios no domicilio. Outros pontos criticos
foram a perda de profissionais capacitados nas equipes
€ a falta de apoio dos dirigentes para as mudancas exigi-
das para a implantagdo completa do MC".

Com a finalidade de ajudar as equipes dos hospitais
no processo de implantagdo do MC, o manual técnico do
Ministério da Salde traz uma sugestao de 10 passos: 1.
formacao de um comité de implantacao do programa, 2.
definicdo do projeto, 3. construgdo de uma agenda para
a implantacao, 4. capacitacao com o curso de 40 horas
alguns, 5. cursos de capacitacao de vinte horas para pelo
menos 80% da equipe, 6. sensibilizacdo de quatro horas
para servicos de apoio, 7. adequacao dos setores para as
trés etapas, 8. construcdo do manual de boas praticas, 9.
implantacéo de um sistema de controle dos dados e de
um programa de supervisao, 10. implantacao de um siste-
ma de trabalho cooperativo com a rede basica de satide*.

0 Método Canguru é um exemplo de que, em situacoes
extremas, boas ideias podem ser colocadas em pratica,
porém é importante que sejam avaliadas e adaptadas a
diferentes realidades socioculturais. Essas diferentes mo-
dalidades de implantacao do MC, entretanto, dificultam a
comparabilidade dos resultados entre os paises.

As evidéncias cientificas indicam beneficios inegaveis
do método na reducdo da morbi-mortalidade de recém-
-nascidos de baixo peso e sua contribuicao para uma me-
Ihor qualidade de vida dessas criancas e de seus pais.

O grande desafio a ser enfrentado internacionalmen-
te € como viabilizar a implantagdo do MC nos paises com
MeNos recursos para garantir a sobrevivéncia dos RNBP,
uma vez que muitos nascimentos ocorrem nos domicilios
ou em servicos de salide comunitarios.

No Brasil, apds o entusiasmo inicial e muita mobiliza-
cao dos profissionais de salde, observa-se que 0 processo
de implantacao do MC exige um plano de trabalho de lon-
g0 prazo, que envolva cursos regulares para a capacitagcao
de equipes multiprofissionais, sensibilizacdo dos dirigen-
tes dos hospitais, monitoramento das praticas e apoio
continuo as equipes, integragcao com as Unidades Basicas
e Estratégia Salide da Familia, desenvolvimento de meca-
nismos que viabilizem a participacao efetiva das familias.
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Uma reflexdo sobre as contribuicdes do Projeto
Amamentacdo e Municipios (AMAMUNIC) para a

gestdo e prdticas de saride no SUS
A reflection on the contributions to the Project Breast feeding and

Municipalities (AMAMUNIC) for the management and health practices
in the Brazilian Public Health System (SUS)

Sonia Isoyama Venancio'

Resumo

A promogéao do aleitamento materno (AM), da
alimentacdao complementar saudavel e especialmente
do aleitamento materno exclusivo (AME) s&o
intervengdes em salde publica com grande potencial
para a diminuicdo da mortalidade na infancia, devendo
ser consideradas por gestores e profissionais de satde.
Em consonancia com o movimento de
municipalizagao das acées de saude no SUS,
na década de 1990, foi concebido o Projeto
Amamentacao e Municipios (AMAMUNIC), para
disponibilizar aos gestores municipais do Estado
de Sao Paulo uma ferramenta para o diagnoéstico e
monitoramento da situacdo da amamentacao.
Desde 1998, o Instituto de Satide promove treinamentos
voltados a equipes municipais para a realizacdo de
inquérito sobre praticas de alimentacao infantil durante
as campanhas de vacinacao.

Em um periodo de dez anos (1998-2008), 345 municipios
realizaram a pesquisa, representando 53% dos 645
municipios paulistas. Dentre os municipios participantes,
175 adotaram a estratégia para o monitoramento dos
indicadores de amamentacao, realizando a pesquisa duas
ou mais vezes no periodo analisado.

O presente artigo trata-se de um relato de experiéncia, o
qual tem por objetivos descrever o contexto de formulacdo
e o desenvolvimento do Projeto nos seus 14 anos de
implementacdo, analisar os avangos no conhecimento
sobre o perfil epidemiologico, tendéncia, determinantes da
amamentacao e refletir sobre as possiveis contribuicoes
do Projeto no tocante a incorporacao dos resultados para
o planejamento e avaliacao das acoées de aleitamento
materno nos municipios.

Palavras-chave: Amamentacao; Inquéritos
Epidemiolégicos

'Sonia Isoyama Venancio (soniav@isaude.sp.gov.br) € médica pediatra, doutora
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Abstract

The promotion of breastfeeding (aleitamento
materno - AM), of the healthy complementary feeding,
and, in special, the exclusive breastfeeding are
interventions in public health with great potential
to reduce the infant mortality rate, and should be
considered by managers and professionals in health.

In compliance with the movement for the
municipalization of the health care services of the
Brazilian Public Health System (Sistema Unico de

Saude - SUS), in 1990, the Project Breast Feeding and
Municipalities (Projeto Amamentacao e Municipios
- AMAMUNIC) was conceived to make available to
local managers of the state of S&o Paulo a tool for
diagnosing and monitoring the breastfeeding situation.
Since 1998, the Health Institute (Instituto de Saude
- I1S) provides training aimed to local teams to perform
inquires about infant feeding practices during the
vaccination campaigns.
In a period of ten years (1998-2008), 345
municipalities conducted the research, involving 53% of
the 645 cities of the State of Sdo Paulo. Among the cities
that took part in the research, 175 adopted the strategy
of monitoring the breastfeeding rates, carrying out the
research two or more times during the period analyzed.
This article presents a report of an experience, which
has the aim to describe the context of the formulation
and the development of the Project in its 14 years of
implementation, to analyze the advances in the knowledge
about epidemiologic profile, trends, determinants of
breastfeeding and to reflect on the possible contributions
of the Project regarding the incorporation of the findings
to the planning and evaluation of actions of maternal
breastfeeding in the municipalities.

Keywords: Breastfeeding, Epidemiologic
Inquiries

Tecnologias em Salde para o SUS do Instituto de Salde da Secretaria de
Estado da Salude de S&o Paulo
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Introducao

promocao do aleitamento materno (AM), da ali-
mentacdo complementar saudavel e especial-
ente do aleitamento materno exclusivo (AME)
sao intervencdes em salde publica com grande potencial
para a diminuicao da mortalidade na infancia, devendo ser

consideradas por gestores e profissionais de salde™ 2.
AcOes especificas pré-amamentagao tiveram inicio
no Brasil com o Programa Nacional de Incentivo ao Alei-
tamento Materno (PNIAM), em 1981, caracterizado pela
criacao de uma coordenacao nacional, ampla mobilizacao
social e divulgacao de campanhas na midia. A década de
80 é marcada, ainda, por importantes avancos no tocante
a protecao legal do aleitamento materno, com a aprovacao
da Norma Brasileira de Comercializacao de Alimentos para
Lactente (NBCAL) e a inclusao, na Constituicao Brasileira,
do direito a 120 dias de licenca-maternidade, entre outros
beneficios. Na década de 90, os principais avancos do
PNIAM foram: a introducao da Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC) no Pais, a expansao da Rede Brasileira de
Bancos de Leite Humano, os avangos na implementacao
da NBCAL e a intensa mobilizacao social provocada pela

comemoracdo da Semana Mundial da Amamentacao®.
No contexto mais amplo do Sistema Unico de Satde
(SUS), a década de 90 foi marcada pelo avanco da des-
centralizacao no setor satde no Brasil. A esfera municipal,
ainda que de modo lento, gradual e negociado, a partir
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das Normas Operacionais Béasicas (NOB/93 e NOB/96)
tornou-se a principal responsavel pela gestao da rede de
servicos de salde no Pais e, portanto, da prestacao dire-
ta da maioria das acdes e programas de salde?. O uso
de informacoes epidemiolégicas na gestao dos servigos
de saude foi enfatizado, no processo de municipalizacao,
como um dos importantes mecanismos para a definicao
de politicas locais!. Nesse sentido, varios sistemas de in-
formacao foram propostos com o objetivo estimular os mu-
nicipios a obterem seus indicadores de saude.

No tocante as praticas de alimentacao infantil, os ges-
tores municipais dispunham, nesse momento, de apenas
um indicador (o percentual de criancas entre 0-4 meses
em amamentacao exclusiva), disponibilizado pelo Sistema
de Informacao da Atencdo Basica (SIAB). Na realidade do
Estado de Sao Paulo, que contava com baixa cobertura do
Programa de Saude da Familia, essa informacao era cla-
ramente insuficiente para o planejamento e avaliacao de
acoes pré-amamentacao.

Em consonancia com o movimento de municipaliza-
cao das acoes de salude no SUS foi concebido o Proje-
to Amamentacao e Municipios (AMAMUNIC), em 1998,
para disponibilizar aos gestores municipais do Estado
de Sao Paulo uma ferramenta para o diagnéstico e
monitoramento da situacao da amamentacao. O Pro-
jeto foi formulado com base na constatacao de que o
envolvimento dos municipios passava a ser fundamen-
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tal para a implementagao das diretrizes nacionais de
promocao, protecao e apoio ao aleitamento materno.

Os objetivos do Projeto Amamentacdo e Municipios
sdo: 1) capacitar equipes municipais para realizar inquéri-
to epidemioldgico sobre as praticas de alimentacao infantil
em campanhas de vacinacao; 2) realizar discussao com
0S municipios sobre os resultados da pesquisa com vistas
ao planejamento de acoes de protecao, promogao a apoio
ao aleitamento materno no nivel municipal e 3) formar
um banco de dados que possibilite analisar a situacao e a
tendéncia da amamentacao no Estado de Sao Paulo para
subsidiar o planejamento de ac¢des no nivel estadual.

A metodologia do Projeto foi elaborada a partir do éxito
obtido em um inquérito feito na campanha de vacinacao
no municipio de Botucatu-SP, através de uma parceria en-
tre o Instituto de Salde e a UNESP, em 19952 e da vali-
dacao realizada nas capitais Joao Pessoa e Floriandpolis,
por meio de uma parceria entre o Instituto de Salde e o
NUPENS (Nucleo de Pesquisas Epidemiolégicas em Nutri-
¢ao e Salde da Faculdade de Salde Publica), em 19968,

Detalhes sobre aspectos metodolégicos do Projeto
Amamentacdo e Municipios ja foram descritos em algu-
mas publicacoes'” ‘8. Essa proposta diferencia-se dos in-
quéritos populacionais sobre AM realizados no Pais, pois
nao tem por objetivo a realizagéo de pesquisas com amos-
tras representativas da populacao do Brasil ou de Estados
brasileiros, mas sim o envolvimento de municipios interes-
sados na implementacao de programas de amamentacao,
fornecendo-lhes uma ferramenta (til para o planejamento
e avaliacao e de suas acoes. Assim, busca-se a represen-
tatividade da populacdo no nivel municipal.

O Projeto AMAMUNIC oferece, anualmente, treina-
mentos visando a capacitacdo de equipes locais para
a realizacao do inquérito sobre praticas alimentares
no primeiro ano de vida em dias nacionais de vaci-
nacao. Esse treinamento tem duracao de 8 horas e
seu programa contém os conte(idos necessarios para
a organizacao e supervisao da pesquisa nos munici-
pios. Manuais dirigidos ao supervisor de campo e en-
trevistador foram elaborados para padronizar os trei-
namentos dos entrevistadores, fornecer orientacoes
sobre as condutas no campo e esclarecer possiveis
dividas sobre o instrumento de coleta de dados. A
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adesao dos municipios a realizacao do inquérito se
da de forma voluntaria.

Os municipios com populacdo de menores de um
ano de até aproximadamente 1.500 criancgas (estimada
por dados da campanha de vacinacao do ano anterior
ao da realizacao da pesquisa) realizam o levantamento
em carater universal, isto €, entrevistam todas as crian-
¢as menores de um ano que comparecem aos postos
de vacinacao. O Instituto de Salde oferece ainda as-
sessoria aos municipios de maior porte populacional,
que necessitam realizar a pesquisa por meio de amos-
tragem, sendo nesses casos adotada a estratégia de
amostra por conglomerados em dois estagios, seguindo
procedimentos recomendados por Silva'®.

O instrumento proposto para coleta de dados evita
questoes abertas e inclui para todas as criangas questoes
sobre 0 consumo nas Ultimas 24 horas de leite materno,
outros tipos de leite e outros alimentos, incluindo agua,
chas e outros liquidos, seguindo as recomendacdes da
OMS para levantamentos sobre amamentacao?2. Permite,
dessa forma, a analise das praticas de AM e alimentacao
complementar, segundo as definicbes da OMS?2,

O questionario inclui também questdes que caracte-
rizam as criancas quanto a situacdo de nascimento, uti-
lizacdo da rede plblica para acompanhamento, dados
socioecondmicos e demograficos. Algumas questoes re-
trospectivas foram incluidas (somente para os menores de
quatro meses de idade) para verificar a alimentacao das
criangas no primeiro dia em casa apés a alta hospitalar.
Com isso busca-se, de forma indireta, conhecer as orien-
tacoes dadas as maes sobre amamentacao exclusiva nas
maternidades. O instrumento elaborado é suficientemen-
te simples para aplicacao por pessoal nao especializado,
como funcionarios dos servicos de salde, estudantes
universitarios ou mesmo estudantes de segundo grau. De
qualquer forma, todos os entrevistadores recebem um trei-
namento e um manual de instrugées com todos os proce-
dimentos que devem ser seguidos em campo.

No ano de 1999 elaborou-se um aplicativo no progra-
ma ACCESS denominado AMAMUNIC, para digitagao dos
dados e obtencao de relatérios com os indicadores de
praticas de alimentacao infantil propostos pela OMS22,
possibilitando uma padronizacao da analise dos dados e
maior autonomia dos municipios para trabalhar com as
informacoes obtidas a partir da pesquisa. Os bancos de
dados digitados pelos municipios eram encaminhados a
coordenacado do Projeto (Instituto de Salde), para a ana-
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lise comparativa da situacao da amamentacao nos mu-
nicipios. Desde 2007, esse aplicativo foi adaptado para
uma versao on-line, dispensando o encaminhamento dos
bancos de dados ao Instituto de Saude. A utilizacdo desse
aplicativo pelos municipios acabou fazendo com que mui-
tos se refiram ao Projeto Amamentacao e Municipios como
“Projeto AMAMUNIC”.

Uma analise da evolucao do Projeto Amamentacao
e Municipios e da situagao da amamentacao no Estado
foi recentemente publicada no Boletim Epidemiolégico
Paulista'®. No Estado de Sao Paulo, em um periodo de
dez anos (1998-2008), 345 municipios realizaram a
pesquisa, representando 53% dos 645 municipios pau-
listas. Dentre os municipios participantes, 175 realiza-
ram a pesquisa duas ou mais vezes no periodo anali-
sado. Destaca-se a maior participacao dos municipios
de Guarulhos, Santa Cruz do Rio Pardo e Tupa, com a
realizacao de 8 inquéritos no periodo.

Ressalta-se que a participacao dos municipios no Pro-
jeto nao foi homogénea nas diferentes Regioes de Salde
do Estado, sendo o DRS de Franca o que obteve o menor
percentual de municipios participantes (20%) e os DRS
Barretos, Marilia e Sorocaba os que tiveram maior adesao
(entre 81 e 100%).

No tocante a producao de conhecimento, pode-se dizer
gue o Projeto Amamentacao e Municipios constituiu-se, ao
longo dos seus 14 anos de existéncia, em uma linha de
pesquisa que vem contribuindo para: tracar o perfil epide-
miolégico e a tendéncia da amamentagao em municipios
do estado de Sao Paulo e de outros estados brasileiros;
identificar fatores associados a pratica da amamentacao
e introdugao da alimentacao complementar e mostrar o
impacto da amamentacao sobre a salde infantil* 5 6 10.12
14,16, 17, 18, 19, 20.

Algumas contribui¢bes do Projeto, no sentido de auxi-
liar os gestores na definicao de estratégias bem sucedidas
de incentivo @ amamentacao poderiam ser citadas, como
a identificacao do papel protetor dos Hospitais Amigos da
Crianca sobre a pratica da amamentacao exclusiva®® e
a identificacao da chupeta com um fator associado a in-
terrupcdo da amamentacao exclusiva®. Além dos resulta-
dos citados anteriormente, analise dos determinantes da
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amamentacao exclusiva em 111 municipios do Estado de
S&o Paulo que realizaram o inquérito em 1999 mostrou
que criancgas residentes em municipios que desenvolvem
acoes de incentivo a amamentacao (4-5 agdes pré-ama-
mentacao implantadas) tiveram 2,4 vezes mais chance de
AME (IC 95% 2,19-2,88) quando comparadas as criancas
que residiam nos municipios em pior condicao (0-3 acoes),
controlando o efeito de determinantes individuais®'.

Em suma, o Projeto Amamentacao e Municipios, além
de gerar dados sobre a situagao da amamentacgao no Es-
tado de Sao Paulo, tem permitido também a identificacao
de seus determinantes e grupos mais vulneraveis ao des-
mame, possibilitando direcionar estratégias e acoes a se-
rem implementadas no nivel local com vistas a expansao
da pratica da amamentacao em nosso meio.

Mas, em que medida esses resultados vem sendo in-
corporados por gestores e profissionais de satide? Embora
nao exista uma analise sistematica da incorporacao dos
resultados gerados pelo Projeto Amamentacao e Munici-
pios, alguns pontos falam a favor da validade da estratégia
no tocante a utilizacao dos dados para o planejamento e
avaliacao de acoes de amamentacgdo no nivel local.

0 primeiro ponto a ser destacado € o interesse dos mu-
nicipios, que se manteve durante todo o periodo de imple-
mentacao do Projeto. Esse interesse é demonstrado pelos
contatos constantes com o Instituto de Salde, solicitando
a participacao nos treinamentos, discussao dos resulta-
dos das pesquisas e orientacoes e apoio para a implemen-
tacdo das acoes de incentivo ao aleitamento materno.

Outro aspecto relevante reside no fato de que a maio-
ria dos municipios participantes do Projeto adotou a estra-
tégia para o monitoramento das praticas de alimentacédo
infantil, por meio da repeticao da pesquisa em diferentes
intervalos de tempo. E interessante lembrar que, dada a
alta rotatividade dos profissionais nos municipios e a ne-
cessidade de padronizacao dos procedimentos para a co-
leta de dados, todos 0os municipios, mesmo aqueles que ja
realizaram a pesquisa, sao convidados a participar do trei-
namento no ano que irao realizar o inquérito. Isso permite
constatar, nos treinamentos, que os municipios em geral
planejam a repeticdo da pesquisa para avaliar em que me-
dida as acoes de incentivo a amamentacao implantadas
repercutem nos indicadores.

O interesse de municipios de outros estados pode
ser considerado também um indicativo do potencial da
proposta para a geracao de resultados passiveis de in-
corporacao. Nesse sentido, vale lembrar que a metodo-
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logia do Projeto Amamentagao e Municipios foi implan-
tada nos estados da Paraiba, com apoio da OPAS, em
2002, e no Rio de Janeiro, desde 2006, através de uma
parceria com a Secretaria Estadual de Salde. Além dis-
S0, varios municipios de outros Estados brasileiros ade-
riram a proposta através de participacdo espontanea
nos treinamentos oferecidos em Sao Paulo.

E importante ressaltar que o MS, desde 2007, incluiu
a avaliacao e monitoramento das praticas de aleitamento
materno entre as acoes estratégicas de promocao, prote-
cao e apoio a amamentacao. Nesse contexto, em 2008,
o Ministério da Salde realizou a Il Pesquisa Nacional de
Prevaléncia de Aleitamento Materno, em todas as capitais
brasileiras e Distrito Federal, utilizando a mesma metodo-
logia adotada no Projeto Amamentacdo e Municipios?®.
Assim, essa pesquisa diferiu da | Pesquisa Nacional de
Prevaléncia do Aleitamento Materno, realizada em 1999,
em dois aspectos: 1) outros municipios, além das capitais,
tiveram a oportunidade de participar, pois foram capaci-
tados multiplicadores da proposta em todos os Estados,
que realizaram os treinamentos para os demais munici-
pios interessados (no total, foram envolvidos 227 munici-
pios brasileiros®); 2) todos 0s municipios tiveram acesso a
relatérios gerados pelo aplicativo informatizado, contendo
0s principais indicadores de AM propostos pela OMS, bem
como a posse dos bancos de dados.

Tendo em vista a andlise positiva do MS sobre a pos-
sibilidade de utilizagdo dos resultados da pesquisa para
planejamento e avaliacao das politicas de AM, a partir das
discussoes realizadas com gestores estaduais e munici-
pais em seminarios e reunioes técnicas, propde-se que es-
sas pesquisas sejam realizadas no pais a cada cinco anos.

Vale ainda lembrar que o Projeto possui um gran-
de potencial de mobilizacao das equipes de salde,
alunos de escolas técnicas, de universidades da area
da saude e outros segmentos da sociedade, que par-
ticipam voluntariamente da pesquisa aplicando as
entrevistas nas filas de vacinacao.

A realizacao de pesquisas durante as campanhas de
vacinacao tem sido amplamente utilizada e recomendada
no Brasil, por possibilitar a obtencao de informacdes em
um curto periodo com um custo relativamente baixo?2.

Em nosso Pais é crescente o interesse dos municipios
na realizacao de pesquisas sobre praticas de aleitamento
materno em campanhas de vacinacao. Os levantamen-
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tos epidemiolégicos que utilizam essa metodologia tém
se mostrado adequados para a analise da situacdo da
amamentagcao nos municipios, devido a possibilidade de
obtencao de dados representativos da populacao, em ra-
zao da alta cobertura populacional dessas campanhas.
Segundo alguns autores, os indicadores obtidos a partir
dessas pesquisas tém sido (teis para sensibilizar gestores
municipais e profissionais de salde sobre a necessidade
de implementacao de acoes de protecao, promocao e
apoio ao aleitamento materno® & 1°,

O Projeto Amamentagao e Municipios € uma estra-
tégia inovadora para o monitoramento das praticas de
alimentacao infantil nos municipios e seu carater inova-
dor extrapola a utilizagdo das campanhas de vacinacao
para realizacao da pesquisa. Trata-se de uma experién-
cia de transferéncia de tecnologia para gestores munici-
pais e profissionais de salde, de forma ininterrupta des-
de 1998 e na promoc¢ao da autonomia dos municipios
para a analise das informacoes.

Os municipios participantes do Projeto deixam, por-
tanto, de ser “campo de pesquisa” e passam a ser par-
ceiros do Instituto de Salde, assumindo a coordenacao
local do processo e obtendo, por meio do aplicativo
AMAMUNIC, as informacOes necessarias para o plane-
jamento e avaliacao das acgodes locais.

As grandes diferencas identificadas em relacao as pra-
ticas de alimentacao infantil nos municipios reforcam a
necessidade de realizacado de inquéritos locais.
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Resumo

Este artigo tem por objetivo analisar o processo de
implantacao da regulagcao no municipio de Embu das
Artes durante o ano de 2010, no marco da parceria entre
0 IS e a Secretaria Municipal de Satide, que desde 2009
desenvolvem projetos que respondem a necessidades de
melhoria na atencao e gestao do SUS, na perspectiva da
producao e incorporacdo do conhecimento.

Para o ano de 2010, os gestores municipais identificaram
como problema de gestao a regulacdo e a necessaria
informaco para tomada de decisdo, ou seja, identificar
e analisar instrumentos, servigcos, acdes e atividades de
regulacao desenvolvidas, que, ao serem apreendidos
como objeto de investigacdo, podem contribuir para a
melhoria do planejamento e da organizacdo do sistema
municipal de satde.

Para apreender aspectos da fungao regulatoéria e as
condicoes e organizacao da marcacao de consultas,
além de analise documental, foram realizadas
entrevistas com agentes reguladores, diretores das
unidades de salide e equipe reguladora do nivel
central. Foram avaliados aspectos estruturais como
espaco fisico, recursos materiais e forgca de trabalho;
processos de trabalho, acesso aos servicos e fluxos.
Os resultados, dos quais esta reflexdo conjunta é um
produto, s&o mostrados sob a forma de dificuldades e
vantagens e licées aprendidas.
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Planejamento
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Abstract

This article aims to analyze the process of implantation of
a regulatory mark at the city of Embu das Artes, in 2010,
between the IS and the Municipal Health Department,
which, since 2009, develop projects to answer to the
improvement necessities in assistance and management
of the Brazilian Public Health System (SUS), with a view to
produce and incorporate knowledge.

To the year of 2010, the local managers identified as
a management problem the regulation and the need
of information to the decision make process, or rather,
the need to identify and analyze tools, services, actions
and regulatory activities, which, taken as an object of
investigation, may contribute to the improvement of the
planning and the organization of the local health system.
In order to apprehend aspects of the regulatory
function and the conditions and organization of
the medical appointments schedule, documental
analysis has been carried out, besides interviews
with regulators agents, unit health managers and a
regulatory team of the central level. Structural aspects
have been analyzed, such as, physical space, material
resources and workforce; workflows, access to services
and processes of work. These findings, among which
this collective reflection is a result, are presented
under the form of difficulties and advantages and
learned lessons.

Keywords: Regulation, Management and
Planning
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Introducao
enfrentamento dos problemas de salde no
SUS exige a organizacao de agodes relaciona-
das as praticas de atengao a salde e de ges-
tao do sistema. Estas sao compartilhadas por gestores
municipais, estaduais e federal, que tém suas atribui-
coes e competéncias definidas e pactuadas, nos termos
da legislacao em vigor.

Estudos anteriores evidenciam que a capacidade ges-
tora dos municipios varia em grande medida de acordo
com sua histéria sanitaria® ’. Diante da situagdo heterogé-
nea do pais, e de sua diversidade e especificidades loco-
-regionais, atualmente é o Pacto de Gestao do SUS a nor-
ma que orienta a operacionalizacao do sistema. Este tem
como dimensoes centrais: a descentralizacao, a regionali-
zacao, o financiamento, o planejamento, a Programacao
Pactuada e Integrada, a regulacao da Atencao a Saude, a
participagao e controle social e a gestao do trabalho.

No estado de Sao Paulo, o Pacto foi implementado a
partir do ano de 2007, por meio de processo participati-
VO que envolveu as trés esferas de governo, abrangendo
todos os Departamentos Regionais de Salde da SES/SP
e a maioria dos municipios. O processo culminou com a as-
sinatura dos Termos de Compromisso de Gestao Estadual
€ Municipais, a constituicdo de sessenta e quatro Colegia-
dos de Gestao Regjonais (CGR) e a elaboragao dos Planos
de Desenvolvimento Regjonal e Diretor de Investimentos.

Volume 13 | Niimero 3

Esse processo exigiu - e exige - que a esfera muni-
cipal, para o cumprimento de suas responsabilidades,
desenvolvesse novas capacidades para as quais hem
sempre esta preparada.

Por sua vez, a SES-SP, para o cumprimento de sua
funcao de apoio técnico aos gestores municipais, conta
em sua estrutura com o Instituto de Salde (IS). Este tem
como missao produzir conhecimento cientifico e tecnolé-
gico no campo da Salde Coletiva, prestar assessoria téc-
nica e colaborar com a formacao de recursos humanos.

Nesse sentido, construiu-se uma parceria entre o IS
e a Secretaria Municipal de Salde de Embu das Artes,
desde o ano de 2009, para desenvolvimento de projetos
que respondam a necessidades de melhoria na atencao
e gestao do SUS neste municipio, na perspectiva da pro-
ducao e incorporacao do conhecimento gerado.

Para o ano de 2010, os gestores municipais identifi-
caram como problema de gestao o tema da regulacdo e
a necessaria informacao para a tomada de decisdo que,
ao serem apreendidos como objeto de investigacao, po-
dem contribuir para a melhoria do planejamento e da
organizagao do sistema municipal de salde.

O sistema de regulacao em satide no ambito municipal

A discussao sobre regulagao tem aumentado nas ul-
timas décadas, relacionada a diferentes espacos do co-
nhecimento, incluindo a salde, tendo adquirido varios

£Ei=



significados e permitido diversas abordagens. Na area
da salde, ganha especial relevancia quando se sabe
que, dentre os objetivos centrais do sistema de saude,
se encontram a garantia de acesso universal, a integra-
lidade da atencao e a equidade®-®.

Nos documentos do Ministério da Saude, a regu-
lacdo em salide é conceituada como um conjunto de
acoes que visa a articular as demandas dos usuarios e
seu acesso aos servicos de salde, traduzindo-se em flu-
X0S, protocolos assistenciais, centrais de leitos, centrais
de consultas e exames, além dos processos de traba-
lhos correspondentes.

Na concepcao ampliada de regulacao no setor sau-
de, além da fiscalizagdo e controle, as fungoes de re-
gulacao incorporam-se necessariamente a conducgao
politica, a analise da situacdo, ao planejamento e a
comunicacao® 3. Sendo assim, a regulacao constitui-se
como uma estratégia em interface com o planejamento,
buscando garantir a assisténcia integral aos usuarios
do SUS, isto €, um dos instrumentos de gestao que via-
biliza o ordenamento da relacao dos usuarios com 0s
prestadores de salde.

Na dimensao da assisténcia a salde, a regulacao
procura ajustar a oferta a necessidade do usuario, de
forma imparcial, ordenada e oportuna, e sera efetivada
por meio de complexos reguladores que relinam unida-
des de trabalho responsaveis pela regulacao das urgén-
cias, consultas, leitos, dentre outros.

Do ponto de vista do acesso, regulagdo compreende
0 estabelecimento de meios para a garantia do direito
constitucional de acesso universal, integral e equanime,
por meio da definigdo de um conjunto de acoes e instru-
mentos para adequar a oferta as necessidades de sau-
de, garantindo o acesso com qualidade e resolubilidade
em todos os niveis de atengao a salde.

A regulacao dos prestadores de servicos deve ser
feita, preferencialmente, pelo Municipio. Em estudo re-
alizado anteriormente, vimos que o gestor municipal,
apesar de avancgos: “olha para dentro do sistema de
salide, mirando apenas os servigos e 0s proprios da sua
rede (...)". Torna-se, assim, imensamente dependente
de: “articulagdes politicas com o gestor estadual em re-
lacdo a oferta e ao acesso a procedimentos de média
e alta complexidade, enfim na conformacao da rede de
servigcos.”® Nesse sentido, avaliar as acoes de regulacao
empreendidas pelo municipio pode contribuir para a for-
mulacao e a realizacdo da politica de salide municipal.
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O Plano Municipal de Saude de Embu das Artes
2010-2013% em seu eixo de nimero 5, estabelece
como um de seus objetivos implementar a regulacao
através da criacao da central de regulagao. Isso se
daria, também, por meio da implantacao de protoco-
los de acesso a consultas e exames especializados;
da implantacao de sistema informatizado de agen-
damento de consultas e exames especializados e da
promocao de capacitagoes e discussoes de protoco-
los com as equipes das unidades.

Da parceria entre 0 IS e a Secretaria Municipal de
Salde de Embu das Artes, para o ano de 2010, uma
vez identificado o tema da regulacao e a necessaria
informacao para a tomada de decisao como objeto de
investigacao, o projeto teve como objetivo identificar e
analisar instrumentos; servicos; acoes e atividades de
regulacao desenvolvidas pela Secretaria Municipal de
Saulde (SMS) de Embu das Artes.

A equipe do projeto foi composta por pesquisado-
res do Ndcleo de Servicos e Sistemas de Salde (NSSS)
do IS, por aprimorandos do Programa de Aprimora-
mento Profissional em Saude Coletiva do IS e de inter-
locutores da SMS Embu das Artes, principalmente com
a coordenadora da area de planejamento e a equipe
responsavel pelo complexo regulador do municipio, no
decorrer do ano de 2010.

Na fase de formulacado do projeto, ocorreram reuni-
oes sistematicas da equipe como um todo para a defi-
nicao do problema e objetivos. O desenho metodolégico
foi realizado pela equipe de pesquisadores do NSSS.
Constou de levantamento documental, entrevistas com
0s gerentes e agentes reguladores das unidades basi-
cas de saude e com os técnicos da regulacao do nivel
central da SMS Embu das Artes, além de observacao de
processos de trabalho.

Para realizacdo das entrevistas foram elabora-
dos trés tipos de questionarios destinados a distin-
tos sujeitos, a saber: i) agente regulador das UBSs;
ii) gerente de UBS e iii) gerente e técnicos do Com-
plexo Regulador. Para a observacao das atividades,
foi elaborado roteiro especifico. Estes instrumentos,
a escolha dos sujeitos e a forma de aplicagao foram
definidos em conjunto com a equipe do nivel central
do municipio, responsavel por esta area e pré-testado
no Instituto de Saude. A coleta de dados ocorreu no
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periodo de janeiro e fevereiro de 2011, em treze das
catorze unidades de salde existentes no municipio.

O plano de analise utilizou técnicas de analise de
discurso para o material documental e de analise de fre-
quéncia dos dados coletados nas entrevistas.

A Regulacao juntamente com os setores de Auditoria,
Nucleo de Informacao de Salde e Unidade de Avaliagao
e Controle compdem a area de Planejamento do muni-
cipio. Segundo a SMS de Embu das Artes, a Central de
Regulacao é definida como a estrutura que compreende
toda a acao e meio do processo regulatério. Em suma,
€ o local que recebe as solicitacoes, avalia, processa e
agenda consultas e exames, garantindo o atendimento
de forma agil e qualificada aos usuarios do sistema de
salde, a partir do conhecimento da capacidade insta-
lada e producao das unidades prestadoras de servicos.

As atribuicoes da Central de Regulacao sao: regula-
cao dos exames de média e alta complexidade solicita-
dos no municipio; autorizacao dos exames de média e
alta complexidade; controle da quantidade fisica/finan-
ceira dos exames de média complexidade, agendados
e realizados pelos prestadores de saude do SUS - Mu-
nicipal; implantacdo de protocolos clinicos de assistén-
cia elaborados conjuntamente com os articuladores dos
programas de atencao a salde; regulacao dos exames
e procedimentos realizados no Hospital Geral de Piraju-
cara (HGP), referéncia sob gestao estadual; regulacao
dos exames, cirurgias e procedimentos pactuados para
as regides de salide, através da Programacao Pactuada
Integrada - PPI; monitoramento e avaliacdo da demanda
reprimida da Atencao Basica da rede municipal; suporte
técnico-administrativo para os funcionarios reguladores
das unidades de salde do municipio; execucao de trei-
namento, capacitacao e suporte para os funcionarios re-
guladores das unidades de saide do municipio; suporte
técnico-administrativo e atendimento para os funciona-
rios reguladores das unidades de salde que compoem
as regjonais de salde pactuadas pela PPI e os prestado-
res e servicos conveniados ao SUS municipal.

As atividades desenvolvidas pela central estao or-
ganizadas em rotinas diarias, semanais e mensais e
incluem a avaliacdo diaria da planilha de controle de
todos os encaminhamentos que chegam a SMS; o en-
vio de malote para DRS-1 e Hospital Geral de Piraju-
cara (HGP) das especialidades sem cotas definidas; a
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recepcao de vagas dos prestadores; a distribuicdo das
vagas para as unidades segundo cotas que consideram
demanda e populacao adstrita e digitacao das vagas do
HGP em sistema préprio do hospital®.

Atualmente, o complexo regulador conta com nove
integrantes no nivel central (SMS) e mais outros 14 fun-
cionarios alocados em cada uma das Unidades Basicas
de Salde do municipio. A central administra a distribui-
cao de vagas de 35 especialidades clinicas e cirdrgicas
e 15 de exames complementares.

Entre os estabelecimentos executantes estao cinco
unidades municipais, o Hospital Geral de Pirajucara, o
Hospital Regional de Osasco e outros cujas vagas sao
intermediadas pelo sistema de referéncia do Departa-
mento Regional de Salde. Os estabelecimentos solici-
tantes sao as 14 unidades basicas de salde.

Para apreender aspectos gerais da funcao regulato-
ria e as condicdes e organizagao da marcacao de con-
sultas executada nas unidades de salde do municipio,
foram realizadas entrevistas com os agentes regulado-
res, diretores das unidades de salde e equipe regula-
dora do nivel central, entre janeiro e fevereiro de 2011.
Foram avaliados aspectos estruturais como espaco fisi-
co, recursos materiais e forca de trabalho; processos de
trabalho, acesso aos servicos e fluxos.

Com relacdo ao espaco fisico disponivel para as ativi-
dades da regulacao, a maioria dos agentes reguladores
considerou o lugar de trabalho inadequado e apontou
como motivos a falta de espaco, a distancia em relacao
a recepcao, a auséncia de local especifico e ainda o fato
de a unidade estar, na ocasiao, passando por reforma
das instalagdes. Entre os gerentes, 54% também ava-
liaram o espaco da regulacao de suas unidades como
inadequado, apresentando as mesmas razoes.

Em relagao aos recursos materiais, na maioria das
unidades pesquisadas os agentes reguladores referiram
ter computadores para suas atividades diarias. Em 38%
delas este uso é exclusivo, sendo que nas demais o uso
deste equipamento é compartilhado com outros setores.

Para a grande maioria dos entrevistados a conserva-
cao dos equipamentos recebe manutencao corretiva do
nivel central de forma agil e satisfatoria.

Em relacao a conexao com a internet para a distribui-
¢ao de vagas disponibilizadas pela SMS, 84% dos agen-
tes reguladores referiram dispor de servigcos ligados a
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internet com conexao estavel. Isto indica que grande
parte das unidades reline as condicoes adequadas de
recursos operacionais para o sistema informatizado da
regulacao, isto €, tem computador, em boas condigoes
de funcionamento e internet com conexao estavel.

Outros equipamentos e instrumentos que auxiliam
neste processo - tais como fax, telefone, malote e im-
pressora - sao utilizados na maioria das unidades, exce-
to em uma, que utiliza apenas o malote.

Quanto ao horario de funcionamento do setor da re-
gulacao para atendimento ao publico, observou-se que
em 70% das unidades o periodo é integral. E em relacao
a forca de trabalho, ela foi considerada suficiente, em
termos numéricos.

Nas entrevistas com os agentes reguladores, 77%
referiram exercer outras atividades na unidade de sau-
de, tendo participacao nos setores de recepcao, admi-
nistragado e farmacia. A maioria dos gerentes informou
ter funcionarios exclusivos para a regulacao, servico
este disponivel em periodo integral nas unidades, con-
forme se apurou no horario de funcionamento.

Com relacao ao tempo de exercicio na funcao de
agente regulador, 54% esta nesta atividade ha, no mini-
mo, seis meses até dois anos, enquanto 38% se encon-
tram na funcao ha mais de dois anos. Relataram tam-
bém ser capacitados pelo nivel central da SMS e todos
recebem apoio técnico adequado. Sobre esta questao,
a maioria dos gerentes considerou suficiente a capaci-
tacao recebida por seus funcionarios.

Estes resultados mostram que houve um efetivo esfor-
¢o da gestao municipal para o cumprimento das metas es-
tabelecidas em seu Plano de Salde e a realizacao das ati-
vidades de regulacao, quais sejam: criacao da central de
regulacao; implantacao do sistema informatizado de agen-
damento de consultas e exames especializados, além de
promover a capacitacao das equipes das unidades.

Acesso

De acordo com os agentes reguladores, 0os pacientes
que necessitam de vagas de especialidades sao enca-
minhados por meio de instrumentos diversos, tais como:
livro de registro por especialidade, ficha-perfil, guias de
consulta para a recepcao e/ou ligagao telefénica.
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Os dados evidenciaram que nao ha uniformida-
de entre as unidades de como e por meio de quais
instrumentos se registra a referéncia, observando-
-se unidades de salde onde sao utilizados diferen-
tes modos de registrar o agendamento, inclusive dois
tipos de registro simultdneos. Em 77% das unidades
é utilizado ficha-perfil; em 38% registram em plani-
Iha eletronica; em 23% em livro de registro e em 7%,
ou seja, uma unidade, € utilizado agenda médica. O
encaminhamento é registrado em todas as unidades
utilizando os diversos instrumentos relatados ante-
riormente e organizado por especialidade. O sistema
informatizado utilizado para a regulacao é o CONEXA,
atualmente denominado CROSS e o comprovante de
agendamento é empregado por todas as unidades.

As especialidades com maior demanda e tempo de
espera, segundo os agentes reguladores e gerentes
eram: neurologia (mais de um ano); angiologia (6 a 9
meses); endocrinologia (3 a 4 meses); urologia (1 a 4
meses); ortopedia (15 dias a 4 meses); psiquiatria (3
meses); dermatologia, cardiologia, reumatologia (até
2 meses) e otorrinolaringologia e oftalmologia (sem
espera a até 1 més).

Houve concordancia nos dados sobre especialida-
des mais procuradas e o tempo estimado para o agen-
damento entre os entrevistados, 0 que parece sugerir
uma troca de informacoes rotineiras entre agentes regu-
ladores e gerentes sobre os servigos da unidade.

Fluxos

Para analise do fluxo da referéncia além do tempo
de espera, buscou-se verificar quais os critérios aplica-
dos na unidade para regular a demanda e priorizar o
agendamento. Para regular a demanda 85% das uni-
dades pesquisadas citaram como critérios: protocolos,
urgéncia, critério médico, fila de espera, distribuicao de
senhas, verificacao de documentos, preenchimento cor-
reto da solicitacao e pertencimento ao territorio.

A priorizacao do agendamento é feita na maioria dos
casos por critérios de urgéncia médica; gravidade do caso;
risco do paciente e exames com resultados alterados.

Em relacdo ao nao comparecimento as consultas
agendadas, os motivos alegados com maior frequéncia
pelos pacientes, segundo os agentes reguladores foram:
esquecimento; falta de dinheiro; tempo de espera; gran-
de distancia em relacéo ao local de atendimento; compa-
tibilidade com o horario de trabalho; falta de conducao.
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Quanto ao conhecimento dos demais funcionarios
da unidade sobre as atividades da regulacao, os agen-
tes relataram, na maioria das unidades, pouco conhe-
cimento sobre a mesma, que acaba se restringindo ba-
sicamente a quem desempenha a funcao de regulador.
Todos os gerentes relataram que os funcionarios de
suas respectivas unidades estavam informados sobre
o trabalho da regulacao. A disparidade de informacao
esta relacionada, provavelmente, ao grau de conheci-
mento e expectativa que cada um dos grupos tem em
relacao aos demais trabalhadores.

Informacéo para acao

Os dados produzidos sao analisados mensalmen-
te pelo agente regulador, pelo gerente da unidade e
pelo nivel central da secretaria. As informacoes sobre
demanda reprimida, tempo de espera e absenteismo
sao aquelas mais frequentemente utilizadas. A maio-
ria dos gerentes informou analisar os dados da regu-
lacado para: avaliar a demanda reprimida, observar as
prioridades e demandas por especialidade; informar
aos pacientes; estabelecer critérios na distribuicao
de especialidade; apresentar os dados na reuniao do
conselho da unidade e discutir com a equipe casos
de pacientes faltosos (particularmente gestantes de
risco) e avaliacdo de situacao de salde.

Os beneficios e vantagens que o setor de regula-
cao trouxe para a unidade foram: a descentralizacao
do agendamento; a diminuicao do absenteismo; a re-
ducao do tempo de espera para exames; o aumento
da agilidade dos encaminhamentos; a melhora da or-
ganizacao dos servigos com consequente ampliacao
do acesso; melhora do atendimento com maior satis-
facao dos usuarios e resolutividade.

Os principais obstaculos e dificuldades apontados
para o bom funcionamento da regulacdo na unidade
foram: espaco fisico; pequena oferta de vagas em al-
gumas especialidades; auséncia de contra referéncia;
equipamentos de informatica; falta de capacitagdo do
pessoal; insuficiéncia de pessoal e questoes relaciona-
das ao fluxo de comunicacao.

Acredita-se ser possivel enfrentar algumas das
dificuldades apontadas pelos operadores do siste-
ma municipal de regulacao, investindo em recursos
tecnolégicos para permitir uma adequada comunica-
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¢ao, realizando processos de avaliacao do trabalho,
a partir da escuta dos envolvidos. H4a, ainda, a ne-
cessidade de rever protocolos e fortalecer a articula-
¢cao com os gestores regionais, visando a referéncia
e contra-referéncia. A avaliacao sistematica dos pro-
cessos de regulacao, ora em curso, € importante para
que as intervencoes propostas resultem na melhoria
das condigcdes da salde da populacao. Os problemas
encontrados revelam as dificuldades préprias do pro-
cesso de implantagao do SUS, tais como auséncia de
servicos em namero suficiente para atender a deman-
da ou limitacao quanto aos recursos financeiros.

O desenvolvimento do projeto tal qual foi apresenta-
do anteriormente permitiu que, através dos seus resul-
tados, fossem gerados, pela relacao teoria e trabalho
de campo, novos conhecimentos na forma de produtos
que atendessem diferentes necessidades dos envolvi-
dos neste processo.

A elaboracao do relatério de conclusao do projeto
de pesquisa por parte da turma de aprimorandos de
2010, e sua posterior apresentacao e discussao para o
conjunto de pesquisadores do IS e para os gestores do
nivel central e dirigentes das UBSs de SMS de Embu das
Artes, foi um deles, dado que se consolidou como um
marco diante de novas possibilidades e desafios tanto
para a pesquisa como para a gestao municipal.

Para os pesquisadores do NSSS, a participacao
conjunta na formulacao, na execucao e na elabora-
¢ao do projeto de pesquisa gerou novo conhecimento
e aprendizado, sistematizados no relatério de conclu-
sao. Em suma, a experiéncia permitiu ampla insercao
e avanco tedrico-pratico, além de sua difusao através
de eventos técnico-cientificos e publicacdo na forma
deste artigo, por exemplo.

Para a equipe do municipio, ao participar das varias
fases do projeto, da formulacao e da analise dos dados
do projeto em reunides de trabalho conjunto, ampliou a
possibilidade de que o conhecimento produzido durante
todo o processo subsidiasse sua incorporacao na ges-
tao e novas intervencdes na organizacao dos servicos
de regulagcao. Exemplos disso foram: concentragao de
especialidades municipais em dois servigos € nao mais
em cinco; melhor fluxo de comunicacgao entre os traba-
Ihadores das unidades; discussao sobre qualidade dos
encaminhamentos e uso das vagas de especialidades.
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A equipe também avaliou como positiva a participacao
dos servicos na realizacao da pesquisa na medida em
que criou condicdes de espaco e tempo para a reflexao
sobre a propria pratica.

Atualmente o complexo regulador da SMS encontra-
-se em processo de construcao e aperfeicoamento dos
espacos de atuacao, proveniente de alteracoes no ce-
nario do governo municipal, bem como mudancas de
seus gestores e métodos gerenciais. Estes, por sua vez,
contribuiram para novas perspectivas de trabalho que
objetivam a melhoria da qualidade e a eficiéncia da ges-
tao e, consequentemente, o aperfeicoamento, a conso-
lidacdo e qualificacdo da gestdo do SUS*.

Isto posto, queremos ressaltar que a pesquisa em
servicos e com 0s servigos pode contribuir para impor-
tantes avancos, que, aliados a acao politica mais geral,
podem melhor fundamentar os embates e a negociag¢ao
por mudangas na gestao, com a implantacao de novo
modelo de atencao e organizacao dos servicos.

o
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A Saiide e as Acoes Intersetoriais no municipio de

Embu das Artes

Health and the Intersectorial Actions in the Municipality

of Embu das Artes
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Resumo

As formas hegemoénicas de enfrentamento dos
complexos problemas em salide se mostraram ao
longo do tempo insuficientes e, neste contexto, a
intersetorialidade surge como alternativa para a
superacgéao deste modelo fragmentado, propondo
a articulacao de saberes, vontades e setores
sociais diversos como resposta as demandas da
populacao. Partindo desta nova légica para a gestao
nos municipios, a pesquisa tem como objetivo a
identificacao e reflexdo acerca das acoes intersetoriais
existentes no municipio de Embu, visando a reducao
da mortalidade infantil e seus determinantes. Para
a discussao sobre o desafio da intersetorialidade,
faz-se necessaria a abordagem de temas que estao
diretamente interconectados na teia de gestao em
saude como equidade, qualidade de vida, participacao
social e promogao de salde, que, por sua vez, pode
se apresentar sob diversas oOticas de compreensao
- desde seu entendimento conceitual as praticas
desenvolvidas. Parte-se aqui da compreensao de que
a reducao dos obitos infantis podera ser atingida
como reflexo de uma adequada e potencializadora
articulacéo intersetorial.
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Abstract

The hegemonic ways of dealing with the complex
health problems have not been, throughout time,
satisfying and, in this context, the intersectoriality
comes up as an alternative to overcome the
fragmented model, and can provide the articulation of
knowledge, intentions and different social sectors as
an answer to the population demands. Based on this
new logic for local management, the research has the
aim to identify and to reflect about the intersectorial
actions carried out in the city of Embu with a view to
reduce infant mortality and its determinants. In order
to discuss the challenge of intersectoriality, we see as
necessary the approach of themes which are directly
interconnected to the net of health management, such
as equity, quality of life, social promotion and health
care promotion, which, in turn, may be presented
under different views of comprehension - from its
conceptual understanding to the developed practices.
We start from the understanding that the reductions of
infant deaths may be reached as a reflex of a proper
and potentialized intersectorial articulation.

Keywords: Urban Planning, Health
Promotion, Integrated Actions,
Intersectionality, Social Policy
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Introducao

ste artigo apresenta resultados parciais de

um projeto de pesquisa realizado no munici-

pio de Embu. Uma visdo ampliada sobre sal-
de esta condicionada a recursos multiplos, presentes
nos mais diversos aspectos da vida como habitacao, ali-
mentacao, renda, educacao, saneamento basico, lazer,
justica social e equidade. Diversos autores tém estuda-
do a importancia das a¢oes intersetoriais e suas reper-
cussoes nas condicoes de vida e salde. Inojosa e Jun-
queira® relatam como experiéncias de gestdo municipal
da salde advindas com o processo de descentralizacao
demonstraram que “(...) o controle ou a superacdo de
fatores que implicam riscos ou agravos a saude da po-
pulacdo estao fora do ambito de governabilidade da
area da saude ou exigem uma atuacao conjunta com
outras areas”. E assim, tais experiéncias “(...) revelaram
a impossibilidade de resolu¢cao dos problemas da popu-
lacdo com uma atuacgo setorial e desarticulada”.

As formas hegemonicas de intervencao no setor salde
esgotaram-se, denunciaram seus limites diante da comple-
xidade da realidade social para dar conta dos problemas
de salde, das iniquidades sociais e da falta de integrali-
dade da atencao a salde, levando grupos preocupados
com os problemas e necessidades sociais da maioria da
populacdo a buscar novas formas, estratégias e articula-
¢cOes como resposta*.
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0 Sistema Unico de Salde tem em si caréter in-
tersetorial, uma vez que a concepcao de salde que
o informa nao se limita a saberes ou campos especi-
ficos. No entanto, a experiéncia mostra que, na pra-
tica, as acoes ainda se dao intrasetorialmente ou,
quando a intersetorialidade acontece, é de forma
pontual e nao continua.

A pesquisa

O objetivo desta pesquisa foi identificar acdes in-
tersetoriais do municipio de Embu e refletir sobre pos-
siveis impactos na reducao da mortalidade infantil.

Como material e método, além da revisao de li-
teratura a respeito do trabalho intersetorial, foram
realizadas visitas e observacées de campo no mu-
nicipio, a partir das quais se desenvolveu um diario
de campo; entrevistas semi-estruturadas com atores-
-chave; participa¢oes em eventos significativos para
a investigacao proposta; reunides com atores-chave
envolvidos nas acoes intersetoriais e levantamento
documental do municipio.

Os resultados obtidos a partir da revisao da litera-
tura e analises de todo o material coletado mostrou
0s mecanismos de continuidade das agcdes e seus
possiveis reflexos na redugao da mortalidade infantil.

Rabello® enfatiza a diversidade tedrico-pratica
existente no campo de promocao da saude® 23, A pré-
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pria idéia de saude é rica e controversa, traduzindo
diversas visoes de mundo, sociedade e diferentes fi-
losofias politicas. Assim, € necessaria uma discussao
filos6fica dos pressupostos basicos da promogao que
direcionem as praticas.

A discussao teorica é de suma importancia para
o fornecimento, como coloca Rabello®, de um mapa
acessivel aos profissionais, promovendo conscién-
cia politica em suas escolhas. Nesse “mapa da pro-
moc¢ao” entendemos que se encontram a interse-
torialidade, a educacdo em salde, a equidade e a
participacao social. A reflexdo sobre o conceito de
promocao que € empregado, a discussao sobre a vi-
sdo de sociedade e concepcao de salde subjacentes
a esta, vém como proposta contraria aos modismos
das praticas e nao apropriacdo dos processos pelos
agentes no campo da salde, da gestao ao servico e
seus interlocutores - numa perspectiva intersetorial.
Afinal, mesmo que os promotores de salide ndo este-
jam conscientes, estdo, de alguma forma, seguindo
uma filosofia politica ou, de qualquer forma, agindo
politicamente.

Diante da existéncia de preferéncias e preconcei-
tos, diretrizes, objetivos e métodos preconcebidos,
como na promocao de salde - calcada em valores
humanos de algum tipo -, ha sempre possibilidade
de contestacao e necessidade de justificativa. Além
disso, a populacdo nem sempre legitima acoes im-
plementadas ou nao participa de um debate amplo
e informado sobre as estratégias de que € alvo - so-
bre as préprias politicas publicas, que correm o ris-
co, na auséncia de uma fundamentacao teédrica, de
tornarem-se meros acordos superficiais. Enfim, a falta
de respaldo tedrico facilita uma defesa da promocao
muito pessoal e dificulta a analise comparativa da
efetividade, da politica e da ética das varias formas
de seu exercicio®.

A menor distingao, como se observou na préatica e na
revisao bibliografica, na formulacao de politicas, na revi-
sao bibliografica se da entre promocao e prevencao em
salide. Lefevre & Lefevre” fazem questao de distinguir os
movimentos de prevencao e promocao, esclarecendo que
a primeira esta associada ao paradigma fatalista da do-
enca, enquanto a segunda representa uma mudanca de
paradigma, concebendo e enfrentando a doenca como
um tipo de sintoma dos grandes desarranjos urbano, pro-
dutivo, ecoldgico-ambiental, propriamente humano.
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Afinal, “a qualidade de vida demanda uma visao
integrada dos problemas sociais (...)” e “(...) a acéo
intersetorial surge como uma nova possibilidade para
resolver os problemas que incidem sobre uma popu-
lacdo em um determinado territorio”®. Essa perspecti-
va aponta para uma visao integrada tanto dos proble-
mas sociais como para a solucao dos mesmos.

E ainda, na garantia de um acesso igual pelos de-
siguais - principio da equidade - Junqueira® assinala
que a intersetorialidade rompe com o paradigma vi-
gente do aparato governamental, representando uma
nova concepcao que delineia novas maneiras de pla-
nejar, executar e controlar a prestacao de servicos.

Apesar de estar na pauta discursiva na arena politi-
ca nacional e internacional e sugerir uma pratica inova-
dora para a abordagem e enfrentamento de problemas
complexos das populagdes, em muitos casos a interse-
torialidade simplesmente mantém estruturas governa-
mentais e continua refletindo a fragmentacao dos pro-
€essos e a hao consideracgao integral do cidadao.

Dessa forma, a intersetorialidade conservadora
institucionalmente provoca pouca ou nenhuma mu-
danca e, conforme ressalta Junqueira®, nessa logica
cada setor ou politica social continua a encaminhar a
seu modo uma solugao para o problema em evidén-
cia, desconsiderando o cidad&do na sua totalidade e
as acgoes dos outros setores, que igualmente buscam
a melhoria da qualidade de vida. O autor sugere o
termo transetorialidade para tratar da concepcao e
pratica que promove de fato uma mudanca no apa-
rato governamental e segue uma légica de atuacao
baseada na populagdo, considerando suas formas e
condicoes peculiares de organizacao. Nesta pesquisa
adotamos o conceito de intersetorialidade transfor-
madora, como “(...) as prioridades ndo sdo setoriais,
mas definidas tendo-se por base problemas da po-
pulacéo, cujo equacionamento envolve acées integra-
das de varios setores”®. Os autores esclarecem que
a implantacdao dessa nova légica no aparato gover-
namental, no entanto, requer decisdo politica, pois
implica romper com o velho padrao que reflete uma
determinada estrutura de poder.

A exigéncia trazida com o projeto transformador
da intersetorialidade é a de uma nova forma de “(...)
planejar, realizar e controlar servigos, o que significa
alterar toda a forma de articulacdo dos diversos seg-
mentos da organizagcdo governamental, que muitas
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vezes possuem percepgoes e interesses diferentes™.
Mesmo que exista a percepcao da ineficiéncia da
légica e pratica predominantes, a mudanca envolve
questoes de poder e ruptura de valores culturais. A
cultura é refletida nas normas sociais e regras que
pautam as acdes dos grupos e organizacoes. Assim,
para mudar é necessaria “(...) @ apreensao da cultura
com base em aspectos rotineiros das praticas diarias
(...)"%e, além disso, a mudanca passa pelo funciona-
mento de grupos exteriores as organizacoes e de lide-
rangas que emergem desse processo.

Nessa légica, os aparelhos nao se limitam a sua
perspectiva original: a escola nao fica circunscrita so-
mente ao ensino, preocupando-se, por exemplo, em
identificar outras necessidades da crianga, 0 servico
de salde nao se confina a acdo preventiva ou aten-
dimento de intercorréncia, interessando-se, por exem-
plo, pelo acesso da crianca a condicoes que lhe per-
mitam a interagao ao grupo social. Dessa forma, se
constrdi uma rede articulada de parcerias, na qual os
elementos se interpenetram, no sentido inverso ao tra-
dicional: da periferia do sistema para o nivel central®.

Esta proposta de inversao condiz com o principio
da descentralizacao e estabelece uma nova teia de
relacoes. A logica intersetorial nao é facilmente as-
similada por todos os niveis de poder e setores, ou
porque conceitualmente discordam, ou porque da
abertura a diversas interpretacdes e abordagens, ou
ainda pelas contradicdes presentes entre concepgao
e forma de atuacao e articulacao das estruturas go-
vernamentais. A atual pratica fragmentada das orga-
nizagdes publicas inviabiliza o projeto intersetorial e
as acoes integradas. A articulacdo nao deve se dar
apenas no nivel central e requer articulacdo dos sa-
beres que garantem atendimento a populagao. No
entanto, é preciso conduzir esses multiplos saberes
a uma atuacao articulada. A rede ndo é somente a
construcdo de uma realidade de vinculos, € uma ma-
neira de analisar e entender a realidade social, por
isso dela pode resultar um saber intersetorial, ou ain-
da transetorial, na construcdo de novos paradigmas.
Na transetorialidade, saberes coexistem e interagem,
se consideram as contradicoes emergentes das mul-
tiplas areas e setores e tais contradicoes podem ge-
rar um novo saber sobre a analise e entendimento da
realidade social. Junqueira® avisa que a concepc¢ao
intersetorial - uma vez que esta seja transformada
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de fato em prioridade de governo pela decisao politi-
ca - deve seguir-se um duro trabalho de implantagcao
desse novo modo de governar, que perpassa todos
0s niveis e segmentos da organizacao municipal e re-
quer a adesao do cidadao.

A intersetorialidade, portanto, deve ocasionar mu-
dancgas na pratica e cultura da gestao de politicas
publicas e este processo transformador pode encon-
trar previsiveis resisténcias de grupos de interesses®.
Assim, para alcancar a mudanca proposta, ha neces-
sidade de envolvimento e aliangas de todos que te-
nham vontade de melhorar a qualidade de vida do
cidadao, privilegiando a negociacao. Desse ponto de
vista, a transetorialidade, além de integrar saberes e
experiéncias, constréi uma rede com foco no projeto,
em sua identidade e ndo na identidade setorial, no
saber segmentado de cada campo das politicas so-
ciais. A formacao de rede centrada no projeto e na
populacao significa a construgcao de um sistema total,
rompendo as fronteiras setoriais.

Centrar-se na populacao com metas voltadas para
esta, prevé a conducao de agdes guiadas pela logica
do territério®, tratando cidadaos de um mesmo ter-
ritério e seus problemas de maneira integrada, com
planejamento articulado das acoes e servigos. Um
desafio que surge é como conciliar a territorializacao
- sem que esta seja exclusivamente uma delimitacao
geografica - com a definicao dos problemas da popu-
lacao e executar uma ac¢ao transetorial.

Junqueira® atenta para o fato de que os processos
de mudanca nao sao exteriores a instituicdo, estao
inseridos em sua proépria l6gica. As relagdes surgem
nas instituicées e normalmente apresentam uma di-
namica de manutencao de seus padroes, como uma
espécie de auto-referéncia através da qual a institui-
¢ao tenta concretizar sua identidade. Trata-se de uma
realidade institucional complexa e, por isso, o desafio
para o alcance de uma intersetorialidade transforma-
dora é enorme. Uma importante etapa para a efetiva-
cao deste projeto é a sua propria institucionalizacao,
como ressalta o autor, pois, através desta, a consoli-
dacao de mudancas é facilitada.

A proposta do projeto denominado UBS Integrado-
ra, conforme documento enviado pela Secretaria Mu-
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nicipal de Salide de Embu??, consiste em: A. Implan-
tar, em parceria com as redes sociais dos territérios
de cada UBS (escolas, associacoes, igrejas, grupos
culturais e esportivos) um conjunto de acoes estra-
tégicas e intersetoriais que respondam as demandas
identificadas e propostas construidas durante as ofi-
cinas de territorializacao realizadas em 2009 e nas
Plenarias do Orcamento Participativo (OP) de 2010;
B. Monitorar - intensivamente, num primeiro momen-
to - o andamento dos trabalhos, avaliar o impacto
das acoes, multiplicar as experiéncias exitosas de
cada territério e publicizar os resultados positivos em
nome da Secretaria Municipal de Salde, do Governo
e do SUS!, Este projeto apresenta sua justificativa,
primeiro na necessidade de mudang¢a nos processos
de trabalho e definicao mais clara de prioridades.
Um fato importante para tanto é o de que cerca de
59.000 pessoas nao tém acesso as Unidades Basi-
cas de Salde e o municipio tem grande procura de
usuarios aos Prontos-Socorros, com problemas de
salde que deveriam ser resolvidos na rede basica.
E em segundo lugar, o projeto se justifica pela dire-
triz da intersetorialidade: acbées da salde desenvol-
vidas de maneira isolada e que nao se integrem as
das demais Secretarias e as iniciativas desenvolvidas
nas comunidades terao sempre um resultado menos
positivo, combatendo mais os efeitos que as causas,
uma vez que a busca aos servicos de saulde, cultural-
mente, ainda se da devido a incidéncia da doenca.

Outra proposta é o Nucleo Intersetorial de Com-
bate a Violéncia de Embu. Conforme dados da Pre-
feitura encontrados no portal da mesma, o municipio
encontra-se na 26.% posicao no ranking das cidades
brasileiras com maiores indices de mortalidade por
causas externas. Em busca de reverter este quadro,
a Prefeitura implementou acdes intersetoriais como:
criacdo da Lei Seca; intensificacao das acbes da
Guarda Municipal; criagdo de pracas e areas de lazer;
incentivo a pratica de esportes - Projeto Escola Sem-
pre Aberta; incentivo a cultura - criacao do Centro
Cultural; acoes integradas com o Conselho Municipal
dos Direitos da Crianca e do Adolescente (CMDCA) e
Conselho Tutelar; e criacdo dos Centros de Referéncia
da Juventude, Mulher e Idoso.

No ano de 2005, segundo informa a Secretaria de
Salde do municipio, outras agoes aconteceram neste
sentido, como a aprovagao do projeto de atencao a
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salide da populacdo em situacoes de violéncia e ou-
tras causas externas; a participacao de Embu no | En-
contro da Rede Nacional de Prevencao da Violéncia e
Promocdo da Salde - Ministério da Salde - Brasilia
/ DF; a participac¢ao na capacitacao sobre prevengao
de acidentes e violéncias realizada pelo Centro de Vi-
gilancia Epidemiologica de Sao Paulo; a realizagao de
estudo de morbidade por causas externas e aciden-
tes nas escolas em parceria com a Escola Promotora
de Salde e a FAPESP; a realizacao de estudo sobre
os fatores associados a violéncia doméstica e abusos
intrafamiliares em parceria com a UNIFESP - Psiquia-
tria Social; a elaboracao do Projeto Enfrentamento da
Violéncia Intrafamiliar contra Criancas e Adolescen-
tes em trés municipios brasileiros com financiamento
do CNPq - Institutos do milénio 2006/2008 e parce-
ria com a UNIFESP - Psiquiatria Social; a realizacao
do | Férum Caminhos para a Construcao da Paz; a
realizacao de duas oficinas de sensibilizacao sobre
o tema: “Violéncia Intrafamiliar contra Criancas e
Adolescentes”; e o inicio de reunides semanais para
a constituicdo do Nucleo Intersetorial de Combate a
Violéncia de Embu.

Por iniciativa da Secretaria de Salde, juntamen-
te as acoes realizadas nos Ultimos anos, culminaram
na criagao do Nucleo Intersetorial de Combate a Vio-
Iéncia de Embu, que existe desde 2005 e teve sua
criacdo pautada, além do incentivo do projeto da UNI-
FESP, na portaria do Ministério da Salde que dispoe
sobre a estruturacao da Rede Nacional de Prevencao
da Violéncia e Promocao da Salde e a Implantacao e
Implementacao de Nicleos de Prevencao a Violéncia
em Estados e Municipios®.

Para dar inicio ao trabalho, além das reunioes de
sensibilizacdo junto as Secretarias da Salde, Educa-
cao e Cidadania e realizagao de oficinas sobre violén-
cia intrafamiliar contra criancas e adolescentes para
profissionais de diferentes setores, foi realizado o
Férum Caminhos para a Construgcao da Paz, que con-
tou com a presenca de 279 participantes de diversos
setores e secretarias. A época o Secretario de Saude
ocupava o cargo de professor da UNIFESP e ofereceu
total apoio para sua criacdo. Inicialmente o nucleo
contava com a verba do CNPQ, sempre buscando
acoes intersetoriais, trabalhava principalmente a ca-
pacitacao de profissionais.

O Ndcleo, que no portal da Prefeitura é definido

Volume 13 | Niimero 3



A incorporagdo dos resultados das pesquisas cientificas no SUS

como “multisetorial”, pretende, desde seu inicio, en-
volver as secretarias municipais de Educacdo, Saude,
Meio Ambiente e Cidadania, o Poder Judiciario, o Conse-
Iho Tutelar e a ONG intitulada Acorde. Com a observacgao
realizada nas reunidoes do Nucleo observamos que, ao
contrario do pretendido desde o inicio da criacao deste
grupo, a participacao de alguns setores nao aconteceu,
pelo menos durante o periodo de observacao.

Nos encontros mensais, nos quais ha discussao
sobre politicas pulblicas e acoes voltadas ao combate
da violéncia, o setor salide, mais compreensivelmen-
te, teve participacao e frequéncia nas reunides obser-
vadas, mesmo porque se mostra como “carro-chefe”
desta iniciativa. A saude foi representada por geren-
tes de Unidades Basicas em sua maioria, Agentes Co-
munitarios de Saulde e profissional da Vigilancia Epi-
demiolégica do Hospital Geral de Pirajussara (HGP).
A salde mental também teve participacao através
de uma psicéloga do CAPS AD (Centro de Atencao
Psicossocial - Alcool e Drogas) e de uma terapeuta
ocupacional do Grupo Conviver (Centro de Convivén-
cia). Ainda no encontro mensal, a educacao foi repre-
sentada por um Unico membro da secretaria, assim
como a ONG Acorde e ambos participaram de todas
as reunioes. O Conselho Tutelar teve representacao
através de uma conselheira, mas apenas em uma
reuniao, assim como o Poder Judiciario, através de
um psic6logo da Vara da Infancia e Juventude. Ape-
sar da auséncia do Conselho Tutelar, justificada pelo
montante de trabalho e, portanto, impossibilidade de
saida durante o turno para comparecimento ao NU-
cleo, houve participacao em todas as reunioes sobre
politicas publicas de uma representante do CMDCA
(Conselho Municipal dos Direitos da Crianca e do Ado-
lescente), que também representava a Secretaria da
Salde (Saude da Populacao Negra). A Participacao
Cidada teve representacao através de trabalhadores
dos Centros de Referéncia - da Mulher e da Juven-
tude, tendo o CRM (Centro de Referéncia da Mulher)
participacao em duas reunioes e o CRJ (Centro de Re-
feréncia da Juventude) participacdo em apenas uma
reuniao observada.

Além do Projeto UBS Integradora e do Ncleo In-
tersetorial de Combate a Violéncia de Embu ha outras
acoes de carater intersetorial, como o Programa Escola
Promotora de Salde, que tem como objetivo geral pro-
mover acoes de promocao, protecao e recuperacao da
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salide das criancas em faixa etaria escolar, por meio
de acdes intersetoriais, interdisciplinares e com parti-
cipacao da comunidade. Cabe a Unidade de Salde de
referéncia atuar junto a creches e escolas de seu ter-
ritorio, tanto no que se refere & demanda assistencial
como outras demandas locais (vigilancia e educacao
em salde), sempre que essas agdes forem compati-
veis com a capacidade de atendimento da Unidade.

A secretaria da saldde tem sido o principal motiva-
dor das acgobes intersetoriais no municipio de Embu.
Isto € compreensivel a partir do conceito ampliado de
salde e da complexidade dos problemas - afinal, todo
problema no ambito coletivo é intersetorial. Além da
Salde, a Educacao, a Assisténcia Social e a Participa-
¢ao Cidada sao os setores que apresentaram mais en-
volvimento e articulacao. Seria importante que os de-
mais setores também apresentassem iniciativas neste
sentido para a real efetivacdo das ac¢des e maior im-
pacto sobre os problemas e demandas da populacao.

O nivel central da saude determina diretrizes para
0s servicos, colocando a intersetorialidade sempre em
pauta, como observado no | Encontro de Experiéncias
de Promocao da Salde de Embu e no proprio Plano
Municipal de Saude® que, seguindo os principios do
SUS, ressalta a importancia de uma politica transversal,
integrada e intersetorial. Porém, as observagdes nao
permitiram identificar claramente qual o conceito de
intersetorialidade pretendido. Com base em Rabello®,
diz-se que esta definicao, ou a0 menos uma discussao
acerca da mesma, é essencial para o desenvolvimento
da pratica e a revelacao do projeto politico em questao.
E importante que se faca uma reflexdo sobre qual pro-
jeto intersetorial se almeja, estabelecendo passos para
a sua operacionalizacao pois, do contrario, a interseto-
rialidade permanecera apenas no discurso. O Projeto
UBS Integradora apresenta uma tentativa desta dita
operacionalizagdao, mas seu desenvolvimento ainda é
incipiente e € necessario avalia-lo ao longo do tempo.

Ainda sobre a reflexdo conceitual, observou-se o
uso do termo “multisetorial” para definir o “Nucleo de
Violéncia”, termo que se aproxima do conceito de in-
tersetorialidade conservadora aqui trabalhado, o que
pode ser compreendido como apenas a justaposicao
de diversos setores sem necessariamente ter um dia-
logo e articulacao entre os mesmos. O detalhe expres-
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so pelo uso do termo “multi” pode revelar o projeto ali
subjacente ou, ainda, o proprio desafio em que con-
siste este novo paradigma. Ressalta-se a importancia
do debate teodrico-reflexivo sobre a intersetorialidade,
uma vez que se compreende, com base na obra de Ra-
bello®, que o mesmo facilite o entendimento dos propo-
sitos das acoes desenvolvidas e, na medida do possi-
vel, a identificacao dos obstaculos a serem removidos.

Observou-se pouca mediacao entre o nivel central,
setores e servicos, indicando um entrave na operacio-
nalizacéo da intersetorialidade. Além disso, outros fa-
tores foram apresentados, tais como o sentimento de
ineficacia de cada setor ao perceber pouco impacto de
suas acoes em determinado projeto, a cronica escas-
sez de pessoal, que representa mais um obstaculo, im-
possibilitando a dedicacao a uma nova forma de atuar
€ a desmobilizacao dos atores.

Esta pesquisa revelou a dificuldade da sustenta-
¢ao de iniciativas deste tipo, com grande evasao de
atores e desmobilizacado coletiva. Tal problematica se
deve muito a novidade que tais acoes representam, a
exigéncia de rompimento com padroes institucionais
fortemente enraizados, a necessaria ruptura de para-
digmas, ao sentimento de ineficacia politica, e, muitas
vezes, pela nao identificacao dos participantes (pesso-
as, instituicoes, setores) com os problemas (ou, ainda,
solugdes) propostos para enfrentamento.

10.

11.
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Resumo
Na atual etapa de implantacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), é esperado dos gestores estaduais o
apoio a criacao dos sistemas regionais de atencao
a saude, constituindo-se de redes de cuidado
complexas, resolutivas e de carater intermunicipal.
O artigo apresenta os resultados de pesquisa
qualitativa, realizada em um o6rgao regional da
Secretaria de Estado de Salde, com o objetivo de
caracterizar como o gestor estadual atua no processo
de regionalizacdo, em particular as relagées que
constréi com os gestores municipais. O estudo
destaca o esvaziamento e despreparo do 6rgao
regional para cumprir as fungdes de coordenacdo
da regionalizacao e de apoio técnico aos gestores
municipais, bem como aponta que recursos
financeiros insuficientes explicam apenas em parte a
dificuldade na construcao das regides de saude.
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Abstract

At the current deployment stage of the National
Health Service (SUS), state managers are expected
to support the creation of regional health care
systems as complex, resolute networks on an intercity
basis. The paper presents results from a qualitative
research carried out by a regional division belonging
to the State Health Care Department. It was aimed
at characterizing how state managers act as the
regionalization process takes place, particularly in
relationships that are formed as they interact with
local managers. The study highlights the emptiness
and the unpreparedness presented by the regional
entity to perform these functions: coordinating the
regionalization and rendering technical support to local
managers. In addition, it points out that insufficient
financial resources can only partially explain the
difficulties to build health regions.
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Secretaria de Estado da Salde de Sao Paulo

(SES/SP) teve importante atuacao no proces-

so de construcdo do Sistema Unico de Satde
(SUS) no estado de Sao Paulo. Nesse sentido, é possi-
vel destacar sua marcante presenca no processo de
implantacao das Agoes Integradas de Saudde (AIS), do
Sistema Unificado e Descentralizado de Salde (SUDS)
e de todo o processo de municipalizagcao na década de
1980. Via seus 6rgaos regionais, a SES/SP teve um re-
conhecido papel na condugao de negociagées com 0s
municipios, visando a configuracao do SUS, finalmente
formalizado ja no final da década.

A década de 1980 foi marcada por importantes
avancos na construcao do SUS, dentro dos principios
da busca da universalizacao do atendimento, da am-
pliacdo do acesso e do fortalecimento do municipio
como ente fundamental na consolidagéo do novo sis-
tema de salde.

Para exemplificar a importancia que a SES/SP teve
no processo de implantacdo das diretrizes politicas
que, anteriores a Lei Orgénica da Salde, ja apontavam
para o novo sistema de salde, basta lembrar o papel
central que desempenhou na época da organizagao
do SUDS no estado. O SUDS teve um papel decisivo
no processo de descentralizacao, pois implicava o re-
passe de recursos financeiros do Ministério de Satde
para as secretarias estaduais de salde que, em par-
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ceria com os municipios, deveriam avangar na expan-
sao e consolidagao das redes estaduais e municipais
de atendimento. Para a implementacao de tal politica,
a SES/SP mobilizou o Centro de Apoio ao Desenvolvi-
mento das Agdes Integradas de Salde (CADAIS) para a
formulagcdo de um instrumento de programacao que foi
intitulado, na época, de Programacao e Orgcamentacao
Integrada (POI). No correr de 1987, ano de implemen-
tacdo do SUDS, foi intensa a movimentacao da SES,
tanto no seu nivel central, como nos recém-criados
escritorios regionais de salde (ERSA), no sentido de,
em atuacao conjunta com os municipios, elaborar ins-
trumentos de programacao (baseados na capacidade
fisica instalada em servigos préprios da SES/SP e dos
municipios) capazes de direcionar 0os novos recursos
que vinham de Brasilia.

O que se quer destacar, aqui, € o papel da SES
como formuladora de politicas, construtora de instru-
mentos de planejamento e programacao, articuladora
regional dos gestores municipais, formadora de técni-
cos ao nivel das regionais para o exercicio das novas
atribuicoes que as rapidas mudancas no sistema de
salde iam colocando. E possivel afirmar que, sem o
protagonismo da SES/SP, na década de 1980, nao te-
ria sido possivel garantir os avancos que o SUDS po-
tencialmente propiciava. Foi um momento no qual a
SES/SP exerceu o papel que se esperava que um ges-
tor estadual devesse exercer. Contando com a facilida-
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de da recente reforma administrativa que havia reali-
zado, em particular a criagcdo de mais de 60 ERSAS em
todo o estado, conseguia exercer, com agilidade e de
forma mais descentralizada, o papel de coordenacao
da politica de salde no ambito regional.

Na década de 1980, grandes foram 0s avancos no
sentido no sentido de “colocar o municipio em cena”.
Este fortalecimento da gestdo municipal se deu tanto
através de convénios com municipios, para repasse
de recursos para fixacdo de médicos em locais onde
nao havia aquele profissional (programa “municipios
carentes”), ja em 1983, como através da contratuali-
dade exigida pelas AIS, ampliando a participagao dos
municipios na operacionalizagdo do sistema de sau-
de. A implantacao do SUDS, em 1987, s6 veio reforcar
essa tendéncia. Foi uma época de grande expansao
da rede basica de servigcos no estado, com a presenca
cada vez mais decisiva do municipio na prestacao e
gestdo dos servicos®.

Nessa medida, é possivel dizer que a SES prepa-
rou o terreno para o processo mais radical de muni-
cipalizagao que deveria ocorrer na década seguinte.
Todo este esforco da SES pode ser considerado como
uma espécie de “ensaio final da orquestra” para o
que estava por vir nos proximos anos'? 38,

Na década de 1990, este vetor da municipalizacdo
que vinha sendo vivido de forma vigorosa no estado de
Sao Paulo prometia ter novo impulso com os desdobra-
mentos posteriores a aprovacao da Lei Organica da Sau-
de em 1990. De fato, um conjunto de atos normativos
do Ministério da Saude, em particular as hormas opera-
cionais (NOB), entre as quais se destacam as NOB-93 e
a NOB-96 traduziam, na pratica, e de forma radical, a di-
retriz da municipalizagao apontada ha alguns anos pelo
Movimento Sanitario e inscrita na Lei Organica da Salde
de 1990. Inicialmente gestao parcial, semiplena e plena
(NOB-93) e depois gestao plena de rede basica e gestao
plena do sistema (NOB-96), com todas as contramarchas
e dificuldade, resultaram numa radical transformacao do
sistema publico de saude no estado de Sao Paulo, como,
alias, vinha ocorrendo no Brasil como um todo® 10 14.16.17,

Tais transformacodes na politica de salde tiveram
forte impacto no funcionamento da SES/SP. O proces-
so de municipalizagao implicou a ampliacao da rede
municipal de salde, com uma consequente reducao
da participacao da SES/SP na prestacao direta de
servicos. Crescentes responsabilidades estavam colo-
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cadas para os municipios, de forma que novos gesto-
res municipais da década de 1990, em particular na
sua segunda metade, se viam assoberbados por va-
rias responsabilidades. Uma questao que talvez nao
tenha sido adequadamente valorizada, embora fosse
conhecida, era a baixa capacidade de governo do ges-
tor municipal para fazer frente as novas atribuicoes
que estavam colocadas para o municipio. A gestao dos
sistemas de salde é complexa por varias razoes: a)
a propria natureza do “objeto de gestao em saude”,
qual seja, a producao do cuidado e as mdltiplas varia-
veis intervenientes, para nao dizer determinantes, da
qualidade da atencdo oferecida a populacao, em par-
ticular o fato do processo salide-doenca ser resultante
de um conjunto de fatores socio-econdmico-culturais
que transbordam o “setor salde”; b) a producdo do
cuidado se da em campo atravessado por instituicoes
que conformam a micropolitica dos servicos, em par-
ticular a “Instituicdo Médica”; b) o “furor normativo”
do Ministério da Salde que se traduz em uma grande
quantidade de normas, preceitos, diretivas, responsa-
bilidades, prazos e cobrangas que o gestor municipal
tem que atender®. Agravando tais dificuldades, € pa-
tente a baixa capacidade da maioria das equipes que
fazem a gestao municipal da salde.

Diante disso € que foi se colocando um novo papel
da SES/SP, de preferéncia através dos seus 6rgaos re-
gionais, para fazer frente ao novo contexto. Mesmo tendo
“perdido” a gestao de sua rede prépria, pelo menos duas
grandes atribuicoes poderiam ser pensadas para a SES
na década de 1990: “transferéncia tecnoldgica” para
0S municipios, apoiando-os e capacitando-os em suas
novas e complexas atribuicdes e, ao mesmo tempo, um
forte protagonismo na articulagéo da regionalizacao dos
servigos, muito necessaria na atual etapa do SUS.

Os dados utilizados no artigo foram obtidos em
pesquisa intitulada “O gestor estadual e os gestores
municipais na construcdo do sistema loco-regional de
salde: desafios da gestdo descentralizada do Sistema
Unico de Satide (SUS)”, realizada com recursos CNPg/
FAPESP, 2005-2007 e desenvolvida na regjiao de Cam-
pinas, envolvendo 20 municipios. A pesquisa procurou
caracterizar a gestao estadual do SUS no atual momen-
to de municipalizacao e de regionalizacao, tentando res-
ponder as seguintes perguntas: como se pensa, se or-
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ganiza e atua o gestor estadual perante as tarefas que
estdo colocadas para o processo de regionaliza¢do, no
atual contexto de municipalizacao? Como ele é visto pe-
los outros atores institucionais que vivem o processo de
regionalizacdo, em particular os gestores municipais?
Como ele pensa a relacao com os municipios? Como ele
encaminha, concretamente, tais relacoes? Como ele faz
um desenho de futuro para a regionalizacao?

Para a coleta das informacdes, foram realizados os
seguintes procedimentos: entrevista com o entao se-
cretario de estado da salde de Sao Paulo, entrevista
conjunta do diretor regional de salde de Campinas e
da diretora de planejamento da regional de salde de
Campinas, entrevista com a diretora da Unidade de Ava-
liacao e Controle da regional de Campinas, grupo focal
com os gerentes da nova estrutura regional criada pelo
Decreto 51433 de 28/12/2006, duas oficinas de tra-
balho com os gerentes da regional de Campinas para
analise da nova estrutura; observacao participante em
dois féruns de educacao permanente dos gestores mu-
nicipais que funcionam na regiao de Campinas desde
2005 e analise documental.

Os dados obtidos foram sistematizados e analisados
através do confronto das percepcoes dos atores entre-
vistados sobre o atual momento do SUS, muito em par-
ticular sobre o papel e responsabilidade gestor estadual
na conducao do processo de regionalizacao. Os resul-
tados foram apresentados e discutidos, em seminario,
com os atores que participaram do estudo.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Uni-
versidade Federal de Sao Paulo e todos os participantes
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

A SES/SP nao conseguiu fazer os movimentos de
atualizacao necessarios a conducao da politica de
salide, no estado, nos Ultimos anos, em particular a
adequacao dos seus 6rgaos regionais para atuarem
com condutores do processo de regionalizacao. Os
orgaos regionais nao tiveram atualizacao do seu qua-
dro de pessoal, nem em quantidade, nem na qualifi-
cacao exigidos para a atual etapa do SUS. Além do
mais, nao gozam da necessaria autonomia e gover-
nabilidade para a construcdo dos pactos regionais
necessarios para regionalizacao.

A centralizacao, no nivel central da SES/SP, de de-
cisoes cruciais referentes a regionalizacao, sem a par-
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ticipacao dos 6rgaos regionais, foi fator agravante da
falta de governabilidade dos departamentos regionais
de saude para conduzir o processo de regionalizacao.

As razdes para este descompasso entre as necessi-
dades e o quadro real dos érgaos regionais podem ser
pensadas a partir de duas vertentes. Na primeira, como
o desdobramento da perda da atribuicdo da SES na
prestacao direta da assisténcia no processo de munici-
palizacao. Com excecao da bem conhecida situacao da
capital, a SES/SP deixou de gerenciar servicos em todo
o estado desde o final da década de 1980. A outra ver-
tente pode ser entendida como a tradugao, na pratica,
da concepgao do papel do Estado que as Ultimas ges-
toes da SES, pelo menos desde o governo Mario Covas,
adotaram, de maneira mais ou menos explicita.

De maneira mais explicita, quando o governador
Covas fez a opcao de entregar a gestao de 13 hospi-
tais estaduais para a gestao de organizacdes sociais,
em consonancia com a proposta de reforma do Esta-
do formulada por Bresser Pereira na primeira gestao
FHC*. De maneira menos explicita, e s6 perceptivel de
forma mais indireta, através de (ndo) tomada de deci-
soes que impactam negativamente na capacidade do
Estado exercer um papel mais competente na condu-
¢ao de politicas publicas sob sua responsabilidade. A
(ndo) tomada de decisdo mais visivel tendo sido, exa-
tamente, o sucateamento dos érgaos regionais, seja
por uma politica salarial que ndo permite a fixagdo ou
renovagdo de quadros necessarios para um trabalho
mais qualificado, seja pela nao reposicao dos quadros
que foram se aposentando ou deixando o Estado.

Para a direcdo da SES/SP, a contribuicao do gestor
estadual para o processo de regionalizacao tem sido
o financiamento dos 61 hospitais estaduais, 20 dos
quais gerenciados por organizacoes sociais. Todos
estes hospitais tém caracteristicas regionais e funcio-
nam como referéncia em média e alta complexidade
para 0s municipios da sua regidao de insercao ou para
todo o estado, como o caso dos hospitais universita-
rios estaduais. Os gestores municipais, que operam
redes cada vez mais complexas avaliam que a parti-
cipacao da SES/SP no financiamento do sistema tem
sido insuficiente ou, pelo menos, parece nao repre-
sentar contrapartida suficiente para os seus gastos
crescentes com salde. Essa tematica merece outros
estudos, visando a busca de elementos para aprofun-
dar essa discussao, o que nao foi possivel neste artigo.
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Questoes partidarias, como nao poderiam deixar de
ser, “atravessam” a constru¢ao do SUS em Sao Paulo,
dificultando o processo de regionalizagao. Como exem-
plos: as dificuldades de negociacdo da SES/SP com o
Ministério da Salde, que resultaram na nao viabiliza-
cdo da PPl no estado®® e as dificeis relacdes entre a
SES/SP e 0 COSEMS/SP, a época do estudo.

Por outro lado, existem dificuldades no relaciona-
mento entre 0s entes gestores na condug¢ao do proces-
so de regionalizacao, que parecem ser explicadas me-
nos por diferencas partidarias do que por diferentes
visdes em funcao do nivel de observacao e atuacao.

A regional de salde estudada apresentava-se de-
sequipada para apoiar o processo regionalizagcao.
Sem estrutura, sem pessoal qualificado e motivado
e, principalmente, sem autonomia para construir 0s
pactos imprescindiveis a construcao dos fluxos inter-
municipais, microrregionais e regionais necessarios
para a garantia da integralidade.

Na falta de uma definicao politica mais clara de
suas atribuicoes, o 6rgao regional transformou-se um
bureau repassador das demandas, determinacoes
e pedidos provenientes do nivel central da SES/SP.
E visto pelos gestores municipais muito mais como
“instancia de cobranca” do que érgao de apoio, coor-
denacao e assessoria técnica.

Na regional estudada, a confluéncia de dois fato-
res, parecia estar propiciando, quando da realizacao
do estudo, certa movimentacao positiva: de um lado,
a abertura do diretor para um dialogo mais préoximo
com os gestores municipais, do outro, o forte prota-
gonismo de alguns gestores, em particular daqueles
com uma militancia mais marcada junto ao COSEMS.

A discussdo em torno do Pacto pela Salde e, par-
ticularmente do seu componente de gestao? 3, esti-
mulada fortemente pelos gestores mais politizados,
parecia estar resultando, ho momento da pesquisa,
no ensaio de novas relacoes entre o gestor regional
e o0s gestores municipais, em particular a criacao de
grupos de trabalho em torno de temas estratégicos
como regulagao, financiamento, entre outros, propi-
ciando uma maior mobilizacao, politizacao e solida-
riedade entre os gestores municipais da regiao.

A politica de recontratualizagdo com os hospitais
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universitarios, definida pelo Ministério da Saude, teve
impacto positivo na regiao, em particular em relacéo
a dois hospitais de ensino da regiao estudada, cujas
agendas tém sido abertas e um nimero crescente de
vagas, seja para especialidades, seja para procedimen-
tos, alocado na central de regulacao do 6rgao regional.

A experiéncia dos dois foruns de educacao perma-
nente dos gestores municipais, um na microrregiao
de Braganca Paulista e outro na microrregiao de Jun-
diai, era avaliada como positiva tanto pela direcao
do 6rgao regional como pelos gestores municipais
que participam dos féruns. A organizacao de féruns,
em outras microrregioes, pode ser uma boa estraté-
gia para o fortalecimento dos gestores municipais e
para o processo de regionalizacdao. Apesar dos fo6-
runs serem avaliados como uma estratégia acertada,
0 6rgao regional da SES/SP s6 conseguia manté-los
em funcionamento com o apoio técnico de uma uni-
versidade publica, que conduziu o presente estudo,
em funcao da ja apontada falta dramatica de quadros
capacitados para tanto.

A Comissao Intergestores Regional (CIR), o instru-
mento de articulacao regional anterior ao Pacto vigen-
te a época da pesquisa, e que teria, em principio, um
papel importante na regionalizagao, conseguia uma
adesao bastante heterogénea dos gestores. Os ges-
tores de trés dos municipios-pélo de microrregioes
(Campinas, Jundiai, Braganca Paulista) ndao compa-
reciam as reunioes e se faziam representar por seus
assessores, diminuindo sua representacao politica.

0 orgao regional exerce sua fungao reguladora tan-
to através da central de encaminhamento inter-hospi-
talar nas situacdes de emergéncia e/ou insuficiéncia
de recursos terapéuticos no hospital de origem, como
fazendo o agendamento de consultas para especiali-
dades e realizacao de procedimentos de média e alta
complexidade nos servicos de maior complexidade.
No entanto, a centralizacao das pactuagdes com 0s
prestadores diretamente pelo nivel central da SES/
SP, no momento do estudo, era motivo de desconfor-
to e dificuldades para o 6rgao regional que precisava
resolver as questdes agudas e as grandes necessi-
dades trazidas pelos gestores municipais e, o que é
frequente, diretamente pelos préprios usuarios, sem
ter controle de recursos para tanto.

A regiao, em principio, tem todos os recursos para
construir linhas de cuidado completas, como por
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exemplo, a rede cardiovascular. O problema é que o
orgao regional nao controla os recursos politicos e fi-
nanceiros necessarios para a contratualizacao.

0 6rgao regional ndao consegue desenvolver sua
funcado de apoio técnico regular aos municipios na
perspectiva de apoia-los e qualifica-los no planeja-
mento e gestao dos sistemas locais de salde. Seu
apoio é pontual, em questdes técnicas especificas,
mais ligadas as grandes areas programaticas como a
salde bucal e a salide mental.

Dirigentes da regional reconheciam pontos po-
sitivos na nova estrutura do departamento regional
de saude criada pelo Decreto 51433 (2006) criada
a época do estudo, em particular ao dar maior visi-
bilidade e ordenamento as areas de regulacao, infor-
macao, planejamento e desenvolvimento de recursos
humanos, formalizando funcdes importantes que ja
estavam sendo informalmente desenvolvidas, mas to-
das sob a égide de uma grande area de “planejamen-
to”. Essas modificacGes representariam, em princi-
pio, e como potencialidade, uma maior possibilidade
do érgao exercer um papel mais efetivo de regulagao,
avaliacao e apoio técnico aos municipios. A contrata-
cao de pessoal qualificado colocava-se como estraté-
gia incontornavel para potencializar a nova estrutura.

A retirada das vigilancias da estrutura do 6rgao
regional pode ser avaliada como um dificultador do
processo de regionalizagao comprometido com a inte-
gralidade, se esta for entendida como resultado da ne-
cessaria confluéncia e complementaridade das acoes
individuais e coletivas'®. Pode ser argumentado que
a presenca das vigilancias na estrutura formal nao é
garantia de integralidade, como de fato nao tem sido
até hoje, mas, com toda a certeza, a retirada pura e
simples das vigilancias do comando do gestor regional
permite pensar que a SES/SP assume uma funcao ba-
sicamente assistencial para os seus 6rgaos regionais.

Com tal medida, a SES/SP vai contra o esfor¢co
histérico do campo da Salde Publica do pais de pro-
mover uma aproximacao da area assistencial e das
vigilancias, a partir do necessario fecundamento mu-
tuo entre seus saberes e praticas.

O drastico enxugamento da area administrativa na
nova estrutura é coerente com o alinhamento da di-
recao da SES/SP ao projeto de reforma do Estado for-
mulado pelo Ministério da Administracdo e Reforma
do Estado (MARE), na gestao Bresser Pereira* essa
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medida, implementada por meio da abolicao de car-
gos de chefia e da “gestao de processos produtivos”,
tal como pode ser visto na estrutura proposta para
o Centro de Gerenciamento Administrativo, podera
resultar in6cua caso nao sejam garantidos os pres-
supostos para tanto, em particular uma politica de
recursos humanos correspondente a modernizacao
administrativa pretendida.

Na regional estudada, o enxugamento da estrutu-
ra estd sendo conduzido sem respeitar a tradicao ad-
ministrativa do estado e sem o minimo investimento
na formacao do novo tipo de gerente necessario ao
modo mais “gerencial” de se fazer a administragao
publica. No limite, e sem aportes de novos recursos
humanos, podera dificultar, ainda mais, o papel de
coordenacao do 6rgao regional, tdo necessario na
atual etapa de implantacao do SUS, em particular no
apoio aos municipios e na coordenagao do processo
de regionalizacao.
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Desenvolvimento de Sistema de Apoio a Regulacdo de
Urgéncia e Emergéncia para regido de Campinas
Dewvelopment of a System for Supporting the Regulation of Urgency and

Emergency in the Campinas Area

Eliane Molina Psaltikidis', Paulo Cesar Tibaldi", Marcia Bevilacqua",
Edson Luiz Kitaka", Rodrigo Usson"

Resumo

A regulagao dos casos de urgéncia e emergéncia exige
agilidade e eficacia. No Estado de Sao Paulo, esses
casos sao regulados pela Central de Regulacao de
Oferta de Servigos de Sautde (CROSS), localizada na

capital, com profissionais reguladores, que enfrentam

o desafio de se inteirarem das diferentes realidades do

interior. A regido de Campinas agrega 42 municipios
com 103 servigos de saude, gerando dividas no
referenciamento dos casos, por falta informacoes
relativas aos recursos. O objetivo do artigo é descrever
a construcao de um Sistema de Apoio a Regulagao
de Urgéncia e Emergéncia para Regiao de Campinas,
por parceria entre o Hospital de Clinicas-Unicamp
e o Departamento Regional de Satide DRS-VII. Teve
como premissas seguir a logica de referenciamento
pactuada e substituir o processo manual por sistema
eletrénico de facil manuseio, agil, gratuito e compativel
com qualquer computador. O sistema foi implantado,
com éxito, na CROSS e instituicdes envolvidas,
promovendo acesso as informacoes de forma pratica

e rapida, permitindo distribui¢do regular e correta dos

casos aos servicos de satide. Com esta experiéncia, a

CROSS pretende desenvolver sistema semelhante para

atender a todas as regioes do Estado de Sao Paulo.

Palavras-chave: Urgéncia e Emergéncia,
Regulagao, Gestao em Saude
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Abstract

The regulation of urgency and emergency cases
requires agility and efficacy. In the State of Sdo Paulo,
these cases are regulated by the Regulation Center
for Health Care Offer Services [Central de Regulacdo
de Oferta de Servicos de Satde (CROSS)], located in
the capital, where professionals face the challenge of
knowing the different realities of the countryside. In the
area of Campinas, which is comprised of 42 cities with
103 health services, doubts raised about referencing
the cases because of the lack of information related
to the petitions. The aim of this article is to describe
the construction of the System for Supporting the
Regulation of Urgency and Emergency in the Campinas
Area, a partnership between the Clinical Hospital of the
University of Campinas (Hospital das Clinicas-Unicamp)
and the Regional Department of Health DRS-VII
(Departamento Regional de Saude DRS-VII). This is
based on the assumption of following the referencing
logic and in the replacement of the manual process for
a friendly, fast and free of payment electronic system,
compatible with any computer. The system has been
successfully implemented at CROSS and at other
institutions involved, promoting access to information
in a practical and rapid way, allowing a regular and
right distribution of the health care services. With this
experience, the CROSS intends to develop a similar
system to cover all the areas of the State of Sao Paulo.

Keywords: Urgency and Emergency,
Regulation, Health Management
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Introducao

s atendimentos de urgéncia e emergéncia

sao um dos principais servigos oferecido

pelo SUS (Sistema Unico de Salde), sendo
um importante observatoério da condicdo de salde da
populacao e da atuacao do sistema. E onde primeiro se
mostram os agravos inusitados a salde da populacao,
gerando informagao em tempo real para as agbes de
vigilancia. Também refletem os agravos que mostram
as falhas na integralidade da atencao, tais como acoes
articuladas de educacao para a salde, protecdo con-
tra riscos e agentes agressores conhecidos, prevengao
de agravos, recuperacao e reabilitacao da salde das
pessoas. Pelas portas de atendimento de urgéncia, é
possivel detectar uma alta incidéncia de atropelamen-
tos ocorridos numa determinada regiao, elevado nime-
ro de casos de trabalho de parto prematuro, pacientes
com insuficiéncia renal cronica, diabetes mellitus des-
compensada, crises asmaticas de repeticao, ferimentos
em criancgas e tantos outros, permitindo que atitudes do
sistema de salide sejam tomadas®.

Apesar da importancia da assisténcia as urgén-
cias e emergéncias, tanto para o usuario, quanto
para o sistema de salde, varias dificuldades para sua
plena atuacdo podem ser verificadas®:

¢ Insuficiéncia de portas de entrada para os casos

de urgéncia e emergéncia, em especial, para os
casos agudos de média complexidade. A rede de

Volume 13 | Niimero 3

atencao tem sofrido pressao pela oferta de aten-
dimentos de alta complexidade, com hospitais de
assisténcia terciaria. Em contrapartida, diversas
iniciativas tém focado dar vazao a demanda re-
primida de casos agudos de baixa complexida-
de, que nao sao adequadamente acolhidos pela
rede basica. No entanto, muitas vezes funcionam
sem a retaguarda de recursos diagnoésticos e te-
rapéuticos essenciais a resolucao dos casos de
maior gravidade/complexidade. Desta forma,
os agravos de média complexidade acabam por
representar um grande estrangulamento para
a atencao integral a salde, afetando também a
atencao as urgéncias;

Ma utilizacao das portas de entrada da alta com-
plexidade. Os pacientes acometidos por agra-
vos de urgéncia, seja qual for a sua gravidade/
complexidade, acabam buscando socorro nos
grandes servigos, sobrecarregando as portas de
entrada de maior complexidade, prejudicando a
assisténcia a todos os usuarios;

Insuficiéncia de leitos hospitalares qualifica-
dos, especialmente de UTI e retaguarda para
as urgéncias. Enquanto, nos grandes hospi-
tais, em decorréncia da falta de leitos hospi-
talares e da alta demanda, os pacientes sao
internados em condicdes inapropriadas, tais
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como em macas ou em salas de emergéncia,
verifica-se que, nos hospitais de pequeno por-
te, as taxas de ocupacao, na média do territo-
rio nacional, néo atingem os 50%.

¢ Incipiéncia nos mecanismos de referéncia e con-
tra-referéncia. Os sistemas regionais deveriam
dispor de mecanismos efetivos de encaminha-
mento dos pacientes (referéncia) aos servicos
nao disponiveis em seu municipio/regiao, como
também a garantia de que, uma vez atendidas
suas necessidades, 0 paciente seja reencami-
nhado a sua regiao de origem (contra-referéncia),
impedindo, assim, a saturacdo tdo comumente
observada nos servicos especializados®.

Frente a seu impacto e importancia, em 2003,

a area de urgéncias passou a ser considerada
prioritaria, sendo publicada a Portaria GM/MS n.°
1.863/2003* que institui a Politica Nacional de Aten-
cao as Urgéncias, a ser implantada nas trés esferas
de gestdo. Foram incorporados novos elementos con-
ceituais, além da revisao e retomada de outros ja
bastante difundidos, tais como* °:

e Garantir a universalidade, equidade e a inte-
gralidade no atendimento as urgéncias clini-
cas, cirdrgicas, gineco-obstétricas, psiquiatri-
cas, pediatricas e as relacionadas as causas
externas (traumatismos nao-intencionais, vio-
Iéncias e suicidios);

e Consubstanciar as diretrizes de regionaliza-
cao da atencgao as urgéncias, mediante a ade-
quacao criteriosa da distribuicao dos recur-
sos assistenciais, conferindo concretude ao
dimensionamento e implantacao de sistemas
estaduais, regionais e municipais e suas res-
pectivas redes de atenc¢ao;

¢ Instalacao e operacao das Centrais de Regu-
lacdo Médica das Urgéncias, integradas ao
Complexo Regulador da Atencdo no SUS*®.

A Regulacao Médica das Urgéncias € um processo
de trabalho por meio do qual se garante escuta perma-
nente pelo médico regulador, com acolhimento de todos
os pedidos de ajuda que acorrem a central, bem como
o estabelecimento de uma estimativa inicial do grau da
urgéncia de cada caso, desencadeando a resposta mais
adequada e equanime a cada solicitacao, monitorando
continuamente a estimativa inicial do grau de urgéncia,
até a finalizacao do caso, e assegurando a disponibilida-
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de dos meios necessarios para a efetivacao da resposta
definitiva, de acordo com grades de servigos previamen-
te pactuadas, pautadas nos preceitos de regionalizacao
e hierarquizacao do sistema®°®.

Ao médico regulador devem ser oferecidos os
meios necessarios, tanto de recursos humanos, como
de equipamentos, para o bom exercicio de sua fun-
cao, incluindo as informacoes referentes as portas
de entrada de urgéncias, com hierarquia resolutiva
previamente definida e pactuada, além da atribuicao
formal de responsabilidades. Estas informacgoes sao
fundamentais para que o médico regulador possa,
mediante sua capacidade técnica de discernir o grau
presumido de urgéncia e a prioridade de cada caso,
fazer o enlace entre os diversos niveis assistenciais
do sistema, visando a dar a melhor resposta possivel
para as necessidades dos pacientes® 5.

Neste sentido, as grades de referéncia, visando a ga-
rantir resposta efetiva as especificidades das demandas
de urgéncia, devem ser suficientemente detalhadas, ex-
plicitando quem sao as unidades, os procedimentos ofer-
tados, as especialidades de cada servigo, organizados
em redes e linhas de atencdo, com a devida hierarqui-
zacao, para que, frente as necessidades dos usuarios,
seja a oferta da atencado necessaria em cada momento.
0 ideal é que haja mecanismo informatizado, suficiente-
mente agil para uso e manutencao dessa grade, a fim de
que nao ocorra prejuizo ao atendimento dos chamados
de urgéncia, decorrente de demora no encaminhamento
ou de referenciamento a instituicao sem recursos técni-
cos e estruturais para a assisténcia® .

No entanto, a regulacdo do acesso a assisténcia é
mais do que a implantacao de computadores, sistemas,
infovias ou de normas e protocolos, pois abarca tam-
bém as relacdes entre gestores, prestadores, gerentes
de unidades de salde, profissionais e, ainda mais, os
usuarios com suas distintas demandas. Portanto, como
em qualquer trabalho em saude, a regulacao do acesso
implica relacoes politicas, técnicas e de cuidado, con-
sistindo assim em um conjunto de tecnologias (relacio-
nais, saberes, instrumentos etc.) e acées que interme-
deiam a demanda dos usuarios por servicos de salde e
0 acesso a estes’.

Apesar da importancia reconhecida, um dos gran-
des desafios na implantacao da regulacao do acesso
tem sido a informatizacao dos servicos, de modo a se
ter uma rede logica que facilite todo o funcionamen-
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to dos fluxos operacionais e que atenda as necessi-
dades levantadas pela gestdo local'®. Sabe-se que a
Tecnologia da Informacao permite aumentar o valor do
conhecimento produzido na instituicao, como meio de
auxilio na transformacao das informacdes e distribui-
cao eficiente de forma moderna, sendo um fator fun-
damental para o sucesso dos projetos de Gestao do
Conhecimento® 8 °,

Ha poucos relatos publicados com as experiéncias
de desenvolvimento de sistema informatizados que
auxiliem a decisdo técnica do regulador. Um estudo,
desenvolvido por Adolfi Janior et al*, descreveu o de-
senvolvimento de um sistema gestor de regulagcao mé-
dica em emergéncia da Divisdo Regional de Salde de
Ribeirao Preto (DRS Xlll), no Estado de Sao Paulo. O
protétipo foi baseado na rede mundial de computado-
res e aplicado a 26 municipios dessa regional, durante
quatro semanas consecutivas em setembro de 2009.
O sistema realizava a documentacao das solicitacoes
em ordem cronolégica, sem permitir edicdo de dados
ja inseridos e garantindo o acesso hierarquizado e si-
giloso as informacoes para cada participante do siste-
ma. Os autores concluiram que o sistema se mostrou
exequivel e confiavel, possibilitando a transparéncia
do processo e acesso direto as informacgdes por par-
te dos gestores, além de possibilitar a construcao de
indicadores para monitorizar e aprimorar o processo®.

No Estado de Sao Paulo, a regulacao dos casos de
urgéncia tem sido realizada pela Central de Regulacao de
Oferta de Servicos de Saude (CROSS), localizada na capi-
tal, com profissionais reguladores que enfrentam o desa-
fio de se inteirarem das diferentes realidades do interior.

O Departamento Regional de Saldde de Campinas
(DRS-VII) agrega 42 municipios, com populacao de apro-
ximadamente 4.400.000 habitantes e 103 instituictes
credenciadas para oferecer atendimento de urgéncia e
emergéncia. As grades de referéncia da regido, dispo-
nibilizadas a equipe da CROSS, eram constituidas de di-
versas planilhas impressas, de diferentes formatos, que
geravam dividas em sua interpretacao e uso. Diante da
dimensao da regiao e da falta de acesso agil as infor-
macoes, verificavam-se dificuldades na regulacao dos
casos de urgéncia segundo sua complexidade, especi-
ficidade e recursos demandados, além das diferengas
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quanto a distancia e tempo de deslocamento do pacien-
te para o servico referenciado.

Neste contexto, especialmente pela dificuldade de
acesso as informacoes relativas aos servicos de salude
da regiao, com frequéncia, o regulador da CROSS enca-
minhava o caso de urgéncia para o Hospital de Clinicas
da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), por
ser o principal hospital de referéncia da macrorregiao
de Campinas, gerando sobrecarga muito acima de sua
capacidade instalada.

Foram promovidos, pela DRS-VII, varios encontros,
ao longo do primeiro trimestre de 2010, com represen-
tantes da central de regulacao, gestores e prestadores
da regiao, promovendo o diadlogo na busca de alterna-
tivas para a resolucao das dificuldades enfrentadas
para assisténcia adequada dos casos de urgéncia e
emergéncia. Numa destas reunides, foi aventada a pos-
sibilidade de elaboracao de um sistema de dados que
auxiliasse o regulador na escolha correta do servigo
de salde a ser referenciado cada caso. O Hospital de
Clinicas-Unicamp, em parceria com a equipe técnica da
DRS-VII, assumiu o desafio proposto.

Descrever o processo de construcao do Sistema
de Apoio a Regulacao de Urgéncia e Emergéncia para
Regiao de Campinas (DRS-VII).

O primeiro passo do processo foi discutir as pre-
missas do sistema com a equipe da DRS-VIl e da
CROSS, que foram definidas em:

e Seguir a légica de referenciamento praticada
e pactuada junto aos servicos de salde da regiao;

e Ser um sistema gratuito, de facil manuseio,
agil e compativel com qualquer computador, substi-
tuindo o processo de trabalho baseado na consulta
de material impresso.

A equipe da DRS-VII revisou e detalhou as plani-
Ihas utilizadas como grade de referéncia de urgéncia
e emergéncia, assim como a descricao dos recursos
de cada servico de salde da regiao. Foi projetada
uma légica de busca das informacoes, pela 6tica e
pratica do regulador, visando tornar a ferramenta o
mais amigavel possivel para o seu principal usuario.

Com estas informacdes e aproveitando a experién-
cia do Hospital de Clinicas com um portal eletronico
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SISTEMA DE BUSCA DE INFORMAGOES PARA REFERENCIAMENTO
DE CASOS DE EMERGENCIA NA REGIAO DE CAMPINAS

FORMA DE CONSULTA

Clique com CTRL + ENTER sobre a cidade que solicita o atendimento, na listagem abaixo.

Abrird planilha com os servios ofertados para a cidade solicitante.

[ CIDADE SOLICITANTE ALr,

Aguas de Linddla Wonte Aleore do ST
Americana Monte Mor

Amparo Morungaba

‘Artur Nogueira Nazaré Paulista
" Atibaia Nova Odessa
‘Bom Jesis dos Perdd Pauliia
| Braganca Paulista Pedra Bela
Cabretiva Pedreira

Lampinas Pinhalzinho

Campo Limpo Paulista Piracaia

Cos is Santa Barbara D'Oeste
| Holambra Santo Antonio de Posse
[ Hortolandia Seira Negra
indalatuba Socormo
Tatiba Sumaré

Itupeva Juiuti

Jaguariuna Valinhos

Jarinu Vargem

Joandpolis Varzea Paulista
Jundiai Vinhedo

Lindoia

Louveira

Figura 1: Imagem do portal

de manuais, foi determinada a estrutura do sistema:

. Portal com lista dos municipios da regiao
de procedéncia do paciente, organizados por ordem
alfabética, contendo mapa da regido para facilitar a
visualizacao das sub-regioes (Figura 1);

e Tabelas com os recursos ofertados, sendo
eles Cardiologia (Adulto, Pediatrica, Intervencionista,
Eletrofisiologia, Endovascular, Vascular), Neurologia,
Traumato e Ortopedia, Oncologia, Oftalmologia, Otor-
rinolaringologia, Obstetricia de alto risco, Bucomaxilo,
Cirurgia geral e pediatrica, UTI (adulto, infantil e neo-
natal) e Exames (Endoscopia, Broncoscopia € Tomo-
grafia) (Figura 2);

e Tabelas com a identificagcdo dos servigcos de
salde, endereco e telefone para o encaminhamento;

e Tabelas com detalhamento dos servicos de
salde da regiao (Figura 4).

Essas informacbes foram interligadas, mediante
link, em cascata, direcionando o processo de busca
das informacgdes para referenciamento do paciente.

Resultado

0 portal e as tabelas de recursos foram construidos
em editor de texto. Ja as tabelas com as informacdes dos
servicos de salde foram construidas em planilha ele-
trénica. Apés a insergao de link e correspondente teste,
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SERVICOS OFERTADOS PARA CIDADE DE:

FORMA DE CONSULTA

Clique com CTRL + ENTER sobre o recurso, na listagem abaino.

AGUAS DE LINDOIA

Abrird planilha com as instituigdes de referéncia para a cidade solicitante.

RECURSOS DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE
Cardio Adulto
T fiats
_— Intervencionista
Cardiologia = =
Endovascular
g — e
. -
g Traumato ortopedia I t t ii
- lakta complexidade)
Ortopedia =
‘S Iméchs compiemsdade] Ortopedia
Oncologia Oncologia
Oftalmologia Oftalmologia
Obstetricia Alto risco
Bucomaxilo w‘
— Cirurgia Geral
Cirurgio Pedist
Adulto
um Infantil
Neonatal
Endoscopia
Exames Broncoscopia
Tomografia

Figura 2: Imagem da pagina com os recursos
ofertados, segundo a cidade de origem do caso
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CENTRAL DE REGULACAO - DRS VIl - CAMPINAS
CIDADE: AGUAS DE LINDOIA
RECURSO MUNICIPIO SERVICOS DE SAUDE CRENDENCIADOS INFORMACOES CONTATO ENDERECO GESTAO
OCORRENCIA SOBRE O SERVICO (TELEFONE)
uTl AMPARO SANTA CASA ANNA CINTRA Ficha (19) 3808-8720 | R.Anna Cintra, 552 | MUNICIPAL
ADULTO CAMPINAS | HOSPITAL MUNICIPAL OURO VERDE Ficha (19) 3306-3600 Av. Ruy Rodrigues, MUNICIPAL
3434
HC - UNICAMP - UNIVERSIDADE ESTADUAL DE Ficha (19) 3521-8770 | Rua Vital Brasil, 251 | ESTADUAL
CAMPINAS
PUCC - H. M. CELSO PIERRO - SOC. CAMPINEIRA Ficha (19) 3343-8664 Avenida John Boyd MUNICIPAL
DE EDUC. E INSTRUGAO Dunlop S/N°
HOSPITAL MUNICIPAL MARIO GATTI Ficha (19) 37725735 Rua Pref. Faria MUNICIPAL
Lima, 340
INDAIATUBA | HOSPITAL Ficha (19) 3801-8200 | Avenida Francisco P | MUNICIPAL
Leite, 399
JUNDIAI HOSPITAL AUGUSTO DE OLIVEIRA CAMARGO Ficha (11) 4583-8155 R. S&o Vicente De MUNICIPAL
Paulo, 223
SUMARE HOSPITAL ESTADUAL SUMARE Ficha (19) 3883-8923 Avenida Amizade, ESTADUAL
2400
PAULINIA HOSPITAL MUNICIPAL DE PAULINEA Ficha (19) 3874550 R. Miguel Vicente MUNICIPAL
Cury, 100
AMERICANA | HOSPITAL MUNICIPAL DR. WALDEMAR TEBALDI Ficha (19) 3471-6750 | Av. da Saudade, 415 | MUNICIPAL
STA. BARBARA | SANTA CASA ST. BARBARA D’OESTE Ficha (19) 3455-1855 | Rua Jodo Lino, 914 | MUNICIPAL
BRAGANCA | HOSPITAL UNIVERSITARIO SAO FRANCISCO - Ficha (11) 2454-8501 Av. S3o Francisco ESTADUAL
BRAGANCA PAULISTA Assis, 218
SANTA CASA DE BRAGANGA PAULISTA Ficha (11) 4481-8000 R. Cel. Assis MUNICIPAL
Gongcalves, 700
VINHEDO SANTA CASA DE VINHEDO Ficha (19) 3836-3445 R. Dr. Abrhao Aun, MUNICIPAL
4705
VALINHOS | SANTA CASA DE VALINHOS Ficha (19) 3869-5111 | Rua Onze de Agosto, | MUNICIPAL
2745
ITATIBA SANTA CASA DE ITATIBA Ficha (11) 4894-8899 | Av.da Saudade, 43 | MUNICIPAL

Figura 3: Imagem da pagina com 0s servigcos que possuem o recurso

selecionado, segundo a pactuacao regional

todos os documentos foram convertidos para PDF, utili-
zando-se sistema de seguranga que impede alteracao do
conteldo, impressao e copia de fragmento do texto.

Foram construidos, ao todo: 1.064 arquivos de da-
dos, com as cidades correspondentes, 0s recursos ofer-
tados e os hospitais, além de um mapa da regiao para
orientacao do regulador quanto a distancia e localizacao
dos municipios.

O sistema foi apresentado em reuniao com represen-
tantes de servicos de salde da regiao, membros da DRS-
-Vll e da CROSS, sendo aprovado. Foram disponibilizados
CDs com o sistema a DRS-VIl e CROSS, acompanhados
de tutorial para instalagao e uso. Foi também entregue
um plano de contingéncia contendo todas as tabelas
impressas, organizadas segundo a cidade de origem do
caso e os correspondentes recursos de referéncia.

A ferramenta, que foi denominada Sistema de Apoio
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a Regulacao de Urgéncia e Emergéncia para regiao de
Campinas, encontra-se em uso, desde maio de 2011,
auxiliando os médicos reguladores da CROSS. Também
é utilizada pelos profissionais de salide dos servicos da
regiao que a adotam para conferir as opcoes de unidades
para referenciamento dos casos visando, especialmente,
a evitar sobrecarga dos hospitais terciarios com situa-
coes de urgéncia de menor complexidade.

A sistematica de uso do sistema inicia-se pelo rece-
bimento do caso pelo médico regulador da CROSS, por
meio de sistema préprio da central de regulagao. Dian-
te da identificacao de tratar-se de caso proveniente da
regiao de Campinas, o regulador acessa o portal do sis-
tema de apoio onde seleciona a cidade de origem do pa-
ciente (Figura 1). Abre-se uma tela com o leque de re-
cursos ofertados, segundo a cidade de procedéncia do
paciente, no qual o regulador seleciona o indicado para

£Ei=
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CENTRAL DE REGULAGAO DE URGENCIA
DRS VIl - CAMPINAS
Procedimentos / Exames

NOME DA INSTITUICAO: HOSPITAL DE CLINICAS DA UNICAMP

ESPECIALIADADE SITUACAO RECURSOS NAO DISPONIVEIS
NAO FAZ IMPLANTE DE MARCA-
CARDIOLOGIA CARDIOVASCULAR ADULTO DISPONIVEL PASSO DEFINITIVO EM HEMODINAMICA
URGENCIA
CARDIO INTERVENCIONISTA DISPONIVEL
CARDIO PEDIATRICA DISPONIVEL
ELETROFISIOLOGIA DISPONIVEL
ENDOVASCULAR DISPONIVEL
. NAO FAZ IMPLANTE DE FILTRO
e tlal DISPONIVEL DE VEIA CAVA EM URGENCIA
NEUROLOGIA GERAL DISPONIVEL
NEUROCIRURGIA DISPONIVEL
NEONATOLOGIA NAO DISPONIVEL
] NAO REALIZA IMPLANTE DE
INTERNACAO GERAL DISPONIVEL MEMBROS EM CASOS DE
AMPUTACAO TRAUMATICA
DISPONIVEL
: DISPONIVEL
DISPONIVEL
DISPONIVEL
DISPONIVEL
. NAO FAZ HEMODIALISE NA
DRPONNEL UNIDADE DE EMERGENCIA
DISPONIVEL
JEIMADOS | DISPONIVEL
PSIQUIATRIA DISPONIVEL

atendimento do caso (Figura 2). A seguir, o sistema abre
uma pagina com 0s Servicos que Possuem o recurso in-
dicado, respeitando a pactuagao determinada na grade
de regulacdo para a regiao (Figura 3). Nesta pagina, o

Total de Le [76]

Total de Leitos de UTI: 02 | Leitos de UTI Infantl:
Leitos de UTI Adulto: 02 | Leitos de LTI Neonatal:

L

8|8

Centro Cirtrgico:

CLINICO X | ORTOPEDISTA x
& presencial manhl de segunda a
sexta os demais hordrios ¢ dias plantio
a ditincia

CIRURGIAD GERAL X
12h plantlio presencial, ¢ as demais
horas plamio a distineia , wodos o5
dias

GINECOLOGISTA OBSTETRA ¥_| CIRURGIAC PEDIATRICO

PEDIATRA

outros médi P P
3 Toras
X |RX 24 HORAS
% | LABORATORIO 24 HORAS
: das Bhsis 18 hs de segunda asexta, o5
X | TOMOGRAFIA demals bordrios ¢ dias 4 distincia
- s Bhsds 1% hs de sepunda a sexta , 08
x |uLTRASSON b da 18 he do sopunda a sexia
" das Bhs s 1%hs de segunda a sexta, os
X | ENDOSCOPIA demais horirios ¢ dias & distincia

Figura 4: Imagem das paginas com informagoes
detalhadas dos servicos de alta e média complexidade,
segundo a pactuacgao regional

regulador ja dispde do telefone e endereco dos servicos
de salde. A tela também informa se o servigco esta sob
gestao municipal ou estadual e oferece link para acesso
a pagina com detalhes sobre a sua capacidade instala-
da, especialidades e recursos assistenciais disponiveis
(Figura 4).

Conclusao

O sistema foi implantado na CROSS e disponibiliza-
do as instituicdes envolvidas, promovendo acesso as
informacoes de forma pratica e rapida, sem dificulda-
de na instalacao ou manuseio, permitindo distribuicao
regular e correta dos casos aos servigos de salde da
regido. Houve relato de varios profissionais usuarios
do sistema sobre o auxilio que tem propiciado ao re-
ferenciamento e sua utilidade para as argumentacgoes
relativas as opcoes disponiveis aos casos.

Cabe destacar que a modernizacao dos sistemas

L=
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de informacao para gestao da Salde nao pode ser
tratada somente como um modismo ou a aplicacédo
da tecnologia em si mesma. Devem ser discutidos,
planejados e implementados como politicas estraté-
gicas dos governos, visando a interoperabilidade de
todo o conjunto de seus processos e sistemas para
resgatar os dados gerados em toda a Rede e seus
aparelhos, transformando-os em informacdes que
gerem e agreguem mais conhecimento aos gestores,
possibilitando o monitoramento da “Saldde do Sis-
tema”, e permitam o planejamento estratégico e a
implementacao de planos eficientes e eficazes para
ampliacao do acesso da populacao.
Foi de fundamental importancia a parceria entre a
DRS-VII e o Hospital de Clinicas-Unicamp na construcao
do sistema, por meio de conhecimento compartilhado, 1. Adolfi Junior MS, Pallini FM, Pessotti H, Wolf CM, Patelli
proporcionando resultado favoravel aos principais en- HT, Capeli RD et al. Regulacdo médica em emergéncia
volvidos, em especial a0 paciente que tem seu encami- pela plataforma web: um estudo piloto. Rev Sadde Publi-
nhamento agilizado e assertivo. Com esta experiéncia, ca. 2010; 44(6):1063-71.
a CROSS almeja desenvolver sistema semelhante para 2. Ministério da Sadde, DATASUS . Informacoes de Sadde.

. B CNES. Estabelecimentos com Tipo de Atendimento Pres-
atender a todas as regides do Estado de Sao Paulo. . ~ Iy
tado - Urgéncia - Sao Paulo. Brasilia(DF) [acesso em 9 set

2011. Disponivel em:http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/
tabcgi.exe?cnes/cnv/aturgSP.def

3. Brasil. Ministério da Satde. Portaria GM/MS n.° 2048 de
5 de novembro de 2002. Aprova o Regulamento Técnico
dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. Diario
Oficial Unido n°® 219, Secéao 1, p. 32-54.

4. Brasil. Ministério da Salde. Portaria n° 1863 de 29 de
setembro de 2003. Institui a Politica Nacional de Atengao
as Urgéncias a ser implantada em todas as unidades fe-
deradas, respeitadas as competéncias das trés esferas
de gestao. Diario Oficial Unido Secao 1: 56.

5. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde.
Regulacdo médica das urgéncias. Brasilia(DF): Departa-
mento de Atencao Especializada;2006: 126 p.

6. Davenport TH, Jarvenpaa SL, Beers MC. Improving
knowledge work process. Sloan Management Re-
view.1996;37(4):53-65.

7. Mendonga CS, Reis AT dos, Moraes JC, organizadores. A
politica de regulacado do Brasil. Brasilia(DF): Organizacdo
Pan-Americana da Saude, 2006. 116 p.

8. Prusak L. Conhecimento empresarial: como as organiza-
¢Oes gerenciam o seu capital intelectual. Peres L, tradu-
tor. 8.ed. Rio de Janeiro: Campus; 998. 237p.

9. Rossetti AG, Morales ABT. O papel da tecnologia
da informacdo na gestdao do conhecimento. Ci Inf.
2007;36(1):124-135.
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O Boletim do Instituto de Salde (BIS) € uma publicagao
quadrimestral do Instituto de Salide da Secretaria de Estado
da Salde de Sao Paulo. Com tiragem de dois mil exemplares,
a cada nimero o BIS apresenta um nucleo tematico, definido
previamente, além de outros artigos técnico-cientificos, escri-
tos por pesquisadores dos diferentes Nucleos de Pesquisa do
Instituto, além de autores de outras instituicoes de Ensino e
Pesquisa. A publicacado é direcionada a um publico leitor for-
mado, primordialmente, por profissionais da area da satide do
SUS, como técnicos, enfermeiros, pesquisadores, médicos e
gestores da area da Salde.

Fontes de indexacao: o BIS esta indexado como publica-
¢ao da area de Salde Publica no Latindex. Na Capes, o BIS
esta nas areas de Medicina Il e Educacao.

Copyright: é permitida a reproducao parcial ou total desta
publicacado, desde que sejam mantidos os créditos dos auto-
res e instituicoes. Os dados, analises e opinides expressas nos
artigos sao de responsabilidade de seus autores.

Patrocinadores: o BIS é uma publicagdo do Instituto de Sau-
de, com apoio da Secretaria de Estado da Salde de Sao Paulo.

Resumo: os resumos os artigos submetidos para publica-
¢ao deverao ser enviados para o e-mail boletim@isaude.sp.gov.
br, antes da submissao dos artigos. Deverao ter até 200 pala-
vras (em Word Times New Roman, corpo 12, com espagamento
simples), em portugués, com 3 palavras-chave. Caso o artigo
seja aprovado, um resumo em inglés devera ser providenciado
pelo autor, nas mesmas condicdes do resumo em portugués
(em Word Times New Roman, corpo 12, com espacamento sim-
ples, acompanhado de titulo e palavras-chave).

Submissao: os artigos submetidos para publicagao devem
ser enviados, em portugués, para o e-mail boletim@isaude.
sp.gov.br e ter entre 15.000 e 25.000 caracteres com espaco
no total (entre 6 e 7 paginas em Word Times New Roman, cor-
po 12, com espacamento simples), incluidas as referéncias
bibliograficas, salvo orientagdes especificas dos editores. O
arquivo deve ser enviado em formato Word 97/2003, ou equi-
valente, a fim de evitar incompatibilidade de comunicagao en-
tre diferentes sistemas operacionais. Figuras e graficos devem
ser enviados a parte.

Titulo: deve ser escrito em Times New Roman, corpo 12,
em negrito e caixa Ab, ou seja, com letras mailsculas e mi-
ndsculas.

Autor: o crédito de autoria deve estar a direita, em Times
New Roman, corpo 10 (sem negrito e sem italico) com nota
de rodapé numerada informando sua formacao, titulos acadé-
micos, cargo e instituicao a qual pertence. Também deve ser
disponibilizado o endereco eletronico para contato (e-mail).
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Subtitulos do Texto: nos subtitulos ndo se deve usar nu-
meros, mas apenas letras, em negrito e caixa Ab, ou seja, com
maidsculas e minisculas.

Corpo do Texto: o corpo do artigo deve ser enviado em Ti-
mes New Roman, corpo 12, com espagamento simples e 6 pts
apos o paragrafo.

Transcricoes de trechos dentro do texto: devem ser feitas
em Times New Roman, corpo 10, italico, constando o sobre-
nome do autor, ano e pagina. Todas essas informacoes devem
ser colocadas entre parénteses.

Citacao de autores no texto: deve ser indicado em expo-
ente o nimero correspondente a referéncia listada. Deve ser
colocado apds a pontuacao, nos casos em que se aplique.
Nao devem ser utilizados parénteses, colchetes e similares.

Citacoes de documentos nao publicados e nao indexados
na literatura cientifica (relatorios e outros): devem ser evita-
das. Caso nao possam ser substituidas por outras, nao farao
parte da lista de referéncias bibliograficas, devendo ser indica-
das somente nos rodapés das péaginas onde estao citadas.

Referéncias bibliograficas: preferencialmente, apenas a
bibliografia citada no corpo do texto deve ser inserida na lista
de referéncias. Elas devem ser ordenadas alfabeticamente e
numeradas, no final do texto. A normalizacao seguira o estilo
Vancouver.

Espacamento das referéncias: deve ser igual ao do texto,
ou seja, Times New Roman, corpo 12, com espacamento sim-
ples e 6 pts apods o paragrafo.

Termo de autorizacao para publicacao: o autor deve au-
torizar, por escrito e por via eletronica, a publicacao dos textos
enviados, de acordo com os padroes aqui estabelecidos. Apos
0 aceite para publicagdo, o autor recebera um formulario es-
pecifico, que devera ser preenchido, assinado e devolvido aos
editores da publicacao.

Obs.: no caso de trabalhos que requeiram o cumprimento
da resolucdo CNS 196/1996 sera necesséria a apresentagao
de parecer de comité de ética e pesquisa.

Avaliacao: os trabalhos sdo avaliados pelos editores cien-
tificos e por editores convidados, a cada edicdo, de acordo
com sua area de atuacao.

Acesso: a publicagdo faz parte do Portal de Revistas da
SES-SP, em parceria com a BIREME, com utilizagado da me-
todologia Scielo para publicagdes eletrdnicas, podendo ser
acessada nos seguintes enderecos:

Portal de Revistas da SES-SP - http://periodicos.ses.sp.bvs.br
Instituto de Saiide - www.isaude.sp.gov.br
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