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RESUMO

MALVEZZI, E. Condi¢bes sensiveis a atencdo primaria como dispositivo de gestdo do
cuidado em saude: a apropriacdo pelos usuarios do SUS. 2019. Tese (Doutorado) -
Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncia, Tecnologia e Sociedade, Centro de Educacéo e
Ciéncias Humanas, Universidade Federal de S&o Carlos, Séo Carlos — SP.

A despeito dos avancos nestes ultimos trinta anos, o sistema publico de saude brasileiro ainda
enfrenta impasses para sua consolidacdo como politica social de fomento a cidadania e o
desafio da ruptura com o modelo de atencdo tradicional no cotidiano dos servigos. Com a
perspectiva da estruturacdo de novas formas de gestdo do cuidado, de organizacdo da oferta e
garantia de sua continuidade, foi concebido e implementado em 2012 o “Projeto ICSAP -
internacdes por condicoes sensiveis a aten¢do primaria” na cidade de Campinas-SP, que
busca articular e pactuar acdes entre os servigos de um determinado territdrio, especialmente
as unidades basicas de saude e o hospital, com a finalidade de qualificar e garantir o acesso e
a continuidade do cuidado de seus usuarios. Tomando esta iniciativa como objeto, esta
pesquisa tem por objetivo analisar as percepcdes destes usuarios quanto a sua apropriagdo da
politica publica de saude, em especial pela compreensdo, repercussdes e participacdo nos
processos de organizacdo, operacionalizacdo e avaliacdo do sistema e servigos de salde em
que estdo inseridos. Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa com levantamento
documental e coleta de dados através de entrevistas com os usuarios, sendo os resultados
sistematizados segundo a anélise de contetdo e discutidos a luz da hermenéutica critica e do
referencial “Paidéia”. Os achados demonstram que os usuarios reconhecem o Sistema Unico
de Saude como politica publica, apontando conhecerem sua l6gica de funcionamento e 0s
beneficios ofertados por seus servicos quando necessitam de cuidados a salde; de forma
analoga, reconhecem e percebem os efeitos do “Projeto ICSAP”, especialmente pela
instituicdo de novas praticas no cuidado ap6s episodio de internagdo hospitalar nas unidades
basicas; porém, fica evidenciado que estes usudrios ndo foram incluidos nos espacos
institucionais de participacdo social para discussdo, organizacao e avaliagdo desta iniciativa,
assim como do sistema de saude de maneira geral, demonstrando que ainda ha desafios para
suas efetivas apropriacdes pela sociedade. A partir deste cenario, espera-se contribuir para a
reflexdo nas diferentes instancias deste sistema, especialmente de Campinas, e na sociedade
de maneira geral, sobre a necessaria ampliacdo da inclusdo dos usuéarios nos processos
deliberativos tanto do “Projeto ICSAP” como na organizagéo do sistema de saude.

Palavras-chave: Ciéncia, Tecnologia e Sociedade; Gestdo de Ciéncia, Tecnologia e Inovacao
em Saulde; Integralidade em Saude; Cuidado Centrado no Paciente; Politica Publica; Controle
Social Formal.



ABSTRACT

MALVEZZI, E. Conditions sensitive to primary care as a health care management
device: the appropriation by SUS users. 2019. Thesis (Doctorate) - Graduate Program in
Science, Technology and Society, Center for Education and Human Sciences, Federal
University of Sdo Carlos, Séo Carlos — SP.

Despite advances in the last thirty years, the Brazilian public health system still faces
impasses for its consolidation as a social policy to foster citizenship and the challenge of
breaking with the traditional care model in the daily services. With the perspective of
structuring new forms of care management, organization of supply and guarantee of
continuity, the "ICSAP Project - hospitalizations for conditions sensitive to primary care" in
the city of Campinas-SP was designed and implemented in 2012, which seeks to articulate
and negotiate actions between the services of a specific territory, especially the basic health
units and the hospital, in order to qualify and guarantee the access and continuity of the care
of its users. Taking this initiative as an object, this research aims to analyze the perceptions of
these users regarding their appropriation of public health policy, in particular the
understanding, repercussions and participation in the processes of organization,
operationalization and evaluation of the health system and services in which they are inserted.
This is a qualitative study with a documentary survey and data collection through interviews
with users, the results being systematized according to content analysis and discussed in the
light of critical hermeneutics and the "Paidéia" reference. The findings demonstrate that users
recognize the Unified Health System as a public policy, aiming to know their logic of
operation and the benefits offered by their services when they need health care; in an
analogous way, recognize and perceive the effects of the "ICSAP Project”, especially for the
institution of new practices in the care after hospital hospitalization episode in the basic units;
however, it is evidenced that these users were not included in the institutional spaces of social
participation for discussion, organization and evaluation of this initiative, as well as the health
system in general, demonstrating that there are still challenges to their effective appropriations
by society. From this scenario, it is hoped to contribute to the reflection in the different
instances of this system, especially in Campinas, and in society in general, about the
necessary expansion of the inclusion of users in the deliberative processes of both the "ICSAP
Project” and in the organization of the health system.

Key-words: Science, Technology and Society; Health Sciences, Technology and Innovation
Management; Integrality in Health; Patient-Centered Care; Public Policy; Social Control,
Formal.
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APRESENTACAO

H& em mim uma alegria em produzir este trabalho e poder compartilh&-lo, com a
certeza de sua incompletude, mas também de avancos no caminho percorrido até aqui e
que me permitem seguir na busca por transformacfes em minha pratica cotidiana.
Compreendi, para aléem dos objetivos e achados desta pesquisa, um pouco mais de mim
mesmo, das coisas que venho pensando e daquelas que me proponho a defender, base da

minha insercdo na vida.

Sou terapeuta ocupacional e economista, uma combinacdo que trouxe a
oportunidade de ampliar a compreensdo social do mundo e de suas relagGes, que
certamente influenciam minha atuagdo e convicgOes. Acredito estar na
interdisciplinaridade, na simultaneidade e complementariedade dos multiplos saberes, a
possibilidade, democratica, inclusiva e emancipatoria, de construcdo de processos

potentes de transformacao da realidade.

Meu percurso é significativamente marcado pela insercdo e militancia no SUS,
especialmente pela minha vinculacdo desde 1993 a Prefeitura de Campinas, onde pude
desempenhar varias funcdes no campo da gestdo em diferentes instancias e servigos na

Secretaria de Saude e no Hospital Municipal.

Destaco, dentre estas, a iniciativa que reine muitos dos aspectos com 0s quais
me identifico, ndo s por ter participado desde 0 momento de sua concepg¢do em 20009,
mas pela forca de seu coletivo de participantes para manter-se ativa. Trata-se de um

projeto de gestdo de internagdes sensiveis 4 aten¢do primaria, denominado “Projeto

ICSAP”.

E é este projeto, cujo detalhamento trago no corpo deste trabalho, que tomo
como objeto de pesquisa neste doutoramento. Para ser mais preciso, € uma oportunidade
de continuidade, e justamente por isso um desafio, de explora-lo com maior
profundidade, agora sob a percepcdo de seus usudrios, visto que no mestrado o fiz a

partir dos gestores e trabalhadores envolvidos.

Os resultados do primeiro estudo apontaram para 0 reconhecimento de
transformacgdes qualitativas no cotidiano dos servicos, e consequentemente de suas
equipes, sendo, assim, instituinte de novas praticas de gestdo e de organizacdo da

atencdo a saude em seu territdrio de atuacdo. E, neste sentido, inovador.
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Isto me provocou o desejo de continuidade e ampliacdo desta investigacdo com a
inclusdo de usuarios, em especial pela compreensdo, repercussdes e participacdo destes
nos processos de organizacdo, operacionalizacdo e avaliacdo, tanto desta iniciativa

como do sistema e servicos salde em que estdo inseridos.

Neste sentido, faco a escolha, e me encanto, pelo campo CTS — Ciéncia,
Tecnologia e Sociedade, que, ao encontro das minhas expectativas, abre novos
horizontes e amplia as possibilidades de abordagem e compreensdo deste estudo, com
producdo de novas reflexdes e conhecimentos numa perspectiva interdisciplinar de
questionamentos do porqué, para que e para quem se produz ciéncia, tecnologia e

inovacao.

Disto amplia-se, para além dos aspectos ja mencionados, minha opc¢do pela
inclusdo da implicacdo do Estado na formulacdo e implementacéo de politicas publicas,
sobretudo no campo da salde, assim como das formas como a sociedade se apropria
destas, mais especificamente do SUS.

Para apresentar este trabalho, o organizo em oito partes. Na introducdo trago o
processo histérico pelo qual as politicas publicas foram se constituindo no mundo e no

Brasil, destacando o SUS e seus desafios.

No segundo capitulo apresento o estado da arte do campo CTS e como este tem
sido abordado especialmente na area de saude no nosso pais, aproximando deste os

conceitos de inovacdo e de apropriacao social.

O terceiro traz o conceito e as aplicagdes que vem sendo atribuidas as ICSAP,
estando no capitulo seguinte a apresentacdo detalhada do “Projeto ICSAP”, que é o
objeto deste estudo. O capitulo cinco traz os objetivos desta pesquisa e 0 sexto o
percurso metodoldgico para o desenvolvimento deste estudo, apoiado em matrizes dos

estudos sociais na salde.

No capitulo sete e oito sdo apresentadas a sistematizacdo e a discussdo dos
resultados, respectivamente, destacando-se 0s nucleos de sentido e categorias de anéalise

construidas por este pesquisador. Encerrando, trago minhas consideragdes finais.

O percurso da pesquisa e de construgdo deste trabalho me foi muito gratificante
e enriquecedor. Espero que para vocé leitor seja uma leitura instigante e bastante

proveitosal
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INTRODUCAO

O processo histdrico pelo qual as politicas publicas foram se constituindo traz
uma intrinseca relacdo entre as necessidades sociais da populagdo, seus movimentos
reivindicatorios e 0s interesses econémicos, cujo produto revela contradi¢bes
(PASTORINI, 1997; 2006). Entre os diferentes aspectos que conformam este processo
nas sociedades ocidentais, destacam-se aqueles decorrentes dos chamados movimentos

de modernizacéo iniciados no século XVI1Il com a revolucéo industrial.

Esses movimentos, iniciados na Gra-Bretanha e Franca, que ganham a Europa
ocidental e América do Norte, acarretam em transformacdes sociais, politicas, culturais
e econdmicas que marcardo o século XIX. As mudangas trazidas pelo modelo
econdmico capitalista e sua forma de producéo, tais como os fendmenos da acelerada e
exacerbada urbanizacdo, o crescimento da taxa de natalidade, mas também o surgimento
de uma nova classe industrial mais politizada, trazem a luz a pressdo social por
necessarias intervencdes do Estado para melhoria das condi¢des de vida dos diferentes
grupos da populagdo (PIANA, 2009).

Sob este desenho, as politicas sociais sdo entendidas como fruto da dindmica
social, da inter-relacdo entre os diversos atores, em seus diferentes espacos e a partir dos
diversos interesses e relagdes de forca. Surgem como “instrumentos de legitimacéo e
consolidacdo hegemonica que, contraditoriamente, sdo permeadas por conquistas da
classe trabalhadora” (MONTARNO, 2007, p.39).

Inicia-se, assim, a transformacdo da sociedade através de reformas graduais e
sucessivas (reformismo), caracterizada, por parte dos governos, pela elaboracdo e
institucionalizacdo de politicas de carater social, em especial referentes aos sistemas de

salde, educacao e infraestrutura urbana.

Os efeitos negativos sofridos pela sociedade em decorréncia das duas guerras
mundiais no século XX reafirmam e reforcam este movimento de fomento e
investimento nas politicas sociais (BEHRING; BOSCHETTI, 2006), atribuindo ao
desenvolvimento destas 0 caminho para a garantia do progresso das nagdes. S&o deste
mesmo periodo a criacdo de grandes agéncias de desenvolvimento econémico e social

junto a recém-fundada Organizacdo das Nac¢bes Unidas (1945), tais como o Banco
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Mundial, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Programa das Nagdes Unidas

para o Desenvolvimento (PNUD).

Contudo, este movimento sofre reversdes, tendo em vista a forte pressdo dos
interesses econdmicos a que serdo submetidos 0s governos, especialmente ao serem
cobrados pela apresentacéo dos gastos e da eficacia destas politicas e pela racionalidade
na utilizacdo destes recursos, assim como da exposicdo a ddvidas em relagdo a

integridade dos agentes publicos responsaveis pela administracdo destas.

Configura-se assim uma forte e inerente relacdo entre politica social e politica
econbmica, mais especificamente o modelo econdmico capitalista vigente, com
inegaveis contradi¢Oes de interesse entre estas. A politica econémica, hegemonicamente
vinculada a acumulacdo capitalista, ndo necessariamente responde as necessidades
sociais (VIEIRA, 2007).

Sobre esta relagéo, Faleiros (1991, p.8), aponta que:

As politicas sociais ora sdo vistas como mecanismos de manutencéo
da forca de trabalho, ora como conquista dos trabalhadores, ora como
arranjos do bloco no poder ou bloco governante, ora como doagéo das
elites dominantes, ora como instrumento de garantia do aumento da
riqueza ou dos direitos do cidadéo.

Para atenuar estas contradicdes, mas tendo forca preponderante a politica
econbmica, mecanismos politicos buscaram amenizar o impacto social (BEHRING;
BOSCHETTI, 2006). Neste sentido, emerge inicialmente o chamado Welfare State

(Estado de Bem-Estar Social) e posteriormente o neoliberalismo.

O Estado de Bem-Estar Social, que se deu basicamente entre os anos 1945 e
1975, proposto e adotado por paises da Europa e Estados Unidos, apresenta-se
sustentado pelos principios do pleno emprego (masculino) e na menor desigualdade
social entre os cidaddos (PEREIRA, 2000). Ainda segundo a logica do modelo
econémico de mercado, trouxe a concepcao de que 0s governos sao responsaveis pela
garantia de um minimo padrdo de vida para todos os cidaddos, como direito social,
implicando assim na interferéncia do Estado na regulacdo da economia de modo a
assegurar o pleno emprego e a criagdo de servicos sociais coletivos de acesso gratuito,
como educacdo e saude, e a prestacdo de beneficios minimos de assisténcia social para

atender aos casos de extrema necessidade e minimizar a pobreza (FALEIROS, 1991).
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No entanto, a crise capitalista da década de 1970, que apresenta reduzidos
indices de crescimento e altas taxas de inflacdo, reverte esta situacdo e, mais do que isto,
aponta a regulamentacdo do mercado por parte do Estado e 0 avan¢o da organizagédo dos
trabalhadores como entraves aos interesses econémicos, levando ao declinio o padréo
do Estado de Bem-Estar (BEHRING, 2003), periodo em que também caem 0s regimes
socialistas do leste europeu.

Frente a este cenario, se fortalecem os argumentos neoliberais, recuperando o
arcabouco teérico liberal', em contraposicdo ao ideério do Estado de Bem-Estar,
sobretudo os direitos sociais, propondo em contrapartida a minima regulamentacdo do
mercado e a ampla liberdade econémica dos agentes produtivos. Os interesses do capital
se sobrepdem em detrimento aos dos trabalhadores, velado por um discurso de direitos
individuais.

O neoliberalismo passa entdo a dominar o projeto societario a ser implementado
nos paises capitalistas, apostando na restauracdo do crescimento estavel e tendo como
assertivas a privatizacao acelerada com enxugamento do Estado e colocando as politicas
fiscais e monetarias em sintonia com as premissas dos organismos mundiais de

hegemonia do capital, tal como o Fundo Monetério Internacional (FMI).

Em quase todo o mundo vé-se o desmonte das politicas nacionais de garantias
sociais bésicas, que passam a ter um carater eventual e complementar por meio de
praticas fragmentadas e compensatdrias, revestidos de praticas alternativas e inovadoras
para uma realidade de pobreza e exclusdo social (PEREIRA, 2000). Rechaca-se o
conceito dos direitos sociais e a obrigacdo da sociedade de garanti-los através da acao
estatal, ganhando forca o discurso de que o desenvolvimento econdmico garantira o
emprego e, com ele, 0 acesso aos bens de consumo e servigos. O neoliberalismo opde-se

a universalidade, igualdade e gratuidade dos servigos sociais (LAURELL, 1997).

Desta forma, pode-se afirmar que as politicas sociais, no mundo capitalista, além
de sua inerente funcdo social, desempenham também uma funcdo econémica
(PASTORINI, 2006).

' A escola liberal classica tem no pensamento de Adam Smith expresso na sua obra A Riquezas das
Nag0es: investigacdo sobre sua natureza e suas causas, divulgada em 1776, a sua base tedrica. Além de
Adam Smith, contribuiram para a formulagdo do pensamento classico liberal David Ricardo, Thomas
Robert Malthus, Jonh Stuart Mill e Jean Batista Say (CARVALHO et al, 2007)
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Ressaltando que se trata de um papel social cujas verdadeiras funcgdes séo
dissimuladas para que o Estado mantenha o controle e a ordem social, cuja oferta de
servigos, mais do que garantir direitos e diminuir as desigualdades entre as classes, tem
como intuito o alivio as pressdes advindas das disputas entre as diferentes classes
sociais. Ao ndo serem apresentadas nem como meros favores das classes dominantes,
nem como conquista das reivindicagfes populares, garantem, por conseguinte, uma
suposta manutencao do status quo (FALEIRQOS, 1991).

E, em assim se mantendo, cumpre sua funcdo econémica por meio da
socializacdo dos custos de manutencgéo e reproducdo da prépria forga de trabalho, pagos
pela populacdo por meio de impostos, através da oferta de prestacdo de servigos sociais
como a saude, a educacéo e a assisténcia social, que levam ao “barateamento da forca
de trabalho e consequente acumulacdo ampliada do capital” (PASTORINI, 2006,
p.87). Essas acBes apresentam-se como formas compensatdrias as quedas do salario
real, desobrigando o capitalista a atender exclusivamente as necessidades de
sobrevivéncia e reproducdo da forca de trabalho (NETTO, 1996).

Pastorini (2006) observa que as politicas sociais ndo podem ser entendidas como
um movimento linear e unilateral, mas analisadas como um processo dialético entre
classes sociais, como uma expressdo da correlacdo de forcas e lutas na sociedade civil,
produto concreto do desenvolvimento da sociedade e de suas contradi¢des, ou seja, um

produto historico, e ndo consequéncia de um desenvolvimento “natural” (PASTORINI,
2006).

Politicas sociais no Brasil

Neste mesmo contexto mundial, a implementacdo das politicas sociais no Brasil
estd diretamente relacionada as condic¢des vivenciadas pelo pais em niveis econémico,
politico e social. Inserem-se, portanto, no centro do embate econémico e politico do
século XX e inicio deste, agravado por sua posicdo de pais periférico no mundo
capitalista, dependente das determinacdes e decisdes do capital e das poténcias mundiais

hegemonicas.

As politicas sociais brasileiras foram influenciadas a assumir um carater
assistencialista, paternalista e clientelista, no qual o Estado, por meio de medidas

paliativas e fragmentadas, intervém nas manifestacbes da sociedade preocupado,



22

inicialmente, em manter a ordem social. Sdo formatadas a partir de um contexto
autoritario no interior de um modelo de crescimento econdémico concentrador de renda e

socialmente excludente.

A politica social brasileira compde-se e recompde-se, conservando em
sua execucdo o carater fragmentario, setorial e emergencial, sempre
sustentada pela imperiosa necessidade de dar legitimidade aos
governos que buscam bases sociais para manter-se e aceitam
seletivamente as reivindicacfes e até as pressdes da sociedade
(VIEIRA, 2007, p.68).

Quando nos remetemos aos anos 30, periodo do governo de Getulio Vargas,
podemos considera-lo como o marco inaugural da formagéo do nosso “Estado de Bem-

Estar Social”, de maneira bem peculiar, como menciona Schwartzman (2001, p.9):

Com a promulgacdo de leis de protegdo aos trabalhadores, a
organizacdo dos sindicatos patronais e de trabalhadores, a fundacéo
dos institutos previdenciarios, e a criagdo da justica do trabalho, que
deveria administrar as relagdes de classe da sociedade brasileira, fica
formada a base do nosso Estado do Bem Estar Social, dentro de uma
concepcao bastante especifica, que é a organizagdo corporativa da
sociedade brasileira.

De 1930 ate 1980, ocorreram véarias modificacdes no escopo e na organizacao do
sistema, mas sem alterar as suas principais caracteristicas de centralizacdo politica e
financeira em nivel federal das a¢cdes sociais do governo; de acentuada fragmentacédo
institucional; de exclusdo da participacdo social e politica dos processos decisorios; da
ado¢cdo do principio do autofinanciamento do investimento social; e, do uso
clientelistico da maquina social (DRAIBE, 1993).

A partir de entdo, o Estado adotou uma postura de subsidiario do mercado,
guardadas as peculiaridades de nossa cultura e pratica politica, sem instituicdes e

programas voltados para metas sociais de longo prazo.

Estas caracteristicas podem ser consideradas como a causa desencadeadora da
ineficiéncia e da ineficacia do sistema publico de atengdo social, que comegou a ser
denunciada sistematicamente a partir dos anos 1980, provocando o surgimento de
esquemas alternativos que davam énfase a reducdo do papel do Estado e a uma
ampliacdo da participacdo da iniciativa privada, fortalecendo o papel do mercado para
responder a demanda, tal como vinha acontecendo nos demais paises do mundo
(VILLALOBOS, 2000).
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Contudo, mais especificamente a partir de 1985, pds-periodo de ditadura militar,
apesar de uma conjuntura de agravamento das questdes sociais e escassez de recursos, o
pais vive 0 protagonismo dos movimentos sociais que contribui com uma série de

avancos no que diz respeito a legislacéo referente aos direitos sociais.

O principal marco, neste sentido, é a promulgacdo da Constituicdo Federal em
1988, chamada de Constituicdo Cidada, dada suas carateristicas pautadas pelos
parametros da equidade e de direitos sociais universais, especialmente pela
consolidacdo de conquistas e ampliacdo dos direitos nos campos da saude, da educacéo,
da assisténcia e previdéncia social, do trabalho, do lazer, da moradia, dentre outros.
Inaugura-se assim um novo momento politico-institucional no Brasil ao reafirmar o
estado democrético de direito e definir uma politica de protecdo social abrangente, cujos

objetivos precipuos sdo 0 bem-estar e a justica sociais.

Um marco politico-institucional importante, elaborado num contexto de
transformacdes do Estado e da sociedade, onde se buscava aliar esforgos de crescimento
econémico, fortalecimento dos valores democraticos e avangos sociais, mas que trouxe
consigo algumas contradi¢cdes. Ao mesmo tempo em que refletia o avango do processo
politico-social no pais, mantinha caracteristicas das constituicdes anteriores com
proposicles conservadoras na area econdmica, tributéria, administrativa e do sistema
politico do Estado (SALLUM JUNIOR, 2004; SOUZA, 2001).

Segundo Costa (2009), duas agendas disputaram a conduc¢do da politica social
nesta ocasido: a perspectiva minimalista do ajuste macroecondmico e a perspectiva
universalista da protecdo. Na primeira, a protecdo social estaria subordinada a politica
de ajuste fiscal, onde o sistema de protecdo social seria uma externalidade do esforco de

ajuste macroecondmico, focada nos estratos pobres.

Na perspectiva universalista, a politica publica de protecdo deveria responder a
necessidade de resgate da divida social pela via de um sistema de seguridade social
vislumbrado pela redemocratizacdo da década de oitenta. Entretanto, apesar da

regulamentacdo em leis complementares houve pouco avango neste campo.

Impactado pela crise fiscal que impds limites a capacidade de resposta do Estado
as crescentes demandas na area social, vé-se predominar a perspectiva minimalista, do
ideario neoliberal propagado pelos paises centrais e pelas agéncias multilaterais de

financiamento, cujas principais propostas para a area social seguiram o formato da
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privatizacdo através da transferéncia da producdo de servi¢os publicos para o setor
privado; descentralizagdo das politicas sociais para outras esferas de governo (estados e
municipios) como forma de aumentar a eficiéncia e a eficacia do gasto publico;
focalizacdo, orientada para a concentracdo da acdo estatal em determinados servicos
considerados essenciais e ndo passiveis de oferta pelo mercado e para segmentos
especificos da populacdo, mais vulneraveis e expostos a situagdes de pobreza extrema
(DRAIBE, 1993).

O Sistema Unico de Saude: universalidade, equidade e integralidade

Considerada uma das mais importantes propostas de politica social no Brasil, 0
Sistema Unico Saude (SUS) tem seus principios e diretrizes na Constituico Federal de
1988, regulamentados na Lei Organica da Saude de 1990. Destacam-se 0s principios
doutrinarios da universalidade, integralidade e equidade e as diretrizes da
descentralizacdo e controle social (BRASIL, 1988; 1990).

Assim incluida, a satde avanca em relacdo as formulacdes de dicotomia entre
salde publica e assisténcia médica, inovando ao introduzi-la como parte dos direitos
sociais universais ndo limitados ao bioldgico nem a assisténcia médica, antes restrita a
populacdo com vinculo formal de trabalho e contribuinte da previdéncia. Além disso,
afirma o dever do Estado em sua manutencdo e subordina as praticas privadas a sua
regulacdo, incluindo a participacdo representativa da sociedade em instancias de
controle (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

Esta mudanca foi motivada, por um lado, pela crescente crise de financiamento
do modelo de assisténcia médica da Previdéncia Social e, por outro, como resultante da
grande mobilizacdo politica dos trabalhadores da salde, de centros universitarios e de
setores organizados da sociedade que constituiam o entdo denominado “Movimento da

Reforma Sanitaria”, no contexto da democratizagdo do pais.

Este movimento, que comegou a tomar forma em meados da década de 1970,
estruturou-se durante a luta pela redemocratizacdo. Um amplo movimento social
cresceu no pais (LUZ, 1991) reunindo iniciativas de diversos setores da sociedade —
desde os movimentos de base até a populacdo de classe média e os sindicatos —, em
alguns casos associados aos partidos politicos de esquerda, ilegais na época. A
concepcao politica e ideologica do movimento pela reforma sanitéria brasileira defendia
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a satde ndo como uma questdo exclusivamente bioldgica a ser resolvida pelos servigos
médicos, mas sim como uma questdo social e politica a ser abordada no espaco publico
(CAMPOS, 2006a; PEGO; ALMEIDA, 2002; BIRMAN, 1991).

Professores de saude publica, pesquisadores da Sociedade Brasileira para o
Progresso da Ciéncia e profissionais de saude de orientacdo progressista se engajaram
nas lutas dos movimentos de base e dos sindicatos®. O Centro Brasileiro de Estudos de
Salude (CEBES), fundado em 1976 e a Associacdo Brasileira de Pds-Graduacdo em
Saude Coletiva (ABRASCO), em 1979, propiciaram a base institucional para alavancar
e organizar o movimento das reformas (PEGO; ALMEIDA, 2002).

O movimento da reforma sanitiria cresceu e formou uma alianca com
parlamentares progressistas, gestores da satide municipal e outros movimentos sociais
(ESCOREL, 1998). Em 1986, a 8% Conferéncia Nacional de Saude, a primeira aberta a
participacdo da sociedade, aprovou o conceito da saide como um direito do cidadao e
delineou os fundamentos do SUS, com base no desenvolvimento de vérias estratégias
que permitiram a coordenacdo, a integracdo e a transferéncia de recursos entre as
instancias federal, estaduais e municipais. Essas mudancas administrativas
estabeleceram os alicerces para a construcdo do SUS universalizado, hierarquizado,
regionalizado e descentralizado, com a municipalizacdo dos servicos e fortalecimento

do poder decisdrio municipal.

Desta forma, a formulacdo de politica de salde era concernente aquela definida

pela Organizacdo Mundial da Salde:

Um posicionamento ou procedimento estabelecido por instituicdes
oficiais competentes, notadamente governamentais, que definem as
prioridades e os pardmetros de agdo em resposta as necessidades de
salde, aos recursos disponiveis e a outras pressdes politicas. A politica
de salde é frequentemente estabelecida por meio de leis e outras
formas de normatizacdo que definem as regras e 0s incentivos que
orientam a provisdo de servicos e programas, assim como 0 acesso a
esses. [...] Com a maioria das politicas publicas, as politicas de saude
emergem a partir de um processo de construcdo de suporte as a¢des de
salide que se sustentam sobre as evidéncias disponiveis, integradas e
articuladas com as necessidades da comunidade, as realidades
politicas e os recursos disponiveis (WHO, 1998, p. 10).

? Destacando Sérgio Arouca, Nelson Rodrigues dos Santos, Sonia Fleury, Gastdo Wagner de Sousa
Campos, Jairnilson Silva Paim, dentre tantos outros.
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Aconteceu que o periodo seguinte, ao qual caberia a tarefa de efetivacdo dessa
arrojada reforma, a década de 1990, apresenta um contexto completamente adverso, de
rediscussdo do tamanho e papel do Estado, cujo pensamento majoritario era de sua
diminuicdo e atuacdo como subsidiario ao mercado. Nossa Constituicdo apontava o
contrério disto, apesar de forte resisténcia do setor privado (MENICUCCI, 2014;
CAMPOS, 2006a).

Conviviam nesta época a democratizacdo e a liberalizacdo econdmica.
Simultaneamente a essa reforma, as empresas de salde se reorganizavam para atender
as demandas dos novos clientes, recebendo subsidios do governo e consolidando os
investimentos no setor privado (MEDICI, 1990). Concorrem, assim, dois sistemas de

salde fortes, o SUS e o sistema privado.

Embora tenham ocorrido mudancas importantes na atuacéo federal,
durante todo o periodo ndo se configurou um projeto positivo
abrangente para o Ministério da Salde, orientado por finalidades
coerentes com as diretrizes da Reforma Sanitaria, que seriam, no
minimo, a insercdo da satde num novo modelo de desenvolvimento e
numa logica de protecdo social abrangente: a busca da consolidacéo
dos principios e diretrizes do SUS no territério nacional e a reducao
das desigualdades em salde (BAPTISTA, 2009, p.836).

Neste contexto, o SUS, um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo,
ndo se comportara de forma diferente das outras politicas sociais no pais, enfrentando o
mesmo revés trazido pela instabilidade e agravamento da crise econbmica e a
consequente pressdo pela aproximacdo e ado¢do do modelo neoliberal, ndo chegando,
assim, a ser plenamente implementado, ainda que permanecam esforgcos contrario de

sanitaristas e usuarios.

O SUS se mantém como um sistema em desenvolvimento que continua a lutar
para garantir a cobertura universal e equitativa, cujo desafio passa pela op¢do do
enfrentamento politico por parte do Estado & sua subordinagdo ao modelo neoliberal
(CAMPOS, 2018; COSTA, 2009).

Apesar de muitas conquistas, tais como as inovagdes institucionais, a
descentralizacdo e participacéo dos diferentes entes federados, a ampliacdo de espacos
formais para participagcdo e controle social, o aumento da oferta de servigos, a
ampliacdo dos quadros de recursos humanos contratados e incorporacdo de novas
tecnologias em saude, houve, contraditoriamente, a expansdo do setor privado,

comprometendo a equidade nos servicos e nas condi¢cdes de saude da populacéo,
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demonstrando a forca nesta disputa dos planos de seguro privado e do mercado (PAIM
et al, 2011; CAMPQS, 2006; 2006a).

Fleury (2009) destaca que, ainda que se possa afirmar que a proposicdo de
constituicdo do SUS tenha alcancado um valor publico e que seus desdobramentos
apresentem resultados concretos para a salde publica coletiva, sdo inegéveis seus

desafios:

A incapacidade de implantar um modelo integral de atencdo a saude, de
reversdo da predominancia do modelo curativo para um modelo
preventivo, a incapacidade das melhorias na gestdo do sistema gerar
melhorias correspondentes na gestdo das unidades, a falta de uma
renovacao ética nos profissionais do sistema de saude, a dependéncia de
insumos e medicamentos cujos precos e condicdes de producdo por
grandes empresas multinacionais fogem ao controle dos Estados
nacionais, e muitos outros mais, sdo desafios presentes no momento
atual da reforma sanitaria (FLEURY, 2009, p. 751).

A hegemonia do modelo fragmentado: um desafio para o SUS

Considerar a politica de saude como uma politica social, implica envolver e
considerar a relacdo entre os diversos aspectos, politicos, sociais, econdmicos,
institucionais, teoricos, técnicos, culturais, dentre outros, que a envolve e influenciam
sua estruturacdo e dindmica de organizacdo e operacionalizacdo. A acdo da politica de
salde, frente a esta diversidade de interesses, se encontra na interface entre Estado,
sociedade e mercado, ou mais especificamente, na negociagéo dos inerentes conflitos e
contradicGes entre estes (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

Segundo Eibenschultz (1992) as politicas de saude se constituem em respostas
produzidas socialmente e conduzidas pelo aparato do Estado, as necessidades de sua
populacgéo, considerando suas diferencas e singularidades.

A politica de salde, ao definir seus objetivos, o tipo de estratégia a ser adotada e
o0s planos para sua implementacdo e gestdo, define onde serdo alocados os recursos, e
isto produz efeitos nos diversos setores ao mesmo tempo, afetando e sendo afetada por

outras areas. Destaca-se aqui a relacéo publico-privado (CAMPQOS, 2006; 2006a).

Ao movimentar recursos financeiros para sua operacionalizagdo, na construcéo e
manutencdo de suas unidades, contratacdo e remuneracdo de seus profissionais,
aquisicdo de insumos e equipamentos, dentre outros, constitui um complexo

significativo de producdo de bens e servicos para o sistema econémico do pais,
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especialmente nos setores farmacéuticos e de equipamentos médico-hospitalares, além

da prépria geracéo e arrecadacao de impostos.

Ganha forca a reflex@o sobre a abordagem de cuidado a saude que o SUS vem
oferecendo aos seus usuarios, componente de interesse central neste estudo. O conceito
de politica de satde, em sua acep¢do mais técnica, remete a combinacao de diferentes
tecnologias disponiveis, quer de conhecimento, técnica, processo ou equipamento, para
atender as necessidades de satde (PAIM, 2006).

Ainda que reconhecida a importancia dos determinantes sociais no processo
salde-adoecimento, 0 avanco tecnoldgico na area biomédica tem tensionado para o
aumento do consumo de tecnologias voltadas a crescente producdo de conhecimento na
direcdo da especializacdo, quer no campo diagndstico como na oferta de opcdes
terapéuticas, preventivas, curativas e de reabilitacdo (CAMPOS; AMARAL, 2007).

Progressivamente vem se ampliando a oferta de uma assisténcia mais custosa,
mais especializada, mais municiada de exames, de farmacos e de equipamentos. Nesta
racionalidade ha priorizacdo do biolégico em detrimento dos demais aspectos que
envolvem o processo de salde-doenca (CAPRA, 2001; BATISTA, 2010; CAMARGO
JUNIOR, 2003).

Apesar das acdes de salde centrada na atenc¢do curativa resultar em diminuicéo da
letalidade de algumas doencas e agravos, ndo interfere significativamente no padrdo e
ocorréncia dessas doencgas, j& que ndo atuam em seus determinantes (SALES, 2009), e
seu carater fragmentado é reconhecidamente ineficiente, sobretudo nas doencas crénico-
degenerativas (BATISTA, 2010). H& uma hipervalorizacdo dos aparatos tecnoldgicos

sem necessariamente resultar em melhores coeficientes de saiude (CAMPQOS, 2007a).

Essa légica do modelo biomédico implicou em uma crescente
departamentalizacdo da oferta de servicos e fragmentagéo do cuidado, desqualificado do
ponto de vista da humanizag@o e mais oneroso aos sistemas de saude (CAPRA, 2001;
CAMPOQOS, 2006; CAMPQOS, 2007a; CAMPOS e AMARAL, 2007). Cuidado entendido
aqui em sentido mais amplo, que envolve implicacGes ontoldgicas existenciais, que
atravessa inumeros sentidos e significados, e que esta imbricado nos encontros
terapéuticos, nas acdes em saude, na integralidade e nas necessidades de salde
(AYRES, 2007, CAMPQOS, 2007, 2007a; AYRES, 2004; PINHEIRO; GUIZARDI,
2004).
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H4 evidéncias de que a estratégia de ampliacdo de recursos em sistemas de salde
fragmentados ndo necessariamente resulta em melhoria nos indicadores de salde
(WHO, 2010). Aspectos politicos e econdmicos, relacionados a propria natureza da
tecnologia ou pela acao e interesses relativos ao mercado, concorrem para pressionar a
incorporacdo de novas tecnologias pelos sistemas de saide (LANGTON, 2016;
TRINDADE, 2008).

Neste contexto, seguindo a mesma tendéncia, dados brasileiros mostram que a
utilizacdo dos servicos de saude vem crescendo proporcionalmente mais do que o
crescimento da populagdo (RIPSA, 2008), muito provavelmente tensionada pelo
também aumento da quantidade de tecnologias prescritas/solicitadas pelas equipes
cuidadoras ou por acdes judiciais (ELIAS, 2013). No Brasil as despesas com consumo
final de bens e servicos de salde (gastos por familias, governo e instituicdes sem fins
lucrativos) no ano de 2009 foi de R$ 283,6 bilhdes, avancando para R$ 546 bilhdes em
2015 correspondendo a um incremento da ordem de 92,5% nestes sete anos em valores
absolutos (IBGE, 2017).

Ja em relacdo ao Produto Interno Bruto (PIB), também houve um acréscimo,
passando de 8,8% em 2009 para 9,1% em 2015, ainda que em todos 0s anos deste
intervalo tenha sido de decréscimo. Em 2015, desse total, 3,9% (R$ 231 bilhGes) foram
despesas de consumo do governo e 5,2% (R$ 315 bilhGes) despesas de familias e

instituicGes sem fins lucrativos a servico das familias.

A despesa per capita com consumo de bens e servicos de salde em 2015 foi de
R$ 1.538,79 para familias e de R$ 1.131,94 para o governo. O principal gasto das
familias é feito com servigcos de salde (incluindo planos de saude), chegando a R$
204,4 bilhdes (3,4% do PIB). Na despesa de consumo do governo, o principal item € a
salde publica, com R$ 184,3 bilhdes (3,1% do PIB) (IBGE, 2017).

Pode-se observar no Quadro 1 que o principal gasto das familias foi com
servigos de saude privados (incluindo planos de saude), sendo que o consumo de
medicamentos representa cerca de 1,5% do PIB no periodo, chegando a 92,5 bilhdes em
2015.

Em relacdo aos gastos do governo com a saude publica, em termos percentuais e
tomando 2009 como parametro, nota-se que ainda ndo se recuperou, contudo, neste

mesmo periodo, seus gastos com a salde privada aumentaram e se estabilizaram.
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Quadro 1: Consumo final, em percentual do PIB, por setor institucional, segundo os produtos - Brasil -
2009 — 2015.

Consumo final, em percentual do PIB, por setor
institucional (%)

Produtos
) 8,0

Familias
Total 4,8 4,3 4,2 44 4,5 4.8 51
Medicamentos para uso humano 1,7 1,6 15 15 1,5 15 15
Preparagdes farmacéuticas 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
(Ao médico s odontoligies. || 0 | 00 | 00 | 00 | 00 | 00 | 00
éOtliJ;:’)(;S materiais médico/odonto/ 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.2
Saude privada 3,0 2,5 2,6 2,7 2,9 3.1 3.4

Governo
Total 3,9 3,6 3,5 3.4 3,5 3,7 3,9
Medicamentos para uso humano 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Saulde publica 3,2 2,7 2,7 2,6 2,8 29 3,1
Saude privada 0,4 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6

Instituicdes sem fins de lucro a servigo das familias

Total 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Salde privada 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo de Contas Nacionais.

O sistema de salde brasileiro, historicamente marcado por um modelo de
assisténcia curativista, hospitalocéntrica e medicocentrada, influéncia do paradigma
cartesiano no pensamento da medicina, ainda convive com as implicacbes desta
concepgdo na organizagdo e praticas de saude (BATISTA, 2010; CAPRA, 2001,
CAMPQS, 2006; 2006a).

O desenvolvimento social, econdmico e tecnoldgico possibilitou mudangas na
carga de doenca e consequente transi¢cdo demogréafica no Brasil, com uma piramide etaria
predominantemente de adultos e idosos. Ao mesmo tempo, também trouxe mudanca nos
habitos de vida, em especial pelo consumo de alimentos industrializados e sedentarismo,
expondo a populacdo cada vez mais ao risco as doencas cronicas (SCHMIDT et al, 2011;
MENDES, 2011).

Estudos apontam a importancia das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis
(DCNT) no perfil de adoecimento da populacgdo brasileira e a comparacdo com estudos
prévios revela a consolidacdo da nossa transicdo epidemioldgica. Schramm et al (2004)
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apontam que a carga de doenga no Brasil de 2004 mostrou que nas dez principais
causas, medidas pelos anos de vida ajustados por incapacidade, para ambos 0S Sexos,
estdo o diabete mellitus (5,1%), a doenca isquémica do coracdo, angina e enfarte agudo
do miocéardio (5,0%), as doencas cerebrovasculares (4,6%) e a doenca pulmonar
obstrutiva cronica (3,4%) e ainda que 59% dos anos perdidos por morte precoce e
74,7% dos anos de vida perdidos por incapacidade eram representados pelo grupo das
DCNT. Estudo publicado em 2015 (THEME-FILHA, 2015) com base de dados de 2013
demonstra que a carga de doenca no Brasil apresenta a hipertensdo arterial (21,4%)

como principal causa, seguida pela depressao (7,6%) e o diabetes mellitus (6,2%).

E emergente, neste contexto, a construgio de novas abordagens para o
enfrentamento do processo saude-doenca a partir da integralidade das acGes de saude
visando o0 acesso e a producdo do cuidado centrada no usuério (BATISTA, 2010). Souza
(2009, p.915) aponta que:

Se, atualmente, é predominante um modelo biologicista, curativista e
individualista, 0 SUS necessario s6 se materializara em um modelo de
atencdo integral, em que sejam oferecidas — considerando-se as
necessidades de saude — [...] acOes de promogdo e de assisténcia.

Ao encontro disso, Campos (2007a) ressalta a importancia do enfrentamento
desta fragmentacdo, apontando ser possivel considerar as singularidades de cada sujeito
sem abrir mdo da ontologia das doencas e suas possibilidades de diagndstico e
intervencdo. Por concepcdo para uma clinica ampliada, centrada no sujeito, afirma que
“ndo ha problema de salde ou doenga sem que estejam encarnadas em sujeitos, em
pessoas” (CAMPOS; AMARAL, 2007, p. 852).

Neste sentido, 0 SUS vem buscando contribuir significativamente para producéo
do cuidado centrado no usuério, adotando politicas estabelecidas a partir da logica
inclusiva, solidaria e universal, que concebe a salde como direito dos cidadaos, cabendo
ao Estado garanti-los com suficiéncia e qualidade (SANTOS, 2008; CAMPOS, 20074a;
CARVALHO; SANTOS, 1995).

S30 inegaveis os resultados obtidos com sua prética nestes Gltimos 30 anos. E
crescente o grau de universalizacdo do acesso aos procedimentos de assisténcia a satde
da populacdo, desde o mais simples até o mais complexo. Os Programas de Salde da
Familia, de Imunizagdo, de Controle de HIV/AIDS, de Controle de Tabagismo, de
Transplantes e de Tratamento da Hepatite C, sdo reconhecidos mundialmente como
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modelos (SAO PAULO, 2017; ROCHA, 2014; MENDES, 2012). Os registros oficiais
disponiveis junto ao Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)® indicam que a
producdo nacional ambulatorial apresentada nos ultimos cinco anos (2013 a 2017) foi
superior a quatro bilhdes de procedimentos ao ano, que neste mesmo periodo o numero
de internacdes foi em torno de 11 milhdes ao ano, que a cobertura vacinal da BCG foi
superior a 90% e contra a Poliomielite superou os 80%, além de contar com numero
crescente de profissionais vinculados ao atendimento no SUS com registro no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos e Profissionais de Satde (CNES), chegando a hovembro
de 2018 com mais de 2.300.000 registros.

Contudo, € a integralidade do cuidado que enfrenta diretamente o modelo de
atencdo sustentado pela fragmentacdo das praticas em saude, pela hierarquizacdo e
desarticulacdo entre os servicos e com foco na doenca. O modelo pautado pela
integralidade compreende a promocao, prevencdo e assisténcia a saude ofertadas num
mesmo servico e em todos os niveis de aten¢do, prevendo a articulacéo e horizontalizacéo
entre estes varios equipamentos de atencdo a saude do respectivo territério (SALES,
2009).

Com intuito de alcancar uma atencdo a saude integral, universal e com equidade,
0 SUS adotou varias estratégias, das quais destacamos a concepc¢do de fortalecimento da
Atencdo Priméria & Satde* (APS) como ordenadora do sistema de satide e coordenadora
do cuidado (BRASIL, 2006; 2017), a Clinica Ampliada e Compartilhada e a Gestdo da
Clinica como concepc¢des de qualificacdo das acOes assistenciais por ele ofertadas e a
implantacdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) como modelo de organizacdo deste
sistema (BRASIL, 2010; 2017).

O Ministério da Saude do Brasil (MS), em sua Politica Nacional de Atencéo
Basica (PNAB), aponta a Atencdo Basica (AB) como o conjunto de acdes de salde
individuais, familiares e coletivas que envolvem promocgdo, prevencao, protecao,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia
em saude, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada,
realizada com equipe multiprofissional e dirigida & populagdo em territorio definido,

sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2017).

® Disponivel em: < http://datasus.saude.gov.br/ >
* “A Politica Nacional de Atencéo Bésica considera os termos Atencéo Basica (AB) e Atengdo Primaria a
Saude (APS), nas atuais concepcdes, como termos equivalentes” (BRASIL, 2017, p.129).
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A Clinica Ampliada, uma diretriz da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH),
propde qualificar o0 modo de se fazer salde, em que a vulnerabilidade e o risco do
individuo séo considerados e o diagnéstico é feito ndo s6 pelo saber dos especialistas
clinicos, mas também pelos saberes e historia de quem esta sendo cuidado. E uma
ferramenta tedrica e prética cuja finalidade € contribuir para uma abordagem clinica do
adoecimento e do sofrimento, que considere a singularidade do sujeito e a complexidade
do processo saude/doenca. Permite o enfrentamento da fragmentacdo do conhecimento

e das acOes de salde e seus respectivos danos e ineficacia (BRASIL, 2004).

Em relacdo a Gestdo da Clinica, conceitualmente compreendida como a
aplicacdo de tecnologias de microgestdo dos servigos de saude (fornecendo elementos
de apoio a decisao e manejo clinico, organizando o processo de trabalho e os fluxos e
definindo as competéncias e responsabilidades dos servicos, das equipes e dos
profissionais) apresenta como finalidade assegurar padrdes clinicos 6timos, aumentar a
eficiéncia, diminuir os riscos para 0s usuarios e para os profissionais, prestar servigos

efetivos e melhorar a qualidade da atencdo a satude (BRASIL, 2010).

Esta concepcdo visa ainda favorecer a integracdo dos diferentes pontos de
atencdo a salde com a intencéo de constituir uma rede que tenha capacidade e a logica
de ofertar servicos para o cuidado “no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo e
a qualidade certa” (MENDES, 2011, p. 409). Esta organizacdo do sistema de saude
busca oferecer aos usuarios 0 acesso para suas necessidades de saude, assim como a
garantia da continuidade e qualidade, ofertando atencdo integral aos individuos, a
ordenacdo e otimizacdo dos recursos que se facam necessarios para isto (STARFIELD,
2002).

Existem evidéncias que paises cujos sistemas de salde se organizam a partir dos

principios da Atencdo Primaria alcangcam melhores resultados:

Em sistemas de salde universalizantes e includentes, como na Europa,
no Canada e na Nova Zelandia, este tema estd na pauta politica dos
governos, fazendo um contraponto a fragmentacdo dos sistemas de
salde, a superespecializacdo e ao uso abusivo de tecnologias médicas,
que determina necessidades questionaveis de consumo de servigos de
satde (BRASIL, 2007, p.15).

Sobre a estratégia de organizacdo do sistema em Redes de Atencdo a Saude,
Mendes (2007) faz uma ampla revisdo bibliografica em diversos paises, dentre eles os

Estados Unidos, o Canada, alguns da Europa e outros da América Latina, demonstrando
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que estas propostas sdo recentes, mas que h4 como ponto comum a busca pela superacdo
da fragmentacdo da atencao a salde através de sistemas integrados de servicos de saude,
ajustados as necessidades da populacéo e tendo como objetivo a qualificacdo da atencao
e, consequentemente, a melhoria na qualidade de vida de seus usuarios, nos resultados

sanitarios e a ampliacéo da eficiéncia na utilizagdo dos recursos em saude.

Reflexos e possibilidades no sistema local: a experiéncia de Campinas

A Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988) estabelece o Brasil como um sistema
politico federativo no qual unido, estados e municipios sdo considerados entes de esferas
de governo, com autonomia administrativa e sem vinculagéo hierarquica. Torna-se mais
complexa a implementacdo de politicas sociais de abrangéncia nacional, particularmente
nos casos em que a situacdo de diversidade diz respeito a existéncia de marcantes

desigualdades e excluséo social.

No que diz respeito as politicas de salde, agregue-se a isso as repercussoes destas
multiplas determinacfes sobre o estado de salde da populacdo e dos individuos, que
levam a diversidade de suas necessidades e que, por conseguinte, a necessidade de
diferentes tipos de acdes e servicos para responder a estas demandas. Frente a este

cenario, 0s municipios ganham grande relevancia.

A cidade de Campinas (SP), inserida neste contexto, € um dos dezessete
municipios brasileiros com populacdo maior de um milhdo de habitantes (IBGE, 2018),
além de ser sede e referéncia para sua regido metropolitana, o que amplia a circulagdo de
pessoas ao se dirigirem com regularidade a cidade para estudar, buscar atendimento
médico, trabalhar, comprar, vender ou mesmo passear (MALVEZZI, 2010). Apesar de
ser 0 décimo municipio mais rico do pais (o maior do interior do Brasil), cujo PIB
representa 1% do nacional (IBGE, 2014), e reconhecido como polo cientifico e
tecnoldgico, convive com 0s problemas sociais tipicos dos grandes centros urbanos, o que
a invoca para a constituicdo de politicas publicas com a estruturacdo de programas e

Servigos que sejam capazes de oferecer respostas a estas necessidades.

Na area de saude, sobretudo no que diz respeito a salde publica, tem uma historia
de pioneirismo e inovacgédo na implantacao e organizagédo de seu sistema que contribuiram
para avancgos na politica nacional, com influéncia no Movimento da Reforma Sanitéaria e

na propria constituicdo do SUS. Nascimento, Correa e Nozawa (2007) observam que
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mesmo antes da efetiva implantacdo do SUS, desde a década de 1970, a cidade ja se
organizava de modo pioneiro, por meio da Medicina Comunitéria®, implantando uma rede
béasica de atengdo a saude que tinha a finalidade de atender as necessidades de salde da

populacéo.

A crescente complexidade deste seu sistema, com uma rede de servicos
assisténcias® proprios, conveniados e contratos sob sua gestdo, levou a Secretaria
Municipal de Salde (SMS) a adotar um modelo descentralizado como forma de
gerenciamento executivo e operacional das acfes e servicos sob sua responsabilidade.
Organizada em cinco Distritos Sanitarios’ (DS), que ocupam papel determinante neste
processo junto ao Departamento de Salde, optou pela Idgica da adscrigdo territorial da
populacdo e dos servicos, buscando responder com maior eficiéncia as suas atribuicdes,
identificando as necessidades de oferta e as possibilidades para otimizacdo dos recursos
alocados (MALVEZZI, 2010).

Como parte desse esfor¢o, o conjunto de gestores desta SMS definiu em 2008,
através de documento denominado “Reorganizagdo da Atencdo Basica”, que suas UBS
ofertem assisténcia integral e resolutiva a populacdo, reconhecendo este incremento como
fundamental para consolidacdo das diretrizes e avangos do SUS. Para tanto, estas
unidades devem organizar as acdes de salde necessarias para prover resposta satisfatoria
para a producdo do cuidado, articulando e disponibilizando seus diversos recursos,
trabalhando de forma integrada e articulada junto aos outros niveis de atencdo da rede. A
concepcdo de fortalecimento da Atencdo Basica, 0s conceitos de Redes de Atengdo a
Saude, da Clinica Ampliada e da Gestdo da Clinica compdem seu repertério de
estratégias para a qualificacdo do cuidado (CAMPINAS, 2008).

Neste contexto de revisdo e formulacdo de novas formas de producao de cuidado
fora realizada em 2009 uma “Oficina da Atencdo Béasica” que reuniu todos os servicos da

rede municipal de salde para, dentre outros objetivos, pactuar estratégias de

® Medicina Comunitaria foi um modelo de inovacdo da assisténcia a saude. Concebido nos Estados Unidos da América
do Norte na década de 60 do século passado. Teve seu substrato tedrico, politico e ideoldgico consagrado na
Conferéncia Internacional de Alma Ata, em 1978. Chegou ao Brasil no inicio da década de 70, como modelo
assistencial comunitario que buscava integrar promocéo, prevencéo, reabilitacéo e cura.

® \Ver anexo 1.

" A divisao corresponde as regides da cidade: Norte, Sul, Leste, Sudoeste e Noroeste. No Anexo 2 pode-se
observar o corresponde territorio de cada um destes, subdividido pela area de abrangéncia das unidades
bésicas de saude.
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enfrentamento nos modos de se fazer a gestdo do cuidado em saude (CAMPINAS, 2009).
Muitas iniciativas foram desencadeadas a partir deste momento.

Motivados por esta “Oficina”, representantes do Distrito de Saude Sul (DSS) e do
Hospital Municipal (HM) propdem neste mesmo ano a formulacdo de um plano para
reorganizacdo de seus servigos de forma a constituir uma rede integrada e responsavel
pela continuidade do cuidado de seus usuarios em comum (MALVEZZI et al, 2013).
Tem origem assim uma proposta conjunta, denominada “Projeto ICSAP” (internagdes por
condicdes sensiveis a atencdo primaria), que apos periodo de planejamento e organizacao
é efetivamente implantada em janeiro de 2012 (MALVEZZI, 2014).

O nome vem do indicador ICSAP (ALFRADIQUE, 2009), que compreende um
conjunto de agravos que podem ter o risco de internacdo hospitalar reduzido por um

cuidado oportuno e efetivo nos servigos de atencdo primaria.

Certamente outras iniciativas e ou mudancas ocorreram no SUS Campinas desde

entdo, mas ¢ neste “Projeto” que este estudo ira concentrar seu foco.

Inquietacdes e a proposta desta investigacao

Quando objeto de estudo na minha dissertacdo de mestrado, o “Projeto ICSAP”
demonstrou ser reconhecido pelos seus gestores e trabalhadores como instituinte de novas
préticas, alinhadas com o0s pressupostos do SUS e suas propostas de ampliacdo do acesso
e melhorias na oferta, tanto na gestdo como na qualificacdo do cuidado em rede pelas
equipes dos servicos aos seus usuarios (MALVEZZI, 2014). Este resultado o aproxima
tanto do conceito de inovacao social, tal como define Fleury (2014), como dos principios
de politica publica social (BRASIL, 1988).

Frente a estes achados emerge a inquietacdo sobre quais seriam as percepgdes que

0S usuarios teriam sobre este mesmo processo em curso. Ouvir a voz dos usuarios.

Assim, como uma forma de continuidade do estudo anterior, a ideia inicial era
investigar a percepgdo dos usuarios incluidos no “Projeto”, apés a vivéncia do episodio
da internacdo hospitalar, sobre a assisténcia ofertada pelos servigos participantes para a
continuidade de cuidados necessarios as suas necessidades de saude. Mais
especificamente explorando o seu encontro com as equipes cuidadoras e os resultados das

estratégias utilizadas por elas.
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Contudo, ao explorar o universo da participacdo da sociedade na construcéo,
organizacao e avaliacdo de sistemas e servigos publicos no campo Ciéncia, Tecnologia e
Sociedade (CTS), emerge e ganha destaque o tema da apropriacdo social da ciéncia e
tecnologia, em especial relacionado as politicas puablicas, que incorporo ao desenho
inicial.

Analisar as percepgdes dos usuarios incluidos no “Projeto ICSAP” quanto a sua

apropriacdo da politica publica de saude passa entdo a ser o objetivo desta pesquisa.

Desta maneira, a investigacdo aqui apresentada se constitui ao mesmo tempo
como oportunidade de continuidade, mas também como de aprofundamento e de
ampliacdo deste tema, mantendo-se 0 mesmo objeto.

Guarda ainda coeréncia com a proposta do programa® no qual esta inserido, que
busca desenvolver estudos com importantes segmentos sociais sobre um fenémeno
cientifico-tecnoldgico, e com a orientacdo da politica nacional de gestdo de tecnologias
em salde de que se faz social e politicamente necessario desenvolver mecanismos de
articulacdo entre os setores envolvidos na producdo, incorporacdo e na utilizacdo de

tecnologias nos sistemas de saude (BRASIL, 2011, p.9).

® Linha de pesquisa “Dimensdes Sociais da Ciéncia e da Tecnologia” do Programa de Pés-graduacéo em
Ciéncia, Tecnologia e Sociedade da Universidade Federal de Sdo Carlos.
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2. 0 CAMPO CTS E A SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Vimos presenciando mudancas no processo de producdo cientifica. Da crenca
indiscriminada no progresso cientifico como fonte de bem-estar da sociedade, avan¢amos
para uma Visdo mais critica, relativizando o poder normativo da producdo cientifica,
assim como do alcance da racionalidade técnico-instrumental frente a complexidade dos
fendmenos sociais e desafios éticos (PEDRO; SOUSA; OGATA, 2018).

Ciéncia e cientistas, e, por conseguinte, o conhecimento produzido por estes, séo
afetados pela sociedade em que estdo inseridos, ndo sdo autbnomas e independentes, ao
contrério, sao frutos e refletem a estrutura e dinamismo da organizagdo social e toda sua
peculiaridade (TEZANOS TORTAJADA, 1997; GARCIA PALACIOS et al, 2001;
SILVA, 2002; BOURDIEU, 2004; BITTAR; FERREIRA Jr, 2014).

Para Bourdieu (1983, p.122):

[...] a verdade do produto - mesmo em se tratando desse produto
particular que ¢é a verdade cientifica - reside numa espécie particular de
condigdes sociais de producéo; isto €, mais precisamente num estado
determinado da estrutura do funcionamento do campo especifico. O
universo "puro™ da mais "pura" ciéncia € um campo social como outro
qualquer, com suas relagbes de forca e monopodlios, suas lutas e
estratégias, seus interesses e lucros, mas onde todas essas invariantes
revestem formas especificas.

Ainda que a pratica da comunidade cientifica ndo venha se organizando
necessariamente sob esta concepcdo, estudos no campo da sociologia da ciéncia de
Merton (2013), Kuhn (2013), Bloor (2009) e Latour (1997), cada qual com seu enfoque®,
mas empenhados numa reflexdo critica sobre esta situacdo, nos apresentam como esta
comunidade se constitui e se mantém separada do mundo exterior a eles proprios, sob o
paradigma da propria tradicdo cientifica, da autonomia e da isencdo, de tal modo a
determinar por quais questdes se dedicardo e quais serdo excluidas, sem considerar a
sociedade em que estdo inseridos, a ndo ser, paradoxalmente, para a manutencdo das
condigdes de financiamento que asseguram a continuidade de seus estudos e,

consequentemente, sua autonomia e reconhecimento (BOURDIEU, 2013).

Poincaré (1995), corroborando, aponta para necessaria superagdo da distancia que

se permite estabelecer entre o0 apego ao suposto rigor cientifico e a perda em

° Merton: ethos da ciéncia moderna; Kuhn: paradigma da ciéncia; Bloor: programa forte; Latour: caixa
preta da ciéncia e rede; e Bourdieu: habitus.
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objetividade' para sua comunicacdo com a sociedade. Em alus&o a ciéncia impecével,
porém interditada da relagdo com o mundo exterior, afirma que “serd necessario sair

dessa torre [de marfim], se quiser tentar a menor aplicacdo” (POINCARE,1995, p.19).

Em relacdo a comunicacao cientifica com a sociedade, dois s@os 0s tipos de canais
mais comumente identificados: os formais e informais. Os formais que se dao através das
publicacdes e os informais pelo contato direto entre os cientistas. H4 uma constatada
superior rapidez da segunda forma em relacdo a primeira, contudo, ao mesmo tempo de
abrangéncia limitada, constituindo o que Robert Boyle (1627-1691) denomina de
“Colégios Invisiveis” (VALOIS et al, 1989).

Mas esta categorizacdo ainda deixa 0s proprios cientistas como os principais
agentes da comunicacao cientifica, o que faz parecer serem eles 0s seus Unicos USUArios, e
transparecendo ndo haver preocupacdo em atender a necessidades e interesses da

sociedade, ou, por outro, que isto seria uma consequéncia natural deste processo.

Lopez Cerezo (1998) resume esta classica concepgdo essencialista e triunfalista
através da equacdo “+ ciéncia = + tecnologia = + riqueza = + bem-estar social ” (p.42).

Ou como na figura abaixo com esquema adaptado de Auler (2007, p.10):

Figura 1: Modelo linear de progresso

Desenvolvimento Desenvolvimento Desenvolvimento Desenvolvimento

Cientifico (DC) Tecnolégico (DT) Econdmico (DE) Social (DS)

A ciéncia moderna, que surgiu entre os séculos XVI e XVII, relacionada com as
revolugdes culturais e cientificas da época, manteve-se nesta mesma direcdo, ainda que
definido como pressupostos, o carater lento e gradual de sua constru¢do e de que a
pesquisa cientifica tem como finalidade o beneficio de toda a humanidade, sendo isto
mais importante do que o individuo que a executa, conferindo um carater publico,
democratico e colaborativo (MEDINA, 1990; TEZANOS TORTAJADA, 1997;
GARCIA PALACIOS et al, 2001; BITTAR; FERREIRA Jr, 2014).

Prosseguindo historicamente para os séculos XIX e XX, a sociedade vivencia as

duas grandes guerras mundiais e incessantes revolucdes das forcas produtivas e avangos

19 poincaré (1995) aponta como condicdo da objetividade aquilo que é comum a outros e VArios Seres
pensantes e, portanto, possivel de ser transmitido.
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tecnoldgicos. A ciéncia, as pesquisas e 0 conhecimento, ganham caracteristicas de
tecnologias aplicadas, especialmente vinculados aos interesses politicos e econémicos do
Estado e mercado financeiro. Mas ndo que isto possa ser diretamente traduzido por

repercussdes confortaveis para a sociedade.

Como exemplo desta ambivaléncia, Bittar e Ferreira Jr (2014) apontam a triade
cientifico-tecnoldgica: a microeletrdnica, a microbiologia e a energia nuclear. Cada qual
com seus impressionantes avancos, mas também com suas preocupantes repercussdes
sociais. No ambito da microeletronica, se por um lado trouxe o tentador processo de
acesso aos pequenos aparelhos domésticos e pessoais (da geladeira ao acesso a internet),
por outro materializa a automacdo e robotizacdo da produgdo com risco de gerar

desemprego estrutural, gerando instabilidade social.

Nesta mesma linha, o campo da microbiologia apresenta a descoberta no campo
da genética humana da estrutura do Acido Desoxirribonucleico (DNA) e da inseminagéo
artificial, abrindo novas perspectivas para a vida, contudo emerge também intenso debate
sobre as possibilidades de manipulacdo genética e o temor de seu uso abusivo por
ideologias autoritarias e/ou regimes totalitarios em busca de uma pretensa raca humana
pura ou superior. E, por fim, nos dominios da energia nuclear, que poderiam apresentar
solucBes para a geragdo de energia limpa, fica marcado por tragédias que causaram terror
ao mundo, quer no episdédio do bombardeio no Japdo (em agosto de 1945) durante a
segunda guerra mundial, quer pelo acidente nuclear de Chernobyl (Ucrania, em abril de
1986), para citar apenas estes dentre outros (BITTAR; FERREIRA Jr, 2014).

E poderiamos seguir com muitos outros exemplos*® desta desconexo entre os
interesses da sociedade e os caminhos da ciéncia definidos pelos interesses politico e

econémico determinados pelo mercado e pelo Estado.

N&do se trata simplesmente de olhar para as descobertas cientificas e avancos
tecnoldgicos, mas também de que modo e com qual l6gica séo aplicados e como séo
sentidos pela sociedade (PEDRO; SOUSA; OGATA, 2018; TEZANOS TORTAJADA,
1997a). Silva (2002) afirma que “a relacdo entre ciéncia e 0 seu contexto tem sido
fortalecida na medida (em) que se reconhece que a producdo cientifica esteja associada
a um sujeito cognoscente que traz consigo, toda uma idiossincrasia, toda sua cultura,
toda sua historia” (p.109-110).

1 \Ver Anexo 3: Cronologia de um fracasso.
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2.1. O Estado da Arte CTS

H4&, portanto, movimentos de transformacgdo nesta relacdo, com abordagens que
buscam compreender as repercussoes geradas pela ciéncia na sociedade. Neste contexto,
que implica no intercdmbio e integracdo de diferentes conhecimentos, complexos e
multidisciplinares, emerge e ganha relevancia os espacos de articulacdo entre ciéncia,
tecnologia e a sociedade, em especial os estudos sociais de Ciéncia, Tecnologia e
Sociedade (CTS) ao se constituirem em importante campo dedicado & compreensdo dos
fendmenos técnico-cientificos no contexto social, tanto por suas relaces com o0s

condicionantes sociais'?, quanto as suas consequéncias (LOPEZ CEREZO, 1998).

Segundo Linsingen (2007), estd cada vez mais presente em nosso cotidiano 0 uso
do acrénimo CTS vinculado a percepgdo, constituicao e apropria¢do da sociedade acerca
da natureza social da atividade técnico-cientifica. Pedro, Sousa e Ogata (2018)
distinguem CTS como um campo “cujo objeto constitui-se no estudo das interacbes e
determinacgdes sociais da ciéncia e da tecnologia, em seus fatores socio-histéricos e

culturais, que influenciam as mudangas cientifico-tecnoldgicas” (p.98).

Entra em pauta, desta forma, a possibilidade de participacdo da sociedade no
debate e definicdo sobre as politicas publicas de Ciéncia e Tecnologia (C&T), sobre 0s
rumos do ensino e pesquisa para a inovacao tecnoldgica e produtiva, assim como da
consequente construcdo de uma consciéncia e responsabilidade social sobre a producéo, a
circulacdo de saberes e 0s impactos destas nos diferentes aspectos da atividade humana.

Os estudos CTS tiveram sua origem nos anos 60 do seculo passado, especialmente
nos Estados Unidos e Europa, em meio a movimentos sécio-politicos de contracultura,
que se reflete em mudancas na imagem da ciéncia e da tecnologia (PEDRO; SOUSA,;
OGATA, 2018; MITCHAM, 1990; CUTCLIFFE, 1990).

Sobre esta mudanca de concepgéo, Lopez Cerezo (1998, p.44) afirma:

O ponto chave é a apresentacdo de ciéncia e tecnologia ndo como um
processo ou atividade autbnoma, que segue uma logica interna de
desenvolvimento em seu funcionamento 6timo resultante da aplicacdo
de um método cognitivo e um codigo de conduta, mas como um
processo ou produto inerentemente social onde os elementos néo
epistémicos ou ndo técnicos (por exemplo: valores morais, convicgdes
religiosas, interesses profissionais, pressbes econémicas etc.)

'2 Aspectos socioecondmicos, condicdes de vida, trabalho e ambiente, habitos e estilos de vida, complexo
produtivo e de ciéncia, tecnologia e inovacao.
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desempenham um papel decisivo na génese e na consolidacao das ideias
cientificas e dos artefatos tecnoldgicos.

Amplia-se, assim, a compreensdo da ciéncia e tecnologia como parte de uma
complexa atividade humana relacionada ao seu contexto socio-politico, em contraposicao
ao anterior resultado de uma forca enddgena cujo método universal garantiria a
objetividade e sua aproximacdo com a verdade (MITCHAM, 1990; CUTCLIFFE, 1990).

Para Alvaro, Lima e Albuquerque (2013, p.919):

O que se pretende com os estudos CTS é trazer a discussdo das
implicacBes tecnocientificas para o contexto social, buscando-se
melhores meios para que a sociedade possa participar,
democraticamente, na indicacdo dos seus rumos, e ndo apenas ficar a
reboque das decisGes tomadas na esfera dos tecnocratas ou daqueles que
acreditam que a ciéncia e a tecnologia sdo neutras e destituidas de
interesses e valores dos mais diversos.

Lopez Cerezo (1998) e Linsingen (2007) apontam que desde seu inicio os estudos
e programas CTS estdo sendo elaborados em trés grandes direcdes: 1) no campo da
pesquisa, como alternativa a reflexdo tradicional sobre a ciéncia e a tecnologia a partir da
filosofia e sociologia da ciéncia, promovendo uma nova Visdo ndo-essencialista e
socialmente contextualizada da atividade cientifica; 2) no campo da educacéo,
promovendo a introducdo de programas e disciplinas CTS no ensino médio e
universitario, referidos a nova imagem da ciéncia e da tecnologia; e, 3) no campo das
politicas publicas, defendendo a regulamentacdo social da ciéncia e da tecnologia,
promovendo a criacdo de mecanismos democraticos facilitadores da abertura dos

processos de tomada de decisdo sobre questdes de politicas cientifico-tecnolégicas.

Bazzo, Linsingen e Pereira (2003) apontam que é possivel identificar pelo menos
duas correntes em CTS que influenciam estas dire¢fes. A primeira de origem europeia e
outra norte-americana, cuja distincdo esta na compreensdo da contextualizacdo social da

ciéncia e tecnologia.

Os autores seguem especificando. A tradicdo europeia tem seus principios no
marco explicativo das ciéncias sociais, mais especificamente na sociologia classica do
conhecimento, com forte carater tedrico e descritivo, centrada nos estudos dos
antecedentes ou condicionantes sociais da ciéncia, deixando a tecnologia como interesse
secundario. “Uma tradicdo de investigacdo académica, mais do que educativa ou
divulgativa” (LOPEZ CEREZO, 1998, p.45)
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J& a tradicdo norte-americana tem seu marco no modo avaliativo da ética e na
teoria da educagdo, com carater pratico e valorativo, centrado nas consequéncias sociais e
ambientais dos produtos tecnoldgicos, deixando a ciéncia como interesse secundario.
“Uma tradicdo com caracteristicas mais ativista e mais inserida nos movimentos sociais
[...] e a consolidacdo institucional desta tradicdo foi produzida através do ensino e
reflexdo politica” (LOPEZ CEREZO, 1998, p.45).

Quadro 2: Quadro esquema com principais diferencas entre duatradigées CTS
TRADICAO EUROPEIA TRADICAO NORTE-AMERICANA ‘

Institucionalizaca demi - Institucionalizag@o administrativa e
- Institucionaliza¢do académica, com A - .
teristicas d ¢ fiaCio: ’ académica, com caracteristicas de ensino e
caracteristicas de investigacéo; reflexao:
- Marco explicativo das ciéncias sociais; - Marco avaliativo da ética e educacio;
- Carater tedrico e descritivo; - Caréter pré_tico e valorativo;
- Enfase nos fatores sociais antecedentes; - Enfase nas consequéncias sociais;
- Atencdo a ciéncia e, secundariamente, a | - Atenc#o a tecnologia e, secundariamente, a
tecnologia. ciéncia.

Inspirado em Bazzo; Linsingen e Pereira (2003)

Apesar destas diferencas, é possivel afirmar que os estudos CTS se constituem
numa diversidade de programas multidisciplinares que enfatizam a dimensdo social da
ciéncia e da tecnologia e que compartilham: “(a) a rejeicdo da imagem da ciéncia como
uma atividade pura; (b) a critica da concep¢do da tecnologia como ciéncia aplicada e
neutra; e (c) a condenagcao da tecnocracia” (LOPEZ CEREZO, 1998, p.46).

Tomando esta questdo da tecnocracia e avancando na questdo da participacdo da
sociedade, Bazzo, Linsingen e Pereira (2003) destacam que o cerne da questdo ndo esta
em impor limites ao desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia, tampouco estabelecer
controle sobre o que fazem os cientistas, mas sim renegociar as relagdes entre a ciéncia e
a sociedade, estabelecendo objetivos da primeira e como a segunda verificaria seu

alcance. E isto ndo se constitui tarefa simples.

Na América Latina

Aproximar este movimento CTS a America Latina nos remete necessariamente ao

“Pensamento Latino-Americano de Ciéncia, Tecnologia e Sociedade” (PLACTS) que tem
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origem no final dos anos 1960 e inicio dos 1970 e que forneceu a base analitica-
conceitual para os argumentos daqueles que defendiam a necessidade de fortalecer a

estrutura de pesquisa e desenvolvimento local.

Tendo em vista a coincidéncia de datas com o surgimento também nos paises
centrais (Europa e América do Norte), Dagnino (2008) aponta que as contribuicdes do
PLACTS, se € que ndo as precedeu, manteve sua independéncia em relacdo a eles.
Argentina e Brasil, em especial, conseguiram gerar, durante as décadas de 1960 e 1970,
criticas originais e andlises contextualizadas sobre a C&T a partir da periferia do
capitalismo (DAGNINO, THOMAS e DAVYT, 1996).

Contrério a uma visdo mimetista e simplista da teoria do desenvolvimento
defendida pela ordem ideoldgica, econémica, politica e legal norte-americana ou
europeia, a matriz analitica do PLACTS apresentava uma critica diferenciada a tentativa
de influéncia de organismos internacionais como UNESCO e OEA que se apresentavam
como pontes institucionais para a introducdo de politicas de ciéncia e tecnologia na
América Latina, indicando a transferéncia de experiéncias dos paises centrais como
caminho para diminuicdo da defasagem local (VACCAREZZA, 1998).

O pensamento latino-americano desta época advertia que, no proposto processo de
transferéncia cientifica e tecnoldgica, ndo estavam sendo incorporados conhecimentos e
ferramentas neutras, mas modelos de sociedade. Afirmava ainda, e em consequéncia
disto, que a dindmica do desenvolvimento cientifico-tecnolégico seria, desta forma,
alheia as demandas do conjunto da sociedade latino-americana (AULER; DELIZOICOV,
2015).

Frente a este contexto, propGe a concepcdo de uma politica cientifico-tecnolégica
(PCT), de agendas de pesquisa a partir de demandas da maioria da sociedade,
historicamente relegadas, e que para isto seriam necessarias mudancas na sociedade, onde
os distintos atores pudessem estabelecer relagcbes dindmicas, especialmente entre 0s
centros de producdo de conhecimentos, o setor produtivo e o governo (VACCAREZZA,
1998).

Com este enfoque, 0 PLACTS passa a ser utilizado por analistas, pela comunidade
de pesquisa e pelas elites tecnocraticas progressistas na Argentina, Brasil e em outros
paises latino-americanos (DAGNINO, 2008). Mas este movimento ndo chega a se

configurar como uma nova tradicéo.
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Nestes Ultimos anos o conceito CTS contou com uma ampliacdo no nimero de
pesquisadores e especialistas pertencentes a diferentes disciplinas e campos de interesse
tedrico e pratico, multi e interdisciplinar, especialmente na comunidade académica,
pautado em aportes teodricos e epistemologicos da filosofia e da sociologia da ciéncia e da
historia da tecnologia, que podem ser observados especialmente em programas de pds-

graduacdo interdisciplinares, revistas, congressos e seminarios.

Pedro, Sousa e Ogata (2018) destacam a importancia da ‘“Asociacion
Latinoamericana de Estudios Sociales de la Ciencia y la Tecnologia” (ESOCITE) ao
desempenhar, como catalisadora e incentivadora na América Latina, movimentos de

diversas areas do conhecimento em torno de estudos CTS:

As contribui¢Oes desta associacdo se dao pela realizagdo de jornadas e
eventos cientificos, a publicagdo de livros e revistas cientificas,
articulacdo e integracdo de pesquisadores e instituicfes, visando o
fortalecimento do campo CTS e a disseminacdo de conhecimentos
imprescindiveis aos avancos das ciéncias e das tecnologias (p.99).

Séo evidentes, desta forma, 0s movimentos para sua constituicdo como campo de
conhecimento, que encontra nas instituicdes de ensino e pesquisa seu espago privilegiado,
porém permanece, segundo Vaccarezza (1998), o desafio de consolida-la também como

uma area de intervencao e acdo ideoldgica com vistas a movimentos de mudanca social.

Thomas (2010), Kreimer (2007) e Vaccarezza (1998), em seus estudos sociais
sobre ciéncia e tecnologia, reconhecem esse contexto como caracteristico da América
Latina, onde a pesquisa cientifica e o desenvolvimento tecnoldgico estdo ainda
intrinsecamente ligados ao desenvolvimento econdmico e, portanto, fortemente ligados,
orientados e influenciados pelos interesses politicos, especialmente pelo forte poder

fomentador do Estado (nacional-desenvolvimentista e conservador).

No Brasil

Intrinsecamente relacionado ao movimento na América Latina, as reflexdes sobre
as relagdes entre ciéncia, tecnologia e sociedade no Brasil ganham projecdo também nos
anos 1960 e 1970.

Da mesma forma, duas correntes pautavam o debate e os caminhos que seguiria a
politica cientifica e tecnolégica (PCT) no pais. Uma bastante préxima das propostas

defendidas pelo PLACTS, que apresentava um projeto redistributivo e anti-imperialista,
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baseado numa alianga com a sociedade. E outra, mais conservadora, defendendo um
projeto nacional desenvolvimentista de modernizagdo capitalista, tendo como base o
determinismo do Estado, as empresas (multinacionais em especial) e a burguesia

nacional, estimulando, sobretudo a relacdo universidade-empresa (DAGNINO, 2012).

Nesta correlagdo de forgas, a segunda tem se mostrando preponderante, onde o
modelo de difusdo cientifica e tecnolégica vem se caracterizando como dominante no

pais. Sobre isto, Marques (2009) ressalta que:

[...] no modelo de difusdo, as entidades (fatos cientificos e artefatos
tecnolégicos) construidas pela tecnociéncia chegam a Sociedade com
formas que tendem a ser naturalizadas, a ser tecnicamente
determinadas, e 0 maximo que a Sociedade pode fazer é construir
critérios éticos para a sua utilizagdo, uma vez que “a mesma ciéncia que
faz os (bons) remédios faz a (ma) guerra bacteriologica”. Na base do
modelo de difusdo esta a nogdo de descoberta, da ideia de que a ciéncia
descobre as formas naturais antes desconhecidas, mas que ja “estavam
1a” presentes, determinadas, independentemente do observador, e 0
estratagema de uma separagdo entre ciéncia e tecnologia, entre o
conhecimento cientifico e sua aplicacdo. As correntes identificadas com
0 chamado determinismo técnico-cientifico aderem fortemente ao
modelo de difusdo da ciéncia e da tecnologia (MARQUES, 2009, p.12-
13).

Destacando a participagdo das universidades neste contexto, Invernizzi e Fraga
(2007) apontam que o desenvolvimento académico do campo CTS sO se iniciou
timidamente a partir dos anos 1980 e, ainda hoje, as universidades brasileiras possuem
um numero bastante reduzido de programas de educacdo superior inteiramente dedicado

ao estudo das inter-relagdes entre ciéncia, tecnologia e sociedade, e esses se localizam

quase exclusivamente no nivel da pés-graduacao.

Todavia, nos altimos anos, assistimos a uma expansdo do campo CTS
por meio da integragdo de disciplinas e da criagdo de linhas de pesquisa
em diversos cursos de graduacao e pds-graduacdo. Muito recentemente,
0 campo CTS comegou a ser introduzido na formagdo de professores,
particularmente aqueles dedicados ao ensino de ciéncias, e nos
programas escolares do ensino fundamental e médio. (INVERNIZZI;
FRAGA, 2007, p.1).

Em relacdo a formacdo de recursos humanos no &mbito CTS, Pedro, Sousa e
Ogata (2018) apontam a constituicdo de Programas de Pos-Graduacao interdisciplinares,
visando a formagdo de pesquisadores para atuarem nas multiplas demandas das atividades
cientificas e tecnologicas. Dentre eles, destacam o Programa de Politica Cientifica e
Tecnologica da Universidade Estadual de Campinas (PPG-PCT), o Programa de Pds-
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Graduagdo em Tecnologia da Universidade Tecnoldgica Federal do Parana (PPGTE-
UTFPR) e este Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncia Tecnologia e Sociedade da
Universidade Federal de Sdo Carlos (PPGCTS-UFSCar).

A exemplo da ESOCITE, que exerce importante papel na América Latina, no
Brasil a “Associagdo Brasileira de Estudos Sociais das Ciéncias ¢ das Tecnologias
(Esocite.BR), fundada em 2010, vem promovendo e coordenando estudos e eventos na
area de estudos sociais das ciéncias e tecnologias, além de apoiar e fortalecer a
divulgacdo da producdo académica e favorecer o estabelecimento de vinculos estaveis

entre os diversos programas e instituices da area.

Recente dossié “Incursdes pelo campo CTS no Brasil™*®, elaborado pelo
PPGCTS-UFSCar, onde se exploram aspectos relacionados as instituicdes, programas e
linhas de pesquisa pelas cinco regides brasileiras, um dos aspectos ali descritos aponta
que, assim como as desigualdades sociais entre as regides do Brasil sdo reconhecidas,
identificam-se disparidades na distribuicdo regional de recursos cientificos e tecnoldgicos
entre as mesmas, com grande concentracdo destes nas regides sul e sudeste do pais, onde
se encontram a grande maioria dos grupos atuantes em pesquisa, e para onde sao
canalizadas a maior parte dos investimentos das agéncias de fomento nacionais
(MALVEZZI et al, 2017).

Seguindo nas acgdes fortemente influenciadas pelas agéncias de fomento do
governo federal, destaca-se atualmente uma nova polarizacdo, dada pela tensdo das
diferencas de agenda entre os atores que participam do processo decisério da PCT do
Brasil. Segundo Dias e Serafim (2014), duas agendas podem ser claramente identificadas:

[...] a agenda da ciéncia, que tem historicamente constituido a principal
influéncia sobre a politica de ciéncia e tecnologia no Pais, e a agenda da

G

empresa, associada a ideias como “inovacgdo”, “empreendedorismo” e
“competitividade”, que tem emergido durante os anos mais recentes (p.
141).

Mesmo com as negociacGes ou disputas das demandas distintas destas duas
agendas, nossa PCT vem apresentando caracteristicas mais proximas dos elementos
vinculados a ideologia neoliberal que permeia o Estado brasileiro. Ndo exatamente por
pressdo do setor industrial, mas pela propria comunidade de pesquisa, que vem se
caracterizando cada vez mais pela figura do cientista-empresario, e ndo que isto seja um
fendmeno natural (DIAS; SERAFIM, 2014).

3 publicado na Revista Cientifica Interdisciplinar INTERLOGOS (volume 1, nimero 1, 2017).
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Acerca disso, Silva (2012) aponta que a criacdo do Ministério da Ciéncia,
Tecnologia e Inovacdo™ (MCTI), que coordena e dinamiza tais politicas no pais, fora
criado apenas no ano de 1985. Destaca ainda que foi a partir do final dos anos 1990 que
essas politicas ganharam impulso, ndo apenas por acdes estatais, mas por um amplo
investimento privado, ainda que, paradoxalmente, a dependéncia na producdo e na

distribuicdo de tecnologia venha se tornando um entrave para esse desenvolvimento.

Para Auler (2007a), as repercussdes do campo CTS constitui-se em emergéncia
em nosso pais, cujas iniciativas ainda sdo muitas vezes isoladas, ndo exatamente
traduzidas em programas institucionais, sem que haja uma compreensdo e um discurso
consensual quanto aos objetivos, conteldos, abrangéncia e modalidades de

implementacao.

2.2. C&T em Saude no Brasil

Pedrino (2008), ao fazer um relato historico sobre a pesquisa em salde no pais,
aponta que a reforma da Universidade de Coimbra, em 1772, permitiu a disseminacédo do
ensino e da pratica da ciéncia no Brasil coldnia, quando se da a criacdo da Academia

Cientifica do Rio de Janeiro.

Na sequéncia, com a Proclamacdo da Republica, em 1889, a pesquisa cientifica
passa a prevalecer sobre a academia, muito provavelmente por influéncia do positivismo
de Auguste Comte. Segundo Baiardi (2004) neste periodo ocorrem a criagdo, unificacédo e
federalizagcdo das muitas instituicdes de ensino e pesquisa, com financiamento do Estado
na forma de programas e projetos, tendo como exemplo a criagdo em 1900 do Instituto

Manguinhos, que posteriormente (1908) se torna Instituto Oswaldo Cruz.

Este movimento de institucionaliza¢do da pesquisa cientifica e tecnoldgica tinha
como proposito impulsionar seu desenvolvimento, contudo, no decorrer dos anos, pode-
se perceber que o ocorreu foi 0 aumento da lacuna entre os fatores impulsionadores da
pesquisa em saude e as politicas de salde, constatando-se um distanciando da producédo

cientifica das reais necessidades de satde da populacdo (PEDRINO, 2008).

Diante desta conjuntura, uma série de acOes foi desencadeada no Brasil para

enfrentamento deste cenario. Dentre elas se destaca 0 movimento de construcdo e

4 Desde 2016 denominado Ministério da Ciéncia, Tecnologia, Inovacdes e Comunicacdes (MCTIC).
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implementacdo da Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saude (ANPPS) e
das Pesquisas Estratégicas para o Sistema de Saude (PESS) no &mbito do SUS por
iniciativa da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) do
Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT) do Ministério da Saude (MS), o 6rgao
responsavel por coordenar a formulacéo, implementacéao e avaliacdo da Politica Nacional
de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em Saude - PNCTIS (BRASIL, 2015).

Foi a partir da incorporagdo da ciéncia e tecnologia no MS™, tal como previsto
como competéncia do SUS na Constituicdo Federal de 1988, que se da a construcdo da
PNCTIS (SILVA, 2017). Este processo iniciou em 1994, quando acontece a |
Conferéncia Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Salde (BRASIL, 1994), em que foi
aprovada em plenaria da PNCTIS, se consolidando em 2003 com a criacdo da SCTIE.
Também em 2003 é criado o Conselho de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo do Ministério
da Saude, com representantes da SCTIE e DECIT, mas também de todas as demais
secretarias, agéncias e institutos do MS (BRASIL, 2003).

A ANPPS foi proposta inicialmente durante a 12 Conferéncia Nacional de Ciéncia,
Tecnologia e Inovacdo em Saude (CNCTIS) realizada em 2001 que, seguindo por um

processo de sucessivas etapas, teve sua aprovacgao na 2.2 CNCTIS em 2004.

Este processo, que tem como principio buscar, “em todas as suas etapas, a ampla
participacdo de atores com experiéncias e linguagens distintas tanto da pesquisa como
da saude” (BRASIL, 2015, p.05), visa valorizar e manter sua articulacdo em harmonia
com os principios do SUS, ao mesmo tempo em que procura reconhecer e respeitar as
diferentes necessidades de saude da populacdo brasileira, em seus diferentes ambitos,
favorecendo a definicdo estratégica de “prioridades para o investimento dos recursos em

pesquisas e o alinhamento da pesquisa bésica e aplicada” (SILVA, 2017, p.38).

A plenéria da 28 CNCTIS, cujo tema central foi “Produzir e aplicar conhecimento
na busca da universalidade e equidade, com qualidade da assisténcia a saude da
populagdo”, aprovou integralmente a Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e
Inovacdo em Salde e parcialmente o relatério da ANPPS. Por falta de tempo habil, das
24 subcategorias da Agenda, 15 foram integralmente apreciadas, sendo as demais

incorporadas ao relatorio final pela plenaria do Conselho Nacional de Saude (CNS) em

1> Ver organograma do MS no Anexo 4.
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2005, apds processo de contribuicdes dos Conselhos Estaduais de Saude (BRASIL,
2015).

Desde entdo o DECIT/SCTIE/MS vem coordenando a construcdo de uma agenda
nacional de prioridades de pesquisa em salude junto aos pesquisadores em salde, gestores
e sociedade civil. Tal como em 2011 com o PESS, em 2018 publicou o Agenda de
Prioridades de Pesquisa do Ministério da Saude (APPMS), ambos com o objetivo de
atualizar e alinhar as prioridades de pesquisa cientifica, tecnoldgica e inovacdo e em
salde com o devido o direcionamento dos recursos disponiveis para investimento em
temas de pesquisas estratégicos para o SUS. Reforga-se, contudo, que nem o PESS e nem
a APPMS substituem a ANPPS, mas subsidiam a destinacéo de recursos, o planejamento

institucional e a tomada de decisdo no MS nos anos que a sucedem (BRASIL, 2018).

Dentre as sub-agendas da ANPPS, reconhecendo a importancia e valor de todas,
mas pela natureza do presente estudo e pela estreita proximidade com seu objeto, destaco
aqui cinco delas: a de nimero 05 que se refere as “Doengas Nao-Transmissiveis”; a de
namero 13 sobre o “Complexo Produtivo na Saude”; a de nimero 14 que diz respeito a
“Avaliacdo de Tecnologia e Economia da Saude”; a de numero 18 sobre “Promogédo da

Saude”; e a de nUmero 22 que aponta para “Sistemas e Politicas de Satde”.

A primeira por enfatizar as condi¢bes Hipertensdo Arterial Sisttmica, Diabetes
Mellitus, Doencas Respiratorias € Doencas Renais, focalizando o desenvolvimento de
métodos de promocao, prevencdo e tratamento precoce, assim como para 0s estudos de
intervencdo para avaliacdo do impacto das acdes de controle, de adesdo ao tratamento e
das redes de apoio, buscando identificar os determinantes sociais e a avaliacdo de

politicas, sistemas e servicos.

A segunda, do “Complexo Produtivo na Saude”, por apontar os estudos de
avaliacdo das novas tecnologias e sua aplicabilidade. A terceira que destaca o papel do
Estado na regulacdo de produtos e servicos de salde, do mapeamento de tecnologias no
ambito e relacionado as necessidades do SUS e da elaboracdo de modelos explicativos da
demanda e oferta por agdes e servigos de saude, tendo como referéncia os ciclos de vida

de tecnologia®® em satde (inovacao, incorporagdo, uso, difuséo e obsolescéncia).

16 williams, Silva e Ham (2009) apresentam o ciclo de uma inovagdo como uma sequéncia de etapas: (i)
descoberta, sendo que as inovac¢Bes podem ser desenvolvidas internamente ou tomadas de fontes externas;
(ii) adogdo, entendida como a decisdo organizacional de aceitar uma inovacdo; (iii) difusdo, que é o
processo de adaptacdo para acomodar a nova pratica, ou novo produto; (iv) rotinizagdo, necessaria para que
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A quarta, sobre “Promogdo da Saude”, que trata dos estudos sobre a magnitude, a
dindmica e a compreensdo dos agravos e eventos, enfatizando a organizacao e avaliagdo
de politicas, programas e servigos, destacando o papel do Estado e da sociedade na gestao

de politicas publicas para a promogéo da salde.

Finalizando este recorte, a quinta aponta como prioridade os estudos sobre
organizagao basica do sistema com destaque na integralidade, descentraliza¢do, acesso e
continuidade, qualidade e efetividade; sobre a satisfacdo do usuario em relacdo as
politicas, programas e servicos de saude, bem como dos mecanismos de participacdo do
controle social em saude; e ainda acerca do impacto social da ciéncia, tecnologia e

inovacdo e sobre a participacao social e percepcao publica da ciéncia e tecnologia.

Pode-se observar, ainda que pelo espectro do recorte escolhido, que os campos
considerados como prioritarios na ANPPS apontam para uma aproximacdo com as
necessidades de salde da populacdo e com a inclusdo da sociedade nos processos de
controle e avaliacéo das politicas e modelos de C&T na satde®”.

E ha nisto uma coeréncia com a disposicdo para o enfrentamento dos desafios que
vem sendo reconhecidos pelo SUS, tanto pelo aumento da demanda provocada por
diversos fatores, dentre eles a transicdo demografica e epidemioldgica, e a consequente
mudanga no perfil dos padrées de consumo de servicos e incorporacdo de tecnologias
(ELIAS, 2013), agravado pelo subfinanciamento do SUS (TASCA, 2011). Segundo
Trindade (2008), quando nos referimos as tecnologias para salde podemos considerar a
aplicacdo pratica de conhecimentos, que inclui ndo somente maquinas, equipamentos ou
medicamentos, mas também procedimentos, programas e sistemas que proveem a gestao

e 0 cuidado em saude.

Silva (2013) aponta que no Brasil, apesar de existirem instrumentos legais para a
participacdo da sociedade nas politicas de salde e na incorporacdo de tecnologias, na
pratica isto ainda € incipiente. Reconhece que o CNS tem sido um espaco potente para
isto, mas que precisa se fortalecer, assim como o DECIT deveria realizar a disseminagéo
de suas decisdes em linguagem mais acessivel ao publico leigo. A ampliacdo da

participacdo da sociedade passa necessariamente por uma transformacdo cultural, um

a inovacdo se torne sustentavel, se conservar por um periodo adequado e seja incorporada na pratica
organizacional; e (v) substituicdo, sendo igualmente importante o processo de verificacdo e identificacdo de
praticas, ou produtos, que devem ser interrompidos ou substituidos.

" A APPMS de 2018 mantém, ainda que com outra organizacao, estes mesmos 5 eixos aqui recortados
dentro de seus eixos tematicos prioritarios para as pesquisas em satde.
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processo de inovacdo social, cujas estratégias devem considerar os diferentes e diversos

contextos sociais.

2.3. Aspectos da Inovacéao Social

Inovacdo vem se constituindo como um tema de estudo das Ciéncias Sociais
desenvolvido no campo interdisciplinar, abordando aspectos relacionados as mudangas

econdmicas, sociais, tecnoldgicas, organizacionais, politicas e institucionais.

A literatura oferece diversas definicdes para o termo inovacdo. Comumente é
aceito que este implique ndo apenas em invencdo, em novidade, mas também na sua
implementacdo ou adogdo intencional. Desse modo é um conceito que Se concretiza em

uma aplicagéo, e assim entendido, em relagdo a um determinado contexto.

Pinheiro e Mattos (2006) apresentam a ideia de inovacdo como as tensdes,
rupturas e transicdo com o paradigma instituido; um conjunto de saberes e préaticas social
e historicamente construidas, num determinado espaco-tempo, em relagcfes/interacdes
entre sujeitos em suas praticas no cotidiano das instituicdes, tanto no plano micro como

macropolitico.

A ideia de inovacdo nas instituicGes decorre da compreensdo de sua estruturacao
em novas formas de gestdo, novos processos decisorios e novas formas de provisdo de
servigos, consistindo assim na inclusdo de novos atores nestes campos (PINHEIRO;
MATTQOS, 2006). O modo concreto de fomentar inovagdo é a construcdo coletiva de
ferramentas e tecnologias, a partir do conhecimento e poténcia técnica e das pessoas
envolvidas, num continuum de negociacdo de pactos e acordos entre as varias instancias

envolvidas.

Para Fleury (2014, p.62) “o processo de inovacdo tem o efeito de reconstruir o0s
sistemas de relacOes sociais e a estrutura de regras e recursos que reproduzem aqueles
sistemas”. Esta mesma autora segue apontando que uma inovagdo social pode ser
reconhecida quando mudangas que provocaram alteragdes nos processos e nas relagoes
sociais alteram também as estruturas de poder do Estado, sobretudo pelo reconhecimento
e abertura a participacdo de novos atores sociais, por suas necessidades e formas de

organizacéo, nos processos de decisdo e construgéo destas.



53

Inovagdes tecnoldgicas no setor publico ndo podem deixar de ser
acompanhadas de inovacdo gerencial, capaz de transformar os
processos e tecnologias administrativos em direcdo a construcdo de
instituicdes publicas, que favorecam o processo de fortalecimento da
sociedade civil e sua capacidade de influenciar e controlar as politicas
publicas (FLEURY, 2014, p.63).

Destacando a importancia do reconhecimento e satisfacdo das necessidades e do
direito a participagdo sociais, Novy e Leoubolt (2005) afirmam que nédo se pode fazer
referéncia a inovacdo social sem que estas condi¢des sejam garantidas. E neste sentido, a

I6gica da constituicdo do SUS vai ao encontro deste conceito.
Nesta perspectiva, Fleury (2014, p.72) afirma:

De fato, a inovacao social é o processo de transformacéo e densificagdo
da esfera publica e diz respeito a expansdo da cidadania por meio do
tripé integracédo, participacéo e distribuigdo, tendo — no limite — como
consequéncia fundamental, a possibilidade de construgdo de sujeitos
autdbnomos e emancipados, cuja insercdo na esfera publica esta
constitucionalmente definida.

Dessa forma, tdo mais inovadora sera a politica puablica quanto maior
for sua capacidade de congregar, simultaneamente, altos indices de
integracdo, participacdo e distribuicdo. A esfera puablica ampliada
permite a construcdo da identidade de projeto dos diversos atores assim
como sua incorporagédo de forma diferenciada. Viabiliza a construgdo de
sujeitos como atores sociais, uma vez que as politicas possuem, além
das dimens@es material e institucional, uma dimens&o simbdlica, espago
privilegiado da subjetividade e da formagdo de identidades coletivas.

Seguindo em sua compreensdo sobre inovacdo em politicas publicas de salde,
Fleury (2014) aponta trés dimensGes em que podem ser reveladas, mesmo que a
ocorréncia destas seja em tempos e velocidade distintos, mas convergentes para a
ampliacdo da participacdo social no sentido da transformacdo do sistema e na

qualificacdo do atendimento as necessidades e demandas de salde da sociedade:

a) A dimensdo social, que diz respeito a relacdo do poder publico com a
sociedade, que implique em aumento da participacdo na definicdo de
prioridades e no desenho das politicas publicas, o efetivo controle
social, a prestacdo de contas, e a responsabilizacdo dos servidores.

b) A dimenséo gerencial diz respeito a introducdo e/ou manutencao de
processos administrativos inovadores na gestdo municipal em busca do
aumento da eficiéncia e da eficacia da gestdo potencializando a
melhoria de processos e utilizagdo de recursos internos ou externos, e
instrumentos de informagdo para captacdo e escalonamento da
demanda.

c) A dimensdo assistencial engloba diferentes acdes e/ou programas,
que estdo direcionados para aquilo que se convencionou chamar “a
ponta da linha”, ou seja, instrumentos gerenciais que visam ampliar a
qualidade e a efetividade da aten¢do a satde, bem como a introdugdo de
novos programas e acgdes incentivados pelo poder central (p.72).
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Omachonu e Einspruch (2010) afirmam que €é possivel entender inovagdo em
salide como a introducdo e aplicacdo intencional de novos conceitos, ideias, servicos,
formas de trabalhar e ou tecnologias, dentro de um propdsito, grupo ou institui¢do, cuja
adocdo é relevante para a unidade que as adota e que beneficiara significativamente o
individuo, grupo ou sociedade em geral. Estes autores destacam, contudo, que uma
grande dificuldade a ser superada é a difusdo™ e comunicagdo destes processos
inovadores: “os cuidados em salde sdo ricos em inovagdes [...], mas mesmo quando
estas inovagdes sdo implementadas com sucesso em um local, elas geralmente se

disseminam lentamente — se é que o fazem” (p.8).

Considerando a satude como direito social imprescindivel para o pleno exercicio
da cidadania, h& uma aproximacao sistémica entre inovacgdo social em salde e a propria
construcdo e efetivacdo do SUS, o que se constitui como um desafio (GADELHA,;
BRAGA, 2016). Para além da agenda econémica e do mercado, 0 reconhecimento das
relacfes intrinsecas entre salde e desenvolvimento social apontam para uma necessaria
geragdo de novas tecnologias direcionadas ao enfrentamento, ou ao menos de
tensionamento, das dificuldades para a efetiva implantacdo de um sistema universal,
integral e equanime, tal como preconiza a constituicdo nacional, motivando
possibilidades de respostas as necessidades de salde da populacdo. Inovacdo social em
salde significa estruturar novas formas de gestdo do cuidado e de sua oferta, repensar os

processos decisdrios com a inclusdo de novos atores neste campo.

Lima e Padilha (2012), ratificando a utilizacdo das necessidades de salde como
orientador para abordagens inovadoras destacam trés campos onde reconhecem
movimentos de producdo e de divulgacdo de inovacdo na area de salide em nosso pais: na

gestdo, na assisténcia e na educacdo em saude.

Ressalta-se, contudo, que ainda se constitui como desafio a apropriacdo social da
politica publica de salde, com a necessaria participacdo, envolvimento e articulacédo de
todos os atores envolvidos neste processo, ou seja, dos proprios usuarios e seus
familiares, dos profissionais, dos gestores, das organizagdes, das instituicGes, das
universidades, enfim, da sociedade, no sentido de reconhecer e equilibrar os diferentes e

legitimos interesses.

18 Cabe destacar que no decorrer deste trabalho, o termo “difusdao” ¢ utilizado em diferentes momentos e
vinculado aos seus respectivos contextos. Ainda que possam parecer, em certa medida, incoerentes ou
contraditérios, guardam coeréncia com a utilizacdo que os autores deram ao mesmo.
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2.4. Apropriacdo Social da Politica Publica de Saude

Nunes (2004) afirma que “sdo muito diversificados 0s contextos de acesso ao
conhecimento cientifico e tecnolégico e de apropriacdo destes, assim como sdo
diferenciados os publicos que se constituem na relagdo com esses diferentes contextos e
modos de acesso e de apropriacdo” (p.1). Destaca ainda que, quando isto ocorre, ha uma
interacdo entre 0s novos conhecimentos adquiridos e aqueles ja incorporados pelos
sujeitos, num processo que pode levar a modificacdo, substituicdo ou coexisténcia destes,
ainda que qualquer uma destas novas configuracGes possa apresentar contradi¢bes
intrinsecas (NUNES, 2004).

Reforgando a importancia do acesso e incorporagdo do conhecimento, Marteleto
(2009, p.2) enfatiza a necessaria comunicacédo e difusdo publica das praticas, produtos e
resultados da ciéncia e da tecnologia, ressaltando que para isto “ndo existe uma via
unidirecional a ser percorrida, mas a instauracdo de um dialogo no espaco social entre
uma pluralidade de atores, discursos, sabedorias, ideologias e praticas”. Barbosa
(2011), neste sentido, traz que para uma efetiva comunicacdo publica é necessaria a
prestacdo de informacao e, mais do que isto, que esta informacéo seja significativa e que

haja a participacédo dos diferentes atores envolvidos.

O acesso ao conhecimento, reconhecidamente importante e necessario, contudo,
isoladamente ndo garante melhoria nas condi¢bes de vida da sociedade nem a sua
participacdo e envolvimento no processo de desenvolvimento e ou avaliacdo (HAYASHI,
SOUSA, ROTHBERG, 2011). H& consenso (SOUSA et al, 2011; BARBOSA, 2011,
KLEBA, 2011) de que, para além da comunicagdo publica, do acesso ao conhecimento e
a informacdo, a apropriacdo social da C&T decorre da insercdo da sociedade em seu

processo de producdo e reconhecimento de seus beneficios.

Podemos afirmar 0 mesmo para as politicas publicas. Sousa et al (2011) destacam
que as politicas publicas que buscam legitimidade social precisam incluir as diferentes
perspectivas dos individuos, e como tal devidamente reconhecidas, num continuo

processo dialégico de assimilacdo e negociagdo no seu proprio processo de formulag&o.
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Hayashi et al (2011a) destacam que nos Gltimos anos a participagdo social'® vem
se tornando “um dos principios organizativos [...] dos processos de formulacdo de
politicas publicas e de deliberacdo democratica em escala local e nacional ” (p.191). E

seguem.

Fomentar a participagdo dos diferentes atores sociais em sentido
abrangente e criar uma rede que informe, elabore, implemente e avalie
as decisdes politicas tornou-se o paradigma de inimeros projetos de
desenvolvimento (auto) qualificados de inovadores e de politicas
publicas locais consideradas progressistas (p. 191-192).

Uma das marcas que o SUS busca efetivar, reafirmando os pressupostos da
Reforma Sanitaria em sua consolidacdo como politica social e conquista popular, é a
construcdo de um pacto de promoc¢do de gestdo participativa, para além dos entes
federados, com a ampliagdo de mecanismos de participagdo popular. A produgdo
simultanea de espacos coletivos de cogestdo e da constituicdo de sujeitos, alterando as
relacGes de poder na mesma medida em que seus participantes vdo ganhando capacidade

de anélise, reflexdo, negociacdo, pactuacao e intervencdo (CAMPQOS, 2007).

Neste sentido, aponta para mecanismos de escuta, dialogo e interacdo permanente
para mediacdo de seus processos cotidianos e estratégicos, ndo sO entre seus gestores,
trabalhadores e usuarios, mas também em espacos intersetoriais, garantindo a l6gica de
espacos compartilhados e efetivos para a problematizacdo, formulacdo, deliberacéo,
implementacdo e acompanhamento de agdes que tragam impacto sobre a saude e a
qualidade de vida da populacdo (CAMPQS, 2007). “As agdes de construir a cidadania e
formar sujeitos coletivos sdo tomadas como fundamentos para a conquista de espacos
democraticos e de direitos sociais” (COELHO, 2012, p.138).

A estratégia do Estado brasileiro pds Constituicdo de 1988 foi a criacdo de
conselhos paritarios para desempenhar a funcdo de deliberar e controlar as acbes das
politicas puablicas, onde a sociedade passa a ter formalmente espaco e papel nas
deliberagdes e controle das acbes do Poder Publico que dizem respeito a vida
sociopolitica (KRUGER, 2000; LIMBERGER, 2007; MENDES, 2007a; DAGNINO,
2004).

'® Hayashi et al (2011a) apontam que além do termo participagdo social, também sdo utilizados “dos
cidadaos, popular, democréatica, comunitaria” para referir a pratica de inclusdo dos cidaddos e das
organizaces da sociedade civil no processo decisdrio de politicas publicas (p.193).
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A Lei Organica da Saude n° 8.142/90 reafirma e preconiza as instancias

colegiadas no SUS, com a garantia formal da participacdo da comunidade.

A democratizacdo, a nivel nacional, passa pela criacdo de espa¢os
concretos deliberativos — conselhos, colegiados. [...] O SUS foi
criado como um projeto para a sociedade civil [...], que lograram
penetrar na sociedade politica [...] ganhando autonomia. Ou seja,
hd certa institucionalizagdo do SUS quando ele vira lei
(CAMPOS, 2009, p.33).

Para isto “foram instituidos Conselhos e Conferéncias com fungdo de co-gestéo,
como forma de efetivar o que se convencionou de nominar de ‘“controle social
comunitario” (CAMPQOS, 2007, p.147-148). O SUS, segundo este sistema, seria
conduzido por uma rede de conselhos cuja composicdo paritaria®® inclui governantes,

trabalhadores e usuarios.

Os conselhos de saide e as conferéncias de saude sdo os mecanismos de
participacdo popular e controle social mais difundidos no SUS*, mas, ainda assim,
enfrentam obstaculos importantes, destacando-se a falta de transparéncia nas informacdes
da gestdo publica, o baixo interesse pela participacdo dos usuarios e, quando acontece, a
baixa representatividade e legitimidade dos conselheiros nas relagdes com seus
representados (BRASIL, 2009a).

Sabemos que, apesar de se constituir num importante marco, a publicacdo de uma

lei ndo basta para sua efetivacdo, sendo necessaria a compreensdo da importancia e o

engajamento da sociedade nestes espacos para 0 exercicio da cidadania. E ha nisto

conflitos e contradicbes. Se por um lado falta experiéncia participativa na nossa

sociedade, por outro ainda prepondera a cultura politica tradicional de manutencdo do
poder hierarquico e unidirecional do Estado (KRUGER, 2000).

Como o processo de participagdo esta diretamente ligado as relagfes de

poder, ele é uma forma de poder, pois 0s grupos organizados
conquistam o direito de influenciar nas decisdes que os afetam e

*° Composicéo Paritéria significa que o nimero de representantes do segmento usuério é igual & soma dos
demais representantes dos outros segmentos: profissionais e trabalhadores de salde, gestores e
prestadores de servigos de salde, o que garante o efetivo controle social sobre a execucdo da politica e
dos planos de salde. 50% dos membros representantes dos usudrios e 25% dos profissionais e
trabalhadores de salde e outros 25% dos gestores e prestadores de servigos.

2! Hayashi et al (2011), reconhecendo a existéncia de outras metodologias para operacionalizar a
participacdo social, destacam a utilizacdo que o SUS vem dando as consultas publicas, frequentemente
realizada por meio digital, mas que, ainda que vislumbrem dar legitimidade ao processo, por sua prépria
natureza denotam tornar a participacdo popular mais restritiva. Apontam para a necessidade de estudos
mais aprofundados sobre as virtudes e insuficiéncias deste mecanismo.
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adquirem capacidade de se relacionar com o poder (OLIVEIRA;
PINHEIRO, 2010, p.2457).

Para efeito de apropriacdo social da politica publica, considero, assim, trés
elementos fundamentais e complementares: o acesso a informacdo sobre a propria
politica; o reconhecimento e a incorporacdo de seus beneficios no cotidiano da vida

social; e, a possibilidade de participacdo da sociedade em espacos de formulacéo,
implantacéo e avaliagéo de seus resultados.
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3. ICSAP: CONCEITO E APLICACOES

H& uma necessidade continua de utilizacdo de indicadores que permitam analisar
0 desempenho dos sistemas de saude. Embora o uso dos servicos de salde tenha a
possibilidades de ser mensurado, sdo mais dificeis de encontrar as medidas dos resultados
correspondentes ao reflexo deste uso no estado de saude, quer individual como
coletivamente (LAVERGNE, 2013).

Internacdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP) é um indicador
que se propde a mensurar as internacdes hospitalares que, em teoria, poderiam ser
evitadas pelo acesso oportuno a cuidados de saide de boa qualidade na atengdo primaria,
permitindo refletir tanto a organizacdo dos servicos de salde como o estado de salde da
populacdo. Compreendem um conjunto de agravos em que o cuidado oportuno e efetivo
ofertado por acOes tipicas da atencdo primaria podem reduzir o risco de hospitalizacéo
(MORENO et al, 2009; BRASIL, 2008). Constitui-se como indicador da atividade
hospitalar que permite mensurar a efetividade da atencdo priméaria em saude, avaliando o
acesso e a qualidade da continuidade do cuidado (MORENO et al, 2009; ALFRADIQUE
et al, 2009).

A classificacdo de uma condicdo como acessivel aos cuidados de satde na atencéo
primaria baseia-se na premissa de que, uma vez identificada a condi¢do de saude que
enseje cuidados, o sistema tem capacidade de disponibilizar servicos que podem evitar

seu agravamento ao ponto de necessitar de hospitalizacao.

Este indicador, que utiliza da légica do conceito de mortes evitaveis desenvolvido
por Billings et al (1993) na década de 1990, foi inicialmente estudado nos Estados
Unidos e posteriormente em diversos outros paises (ALFRADIQUE et al, 2009). A
Organizacdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), através de seus
paises membros, o utiliza como um dos indicadores de acesso a atencdo de qualidade
(NEDEL et al, 2010).

Alfradique et al (2009) afirmam que a identificacdo de eventos de hospitalizacdo
por agravos que poderiam ter sido cuidados na atencdo primaria permite medir a
efetividade desta uUltima. Acredita-se que uma efetiva atuacdo destes servicos da AP,
relacionadas com medidas preventivas, diagnostico e tratamento precoce das doencas
agudas e controle e acompanhamento de patologias cronicas, tende a uma diminui¢do no

risco de hospitalizacéo.
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No Brasil, seguindo este mesmo movimento, adotando o marco conceitual
proposto por Caminal e Casanova (2003), o Ministério da Saude lanca em 2008 a Lista
Brasileira de Condicdes Sensiveis & Atencdo Primaria®® com adaptacdes para as
condi¢des nacionais (BRASIL, 2008). Surge como um dispositivo de avaliagdo da
atencdo primaria, que pode permitir a comparacdo de efetividade entre os diversos
servicos, como também uma ferramenta de planejamento e gestdo do sistema de salude
em seus diferentes niveis (PEREIRA; SILVA; LIMA NETO, 2014).

Neste sentido, € possivel articular as possibilidades e alternativas propostas para a
utilizacdo das ICSAP com a agenda nacional de prioridades de pesquisa, cujas cinco sub-
agendas foram anteriormente destacadas, ou seja, a que se refere as “Doencas Nao-
Transmissiveis”; ao “Complexo Produtivo na Satde”; a “Avaliacio de Tecnologia e

Economia da Saude”; a “Promocao da Saude”; ¢, 0s “Sistemas e Politicas de Saude”.

Explorando a producdo cientifica brasileira entre os anos de 2012 e 2016% em
relagdo a utilizacdo deste indicador, pode-se verificar que estes trazem estudos de carater

quantitativo e, em sua maioria, vinculados a pesquisadores de universidades.

Quanto a definicdo utilizada, alguns artigos trazem a de CondicGes Sensiveis a
Atencdo Priméaria (CSAP), que sdo coincidentes com aquela apresentada na portaria
ministerial que institui a lista brasileira de CSAP (BRASIL, 2008).

Ja em relacdo ao conceito das ICSAP, encontrado em todos os artigos aqui
explorados, guardam muita aproximacao entre si e para com a mesma portaria ja citada
(BRASIL, 2008), trazendo a luz seu valor como indicador hospitalar que permite

indiretamente avaliar o acesso e a qualidade da AP.

A selecdo das ICSAP foi feita com base na Lista Brasileira publicada
pelo Ministério da Saude, composta por 19 grupos de causas, com 74
diagnosticos classificados de acordo com a décima Revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencgas — CID10 (REHEM et al, 2013,
p. 885).

Vale ressaltar a importancia da adaptacao da lista ao contexto brasileiro,
visto que as caracteristicas dos sistemas de saude, os perfis
epidemioldgicos e a carga de doencas diferem entre paises [...]. Além
disso, o processo de adaptacdo € importante para garantir validade,
confiabilidade e representatividade da lista, além de ser um pré-
requisito fundamental para a utilizacdo (CASTRO et al, 2015, p.2354).

22\/er Anexo 5.

% Ficha de categorizacdo dos artigos selecionados no Apéndice 1.
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As internagBes por condicfes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP)
constituem um indicador de resultado utilizado para avaliar a
acessibilidade e a eficacia dos cuidados priméarios de salde, que
pretende, a partir da atividade hospitalar, servir de medida da
efetividade da atencdo primaria a saide (PAZO et al, 2014, p.1892).

H4&, contudo, apontamentos sobre os limites para a coleta dos dados e, portanto,

limites para a utilizacdo do préprio indicador como reflexo avaliativo da realidade da AP.

Destacam-se alguns aspectos do Sistema de InformacGes Hospitalares
(SIH/SUS)*, a principal fonte de coleta dos dados utilizada por todos os estudos
incluidos nesta revisdo, e, por sua natureza, exclusivamente de dados secundarios

processados a partir da Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH)%.

Entre os fatores que comprometem a qualidade das informagdes do
SIH/SUS e que, portanto, exigem cautela em sua interpretacédo,
encontram-se:

- O fato de nédo considerar as internacdes em unidades hospitalares sem
vinculo com o SUS;

- Aumento proporcional de internacGes por determinado grupo de causa,
possivelmente devido apenas a reducdo da ocorréncia em outros grupos;
- Indicador influenciado pela contagem cumulativa de internagdes de
um mesmo paciente pela mesma causa; e,

- Falhas na codificacdo da causa de internagdo, capazes de interferir nos
resultados do indicador (MENDONCA; ALBUQUERQUE, 2014,
p.472).

Além destes, sdo citadas ainda as ocorréncias em Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) ou outras unidades de satde ndo hospitalares que mantém o paciente
sob cuidado e/ou em observacdo por periodo maior do que 24 horas, que sdo
“silenciosas”, uma vez que ndo sao emitidas AIH para estas ocorréncias e, mais que isto,
pode apresentar maior prevaléncia das ICSAP e ainda sugerir a oferta de acesso que nédo

privilegia a continuidade do cuidado.

Como as internagdes na unidade de pronto atendimento ndo exigem
uma autorizacdo de internacdo hospitalar, ndo entram nas estatisticas
oficiais do Ministério da Saude, disponibilizadas no banco do
DATASUS (CARDOSO et al, 2013, p.231).

Na comparacdo entre 0s grupos, maior prevaléncia de ICSAP foi
encontrada na unidade de pronto atendimento [...]. As internacGes

A finalidade do SIH/SUS é transcrever todos os atendimentos provenientes de internacdes hospitalares
que foram FINANCIADAS PELO SUS, e ap6s o processamento, gerar relatorios para os gestores da salde.
Tem abrangéncia federal, estadual e municipal.

% A AlIH é o instrumento de registro utilizado por todos prestadores de servicos SUS e apresenta como
caracteristica a proposta de pagamento dos procedimentos hospitalares, onde estdo inseridos os materiais
utilizados, os procedimentos realizados, os profissionais de salde envolvidos e a hotelaria.
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ocorridas na unidade de pronto atendimento tiveram uma chance 2,64
(1C95%: 2,36 a 2,95) vezes maior de ser ICSAP (CARDOQOSO et al,
2013, p. 229).

Nessa realidade, muitas ICSAP tém sido identificadas na unidade de
pronto atendimento, em detrimento do cuidado continuado na atengéo
priméaria em saude, configurando, nesse contexto, um evento silencioso,
uma vez que ndo existe emissdo de guia de internacdo que permita o
registro dessas ocorréncias nas estatisticas oficiais (CARDOSO et al,
2013, p.230).

Outro aspecto relevante é a diferenca em relagdo ao registro das causas de
internacdo nos estudos que utilizaram dados priméarios, normalmente coletados
diretamente dos prontuarios dos pacientes, quando comparados aos dados do SIH/SUS,

demonstrando haver diferenca ente estes.

Ao usar os dados primarios [...] nesta investigacao, as principais causas
de internages identificadas diferem dos dados registrados no mesmo
periodo de realizac&o do estudo (julho a outubro de 2011) pelo banco de
dados gerenciado pelo Ministério da Saude do Brasil (CARDOSO et al,
2013, p. 230-231).

Ndo se pode descartar a existéncia de problemas no registro da
autorizacdo de internacdo hospitalar (AIH) de diagndsticos presumiveis
e o registro intencional de diagndstico diferente do real com o intuito de
obter maior receita do SUS (RODRIGUES-BASTOS et al, 2014, p.
965-966).

A principal finalidade dos dados anotados no formuléario de AIH é o
reembolso ao hospital pelos servicos prestados. E possivel que existam
falhas nesse registro (intencionais ou nao) que possam comprometer a
acuracia das variaveis analisadas, em especial o diagndstico utilizado
para identificar as internagdes por CSAP (JUNQUEIRA; DUARTE,
2012, p.767).

Estudo especifico sobre a validacdo e sensibilidade do sistema SIH/SUS,
utilizando o prontuario como padrdo ouro, aponta que o referido sistema “deixa de captar
cerca de 18% das verdadeiras ocorréncias de ICSAPs” (REHEM et al, 20133, tela 4).

Destaca-se a forma como é feito e apresentado o célculo do indicador. Ainda que
validas, respeitando-se 0s mesmos parametros adotados para o numerador, sdo citadas
formas distintas para utilizagdo do denominador. S&o apontados as que consideram como
denominador a base populacional; outras que utilizam o numero total de internacdes; e

ainda outras que excluem os “partos” e AIH de longa permanéncia deste ultimo total®.

% Encontra-se no sitio eletrdnico institucional do Departamento de Informética do SUS (DATASUS) a
férmula para o calculo do “Percentual de Internagdes por condigdes sensiveis a atengdo basica” cujo
numerador é o nimero de internagBes por causas sensiveis a atencdo basica e o denominador o total de
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As taxas de internagdes foram definidas como a razo entre 0 nimero
de internacBes hospitalares por condicBes sensiveis a APS e a
populacdo em risco [...] por 10 mil (RODRIGUES-BASTOS et al,
2013, p.121).

Proporcdo das ICSAP: total de internacdes no SUS por ICSAP, dividido
pelo total de internacBes de pacientes residentes no mesmo local e
periodo selecionados, multiplicado por 100 (REHEM et al, 2013,
p.886).

Foram excluidas as AIH de longa permanéncia e aquelas referente ao
Capitulo XV (“Pré-natal e Parto”) da décima revisdo da Classificacao
Internacional de Doengas (CID-10) (RODRIGUES-BASTOS et al,
2013, p.121).

Sobre a correlagdo entre a cobertura da AP e a ocorréncia das ICSAP, percebe-se
uma grande diversidade de argumentos, ora contraditorios, ora complementares. Varios
artigos fazem referéncia a estudos anteriormente publicados que afirmam haver
correlacdo entre a ampliacdo da cobertura da AP, especialmente pela Estratégia de Saude
da Familia (ESF), e a diminuicdo das ICSAP.

Quanto a correlacéo entre a cobertura pelo ESF e a taxa de ICSAP, o
municipio apresentou forte correlacdo inversa (CAMPOS; THEME-
FILHA, 2012, p. 847).

Contudo, emergem consideragdes que qualificam e relativizam esta afirmacao,

especificando diferentes situacdes.

Nota-se que ap0s a implantacdo da Estratégia Saude da Familia, houve
decréscimo [...] no total de ocorréncias de internagdes, em fungdo da
queda no nimero de casos dos agravos em diferentes grupos da Lista
Brasileira de Condi¢bes Sensiveis [...] mas ainda mostra-se com
limitagdo, visto que ha acréscimos no numero de casos em grupos de
agravos importantes no contexto da APS (FERREIRA; DIAS;
MISHIMA, 2012, p. 769-770).

Ou ainda que refutem esta situacdo, apontando que néo foi verificada esta mesma
correlagéo inversa, havendo aumento das ICSAP mesmo com aumento da cobertura da

AP e manutencdo estavel da oferta de leitos hospitalares.

No municipio [...] verificou-se que, embora tenha havido um pequeno
aumento da média de cobertura pela ESF nestes anos (43,6% para
48,1%), houve incremento nas taxas de ICSAP. [...] Cabe ressaltar que
em 2005 e 2009, o nimero de leitos foi de, respectivamente, 3,7 e 3,6
por mil habitantes, mostrando uma estabilidade e descartando a
possibilidade de o aumento verificado ter ocorrido em decorréncia da

internagdes clinicas, ou seja, diferente ainda dos trés anteriores, considera apenas as internagdes clinicas.
No Anexo 6 pode-se verificar uma tabela com os dados das capitais de Estado e DF com estas informagdes.
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maior oferta de leitos hospitalares no municipio (RODRIGUES-
BASTOS et al, 2013, p.123).

Os resultados apresentados no presente estudo mostraram que as taxas
de hospitalizagdo por CSAA, considerando as doencgas selecionadas,
mantiveram-se estaveis no periodo estudado [...]. Esse resultado difere
das pesquisas desenvolvidas em diferentes regides do pais [...], as quais
demonstraram um significativo decréscimo das doencas consideradas
evitaveis ao longo dos anos (AVELINO et al, 2015, p. 1289).

E até mesmo que ndo se pode afirmar que héa esta correlacéo.

Embora relevantes, os resultados do presente trabalho ndo permitem
avaliar o impacto da ESF nas ICSAP (RODRIGUES-BASTOS et al,
2014, p.966).

Este estudo permitiu uma reflexdo geral sobre o uso do indicador
ICSAP e ndo encontrou relagdo das ICSAP com a cobertura da ESF e
do PACS (PAZO et al, 2014, p. 1896).

Sobre estes argumentos, surgem alguns aspectos relativos ao acesso aos servigos
de saude que devem ser considerados para andlise desta correlacdo, em especial por

possiveis interferéncias que conferem as afirmacdes.

[...] a ocorréncia dessas internagcfes pode ser influenciada por distintas
variaveis, como condicGes socioecondmicas, demograficas, de oferta de
servicos e de configuracdo do sistema de satde (CASTRO et al, 2015,
p. 2355).

[...] a andlise da ampliacdo contempla apenas a cobertura populacional
da ESF e ndo considera a adequacdo da composicdo das equipes, a
qualificacdo profissional, os vinculos trabalhistas, tampouco outros
aspectos estruturais (PAZO et al, 2015, p. 280).

O achado, neste estudo, de maior nimero de ICSAP associadas a maior
urbanizacgdo pode sugerir que a residéncia em aglomerados urbanos, nos
quais, em geral, estdo localizados os hospitais, facilita 0 acesso a eles, e,
[...] o maior acesso aos servigos de urgéncia e de emergéncia
hospitalares em detrimento da atencéo basica colabora para 0 aumento
das hospitalizagBes sensiveis, pois a atengcdo secundéria e terciaria
passam a ser a porta de entrada do sistema de satude (REHEM et al, p.
889).

A proximidade do hospital, o funcionamento de unidades 24 horas, 0
excesso do numero de consultas (caracteristicas de grandes centros
urbanos) associa-se com maiores taxas de internacdo (BATISTA et al,
2012, p. 40).

Destaca-se ainda que muitos dos estudos se atenham a grupos especificos de
agravos e, em muitos, correlacionando a determinadas faixas etarias ou ainda ao género
(MARQUES et al, 2014; SANTOS et al, 2013; MURARO et al, 2013; BOING et al, 2012;
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BARRETO; NERY; COSTA, 2012; BATISTA et al, 2012; OLIVEIRA; COSTA;

MATHIAS, 2012).

Outro aspecto encontrado é a importancia que vem sendo atribuida ao uso do

indicador ICSAP para avaliacdo dos sistemas de satde, em seus diversos niveis.

Todos os achados contribuem para a validade do ICSAP como
indicador capaz de mensurar a efetividade dos sistemas de salde,
principalmente para avaliar 0 impacto da atencdo primaria em salde
(CARDOSO et al, 2013, p. 231).

A andlise dessas internagdes vem sendo empregada ndo apenas como
indicador do acesso e da qualidade da atencdo primaria e ainda, como
também para avaliar o desempenho do sistema de servigos de satide nos
ambitos internacional e nacional, tornando-se um instrumento de gestéo
do cuidado na atengdo primaria, desde que adaptado a cada realidade,
periodicamente revisto e atualizado (FERREIRA et al, 2014, p.46).

Estudos das internagdes por condi¢bes sensiveis a atencdo primaria
podem auxiliar na identificagdo das principais causas sensiveis a
intervencdo dos servicos de salde, indicando quais acBes sdo mais
efetivas para a diminuicdo das internagdes e o aumento da qualidade de
vida da populagdo (MARQUES et al, 2014, p. 817).

Ampliando a complexidade desta utilizacdo, sdo indicados pontos que devem ser

considerados para andlise dos resultados deste indicador na avaliacdo da efetividade da

AP.

O uso desse indicador vem sendo criticado por alguns pesquisadores
gue argumentam existirem outros elementos determinantes da
hospitalizacdo que estéo fora do escopo de atuagdo da atencéo primaria
a saude, tais como as caracteristicas inerentes ao paciente, fatores
socioecondmicos e demogréaficos, a variabilidade da pratica clinica
hospitalar e as politicas de admissao nesses servicos (PAZO et al, 2014,
p.1892).

Quanto ao estabelecido na Portaria n® 221 de 17 de abril de 2008 sobre
ICSAP e avaliagdo e efetividade da APS, estudos vem sendo realizados
mostrando que outros aspectos devem ser considerados, além do acesso
e da efetividade desse nivel de atencdo. Para analise das internacdes é
preciso levar em conta os determinantes sociais, 0 processo de trabalho
das equipes e a organizacdo do sistema de saide (REHEM et al, 2013,
p.888).

Sabe-se que piores condigBes socioecondémicas afetam o0 acesso aos
servicos de saude, modificam o padrdo de utilizacdo desses, dando
preferéncia ao uso de servicos de emergéncia, prejudicam a adesdo ao
tratamento (falta de dinheiro para comprar medicamentos), dificultam a
adogdo de héabitos saudaveis e o amparo da rede de suporte social
(PAZO et al, 2014, p.1898).

Baixa escolaridade, maior taxa de desemprego e menor renda da
populag¢do, bem como o menor contingente populacional do municipio,
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tém sido descritos como outros fatores associados a uma maior
proporc¢ao de internacdes por CSAP (PAZO et al, 2015, p. 280).

Quando abordam os desafios para a qualificacdo e aprofundamentos de novos
estudos, um dos mais frequentes diz respeito as necessarias melhorias na base de dados
do SIH/SUS, conferindo maior confiabilidade as informacdes relacionadas ao diagnostico

de internag&o e ou alta hospitalar.

A qualidade da informacdo, portanto, deve ser objeto de estudos de
modo a revelar as inconsisténcias, para que 0s ajustes possam ser feitos,
pelas instancias responsaveis, conferindo maior confiabilidade no uso
dos dados (REHEM, et al, 20133, tela 5).

A analise restrita as internacfes no SUS (em hospitais publicos ou
privados e filantropicos conveniados) é uma limitacdo do estudo
(BOING et al, 2012, p. 364).

Assim como emerge a efetiva ado¢do e utilizacdo do indicador ICSAP como
instrumento de planejamento e possiveis intervencdes na organizacdo da AP por parte dos

gestores da saude.

E fundamental o posicionamento dos gestores [...], mediante agdes
técnicas e politicas com o objetivo de compreender mais
profundamente as causas desse evento no contexto [..], para
que a organizagdo da atengdo priméria a saude e o desenvolvimento
pleno de seus atributos possam impactar a ocorréncia das internagdes
por condigdes sensiveis a atencdo primaria — ICSAP (FERREIRA et
al, 2014, p.54-55).

[...] as ICSAP tém potencial para serem utilizadas no monitoramento e
avaliacdo da atencdo primaria em salde, de forma a auxiliar os
gestores na tomada de decisdo para implantacdo ou melhorias de
programa e servi¢cos em saude. Aprimorar o processo de avaliacdo e
monitoramento do sistema de salde, de forma a avaliar o0 impacto do
modelo de cuidado vigente, é um tema de grande relevancia e
necessidade. A utilizagcdo do indicador ICSAP, por meio de dados
primarios ou secundarios, é uma valiosa ferramenta, capaz de refletir o
desempenho do sistema de salde (CARDOSO et al, 2013, p.232).

A utilizacdo do indicador de internacbes sensiveis a atencdo
ambulatorial pode ser um valioso instrumento para 0 monitoramento e
a avaliacdo da qualidade, do desempenho e do acesso a atengdo
primaria como centro coordenador das redes de atengdo & salde no
contexto do SUS (AVELINO et al, 2015, p.1292).

Outro aspecto emergente é o incremento de estudos com abordagens qualitativas.

Novas avaliacbes poderiam também incluir andlises qualitativas sobre
0s recursos disponiveis, estruturas e processos de trabalho,
considerando a heterogeneidade dos cenérios [...] (BARRETO; NERY;
COSTA, 2012, p. 524).
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Novos estudos sdo necessarios para estabelecer o impacto de servi¢os
de APS/ESF nas taxas de internacdo por CCSAP, incluindo analises
pormenorizadas por meio da avaliacdo de componentes de qualidade,
dentre eles: o processo de trabalho das equipes (acesso, acessibilidade,
cobertura das a¢des disponibilizadas entre outros), o papel da APS/ESF
no sistema de salde (robustez, coordenacdo de cuidado, ordenacdo da
atencdo) e o processo de educacdo permanente desses profissionais
dessas equipes para 0 manejo adequado e oportuno [...] (BATISTA et
al, 2012, p. 41).

E a necesséria inclusdo dos usuarios neste processo.

Diante disso, cabe questionar se 0s problemas na atuacdo da atengéo
priméria & salde podem ter culminado nesse resultado ou se a variavel
cobertura ndo é capaz de representar, por si SO, 0 acesso a atencdo
primaria a salde e se faria necessario utilizar outra representacdo como,
por exemplo, a utilizacdo do servico, a percep¢do dos usuarios quanto a
oportunidade de acesso e a adequagdo da implantacdo das equipes da
ESF e do PACS, dentre outras (PAZO et al, 2014, p. 1896).

Também sera necessario ampliar o entendimento do processo de busca
por cuidado a populagdo que reside nas diferentes areas [...]. A analise
do “itinerario terapéutico” percorrido pelo usuario do SUS em um
dado territorio é uma abordagem proposta para compreender a
complexa teia de eventos em que se transforma a busca de atencdo a
salde. Conhecer o itinerdrio das pessoas que foram internadas por
CSAP [..] e as falhas desse processo seria de grande utilidade
(JUNQUEIRA; DUARTE, 2012, p. 767).
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4. O PROJETO ICSAP

O “Projeto ICSAP” foi proposto ¢ acontece na cidade de Campinas (SP), mais
especificamente no Distrito de Satde Sul (DSS), junto as Unidades Basicas e ao Hospital
Municipal (HM) deste mesmo territério®’, que se constituem como um sistema local de

saude.

A distritalizacao?® territorial foi um processo adotado pela Secretaria Municipal de
Saude de Campinas como estratégia de gestdo frente a complexidade de seu sistema de
salde. Teve inicio em 1994 pela Atencdo Basica sendo seguido posteriormente pela
incorporacdo  dos  servigos  secundarios  proprios e  posteriormente  pelos
conveniados/contratados. Esse processo exigiu envolvimento e qualificagdo progressivos

das equipes distritais.

O DSS é o maior dos cinco distritos da cidade em termos populacionais e nimero
de servicos, tendo como caracteristica uma grande diversidade e complexidade em
relacdo as condicGes socioeconémicas e epidemioldgicas de sua populagdo. Em 2017
residiam em seu territorio 323.134 habitantes (CAMPINAS, 2018). Quanto aos servigos,
atualmente sdo 17 UBS, duas Policlinicas Municipais, dois Centros de Atencéo

Psicossocial e dois Centros de Convivéncia.

Além destes, encontra-se no territério o HM, uma autarquia municipal, fundado
em 1974, que vem se destacando como principal acesso para urgéncias e emergéncias do
sistema de saude local, além de ser referéncia hospitalar e retaguarda de servicos de apoio
diagnostico e terapéutico para a respectiva regido metropolitana, tendo sido reconhecido
em 2004 como Hospital de Ensino (SOEIRO et al, 2017a). Sua principal articulagdo na
rede assistencial se dd com e a partir do referido distrito sanitario (OLIVEIRA et al,
2018).

A iniciativa do “Projeto ICSAP” se originou no historico de construcdo de
parceria entre estas instancias e a declarada intencdo de integracdo entre seus servigos,
com disposicdo para mudancas e inovagdes que qualificam a oferta do cuidado a
populagéo sob seus cuidados (GIGANTE et al, 2013).

2 Referimo-nos a0 DSS e 0 HM como instancias diferentes, dado que no organograma da Prefeitura
Municipal de Campinas, 0 HM tem status hierarquico equivalente ao da Secretaria de Saude.

%8 \/er Anexo 2.
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Destaca-se a existéncia de uma firme disposicao dos dirigentes do DSS e do HM
na época para 0 desenvolvimento de a¢fes conjuntas, incorporadas como praticas do
cotidiano, que reforcam a integracéo dos servicos publicos de saide em rede sob a égide
da integralidade do cuidado e da qualificado da atencdo, reconhecendo a atencao primaria
como organizadora do sistema. O compromisso com a formacgdo profissional baseada
numa concepgdo de construcdo coletiva e solidaria também compde e consolida esta
parceria (GIGANTE et al, 2013; MALVEZZI et al, 2013).

Dentre as muitas atividades entre estas institui¢oes, cita-se a participacdo do DSS
no Colegiado Gestor e Conselho Local do HM, a cogestdo dos programas de Residéncia
de Saude da Familia e Multiprofissional, a integracdo com as unidades da atencao
primaria como campo de pratica dos programas dos referidos programas de residéncia, as
atividades de matriciamento®® das residéncias médicas e as atividades em conjunto de

Educacdo Permanente para gestores.

Neste contexto e compartilhando do conceito de que a efetiva atuacdo dos
servigos da atencdo primaria pode implicar em uma diminuic¢do do risco de internacfes
hospitalares, relacionadas com medidas preventivas, diagnostico e tratamento precoce das
doencas agudas e controle e acompanhamento das condi¢Bes cronicas, constrdi-se o
“Projeto ICSAP” com a intencionalidade de reorganizar o processo de trabalho dos
servigos envolvidos, propondo um novo modo de operar em salde com centralidade no
usuario e, assim, avancar na resolubilidade e efetividade das acGes de cuidado ofertado

por estes.

Esta intervencdo teve inicio em 2009 com a elaboracdo de um anteprojeto
formulado por iniciativa de alguns trabalhadores do DSS e do HM. As principais ideias
norteadoras foram: utilizar os recursos previamente existentes; adesdo voluntaria dos
Servigcos por suas equipes; buscar convergéncia e aperfeicoar outras iniciativas ja em
andamento; valorizar a autonomia e o protagonismo dos sujeitos envolvidos; estar
propositalmente inacabado; e, utilizar conceitos que tivessem consisténcia técnica e

politica com os desafios do SUS, tendo as ICSAP como principal eixo norteador.

3 Apoio Matricial ou Matriciamento concebidos neste trabalho tal como apresenta Campos (2007): um
arranjo organizacional que busca superar a relacdo hierarquizada entre os profissionais e a rede de
servicos em salde, portanto em um processo de cogestdo, propde a coresponsabilizagdo entre os
profissionais dos diferentes niveis, havendo oferta de acbes de suporte técnico-pedagdgico dos
profissionais das areas especializadas aqueles que comp8em as equipes locais de referéncia.
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A partir desse desencadeante inicial todo o processo de elaboragéo,
monitoramento e avaliacdo passa a ser construido coletivamente entre os trabalhadores e
gestores destes servicos participantes. Contribuiram para o embasamento da formulacao
da proposta de implanta¢do do “Projeto ICSAP”, informacGes do Painel de Indicadores
de Competitividade de Campinas (2012) que demonstram que a Taxa de ICSAP em 2004
representava 15,11% do total das internagdes no SUS Campinas, passando em 2011 a
13,27%. Essa reducdo é semelhante a tendéncia ocorrida em outros municipios brasileiros

nesse mesmo periodo, tal como podemos observar no Gréafico 2.

Grafico 1: Taxa de Internacdo por condigGes sensiveis, 2004-2011.
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Fonte: Painel de Indicadores de Competitividade de Campinas 2012.

Tomando apenas os dados de 2011, quando comparado a outros municipios

brasileiros com mais de um milhdo de habitantes, observamos o seguinte quadro:

Quadro 3: Taxa de ICSAP em cidades brasileiras selecionadas com mais de 1.000.000 hab. em 2011.

Curitiba Sao Luiz Salvador CAMPINAS | Guarulhos ok Sao Paulo

CIDADE PR MA BA sp Sp Ja;eJ'm SP

ISCAP
o | 847 897 | 1221 | 1327 | 1380 | 1411 14.47

Fonte: Painel de Indicadores de Competitividade de Campinas, 2012.
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Como ¢é possivel observar no Quadro 4, estudo realizado por Gagliardi (2011),
especificamente para as internagdes ocorridas no HM, entre os anos de 2004 a 2010 este
grupo de diagnosticos apresenta uma tendéncia de queda, passando de 24,09% em 2004
para 18,19% em 2010, ainda que se observado especificamente o periodo entre 2007 a
2010, percebe-se que as internacGes deste mesmo grupo apresentam uma curva de
crescimento, passando de 16,06% para 18,19%.

Quadro 4: Série histdrica das ICSAP no HM no periodo 2004 — 2010.
Grupos de Agravos 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

1. Doengas preveniveis p/ imuniz/
condicdes sensiveis

2. Gastroenterites Infecciosas e

C 172 | 214 | 203 57 37 28 50
complicacdes

3. Anemia 7 5 3 3 3 3 2

4. Deficiéncias nutricionais 19 8 3 2 5 6 5

5. Infecgdes de ouvido, nariz e garganta| 3 7 10 7 8 19 12
6. Pneumonias bacterianas 4 9 3 1 254 | 471 | 644
7. Asma 340 223 256 317 131 119 150
8. Doencas pulmonares 260 153 167 232 309 256 199
9. Hipertensdo Arterial Sistémica 270 | 397 | 365 | 209 | 130 | 143 | 123
10. Angina 221 166 141 144 84 81 47
11. Insuficiéncia cardiaca 172 | 155 | 164 | 286 | 135 | 154 | 116
12. Doengas cerebrovasculares 195 | 193 | 200 33 177 | 221 | 294
13. Diabetes mellitus 80 96 80 65 72 66 64
14. Epilepsias 51 48 53 28 42 29 26
15. Infecgdo no rim e trato urinario 341 | 335 | 299 | 264 | 131 | 161 84

16. Infeccdo da pele e tecido subcutdneo] 262 | 250 | 163 26 90 155 | 178

17. Doengca Inflamatéria 6rg. pélvicos

feminino

18. Ulcera gastrointestinal 172 | 118 | 133 | 183 15 11 17
F1)2}tlc?oen(;as relacionadas ao preé-natal e 24 12 7 2 1 1 0
Total ISCAP 2797 | 2591 | 2368 | 1878 | 1674 | 1963 | 2018
Total Internacdes 11609 | 11430 11257111695 | 9788 | 10956 | 11090

TOTAL ICSAP/TOTAL 2400 22,67 21,03 1606 17,10 17,92 18,19

INTERNACOES em %
Fonte: Gagliardi, 2011.
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Seguindo com a andlise de dados do HM, a projecdo anual dos dados relativos as
internacdes, o primeiro trimestre de 2011 volta a apontar para uma retomada na tendéncia
de queda (Grafico 2).

Graéfico 2: Percentual de ICSAP / TOTAL INTERNACOES no HM no periodo 2004 — 2011.
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Fonte: SIH RDSP Os dados referentes ao ano de 2011 sdo uma projecdo anual a partir do ocorrido no
primeiro trimestre do referido ano.

Estes dados, contudo, quando comparados com municipios brasileiros com mais
de 1.000.000 habitantes (Quadro 3), evidenciam uma sobreinternacdo de condigcOes
evitaveis pela atencdo primaria no HM. Desta situacdo entende-se oportuno um plano de
intervencdo que articule acdes entre os servicos da AB e HM, buscar a garantia da

qualificacdo e continuidade do cuidado e, por conseguinte, a reducdo dessas internagdes.

Outro aspecto estudado preliminarmente foi a base de dados do Hospital
Municipal na &rea de internacdo do Pronto Socorro de Adultos (PSA-HM) e na Unidade
de Pronto Atendimento (UPA) no periodo de janeiro a junho de 2011, considerando o
diagndstico de alta. Foram identificados, dentre as condigdes da Lista Brasileira de

Condic6es Sensiveis & Atengdo Primaria®, as de maior frequéncia de ocorréncia.

Os dados coletados referentes ao HM foram obtidos através do Sistema
Informatizado de Alta Médica. Esse sistema desenvolvido pela propria equipe técnica do

hospital faz interface com o Sistema Integrado de Informatizacdo de Ambiente Hospitalar

% \/er Anexo 5.
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(HOSPUB), sistema informatizado do DATASUS, que disponibiliza um formul&rio na
intranet para descri¢do do diagndstico, conduta e evolugdo do paciente durante sua estada
no hospital. A coleta de dados na Unidade de Pronto Atendimento foi baseada nas FAA —

Fichas de Atendimento Ambulatorial dos pacientes.

Foram considerados apenas os pacientes com idade igual ou superior a 20 (vinte)
anos e que permaneceram em observacdo por periodo igual ou superior a 24 (vinte e

quatro) horas na unidade.

A escolha das condicdes a serem incluidas na primeira etapa do projeto, além da
frequéncia das ocorréncias, também considerou a capacidade dos servicos da AB em agir
sobre estes agravos e a convergéncia dessas condi¢cdes com outras diretrizes ou acGes

priorizadas e ja em andamento no DSS.

Do cruzamento desses critérios foram escolhidos inicialmente quatro grupos de
agravos: Acidente Vascular Cerebral, Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e
Insuficiéncia Cardiaca, respectivamente Grupos 9, 11, 12 e 13 da lista brasileira de CSAP
(BRASIL, 2008). Como podemos observar no Quadro 5, estes agravos representavam,

em media, significativos 30% do total das internacGes realizadas no hospital.

Quadro 5: Série historica das ICSAP no HM dos Grupos 9, 11, 12 e 13 entre 2004 e 2010

ICSAP no HM 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

[Total Grupos 9, 11, 12e 13 do ICSAP | 717 | 841 | 809 | 593 | 514 | 584 597

Total ICSAP 2797 | 2591 | 2368 | 1878 | 1674 | 1963 2018
TOTAL Grupos ICSAP/TOTAL ICSAP

EM %
Fonte: SIH RDSP Periodo: 2004 a 2010

Numa segunda etapa, em consonancia com a estratégia de conducdo escolhida,
que privilegia a construgdo coletiva do processo com participacdo ativa dos atores
envolvidos, foram incluidos outros trés grupos de agravos: Pneumonias, Asma e Doengas
Pulmonares (Grupos 6, 7 e 8 da lista brasileira de CSAP). Mais recentemente foi incluido
0 Grupo 15 que inclui os agravos relacionados as Infeccdes do Rim e Trato Urinario.

Assim, atualmente séo oito os grupos de agravos incluidos no “Projeto ICSAP.

Em relagdo as unidades participantes, o “Projeto” comegou com sete Unidades

Béasicas de Saude, a Unidade de Pronto Atendimento e Pronto Socorro de Adultos do
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HM. Rapidamente este cendrio se modificou com a adesdo das demais UBS do
territ6rio®. Em relagdo ao HM, também se ampliou a adeséo as enfermarias de Clinica
Médica e Neurologia. Atualmente participam ainda as areas de cardiologia, neurologia e

endocrinologia dos Ambulatorios de Especialidades de referéncia para o territério.

A escolha inicial das UBS foi orientada pela l6gica da otimizacdo dos recursos
existentes, buscando a potencializacdo deste projeto junto a outras acGes estratégicas em
desenvolvimento nestas unidades, tais como programas de residéncia médica e
multiprofissional do HM; estagios profissionalizantes de universidades da cidade;
estratégia de Matriciamento e ou Telessatde® junto as unidades de atencéo especializada;
e, envolvimento no Projeto Gestdo da Clinica (GIGANTE et al, 2013).

Como modelo de governanca, houve a definicdo de um sistema com dois
coletivos, um com carater deliberativo que incluiu todos os representantes dos servicos
envolvidos, os apoiadores do DSS e a Area de Ensino e Pesquisa do HM; e um segundo

com carater executivo com representantes indicados pelo primeiro.

As reunides do coletivo deliberativo ocorrem mensalmente com o0s atores
institucionais envolvidos. Nelas ocorrem analises, reflexdes e pactuacdo dos passos
técnicos e organizacionais a serem realizados. Estas reunides coletivas sdo preparadas
pelo grupo executivo a partir das deliberagdes pactuadas no coletivo. Neste espacgo
também sdo apresentados e analisados os dados para monitoramento e construido o plano

das acdes prioritarias para sua continuidade.

O segundo coletivo com carater executivo tem o papel de operacionalizar as
decisdes e o pré-monitoramento das atividades e tarefas do projeto. As reunides desse

grupo séo quinzenais e ele é composto por representantes do HM e DSS.

Quanto & operacionalizacdo do “Projeto”, foi construido e pactuado um
fluxograma (Figura 2) organizando o itinerario dos usuarios e as responsabilidades das
equipes envolvidas. Uma dimensdo significativa deste processo é a simplicidade de

critérios técnicos de fluxo e de acesso, favorecendo a adesdo das equipes participantes.

*1\er Anexo 7.

%2 Telessalide como o uso de ferramentas de comunicacéo através de tecnologias da informagdo e de
telecomunicacdes bidirecional (do telefone a robotica), realizada entre trabalhadores, profissionais e
gestores da é&rea de salde, utilizado entre ou intra equipes para a troca de informacbes sobre
procedimentos clinicos, acBes de salde e questdes relativas ao processo de trabalho (discussdo de casos,
apoio a conduta, qualificacdo e capacitacdo técnica, decisdo gerencial), dentre outras préticas do cotidiano
do cuidado em satde (BRASIL, 2011a).
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As unidades de internacdo, no HM ou na Unidade de Pronto Atendimento,
identificam os pacientes com perfil definido pelo “Projeto” ja no momento da admissao
destes. No momento da alta todos os casos recebem, de acordo com sua gravidade, uma
classificacdo de risco pos-alta, tendo como principal critério o tempo em dias que este
paciente deve ser atendido na UBS de sua referéncia. Esta informagéo se torna campo
obrigatorio de preenchimento para a emissdo do relatdrio de alta hospitalar. As UBS por
sua vez, ao receberem o caso, inicialmente por meio eletrénico e depois pela presenca
destes usuarios, montam seu plano de cuidado de acordo com o risco indicado.
Estabelece-se assim, a possibilidade da continuidade do cuidado e a indicacdo de

priorizagdo do atendimento no seu retorno & UBS.

Figura 2: Fluxograma Adaptado do Projeto ICSAP
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A comunicacdo, que inicialmente era feita por contato telefonico, foi se
transformando. O HM passou a contar com um sistema eletrénico que emite
automaticamente, no mesmo dia da alta hospitalar, via e-mail, um comunicado ao
coordenador da UBS informando sobre a alta de paciente de sua area de cobertura,
denominado Relatério Eletronico de Alta (REA). A UPA, por sua vez, como nao conta
ainda com sistema informatizado para emissdo dos REA, envia seus respectivos relatorios
por meio de malote. A classificagdo do risco para a continuidade do cuidado é
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estabelecida pelas equipes de internacdo a partir da avaliagdo clinica de cada caso que se
da em trés niveis: “VERMELHO” quando o usuario deve ser atendido pela UBS em até
sete dias; “AMARELO” em até 15 dias e “VERDE” em até 30 dias.

Implantado efetivamente em janeiro de 2012, muitos resultados puderam ser
verificados, destacando-se inicialmente a sua propria continuidade nestes seis Gltimos
anos e a adesdo e corresponsabilizacdo de seus participantes. Dentre outros, esta a
reorganizacdo interna do processo de trabalho de todas as unidades participantes para
favorecer o acesso do usuario e qualidade do cuidado; a ampliacdo da integracdo entre as
equipes dos diferentes servicos; a identificagdo e classificacdo de risco dos usuarios no
momento da alta com vistas a garantir a oportunidade da continuidade; bem como a
sistematizacdo e informatizacdo do envio do relatorio eletrénico de alta do HM para todas
as unidades do DSS. No campo da pesquisa, esta experiéncia também tem sido objeto de
dissertagdes, trabalhos de conclusdo de cursos e apresentagfes em congressos, e agora
desta tese (GIGANTE et al, 2013; MALVEZZI et al, 2013).

Ressaltando ainda outra caracteristica, fruto do processo de avaliacdo realizado no
coletivo “deliberador”, é a constante definicdo de prioridades e 0 consequente
planejamento para o seguimento do processo. Dentre os desafios, constam a ampliacéo de
utiliza¢ao de tecnologias para a sistematizagdo do cuidado para os agravos do “Projeto”,
tais como o desenvolvimento de protocolos pactuados entre HM e DSS; a ampliacdo dos
espacos para discussdo de casos com possibilidade de atendimentos compartilhados e
pactuacdo de alta; a ampliacdo da integracdo entre HM junto as equipes das UBS, quer
através dos Programas de Residéncia Médica e Multiprofissional, como também pelas
estratégias de Matriciamento e Telessalde; e, o incremento das a¢des de monitoramento e
avaliacdo de processo e de resultados considerando tanto a dimensao dos servigos como
dos usuarios (estes ultimos até aqui ainda ndo incluidos, sendo portanto um desafio

adicional).

Além destes e sempre presente, mas que depende de outros atores da Secretaria
Municipal de Saude, também figura a avaliacdo da pertinéncia e viabilidade de ampliagcdo

da implantagdo nos demais Distritos de Saude do municipio®.

% Agdo incluida como meta do Relatério Anual de Gest&o 2014-2015 da SMS.
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4.1. O Projeto ICSAP como tecnologia inovadora em saude

A partir da dissertacdo de mestrado realizada entre os anos de 2012 e 2014 junto
aos gestores e trabalhadores implicados, pode-se constatar que o “Projeto ICSAP”
favoreceu a implementacdo de inovagdes nos campos da gestdo e do cuidado em rede
(MALVEZZI, 2014).

Em relacdo as novas praticas na gestdo, destaca-se a ampliacdo de espacos de
cooperacdo entre 0 DSS e 0 HM, permitindo que os processos decisorios ocorram de
forma compartilhada e corresponsavel, valorizando o protagonismo de seus participantes.
Os movimentos de identificacdo dos problemas e elaboracdo de solucbes coletivas,
respeitando as singularidades de cada servico, fortemente relacionadas ao cotidiano,
denotam capacidade de captar, processar e analisar informacgdes para transformar a
realidade. Lima e Padilha (2012, p.203) afirmam que as “inovagdes nos modelos de
gestdo em salde, pela propria natureza da area, séo geradas nos e pelos servicos e

organizac@es do setor .

Sobre isto, 0s sujeitos participantes apontaram para a capilarizacdo destes mesmos
movimentos para suas equipes locais, replicando este modelo de condugéo do processo,
ampliando a discussédo e o protagonismo dos profissionais envolvidos, assumindo o lugar
de autores. E, outro aspecto relevante é a preocupacdo do coletivo em manter o0s
participantes envolvidos e ampliar o apoio politico para a continuidade do processo.

Neste sentido se assemelha a definicéo de espago coletivo trazida por Campos (2007):

Um arranjo  organizacional ~montado para estimular a
producdo/construcdo de Sujeitos e de Coletivos Organizados. Refere-se,
portanto, a espacos concretos (de lugar e tempo) destinados a
comunicacdo (escuta e circulagdo de informagbes sobre desejos,
interesses e aspectos da realidade), a elaboracdo (analise da escuta e das
informacBes) e tomada de decisdo (prioridades, projetos e contratos).
[...] um coletivo Organizado para a Producéo constitui-se na medida em
que logra produzir-se com capacidade de analise e com poténcia para
agir (p.147).

Esta concepcdo, que pressupde e implica em mudangas na cultura das instituigdes,
se aproxima do que Motta (2003) aponta ser um desafio do mundo contemporaneo para
as organizagbes, que € a implementagdo de modelos gerenciais cada vez menos

burocraticos, que permitam uma plasticidade capaz de assimilar 0 que ocorre em seu
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interior e em sua volta, e de elaborar solugdes adequadas para cada problema novo que
Ihe aparecer.

Quanto as novas praticas no cuidado em rede, a prépria utilizacdo néo tradicional
do indicador “ICSAP” ¢ inovadora, ao ampliar sua aplicacdo de mensuracdo do acesso e
qualidade da APS para se constituir como dispositivo de aproximacao entre os diferentes
servicos de saude, tendo como objetivo a continuidade do cuidado aos usuarios destes
servigos, com mecanismos de integracao entre 0s mesmos que favorecem a efetivacéo de
um sistema em rede, apontando para a possibilidade de superacdo do modelo

hospitalocéntrico hegemaénico.

E reconhecido ainda, pelos gestores e trabalhadores participantes, que o exercicio
do cuidado compartilhado qualifica o seu préprio trabalho com a adogéo e aplicacdo de
novas tecnologias e saberes no cotidiano, gerando a percepcdo de valor de uso e
transformando suas praticas. Constatou-se ainda que 0s conceitos e instrumentos da
Gestdo da Clinica, tais como linhas-guia, diretrizes clinicas, protocolos de priorizacao
com classificacdo de risco e informacdo clinica compartilhada, favoreceram a integracao
entre 0s servigos participantes, assim como ofereceram mecanismos para a qualificacdo
do cuidado, tal como apontam as diretrizes do SUS (BRASIL, 2010).

A qualificacdo diz respeito a adogdo e aplicacdo de novas tecnologias e novos
saberes no cotidiano das equipes, transformando suas praticas, tal como Lima e Padilha

(2012) atribuem potencialmente as ferramentas da Gestdo da Clinica.

Destaca-se a utilizacdo de diretrizes clinicas pautadas pela simplicidade de
critérios técnicos de fluxo, o que favorece sua utilizagdo como dispositivo pactuado para
garantia de acesso e continuidade do cuidado. Uma potente ferramenta destacada como
um dos frutos mais importantes do “Projeto” foi a formulacdo e implantacdo de uma
classificacdo de risco atribuida a cada paciente no momento da alta. Esta classificacéo,
cuja légica e construida coletivamente, através de pactos de confianga mdtua entre 0s
profissionais dos servicos, € apontada como um aspecto determinante para a adequacéo
ao tempo ideal para oferta do atendimento e otimizagdo dos recursos disponiveis, uma
vez que define a expectativa de continuidade do cuidado de acordo com a gravidade

avaliada de cada caso.

Dentre os argumentos apresentados pelos participantes da pesquisa (MALVEZZI,

2014), destacam-se a reorganizagdo dos fluxos internos dos servicos de maneira a
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priorizar 0s grupos de agravos do “Projeto ”; a busca ativa dos pacientes dos quais a UBS
tem acesso ao relatério de alta hospitalar; o levantamento nos prontuarios destes
pacientes de informac6es das ofertas de cuidado prévias a internagdo; o agendamento de
visitas domiciliares para todos os casos; a garantia de agendamento de atendimento na
UBS; assim como o envolvimento de toda a equipe de referéncia na construcdo de

projetos terapéuticos.

Viabilizando e agilizando o processo, outro destaque € a utilizacdo do sistema
informatizado de gestdo hospitalar para a producdo de relatorios eletrénicos de alta, que
sdo disponibilizados diariamente para as equipes das UBS, ja incorporando o critério de
risco, ampliando e mantendo a possibilidade de circulagdo das informagfes sobre os
pacientes, favorecendo a continuidade ao cuidado. Também foi assinalada a contribuicéo
do REA para a composi¢do e o enriquecimento do prontudrio do paciente na UBS, uma
vez que estes concretizam as informacdes sobre o episédio de internagdo, inclusive o
acesso aos resultados de exames laboratoriais ou de imagem realizados durante a

internacdo, permitindo o acompanhamento mais adequado pela equipe cuidadora.

Do ponto de vista do usuario, os beneficios pretendidos estdo na
melhoria da satide ou na redugdo do sofrimento devido a doenga. “O
que é importante na definicdo de inovagdo é o reconhecimento de que
algo novo e supostamente melhor ird surgir” (OMACHONU;
EINSPRUCH, 2010, p. 4).

Ao propor qualificar o sistema de gestdo em rede como estratégia para a
integralidade do cuidado, 0 “Projeto” possibilitou a construcdo de arranjos organizativos
inovadores de acOes e servicos de salde, segundo a percepcdo dos sujeitos desta pesquisa,
de diferentes densidades tecnoldgicas, confluentes com o que preconizam as diretrizes do
Ministério da Saude (BRASIL, 2010; 2008), assim como o que Silva (2011) e Mendes
(2011) destacam em seus estudos como sendo 0 mecanismo de superacdo da
fragmentacdo da atencdo a salde. Neste sentido, ele se constitui como uma tecnologia
inovadora em salde por apresentar alternativas ao modelo organizacional do sistema de
apoio a atencdo a saude (BRASIL, 2011).

Tecnologias em saude entendidas aqui como “todas as formas de conhecimento
que podem ser aplicadas para a solucdo ou a reducdo dos problemas de saude de
individuos ou populaces” (PANERAI; PENA-MOHR, 1989, p. 6). Portanto, vio além

dos medicamentos, equipamentos e procedimentos usados na assisténcia a salde.
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Percebe-se, desta forma, que o processo favoreceu a construcdo e implementagéo
de inovagdes que valorizam a realidade local e a possibilidade de criagdo de novas formas
de fazer e ofertar cuidado em salde, em rede, com autonomia e compromisso dos
participantes. Destaca-se a sensacdo de pertencimento dos participantes nesse processo,
bem como o reconhecimento de que a sua diversidade e complementaridade sdo fatores
importantes tanto para a constituicdo de espagos que criem condicbes para a

transformacéo pretendida, como para a propria continuidade do projeto.

Considerando que 0 modo concreto de fomentar inovacao € a construcao coletiva
de ferramentas e tecnologias, a partir do conhecimento e poténcia técnica e das pessoas
envolvidas, de negociacdo de pactos e acordos entre as varias instancias envolvidas,
associado a incorporacdo tecnoldgica, a principal conclusdo é que o “Projeto ICSAP”
provocou mudancas organizacionais e foi instituinte de novas préaticas de gestdo e do

cuidado em rede.

Ao reconhecer que este processo expressou capacidade de transformar a realidade
por meio da aplicacdo de um conjunto de processos e produtos, cuja finalidade é propor
solucdes e resolver problemas, os sujeitos da referida pesquisa, tanto gestores como
trabalhadores, entendem que o mesmo € inovador, havendo concordancia com o que

Lima e Padilha (2012) e Williams, Silva e Ham (2009) definem como inovacao.

Considerando assim o “Projeto ICSAP” como um dispositivo de inovagdo que
busca alcancar transformacdes na oferta e producdo de cuidado em salde, tendo nos
usuarios o centro de sua logica, é de grande relevancia que se faca uma analise destas

mudancas e de suas consequentes repercussdes, na percepcdo destes mesmaos usuarios.

Este estudo anterior apresenta elementos conceituais, descritivos, metodoldgicos,
resultados e formulacGes de questdes que contribuiram como referencial orientador para a
pesquisa que aqui se apresenta assim como apoio para a discussdo dos resultados ora

encontrados.
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5. OBJETIVOS DA PESQUISA

Define-se como objetivo geral para este estudo:

Analisar as percepgdes dos usuarios incluidos no “Projeto ICSAP”

quanto a sua apropriacdo da politica publica de saude.

E como objetivos especificos:

- Compreender a percep¢do dos usuarios incluidos no “Projeto

ICSAP” em relacao ao sistema de saude;

- Compreender a percepcdo destes usuarios quanto as formas de
organizacdo e acesso a oferta e producdo de cuidado para o
atendimento de suas necessidades de salde;

- Compreender a vivéncia destes usuarios em relacdo ao seu encontro

com as equipes cuidadoras;

- Compreender a percepcdo destes em relacdo a articulacdo dos
servicos de saude para o atendimento de suas necessidades de salde;

- Compreender as formas de participacdo destes usuarios nos
processos de organizacdo, operacionalizacdo e avaliacdo dos servicos

e sistema de salde em que estdo inseridos.
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6. PERCURSO METODOLOGICO

No bojo das transformacgdes historicas e socioldgicas, em especial por suas
mudancas aceleradas no mundo contemporaneo, as pesquisas tém produzido importante
dindmica no surgimento de inovacOes e reflexos na sociedade. E isto traz repercussoes
nos processos metodoldgicos para a producgdo cientifica que, cada vez mais, se depara
com realidades complexas, exigindo e mobilizando os pesquisadores para 0 campo das
abordagens interdisciplinares (MINAYO, 2014).

Alinhado com esta concepc¢éo e aceitando a provocacao de Latour (2000, p.17),
“nossa entrada no mundo da ciéncia e da tecnologia serd pela porta da ciéncia em
construcéo, e ndo pela entrada da ciéncia acabada”. E com o0 compromisso de estar
atento e estranhar os preconceitos, garantindo espa¢o para os contraditérios.

Para seguir neste caminho foi utilizado um conjunto de referenciais e atividades
sistematicas (MARCONI e LAKATOS, 2003) cuja proposta deste capitulo é torna-los

explicitos, detalhando os processos e estratégias adotados nesta pesquisa.

6.1. Referenciais Metodologicos

Em consonéncia com o0s objetivos propostos opta-se pela abordagem qualitativa
que, segundo Flick (2009, p.31), “dirige-se a andlise de casos concretos em suas
peculiaridades locais e temporais, partindo das expressdes e atividades das pessoas em
seus contextos”. Mergulha na profundidade dos fendmenos de forma compreensiva
levando em conta sua complexidade e particularidade, buscando as singularidades.

Esta abordagem tem como objeto o universo dos significados, dos motivos, das
aspiracdes, das crencas, das percepcdes, dos valores e das atitudes, permitindo a
compreensdo de como 0s humanos sentem, pensam e agem em sua realidade,
vivenciada e construida com o outro, por suas relagdes, representacoes, interpretacoes e
intencionalidade (MINAYO, 2014; MINAYO; DESLANDES; GOMES, 2012).

Ganha destaque a imprescindivel imerséo do pesquisador no contexto do estudo,
entrando em contato direto e prolongado com os individuos ou grupos, por suas
representacdes e vivéncias, no ambiente e na situacdo que estd sendo investigada,
permitindo um contato de perto com o0s sujeitos participantes onde se daré a interagdo e
obtengdo dos dados (MARCONI; LAKATOS, 2011; TURATO, 2005). “Ser
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pesquisador é também estar integrado no mundo: ndo existe conhecimento cientifico
acima ou fora da realidade” (MINAYO, 2014, p.19).

A interacdo do pesquisador em seu campo de estudo ndo é, desta forma, mero
trabalho de coleta de dados por um ator externo, pois também se configura como uma
vivéncia compartilhada que influencia e sofre influéncias dos encontros nesta relagéo.
Encontros que reproduzem as relacbes sociais, nas quais podem estar representadas

desigualdades, assimetrias e até conflitos entre o pesquisador e 0s sujeitos da pesquisa.

Como sujeito historico, o pesquisador é inevitavelmente permeado pelos
determinantes sociais, culturais e econdmicos de seu tempo (FIGUEIREDO, 2012,
p.148).

Ao encontro disto, varios autores (MINAYO, 2014; GOMES; MARTIN;
SILVEIRA, 2014; GUERRIERO; DALLARI, 2008; TURATO, 2005) ressaltam a
importancia do autoquestionamento dos pesquisadores no que concerne ao exame critico
de sua prdpria influéncia na formulacdo do problema de pesquisa, no levantamento de
dados e na interpretacdo dos resultados, visando a uma postura de respeito para com seus

interlocutores, com a geracdo dos resultados e com a produc¢édo de conhecimento.

Neste campo, adotamos aqui a postura hermenéutica critica, ou dialético-
hermenéutica, como orientadora para a condugdo deste processo de aproximacao e

interpretacdo do objeto de pesquisa.

Segundo Demo (1981, p.249), “a hermenéutica busca “compreender sentidos”,
ou seja, o contetdo tipico humano que se imprime a qualquer contexto histérico, no qual
ndo existem apenas fatos dados, acontecimentos externos, mas, também, “significacao,
sentido e valores””. N@o apenas um modo de conhecer 0 humano, mas o préprio modo

de ser humano.

Para Gadamer (2012), que aborda a hermenéutica como uma atitude filosofica, a
praxis da compreensdo tem como condi¢do o0 reconhecimento e, nesta mesma medida,
considerar o intérprete proteger-se das arbitrariedades de suas intuicdes repentinas, das

opiniBes prévias, que se constituem nos proprios preconceitos (pré-compreensao).

(...) aquele que quer compreender ndo pode se entregar de antemé&o ao
arbitrio de suas proprias opinides prévias, ignorando a opinido do texto
(...). Quem quer compreender um texto deve estar disposto a deixar que
este lhe diga alguma coisa. Por isso, uma consciéncia formada
hermeneuticamente deve, desde o principio, mostrar-se receptiva a
alteridade do texto (GADAMER, 2012: p.358).
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Evitar tornar-se surdo para outras e diversas “verdades”, deixando-se interrogar
pelo material em estudo, na “coisa em questdo” (BRITO et al, 2007; GADAMER, 2012).
Reconhecer a alteridade do outro mais em sua estranheza que em sua familiaridade como

condicdo para a compreensao.

Denzin e Lincoln (2006) destacam que ha necessidade de entendermos a situacao
na qual as ac6es humanas fazem (ou adquirem) sentido para que possamos, a partir disto,
compreender a acdo especifica. Requer um tipo de identificacdo empética com o sujeito,
reconhecendo que a a¢do humana faz sentido em virtude do sistema de significados ao

qual pertence.

N&o se coloca aqui a negacdo ou neutralidade das opiniGes prévias, mas o seu
reconhecimento, permitindo e valorizando assim a abertura para a opinido e compreensdo
do outro, para ai sim ser colocada dialeticamente em analise. Neste sentido, Minayo
(2014) acrescenta, seguindo a légica Gadameriana, que compreender implica na
possibilidade dialdgica de interpretar.

Esta atitude critica de praxis dialética, considerando compreensivamente as
relacGes sociais dindmicas, por vezes contraditdrias, busca apreender a pratica e 0s
movimentos dos individuos em sociedade. Enquanto a hermenéutica busca a
compreensdo, a dialética estabelece uma atitude critica, um modo de pensar as
contradicGes da realidade, sendo ambas as acepcdes implicadas na interpretacdo das
formas de construcdo e de permanentes transformacdes nas relacdes sociais de producao

e reproducéo nas quais se insere.

A unido da hermenéutica com a dialética leva a que o intérprete busque
entender o texto, a fala, o depoimento, como resultado de um processo
social e processo de conhecimento, ambos frutos de maltiplas
determinagdes, mas com significado especifico. Esse texto é a
representacdo social de uma realidade que se mostra e se esconde na
comunicagdo, onde o autor e o intérprete sdo parte de um mesmo
contexto ético-politico e onde o acordo subsiste a0 mesmo tempo em
que as tensdes e perturbacdes sociais (MINAYO, 2014, p. 227-228).

Guba e Lincoln (2011, p. 159) afirmam que “a principal tarefa do investigador
construtivista é trazer & tona, tanto quanto possivel, as construgdes que os diferentes

atores mantém em um determinado ambiente/circunstancia”.

E assim buscamos nos colocar frente ao objeto e aos sujeitos participantes deste

estudo, num processo de construgdo permanente.
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6.2. Aspectos Eticos

Segundo Northway (2000) os aspectos envolvidos numa pesquisa qualitativa
possuem implicagdes éticas para além do respeito a participagdo voluntéria,
confidencialidade e a prote¢ao dos interesses dos sujeitos que se dispde a participar do
estudo, incluindo-se toda a conducdo do estudo, desde a escolha do tema a ser
explorado, definicdo da amostra, guarda do material, até a publicacao dos resultados e

analises.

Em respeito a este preceito, esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos / UFSCAR, em fevereiro
de 2016, sob o parecer n°. 1.415.67834, seguindo a Resolucdo CNS/MS n°® 466/2012
(BRASIL, 2012).

6.3. Campo e os Sujeitos

Tendo como objeto o “Projeto ICSAP”, descrito no Capitulo 4, o campo de
coleta de dados foi o Distrito de Sadde Sul®* da cidade de Campinas, mais

especificamente por suas Unidades Bésicas de Saude (Centros de Saude).

Para a entrada em campo, considerando ser este momento crucial para 0 bom
desenvolvimento da coleta de dados, fez-se uma pactuacdo com todos 0s responsaveis
pelo acesso ao ambiente e aos sujeitos da pesquisa. Este processo se deu em duas

etapas.

Inicialmente pelo contato com a Coordenacdo do Distrito de Saude Sul, que
viabilizou a apresentacdo da pesquisa no férum colegiado desta instancia, onde
participam os coordenadores das respectivas UBS. Ap6s algumas questdes sobre os
critérios de inclusdo, espaco e rotina para realizacdo da coleta de dados e tempo
previsto, o corpo gestor demonstrou disposicdo e disponibilidade para com o

desenvolvimento do estudo.

Em um segundo momento deu-se a ida do pesquisador as UBS, com

agendamento prévio junto ao coordenador local, para efetivacdo da coleta de dados

3 \er Anexo 8.
% Ver Anexo 7.
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junto aos sujeitos participantes la identificados. Também neste processo a postura foi
colaborativa, ndo havendo dificuldades com as equipes destas unidades.

Quanto aos sujeitos participantes, a técnica de amostragem foi néo
probabilistica, por conveniéncia (MINAYO, 2014). Como critério de inclusdo foram
considerados os usuarios do SUS envolvidos no “Projeto ICSAP” entre janeiro de 2012
a agosto de 2018, com idade igual ou superior a 20 (vinte) anos e que vivenciaram
episédio de internacdo e/ou observacdo por periodo igual ou superior a 24 (vinte e
quatro) horas no HM ou no PASJ, e que aceitaram participar da pesquisa ap0s serem
informados sobre os objetivos do estudo e métodos, tendo cada qual assinado o
respectivo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido® (TCLE).

6.4. Estratégias para Coleta do Material

Tendo em vista a inser¢do do pesquisador no contexto investigado, ganha especial
destaque nesta fase da coleta e sistematizacdo do material que este se mantenha atento a
sua capacidade de estranhamento ao que Ihe é familiar (GADAMER, 2012; ONOCKO-
CAMPOQOS, 2011; FLICK, 2009), aspecto transversal ao método aqui adotado.

Utilizando material bibliografico

A utilizacdo da literatura cientifica ou técnica, encontrada em sitios eletrénicos
indexados ou em documentos arquivados e disponiveis no campo desta pesquisa,

ocorreu tanto no momento do planejamento como no percurso de seu desenvolvimento.

Para revisdo do arcabouco tedrico dos temas de estudo referente as Politicas
Publicas, CTS, SUS e ICSAP, assim como os de carater metodoldgico como Pesquisa
Qualitativa, foram utilizados principalmente artigos cientificos indexados, livros e
banco de dissertacOes e teses. Para descri¢do e caracterizacdo de um corpus do Sistema
de Saude da cidade de Campinas e do “Projeto ICSAP” foram utilizados os documentos
impressos disponiveis e selecionados nos arquivos fisicos locais ou no sitio institucional
da Secretaria Municipal de Salde de Campinas, banco de dissertacbes e Anais de
Congressos onde foram apresentados, assim chamados por Strauss e Corbin (1998)

como literatura técnica.

** Ver Apéndice 2.
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Entrevistas

Segundo Taquette, Minayo e Rodrigues (2015, p.723),

A entrevista nos permite conhecer, por intermédio da fala dos
interlocutores, o sistema de valores de seu grupo social, é reveladora
de suas condigcdes estruturais e, a0 mesmo tempo, transmite as
representacdes grupais, em condic¢des histdricas, socioecondmicas e
culturais especificas.

Como instrumento de coleta dos dados no trabalho de campo foram utilizadas
entrevistas individuais, do tipo semiestruturada, centrada no objeto e objetivos da
pesquisa (WITZEL, 2000) com o intuito de ampliacdo e aprofundamento do tema a

partir das narrativas dos entrevistados.

Nesse sentido, o didlogo proposto nesse tipo de entrevista, como um
instrumento de coleta de dados, constitui-se num “espago relacional
privilegiado”, onde o pesquisador busca o protagonismo do
participante. Sera nesse espaco, criado e proposto pelo investigador,
gue o participante expressara livremente suas opinides, vivéncias e
emocdes que constituem suas experiéncias de vida (MORE, 2015,
p.127).

Segundo Flick (2009, p.110), na pesquisa qualitativa “o pesquisador e seu
entrevistado tem uma importancia peculiar, bem como suas competéncias

comunicativas se constituem com instrumento de coleta de dados e reconhecimento ”.

Orientou e balizou o entrevistador um roteiro®” com questdes norteadoras que
favoreceram a interlocucdo. Foi aplicado um pré-teste do roteiro de entrevista com um

dos sujeitos da pesquisa, cujo contetdo foi incluido dentre os resultados sistematizados.

Destaca-se que, a partir da pergunta de partida, o percurso e o ritmo foram dados
pelo entrevistado, cabendo ao pesquisador a sensibilidade e flexibilidade para
indagacOes sobre detalhes do que estava sendo exposto ou para a introducédo de novo

aspecto a ser explorado.

Tal como apontam Guba e Lincoln (2011) pela l6gica do circulo hermenéutico-
dialético, foi adotado o movimento sucessivo de inclusdo em cada nova entrevista dos
elementos emergentes na(s) anterior(es), ampliando a possibilidade de aprofundamento
do material, estabelecendo uma interagdo continua entre a coleta de dados e a analise

durante o processo de investigacao.

3 Ver Apéndice 3.
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Os contetdos trazidos por um sujeito de pesquisa, segundo a analise e
interpretagdo do pesquisador, podem oferecer novos e significativos elementos para
serem abordados (confirmados, refutados ou ampliados) na entrevista seguinte, e assim
sucessivamente. Este processo é reiterado com novos entrevistados que sdo
acrescentados até que as informacdes recebidas se tornem saturadas (FONTANELLA,
2011).

Foram realizadas 10 entrevistas entre os meses de novembro de 2017 a agosto de
2018. Com duracdo média de 40 minutos, todas foram audio-gravadas com o
consentimento dos participantes e transcritas na integra, sendo ambos 0s processos
realizados pelo préprio pesquisador. Para apresentacdo dos dados, as entrevistas
receberam aleatoriamente codigos numéricos de identificagdo “E1” a “E10” a fim de

garantir 0 anonimato dos participantes.

Quanto ao ambiente, foi garantido local adequado para a realizacdo das
entrevistas nas UBS, sendo respeitada a privacidade e ndo havendo interrupcéo externa

durante sua execucao.

6.5. Sistematizacéo dos Dados

Lembrando o que afirma Minayo (2014), a analise hermenéutico-dialética, ao
mesmo tempo em que indica um ‘“caminho para 0 pensamento”, ndo se prende a
explicitar os processos para a operacionalizagédo da sistematizacéo dos achados, cabendo
ao pesquisador utilizar-se da técnica que avalie ser a mais adequada.

Minayo (2014) refere ainda que ha certa dificuldade dos pesquisadores da
abordagem qualitativa em tornar evidentes os procedimentos utilizados para transformar
os dados brutos em descobertas finais, ou seja, em descrever como foi operacionalizada
a tarefa concreta de sistematizacédo e analise do material coletado.

Buscando superar estes dois aspectos, aponto aqui minhas escolhas para a

conducéo neste estudo.

A sistematizagdo do material coletado nas entrevistas, realizada pelo proprio
pesquisador durante todo o processo, seguiu 0s referenciais metodoldgicos da Analise
de Conteudo, com énfase na modalidade da analise tematica (MINAYO, 2014;
BARDIN, 2011).
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Segundo Gomes (2012, p.84), “através da andlise de conteudo pode-se
caminhar na descoberta do que esté por tras dos conteudos manifestos, indo além das
aparéncias do que esta sendo comunicado”. Minayo (2014) contribui afirmando que
essa compreensdo relaciona estruturas semanticas com estruturas sociologicas,

articulando o que é comunicado com fatores psicossociais, culturais e historicos.

Sobre a modalidade da andlise tematica, Bardin (2011, p.135) destaca que
“consiste em descobrir os “nucleos de sentido” que compoem a comunica¢do e cuja
presenca, ou frequéncia de aparicdo, pode significar alguma coisa para o0 objetivo
analitico proposto ”. E sobre sua operacionaliza¢cdo Minayo (2014) aponta trés aspectos
relevantes, ndo necessariamente sequenciais: a pré-analise do texto, a exploracdo do

material e o tratamento dos resultados obtidos.

O primeiro passo € a leitura flutuante do material produzido, na qual o
pesquisador tem contado “exaustivo com o material, deixando-se impregnar pelo seu
conteddo” (MINAYO, 2014, p. 209). E assim foi feito pelo pesquisador, com muitas
leituras e “escuta” de todo material produzido e transcrito das entrevistas, de modo

compreensivo, com a intencdo de obter uma ampla visdo de conjunto.

Neste exercicio exploratorio de deixar-se invadir pelo conteido, a0 mesmo
tempo em que atento as particularidades, avanca para uma classificacdo preliminar do
material com a selegcdo das “unidades de registro” que lhe sdo mais representativas.
Aqui a estratégia para isto foi destacar, com diferentes cores, os trechos inicialmente

identificados por aproximacao.

Destaque-se que no inicio esses recortes desenham apenas um esboco da
organizacdo do material e que, ao ir ganhando corpo, vao progressivamente adquirindo
representatividade em relacdo ao conjunto, configurando-se em agrupamentos cada vez

mais significativos, avan¢ando para a conformagao das “categorias de analise”.
Segundo Bardin (2011, p.147):

[...] a categorizacdo é uma operagdo de classificacdo de elementos
constitutivos de um conjunto, por diferenciacdo e, seguidamente, por
reagrupamento [...]. As categorias sdo rubricas ou classes, as quais
reinem um grupo de elementos (unidades de registro) sob um titulo
genérico.

E seguindo nesta mesma logica de organizacdo do material, por sucessivas

aproximacgdes, 0 pesquisador chega aos “nucleos de sentido” que exprimem as
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caracteristicas do material, representando o conjunto do significado de seus achados.
Resumidamente, a identificacdo e organizacdo dos nucleos de sentido se referem aos
elementos obtidos na decomposicdo do conjunto do material coletado, cuja

categorizacdo emerge das unidades de registro.

Com base nestes subsidios foi composto um quadro sistematizando os elementos
significativos. Abaixo segue quadro esquematico, exemplificando como a
sistematizacdo foi organizada, lembrando que sua construcdo ocorre da direita para a

esquerda.

Quadro 6 — Esquema da sistematizacdo do material coletado

Unidades de registro
Nucleos de sentido |Categorias de
analise Entrevista 1 Entrevista n Entrevista 10
NAS; CA11
CA12
NAS, CAz1
NAS3 CAg_n e eeeeees ” (E10)

Elaborado pelo autor, adaptado do modelo proposto por Bardin (2011).

Os objetivos da pesquisa foram balizadores iniciais da definicdo dos nucleos de
sentido, sem, contudo, impedir o reconhecimento daqueles emergentes. As unidades de
registro se referem a trechos das entrevistas selecionadas pelo pesquisador, tal como ja

mencionado.

Este processo tornou possivel perceber as reincidéncias, as peculiaridades, as
discrepancias e as contradi¢Oes, favorecendo a compreensdo e interpretacdo de como o

objeto deste estudo é percebido e vivenciado pelos sujeitos envolvidos.

6.6. Discussao dos Resultados

A discussdo dos resultados, a partir do referencial hermenéutico-dialético,
portanto em perspectiva critica, relaciona a logica peculiar de cada sujeito entrevistado e
os contedos dos discursos dos mesmos, permitindo a evidenciacdo de significados e

construcdo de conhecimento sobre o objeto estudado. Para isto utiliza-se, além dos
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apresentados como estruturantes do campo CTS e das politicas publicas, com énfase
para 0 SUS, o referencial Paidéia de Gast&o Wagner de Sousa Campos®.

Esta escolha se da pela proximidade de suas concepcdes e reflexdes com 0s
temas aqui abordados, contribuindo para a integracao entre eles. Para este autor, “todo
fenbmeno € complexo, todo conceito polissémico e todo campo de saber
interdisciplinar” (CAMPQS, 20074, p. 9).

Ao abordar criticamente a ciéncia, tecnologia, sociedade, politica, gestdo e salde
coletiva, esse referencial permite ampliar a compreensao sobre as diferentes dimensdes
da construgdo dos saberes e praticas para a constituicdo de sujeitos e de coletivos, em
especial no campo da producédo de cuidado em salde.

Um método dialético, um método para orientar a pesquisa, a politica, a
gestdo, as praticas e a propria vida em geral. As operacgdes de recusa e
de assimilacdo critica articuladas. Nova sintese a cada volta do
processo: procedendo-se dessa maneira 0 Sujeito modifica-se — quem
assimila algo de novo ndo é mais 0 mesmo —; e muda também o
significado atribuido ao objeto analisado, ja que, ao recusar-se parte
dele, se lhe altera o sentido (2007a, p. 10).

O método Paideia®, desta forma, constitui uma rede conceitual e operativa. “E 0
que seria um Método ou uma Teoria sendo uma trama de conceitos, suas relacdes e o
modo de aplica-los a realidade?” (CAMPQOS, 20073, p. 13)

Esta concepcdo foi apresentada inicialmente em sua tese de livre docéncia, que,
ao ser amplamente utilizada como referéncia em estudos subsequentes, vem sendo

revisitada, explorada e aprofundada.

Paidéia é um conceito antigo, classico, e que significa
desenvolvimento integral do ser humano. Foi criado na época em que
0s gregos sonhavam com cidades democraticas. [...] Para fundar um
governo democratico eles se valiam da Agora, que era uma assembleia

** Médico sanitarista e professor titular (livre docente) do Departamento de Salide Coletiva da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas. Militante da Reforma Sanitaria, € um
defensor intransigente do Sistema Unico e Salde (SUS) e uma referéncia notéria no campo da Salide
Coletiva no Brasil. Além de sua extensa formagdo académica — € especialista em Sadde Publica, mestre
em Medicina Preventiva e doutor em Salde Coletiva — foi secretario executivo do Ministério da Salde, de
2003 a 2005, secretario Municipal de Saude de Campinas, Sdo Paulo, de 2001 a 2003, e atuou durante 0s
anos de 1977 a 1982, como assessor de Planejamento da secretaria de Estado da Salde de S&o Paulo.
Segundo ele mesmo, “um hibrido: um tanto pensador, outro profissional de salde e outro ainda
comprometido com a politica e a gest&o de servigos ” (CAMPOS, 20074, p.18).

% Livros de referéncia: Um método para analise e gestdo de coletivos: a constituicdo do sujeito, a
producdo de valor de uso e a democracia em instituicbes: 0 método da roda (2007); Saude Paidéia
(2007a); Préaxis e Formacdo Paidéia: apoio e cogestdo em saude (2013); O apoio Paidéia e suas rodas:
reflexBes sobre praticas em salde (2017); e, Investigagdo sobre cogestdo, apoio institucional e apoio
matricial no SUS (2017a).
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do povo: as pessoas reunidas para tracar o proprio destino. [...] E faze-
lo respeitando as diferencas entre pessoas e grupos (CAMPOS, 2007a,
p. 153).

Partindo deste conceito,

O método Paidéia reafirma a possibilidade de que o sistema de saude
pode contribuir para a constituicdo do Sujeito [...] reorientando as
praticas de salde voltando-as para ampliar a capacidade de anélise e
de co-gestdo dos Sujeitos. Capacidade para lidar com as limitagdes
impostas pelo contexto e com as nossas préprias. Uma prética
construtiva, processual, e que procure, na medida do possivel, facilitar
gue 0s Sujeitos reconhecam e expressem seus interesses e desejos,
para, em seguida, recompd-los segundo o interesse e necessidades de
outros, segundo o contexto e segundo as implicagdes institucionais.
[...] a clinica, a salde publica e a gestdo produzem modos de ser
(CAMPOS, 20073, p. 15-16).

Um relevante eixo de sua conformacdo é a gestdo democréatica e participativa
que se concretiza pela ampliacdo da capacidade dos sujeitos para analisar, tomar

decisOes e agir sobre a realidade por meio da construcéo de sistema de cogestao.

A democracia €, portanto, a possibilidade de exercicio do poder: ter
acesso a informacdes, tomar parte em discussGes e na tomada de
decisGes. A democracia é, a0 mesmo tempo, uma constru¢do e uma
instituicdo (CAMPQOS, 2007, p. 41).

Importa o que serad construido, mas importa ainda mais quem sera o sujeito da
construcdo e qual o seu uso. “Atuar construindo o sentido e o significado para a acgéo,
agir sobre o mundo de modo reflexivo, alterando o agente junto com a reconstrucéo do
contexto” (CAMPQS, 2007a, p. 41).
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7. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Apresentam-se aqui os resultados obtidos a partir da sistematizacdo do material

coletado nas 10 entrevistas realizadas.

Sobre os sujeitos, séo cinco de cada género, com idades entre 49 e 90 anos,
moradores de bairros em areas de maior vulnerabilidade social da regido sul da cidade,
cinco deles exercendo alguma atividade remunerada no mercado de trabalho, todos
usuarios do SUS, portadores de doencgas crbnicas que se agravaram e resultaram em
evento de internacdo hospitalar, sendo trés pelo Diabetes Mellitus (DM), trés por
Acidente Vascular Cerebral (AVC), duas com IAM, uma por Insuficiéncia Cardiaca

(IC) e uma por Doenca Pulmonar (DPOC).

No quadro abaixo seguem 0s “ndcleos de sentido”, resultante do processo de
agrupamento das categorias de anélise, revelando a opg¢do do pesquisador para sua
definicdo, a partir dos contetdos manifestos pelos sujeitos participantes. Algumas das
unidades de registro que deram origem as categorias apareceram citadas em destaque no

corpo do texto.

Quadro 7: Nucleos de Sentido e Categorias de Analise dos Resultados

Nucleos de Sentido Categorias de Analise

1.a. A UBS como referéncia

3 . 1.b. O Hospital Publico como referéncia
1. Percepcdes dos usuarios sobre o

atendimento de suas necessidades para o 1.c. Sobre outros servigos plblicos de salde

cuidado em satide. 1.d. Buscando por servicos privados

1.e. Escolhendo néo seguir o recomendado

2.a. Vivéncias na internacao

2. Reflexos do episddio da internacéo na 2.b. OrientagBes no momento da alta hospitalar

articulacéo da oferta e producédo do

cuidado. 2.c. O cuidado na UBS ap6s a internacao

2.d. A invisibilidade do Projeto ICSAP

3.a. Percepcdes sobre 0 SUS

3. Apropriacéo e participagdo dos usuarios
nos processos de organizacio e avaliagdo 3.b. Participacéo social e suas instancias
do sistema publico de saude.

3.c. Sobre a disposi¢do para a participagédo
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7.1. Sobre a percepcdo dos usuarios a respeito do atendimento das suas
necessidades para o cuidado em saude.

7.1.a. UBS como referéncia.

Iniciando pelas vivencias junto as UBS, pode-se perceber, por um lado, que elas

sdo reconhecidas como referéncia dos usudrios para a busca de cuidado e

acompanhamento de suas necessidades em saude:

O postinho sempre cuidou de mim. Em tudo que preciso. [...] Nao
tenho convenio e nem outro médico. S6 no postinho. =

Se preciso, corro la!
Antes eu morava em outro bairro e seguia no CS de 1.

Ja cuidava do diabetes antes da internacdo aqui neste centro de saude,
com 0 médico, faco os exames e pego a medicacdo. =

Nunca tive num centro de satide tdo bom quanto este aqui. =°

Nunca me falta remédio. Venho todo més pegar remédio aqui. &’

Entretanto, por outro lado, ainda que a reconhecam como porta de acesso,

apontam dificuldades para encontrar resposta para todas as suas necessidades:

O que eu preciso eu consigo aqui no postinho, mas ndo de urgéncia.
Sempre frequentei centro de satide, mas nunca fui bem recebida.

Aqui (UBS) s6 passo pelo clinico, que ndo sabe tudo [...] 0 que vocé
escuta dele: ndo é meu servico, vou te encaminhar. E2

Neste sentido, pode-se identificar o arranjo organizacional do “acolhimento” e

sua baixa capacidade de resposta como argumento relacionado a parte desta

insuficiéncia de oferta:

A minha equipe (da UBS), ndo tem vaga para atender todo mundo [...]
passo no acolhimento, mas ndo sou acompanhada pelo médico [...]
eles renovam a receita, mas ndo passo pelo médico[...] a populacéo é
grande aqui. =

Eu estava mal e fui no posto, mas néo resolveu. No posto tem que ir
cedo para pegar consulta. 2

Mas é dificil conseguir consulta aqui. Se precisar, eles mandam ir no
Pronto Socorro. =

Quando eu preciso, eu venho aqui para procurar, mas ai marca para
daqui uns 20 dias, um més, e ai eu ja melhorei... &
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Quanto a necessidade de retaguarda para responder as necessidades de
procedimentos ou acompanhamento de casos mais complexos, a UBS é reconhecida
para o0 atendimento das necessidades basicas, porém com limitacdes por ndo contar
localmente com outras especialidades médicas ou exames de maior complexidade.
Ainda assim, é identificada como instancia que articula e viabiliza o encaminhamento

para outros servigos de retaguarda:

Vou no hospital quando precisa, mas cuido mesmo é no postinho. &

Quando preciso de médico especialista, 0 postinho ndo tem para me
atender, dai eles mandam para outro lugar. =

Vou no endocrinologista e no oftalmologista também, no SUS [...] e
também exames [...] de ultrassom, de endoscopia, colonoscopia [...] a
doutora me encaminha. =

Foi aqui que marcaram fisioterapia ... no centro de reabilitacdo. Vou
comegar la. %

Ainda em relacdo a UBS, o papel do ACS é identificado e destacado como elo
entre a UBS e 0S USUArios:
As meninas (ACS) do posto de salde sempre estdo indo em casa e
perguntando como eu estou...*

Depois que eu trouxe o papel a moca disse que iriam na minha casa. E
foram e me avisaram da consulta. =°

O posto vai atras, quer saber por que néo foi e remarca.

Mas também emerge a percepcdo de piora na oferta de cuidados pela UBS:

Faz 35 anos que venho aqui, mas foi piorando... ©°

Mudou para pior. Ninguém pergunta mais nada sobre o cuidado. *°

7.1.b. O Hospital como referéncia.

Passando para as vivéncias no hospital, especialmente o HM, percebe-se que
quando se referem a situacdo da internacdo que experimentaram, apontam favoraveis a

forma como foram atendidos e o cuidado recebido:
Todas as vezes que estive internada, fui muito bem, ndo tenho do que
me queixar. &
Sempre cheio de médico em volta de mim. =

Entrei pela sala vermelha. Me trataram muito bem, rapidamente.
Depois fui para a sala amarela e depois para o quarto. =°
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Ainda relacionado ao episodio de internacdo, mantendo a avaliacdo positiva,
mencionam a retaguarda de outros hospitais do sistema publico para complementar o
cuidado, destacando-se na area de cardiologia de alta complexidade, ndo sendo

apontadas dificuldades para isto:

[...] fui para outro hospital fazer o cateterismo. =

Sai de la direto para outro hospital. Fiz um cateterismo e duas
angioplastias. =

Identificam ainda outros servicos relacionados ao hospital, tal como o pronto
socorro e 0 ambulatorio de egressos. Sobre o acesso ao PS do HM aparece a queixa
sobre o tempo de espera para 0 atendimento, ndo sendo mencionada a adocao de critério
de risco ou de priorizacdo para 0s casos e ainda sobre a suposta baixa qualidade do

corpo clinico:

Mas quando precisei do hospital, fui no “PS” e fiquei 5 horas para ser
atendida, ndo tinha nenhuma prioridade [...] eu acabei de sair de uma
internacdo, de uma cirurgia [...] e fiquei junto esperando com gente
com perna quebrada [...] e depois parecia que o médico era de
primeira viagem. 2

Mas |4 (no PS) demora demais, faz a ficha, mas para chamar, pode

esquecer... =
Quanto ao ambulatorio hospitalar, tanto do HM quanto dos hospitais de
retaguarda, € reconhecido como espago de continuidade do cuidado, ainda que nao

necessariamente integrado ao cuidado na UBS:

Fiquei tratando no ambulatério do HM [...] me trataram muito bem. =
O pneumologista do hospital que me acompanha. &’

Volto no ambulatério de cardiologia do hospital a cada dois meses. =*°

7.1.c. Sobre outros servicos publicos de saude.

Emerge a mengdo a outras unidades municipais de saude, especialmente o
servico de atendimento médico de urgéncia (SAMU), as policlinicas municipais e o0
centro de reabilitagdo como servicos que também integram o sistema, mas nao
necessariamente compondo uma articulacéo:

E10

Foi 0 SAMU que me levou para la (HM).
Passei mal e chamaram o SAMU. &

Muito bom a Policlinica. £
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Vou no endocrinologista e no oftalmologista também... e também
exames... de ultrassom, de endoscopia, colonoscopia... =

Ja fui no centro de reabilitacdo e vou comecar a fazer o tratamento I3,
que é muito bom também. =°

7.1.d. Buscando por servicos privados.

E quando os servicos publicos parecem ndo responder as necessidades € citada a
opcao pela adesd@o ao seguro privado de saude ou pelo médico particular, apontadas para

deixar de enfrentar as longas filas ou o tempo de espera para conseguir atendimento:

la no posto antes de ter o convenio. Quando passei mal, fui na UPA, o
médico me deu remedinho e me mandou embora [..] eu ndo
melhorava [...] ai minha filha falou que ia fazer um plano para mim,
porque até que a gente consegue uma consulta, demora muito. =

O convenio é melhor, tem mais recurso, resolve mais rapido. Quando
preciso de alguma coisa mais rapida, precisa gastar dinheiro, pagar
para ser atendido. =

Me desesperei e fui para o hospital (do convenio). &

Hoje eu sigo com outro médico, que diz que estou melhorando. E
particular, mas ele faz cortesia para mim. Ele cuidou da minha esposa
e agora de mim.

Complementarmente a opg¢do de utilizagdo de servigos pelo setor privado, no
entanto, se evidenciam a situacdo de ndo suficiéncia deste e a procura paralela aos
servicos publicos, ainda que frente a necessidade da internacdo, mas nao respeitando os

fluxos de regulacéo estabelecidos pelo sistema:

Quando cheguei no hospital (do convenio) o plano ndo dava direito ao
exame gue eu precisava. Entdo o médico de la (do convénio) [...], que
é do hospital (puablico) também, falou para mim: vai para o hospital
(publico) agora! O médico do convenio ja tinha ligado |4 e j& estavam
me esperando com os papeis na mao la no PS (do hospital pablico), e
ai me internou. =

Outro recurso privado que mencionam utilizar é a farméacia:

Eu estava bem, até que um dia o deddo comecou a doer. Fui sentindo
muita dor, que eu ndo aguentei, e tomei remédio que tinha comprado.
E3

Também vou na farmécia e foi la que comecei a cuidar, mas ele disse
que era fungo e deu remédio e ai piorou...”®
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7.1.e. Escolhendo n&o seguir o recomendado

N&o relacionado diretamente a organizagcdo e oferta de servigos, aparece

explicitada a opcdo de ndo seguir o recomendado pela equipe cuidadora:

N&o gosto de vir no postinho ndo. Eu ndo costumo vir aqui ndo. Sé na
hora da precisdo. Procuro esquecer o que aconteceu. Vou trabalhar.

N&o seguia em nenhum servi¢o assim... direitinho... E eu ndo ligava...
Achava que estava bem... E ndo queria perder dia de trabalho.

Venho todo més pegar remédio aqui. Ndo passo muito por consulta
com médico. ¥’

Eu ndo gosto de vir no médico. Se puder eu ndo venho. Eu vinha aqui
(no postinho), mas néo cuidava direito. N&o vinha no dia da consulta.
E os outros dizem que eu néo preciso... =

Eles aqui (no postinho) me encaminharam para o neurologista, mas eu
ndo fui. E esta piorando... =

7.2. Sobre os reflexos do episédio de internacdo na articulacdo da oferta e
producdo do cuidado

7.2.a. Vivéncias na internacao.

E possivel identificar, em relacdo a vivéncia na internacio, que ao ser submetido
a esta situacdo, o cuidado ofertado pela unidade hospitalar, ou mesmo pela unidade de

pronto atendimento, é percebido de diferentes formas.

Por um lado, ha relatos que apontam para um cuidado adequado e satisfatério. E
estes mesmos usuarios também relatam perceber certa organizacao para a sequéncia na
oferta do cuidado assim que sdo admitidos por eles, mesmo que ndo haja naquela

unidade toda a estrutura necessaria para a conduc¢édo do seu caso.
Estes trechos das entrevistas apontam para estes argumentos:

Cheguei, passei pela triagem, fiquei no Pronto Socorro, fiz 0s exames
e ja me encaminharam para o quarto, depois para o centro cirtrgico e
depois para o quarto de novo. =

O atendimento no hospital foi muito rapido... fiquei na ala vermelha,
depois para a ala amarela, ai fui para o quarto e ja fui para outro
hospital fazer o cateterismo. =

Fiquei na sala vermelha. Me trataram muito bem, rapidamente. Depois
fui para a sala amarela e depois para o quarto. Sai de |& direto para
outro hospital. Fiz um cateterismo e 2 angioplastias.
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Mas por outro, emergem descri¢es de vivencias de dificuldades para ver suas
necessidades atendidas e de sofrimento, para além daquele que a propria doenca Ihe

traz, relacionados ao acolhimento e estrutura:

Quando eu passei no médico, depois de muito tempo, ele pediu os
exames [...]. Dai fiquei na sala azul, sem nenhum apoio, deitada no
chdo, sem medicagdo, sem comer nada, sofrendo [...] s6 fiquei no PS,
nédo fui para o quarto. Da (sala) azul fui para vermelha e depois para a
verde. Fiquei trés dias sem tomar banho. Eu fui dando uma de
“fortona” para sair logo, ndo queria ficar 14 vendo aquelas cenas de
sofriErg\ento, de descaso... Estava muito triste la... queria sair e ir para
casa

7.2.b. Orientac6es no momento da alta hospitalar.

Quanto ao momento da alta, ou mais especificamente sobre a articulacdo entre o
servico de internacdo e a unidade béasica de satde, um aspecto relevante identificado séo

as diferentes orientagdes recebidas por estes usuarios para a continuidade do cuidado.

Ha a identificacdo ou indicacdo da UBS para a continuidade do cuidado no

periodo de po6s alta da internacdo em conjunto com a equipe do hospital:
Me orientaram a voltar para o centro de salde para continuar seguindo
o tratamento. =
Me deram uma carta para trazer no postinho.

Orientou para continuar o tratamento no posto. Deu uma cartinha e
receita. =

Assim como sdo citadas orientacdes contrarias a estas, ou seja, relatos que citam

a valorizacdo principalmente do retorno no ambulatério do préprio hospital ou do
pronto socorro do mesmo:

Para cuidar da cirurgia, do infarto, eles (hospital) me mandaram voltar

la. Aqui (na UBS) eles ndo podem cuidar disso [...] onde eles disseram

que qualquer coisinha vocé volta aqui no PS, j& traz o documento e ai
a gente vai poder avaliar o que esta acontecendo.

Ainda fiquei passando uns seis, oito meses no (ambulatério do)
hospital... depois que eu fui para o posto. =

Se piorar, volte aqui para o hospital. N&do deram nenhum
encaminhamento nem orientaram vir no centro de sadde. &’

Emerge ainda a orientagdo para um acompanhamento conjunto, com o retorno
ao ambulatério hospitalar para a continuidade com o especialista, mas também

valorizando a UBS para a continuidade de seu cuidado longitudinal:
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Ainda voltei 14, no ambulatério umas duas vezes... eles pediram para
eu retornar 14 também, mas continuar aqui no centro de saude. =

Trouxe a carta e avisei que tinha que continuar cuidando aqui (no
postinho) ... todo més eu continuo indo 14, no vascular. ©°

Mas também ¢é citada a orientacdo recebida para buscar atendimento junto a
UBS de ofertas complementares ou de suposta baixa complexidade, mas sempre

reafirmando a necessidade de manter-se junto a equipe ligada ao hospital:

Recebi varias orientagGes|...] para procurar ajuda no posto de salde
[...] porque eu sou fumante e é dificil parar de uma hora para outra. =

Eles falaram para eu ir no posto para fazer curativo, mas para
continuar &4 (no ambulatorio do hospital) também [...] as orientagdes,
do creme, da pomada, da gaze, estava tudo escrito no papel. =

A informacédo da internacdo se concretiza junto a UBS, segundo os relatos, de
trés formas, ndo necessariamente independentes entre si: 1) quando é o ambulatério de
especialidades da unidade hospitalar que encaminha o usuario para seguimento; 2)
quando identificado na visita domiciliar de rotina do agente comunitario de salde

(ACS); e ou, 3) quando o préprio usuario procura pela UBS:

Foi do ambulatdrio (hospitalar) que pediram para eu vir no postinho.
Foi o postinho que veio aqui [...] a agente de satide vem de rotina. =

Eu que fui no posto e avisei que tinha sido internada. Tinha uma carta
do hospital. No dia seguinte eles ja estavam aqui em casa. =

Eu que vim aqui no centro de salde e trouxe o papel. Eu sou nova
aqui neste bairro.

Se falaram alguma coisa (para vir no postinho) eu ndo me lembro.
Nada marcante. Eu que vim aqui e avisei que tinha sido internado. =°

N&o recebi nenhuma orientagdo para ir no centro de sadde [...]. Fui eu
que vim falar que tinha sido internado. '

Ao correlacionar os relatos com o periodo em que ocorreu a internagdo, nota-se
que as descricBes de vivéncias negativas, assim como a auséncia de orientacdo para
continuidade do cuidado nas UBS no momento da alta, se concentram nos episodios

mais recentes.

7.2.c. O cuidado na UBS ap0s a internacéo.

Mesmo com as dificuldades institucionais apontadas para que a unidade receba a

informacdo do episddio de internagdo do usuario de seu territério, quando isto ocorre,
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pode-se identificar que sdo percebidas mudancas em relacdo a oferta de acbes de
cuidado para estes usudrios, especialmente em relagdo ao seu monitoramento, quanto a
frequéncia das visitas domiciliares e a ampliacdo da participacdo da equipe

multidisciplinar na assisténcia, especialmente a enfermagem.

Alguns relatos exemplificam isto:

Depois da internacéo eles passaram a vir mais aqui em casa, cuidar de
mim [...] Além do médico, que eu ia antes, também passei pela
enfermeira, pelas meninas, pelo agente. =

Tive mais contato com a enfermagem e com as estagiarias... antes era
s6 0 médico, fazer exames, pegar receita e medicacao. =

Depois que eu trouxe o papel a moga disse que iriam na minha casa. E
foram e me avisaram da consulta. =

Cada dois meses 0 médico daqui do centro de salde vai na minha
casa. Cuida de mim. &

O posto vai atras, quer saber o porqué ndo foi e remarca... melhorou
um pouco porque agora eles véo atras. =

Ainda que coexistam relatos de ndo percep¢do de mudancas na organizagao ou
no processo interno da UBS, apontando que se manteve inalterada a oferta de cuidado

mesmo apos a informacao do episddio de internacédo hospitalar:

Continuou como sempre era no postinho.
Sempre fui tratado muito bem e continua sendo assim. **

Tudo é muito bom, e ndo teve nenhuma diferenca. Nem melhorou
nem piorou. =

7.2.d. A invisibilidade do Projeto ICSAP.

Quando perguntados sobre o “Projeto ICSAP” foi unanime a resposta negativa
sobre o0 reconhecimento de sua existéncia, assim como sobre seus objetivos, ou sobre

guais unidades de saude fazem parte:

Nunca ouvi falar neste ICSAP ai. =
Ninguém nunca me falou. =

N4&o sei. Se acontece ndo t6 sabendo. Nunca ouvi falar. °

Desfocando da sua denominagéo literal emergem falas que apontam para a
identificacdo de acOes e ou mudancgas de praticas que podem estar relacionadas ao
“Projeto”, tal como vimos anteriormente, quando sdo reconhecidas mudancgas positivas

no cuidado e a percepcdo de que pode ocorrer uma comunicagdo entre o hospital e a
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UBS, especialmente sobre as internacOes, ainda que isto ndo seja explicitado aos

usuarios pelas equipes cuidadoras:

Me trataram muito bem (no hospital) ... e acho que eles entravam em
contato com o centro de sadde. &

As coisas andavam t&o bem 14 e aqui... ndo posso precisar, mas parece
gue eles sempre sabem [...] pegam a pasta e vao falando, vao falando
[...] eu tenho essa percepcdo [...] porque ndo sou interrogado, parece
que eles j& sabiam. Pela minha percepc¢do, tem comunicagdo... acho
gue eles entravam em contato pelo computador... o que seria
fundamental. =

7.3. Sobre a apropriagao e participagdo nos processos de organizacdo e avaliacao
do sistema puablico de saude.

O terceiro nucleo de sentido identificado diz respeito as percep¢des dos usuarios
sobre a politica publica de satde, em especial no que se refere a sua apropriacao e sobre
sua participacdo na organizacao e avaliagdo do sistema e dos servicos.

7.3.a. Percepcdes sobre o SUS.

Sobre a politica pablica de satde, o SUS, emergem relatos genéricos sobre seu

funcionamento, sem muitas especificacOes e detalhes:

O SUS funciona mesmo. =
O sistema é bom. 8

Para mim o SUS funcionou e funciona. £°

Mais do que sobre a politica, citam os politicos e seus discursos, ambos
reconhecidos como pouco proximos da realidade vivenciada pelos usuarios e das

condigdes em que se encontram as UBS:

Os politicos s6 falam da satde na época das eleicdes.
Esse prefeito s se preocupa com ele. =°
Os politicos s6 prometem, mas ndo cumprem. =*°

Falam um monte de coisa, mas nunca fazem, tem muita promessa... é
s6 politico... roubam demais e fazem de menos.

Em relacdo a abrangéncia do SUS e sua capacidade em responder as

necessidades de satde da populacdo, sdo apontadas posi¢des diferentes. Por um lado,
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emergem vozes que reconhecem sua capacidade para oferta de servigos, por outro

afirmam ainda existir a necessidade de melhorias no SUS, em especial quanto a sua

infraestrutura e organizacao:

O meu é s6 mesmo o SUS, nunca tive problema [...] muito bom [...]
tranquilo [...] pelo tratamento, pelo acolhimento, pela orientacgo [...] =

Tem muito recurso, mas mal aplicado.
Pela situagio da “Saude” eu pensei... desta vez eu vou (morrer)...

Nada é bom no SUS. E tudo muito demorado... Chego muito cedo e
saio muito tarde... E falta médico, medicamento e material. ©°

N4o tem sido suficiente para cuidar da populagéo. =
Muitos usam muito e quem precisa desanima quando Vé a fila. ©°
Porque eu ndo posso ir em outro posto...porque eu so posso ir neste? =

E possivel melhorar. Para comecar, 0 SAMU quase nunca pode
atender, e ai precisa ir com o carro da familia, mas ai vai para a UPA.
Mas isso esté errado. E se ndo tiver o carro, tem que ir de taxi? E10

Quando se referem aos profissionais que trabalham nos servigos de salde, ao

mesmo tempo em que reconhecem que as condigdes de trabalho séo desfavoraveis e ndo

valorizadas pelos governantes, apontam ndo aceitar serem maltratados por estes,

destacando a condicdo de serem os mesmos funcionarios publicos, na esséncia do

termo:

Sei que esta dificil, mas precisa atender bem... &

Tem muita coisa que podia melhorar no postinho... ele é pequeninho,
precisa de médico..."

Ai chega nos lugares e as pessoas te tratam mal. Ndo pode. Se ela
ganha pouco, nés também, até pior. &

Pago meus impostos que paga as pessoas. =°

Se 0s governantes reconhecessem mais os profissionais, ainda seria
melhor...!

Os profissionais sd0 muito insatisfeitos... N&o trabalham alegre. =

Se vc sabe lidar com as pessoas, as pessoas sabem lidar com vc. =

E citada ainda, em sua abrangéncia, para além das instancias locais, a sua

importancia quando comparado com um idealizado seguro privado de saide:

Acho que é melhor que convenio. O SUS é melhor [...] tem tudo, faz
tudo que precisa. =

A doenga do ser humano é a mesma, ndo podia ter diferenga. VVocé
sente que diferenca de um lugar para o outro. =°



104

Eu chamo de “SUSto”. Se a pessoa pode ter um convénio, ela vai ter.
No SUS tudo é muito demorado. Tem muita diferenca. =

7.3.b. Sobre a participacdo social e as instancias para tal

Sobre a participacdo social e seus espacos nos processos de organizacdo e
avaliacdo do sistema local de saude, mencionam a importancia da diversidade e
complementariedade de opinifes para a construgcdo de consensos e formulagdes de
propostas:

O Brasil ndo é feito por uma pessoa sd, assim como as leis... E
importante a populagdo participar. Eu tenho uma ideia, o outro tem
outra, e assim vai indo, dando opinido e melhorando. A participacéo é
boa para todos. &

Acho importante, porque cada um tem uma maneira de ver as coisas
[...] s6 vai conseguir resolver quando um, dois, trés se juntarem e
conversarem sobre as coisas, sobre os resultados. £

A voz do povo é que manda. Muito mais vozes é mais do que a do
prefeito, é mais do que a do ministro. O grupo é mais. &’

Precisa participar para saber das coisas. °

Assim como emergem falas demonstrando que ndo ha uma sensacdo de
consenso na sociedade para ocupar este lugar de protagonismo, quer pela propria

postura dos usuarios, quer pelos servicos:

As pessoas sdo individualistas, ndo se preocupam com o coletivo... 5%
O povo ndo quer mudanca, ndo quer melhoria. ©°

N&o tem ninguém para eu falar sobre isso no postinho... ndo tenho
onde reclamar.

Mas eu acho que os funcionarios ndo gostam que a gente fale, que
mostre o que tem de errado, expor o erro, para melhorar. Quando meu

marido foi reclamar, o técnico de enfermagem disse "a ouvidoria esta

bem ali". °

Quando indagados sobre a existéncia de espagos formais de discusséo no SUS,
onde estaria prevista a participacdo dos usuarios junto aos gestores e trabalhadores dos
servicos ou mesmo do sistema, coexistem falas de conhecimento como de

desconhecimento destas instancias:

Ja ouvi falar que existe 0 Conselho aqui... tem sempre cartazinhos.

J& vi cartaz sobre o conselho... Sei que existe. N&o sabia que tinha isso
- E5
aqui.
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J& ouvi falar que existe o Conselho (Local de Saude) aqui [...] tem
sempre cartazinhos.

H& um tempo atrds eu sabia que tinha uma reunido, que a turma
participava, uma vez por més. &’

Mas acho que precisa de mais organizago. =

O conselho ndo tem conseguido fazer nenhuma mudanga, néo
consegue nenhuma melhoria. £*°

Né&o conheco este Conselho Local (de Saude) [...] ndo sei quem pode
ir[..].°°

Nunca fui comunicado, nunca me falaram nada. &

7.3.c. Sobre a disposicao para a participacao.

Em relacdo as motivacOes para participacdo nestes espacos, ainda que as falas
apontem para um reconhecimento da importancia da participacdo, encontramos

manifestagdes distintas.

E importante o centro de satdde ter comunh&o com seus moradores. =

Dentre agueles que conhecem 0s espacos, emerge posicionamento de descrenca

no processo ou sua utilizacdo para outros fins:
Acho que a participacdo do povéao ajudaria a melhorar, mas nunca
acreditei [...]. ¥

Eu tenho muitas sugestdes para o posto de salide. No processo de
eleicdo daqui eu fiz estas sugestdes, mas na hora da votacao eu fiquei
de escanteio. Se elegeu um cara que nem mora aqui. Eu acho que foi
direcionado. Eu fui contra, mas falaram que ele era "gente boa"! E
depois disso, os outros foram saindo... Nunca mais participo! =*°

N4o tenho ideia de participar... N&o quero participar. =

Quanto aos que mencionam nunca ter participado destes espacos e que

desconheciam esta oportunidade, apontam disposi¢do para tal:

Nunca participei. =

la ser bom poder participar deste conselho ai, mas nem sabia que
- - E3
existia.

A partir do momento que for comunicado, eu posso participar... eu
poderia participar. =

Emergem ainda, neste campo das possibilidades para a participacdo, alguns
condicionantes, que por sua natureza, compdem este cenario de necessaria conciliagdo

de interesses:
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Mas considero uma falha minha também, podia participar mais... *
Se no ficar fora do bairro, perto de casa, eu participaria. &’

Depende do dia! Eu trabalho das 8 da manhd até 6 da tarde. Todo dia.
Se fosse num sabado, depois das 2 da tarde. =°

Mas se eu for, vou falar a minha verdade. E o governo tem que saber o
gue tem que fazer, ndo tem porque ficar falando. Se nao faz, vou falar
a verdade. =
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8. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Partindo dos trés nucleos de sentido busca-se aqui, a luz do referencial tedrico
Paidéia (CAMPOS, 2007; 2007a), a discussao dos resultados deste estudo.

Nucleo 1: A percepcdo dos usuarios a respeito do atendimento das suas
necessidades para o cuidado em saude.

Um primeiro ponto, e que o considero central nesta discussdo, é a compreensdo
sobre a constituicdo das necessidades de salde. Ha por parte dos sujeitos entrevistados
uma concentracdo do reconhecimento destas quando do surgimento de circunstancias
relacionadas as situacbes de agravamento do sofrimento fisico ou para o
acompanhamento de rotina do tratamento de suas doengas cronicas. E nestes casos
sendo identificados como recurso para o enfrentamento destas os diferentes servigos
publicos de saude, sendo citadas as UBS, hospitais, SAMU, prontos socorros, unidades
de pronto atendimento, ambulatérios de especialidades e centros de referéncia.

Ao reconhecer os servigos publicos de salde para buscar respostas, em grande
medida, sinaliza tanto para o conhecimento da existéncia (provisdo) destes como para a
incorporacdo de que oferecem beneficios para o cotidiano da vida social, que
evidenciam elementos constituintes e expressdo de dimensdes da apropriacdo social do
SUS.

Ha& ainda nesta percep¢do uma grande aproximacdo com o que Campos (2007a)
denomina de valor de uso do servico, especialmente por sua capacidade potencial em
atender as necessidades apontadas pela sociedade, contudo também retrata uma
compreensdo parcial do conceito adotado por este mesmo autor. O que acontece,
segundo analise de Campos (2007), € que se toma o valor de uso e utilidade do servico

como se fossem equivalentes as necessidades da sociedade.

Campos (2007a) ressalta que as necessidades de salde sdo constituidas néo
apenas pela demanda do sujeito e da comunidade/sociedade, mas também pela
capacidade e ou escolha do que sera ofertado pelos proprios servigos. E esta Gltima com
grande forca de influéncia dado seu discurso hegemdnico apoiado em supostos saberes

técnicos e na forga das corporagoes.

No cotidiano das praticas de um servigo de saude ha um tensionamento entre o

que a populagdo apresenta como demanda e 0 que as instituiches apresentam como
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oferta para sua resolucdo (CAMPQOS, 2007). A demanda da populacéo fica, desta forma,
vinculada a existéncia dos servigos e, em consequéncia, aceita como produc¢do de salde

a realizacdo de procedimentos previamente definidos.

Conhecer 0 que o usuario, ainda que subjetivamente, considera como necessario
para o restabelecimento ou promocdao de sua salde pode parecer incompreensivel para a
equipe, sejam pelas diferencas culturais, religiosas, raciais, politicas ou pela formagédo

centrada exclusivamente nos conhecimentos técnicos (CAMPOS; RATES, 2008).

Ainda que esta questdo ndo apareca claramente citada, os sujeitos apontam o0s
reflexos desta equacdo. Destacam uma série de aspectos positivos relativos ao sistema
de salde no qual estdo inseridos, ao mesmo tempo em que reconhecem desafios a serem

superados para verem suas necessidades atendidas. Do acesso a integralidade.

Desafios que poderiam, frente as dificuldades percebidas, serem tomados pela
sociedade, por seu exercicio de cidadania, como objeto de tensionamento para a
ampliacdo da sua participacdo nos processos de transformacdo desta realidade,
buscando equilibrar os interesses no sentido da qualificacdo e efetiva implantacdo do
SUS (GADELHA; BRAGA, 2016; FLEURY, 2014; LIMA; PADILHA, 2012).

Aprofundando esta questdo junto as UBS, tomando inicialmente como foco o
tema do acesso aos servicos da atencao primaria, ainda que reconhecam que a unidade é
uma referéncia local constituida historicamente para a busca de cuidado em saude,
referem perceber uma piora destes com o passar do tempo. Citam o arranjo
organizacional do acolhimento como uma barreira, especialmente para as situagdes que
fogem da rotina previamente estabelecida, as também chamadas de demanda espontanea

ou urgéncias.

Campos (2018; 2007a; 2005) considera o acesso como um dos pontos que
concretamente mais interessam a populagdo, atribuindo a estratégia do “acolhimento” a
possibilidade de favorecer uma escuta qualificada e ofertar respostas para além do
agendamento de consultas médicas ou de outras acdes de rotina, considerando uma
avaliacdo implicada de riscos e vulnerabilidades, caso a caso, e, se necessario, a

regulacdo para o encaminhamento para outros servigos.

Contudo, o que vemos neste estudo € uma percepcdo diferente da
conceitualmente construida, ndo no que diz respeito a oferta de agendamento futuro ou

ao encaminhamento para outros servi¢os quando das intercorréncias, mas especialmente
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por ndo relatarem a implicagdo dos profissionais do servigo quanto as suas demandas,
tdo pouco quanto a avaliagdo de risco e vulnerabilidades para tal. Oferta de
agendamento e ou orientacao para buscar outros servicos sendo feitas burocraticamente,
justificadas pela restricdo de oferta, sem uma avaliacdo e responsabilizacdo por parte

das equipes.

Esta pratica burocratizada para o acesso, este modelo onde a oferta conforma a
demanda, vai se tornando um dos fatores de distanciamento da ambicdo da
universalidade e equidade no SUS. E assim emerge nas falas dos sujeitos desta

pesquisa.

Mas também é possivel reconhecer que, ainda neste campo do acesso, ha
situacbes em que 0s usudrios relatam o estabelecimento de vinculo com sua UBS de
referéncia, ou mais precisamente, com suas equipes cuidadoras, demonstrando serem
reconhecidas muitas qualidades na oferta e a responsabilizacdo destas para com a
continuidade do cuidado, na articulacao e viabilizacdo da oferta de recursos terapéuticos
complementares quer com especialistas ou para realizacdo de exames, assim como do
fornecimento de medicamentos. Destaca-se neste campo o trabalho do Agente
Comunitério de Saude (ACS) como elo significativo para este reconhecimento e
pertencimento, com quem estreitam lagos e veem um canal de aproximacdo e
comunicacgdo. Mas isto pertence ao grupo de usuarios que conseguiram vencer a barreira

do acesso.

Sobre vinculo e responsabilizacdo, Campos (2007a) aponta que esta constituicdo

depende de movimentos tanto dos usuarios quando da equipe:

Do lado do paciente, somente constituir-se-4 vinculo quando ele
acreditar que a equipe podera contribuir, de algum modo, para a
defesa de sua saude. Do lado dos profissionais, a base do vinculo é o
compromisso com a saude daqueles que a procuram ou sdo por ela
procurados. O vinculo comeca quando estes dois movimentos se
encontram: uns demandando ajuda, outros se encarregando destes
pedidos de socorro (p. 68-69).

O Método Paidéia sugere valer-se do Vinculo para estimular os grupos
e as organizacdes a participarem da resolucdo dos préprios problemas

(p. 26).

Portanto, o fortalecimento do vinculo entre a UBS, por sua equipe ou
profissionais de referéncia, e o usuario, familias e comunidade se constitui num dos

meios para a pratica de uma clinica com qualidade. Neste sentido o papel dos ACS,
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dada sua proximidade com o territério e com as pessoas que nele vivem, ganha destaque
e relevancia (FURLAN, 2013). Campos e Pereira Junior (2016) afirmam que a
implantacdo dos programas de agentes comunitarios de saide (PACS) em 1991 e da
estratégia de saude da familia (PSF) em 1994 se constitui na primeira politica

sistematica para a atencdo primaria no Brasil.

Reunindo estes pontos presente nos achados — necessidades de salde, acesso,
acolhimento, vinculo e responsabilizacdo — temos reconhecidos os principais elementos
do que Campos (2007a) denomina de Clinica Ampliada e Compartilhada, ou a clinica
centrada no Sujeito, um dos pilares de seu referencial Paidéia, que ao tomar como
objeto ndo somente a doenga, mas 0 sujeito em sua existéncia, por sua historia e seus
saberes, com mais didlogo e menos prescricdo, enfrenta a logica hegemdnica do
paradigma biomédico da organizacdo fragmentada do cuidado (FIGUEIREDO;
CAMPOS, 2014; CAMPQOS, 2006).

Em relagdo aos outros servicos de salde utilizados pelo usuérios quando da
necessidade de procedimentos ou acompanhamento em situacbes de maior
complexidade ou emergenciais, cuja capacidade da UBS apresenta limitacdes, em
especial para o atendimento especializado e realizacdo de exames diagndsticos
complementares, suas percepcOes nos permite explorar a conformacdo da rede que

compde o sistema publico de saude, outro ponto bastante importante neste nosso estudo.

Iniciando pelos servicos de retaguarda da assim chamada atencdo secundaria ou
especializada, as policlinicas (ou ambulatérios de especialidades) e o centro de
reabilitacdo sdo identificados como integrantes do sistema. Cabe destacar que
reconhecem a UBS como a instancia que articula e viabiliza este encaminhamento,

reconhecendo seu possivel papel regulador.

Ao encontro do que percebem os entrevistados, Campos (2013) defende a
concepcao de que a atencdo primaria pode atuar como coordenadora do acesso aos
demais niveis, mas para isto afirma ser necessario que as equipes das UBS tenham
qualidade e poder de regulagédo do sistema. Em outras palavras, que as equipes locais
tenham capacidade e possibilidade de garantir acesso aos servicos da atengdo secundaria

(ou especializada) ou terciaria sempre que o tratamento de seus USUArios assim requerer.

Neste campo da integracdo entre servicos da AP e atencdo secundaria, a
concepgdo metodologica do Apoio Matricial (CAMPQOS, 2007; SOEIRO et al, 2017a)
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propOe a superacdo da tradicional relagdo hierarquizada entre os diferentes pontos da
rede de servicos em salde através de um processo de coresponsabilizacdo das equipes,
havendo oferta de a¢cdes de suporte técnico-pedagdgico entre os profissionais das areas

especializadas e das UBS.

Ainda que este desenho esteja em construgdo, tal como um ideal a ser
perseguido, 0s Usu&rios entrevistados revelam distancia do que percebem na prética

quando se utilizam destes servicos.

Quando mencionam a utilizagdo do SAMU para suas necessidades de servicos
de atendimento médico de urgéncia, o fazem por iniciativa propria, sem a mediacao da
UBS. E deste acontece seu acesso aos servicos de pronto atendimento ou ao pronto

socorro hospitalar.

Também citam o hospital como servico onde buscam por atendimento a suas
necessidades mais complexas para o0 cuidado de saude, expressando diferentes
percepcdes ao mencionarem a enfermaria e o ambulatério daquelas relacionadas ao

pronto socorro.

Em relacdo as vivéncias na enfermaria e no ambulatorio de egressos, estas sao
reconhecidas como referéncia de bom atendimento, do encontro de oferta de cuidado
em resposta as suas necessidades e ampliam esta mesma avaliacdo para quando
passaram pela necessidade de transferéncia para outros hospitais para realizacdo de
procedimentos especificos ndo disponiveis neste. Contudo, ao se referirem ao pronto

socorro, emergem queixas em relacdo ao acesso e a degradacao do cuidado.

Campos e Amaral (2007) destacam que a logica atualmente vigente € a da
“departamentalizacdo” dos servigos hospitalares, com base ou nas especialidades
médicas ou na caracteristica especifica do seu objeto, o que favorece a existéncia do
duplo comando, da desarticulacdo entre eles e uma sensivel diferenca de resultados
entre as diferentes areas de um mesmo hospital. Da mesma forma, apontam a autonomia
destes frente ao sistema, ainda que a lei organica que regulamenta o SUS preveja que 0s
hospitais deveriam estar integrados a rede de atencdo a saude, funcionando em
articulacdo estreita com outros servigos tanto da atencdo primaria como secundaria
(BRASIL, 1990).

Além dos servicos publicos de saude, os sujeitos deste estudo também dizem da

busca por servigos privados para atendimento as suas necessidades de cuidado a salde.
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Relatam pensar nesta op¢do quando sentem que 0s servigos publicos ndo respondem tal
com desejariam, em especial pelas longas filas ou pelo tempo que teriam que aguardar

para o atendimento.

Concretamente, entre os entrevistados hd um unico relato que aponta para a
utilizacdo do convénio médico e outro que menciona seguir seu tratamento com médico

particular, porém como cortesia do profissional, sem desembolso financeiro para isto.

Dentre os estudos que envolvem discussdes sobre o “mix” publico e privado na
configuracdo do sistema de saude brasileiro (CARDOSO et al, 2017; CORDEIRO et al,
2010; BAHIA, 2008; SANTOS et al, 2008; ACIOLE, 2006; CAMPOS, 2006), ha
consenso sobre a coexisténcia de trés subsistemas: o publico, que além dos servigos
préprios pode ainda contar complementarmente com a contratacdo de servicos através
de convénios ou contratos, que busca prover a toda populacdo; o suplementar, privado,
operado por meio de planos e seguros de salde através da adesdo voluntaria das
pessoas; e, 0 privado absoluto, que mantém acgdes e servicos para a parcela da populagdo

gue compra diretamente esses Servigos.

Sem nos estender na discussdo sobre as sobreposicdes, para ndo dizer
duplicidade, de oferta pelos servi¢os do subsistema suplementar com aquelas do SUS,
que no geral também participam no formato complementar, destacamos a diversidade de
planos disponibilizados para comercializacdo no mercado. Desde os que oferecem uma
carteira abrangente e de alta complexidade através de profissionais e servicos de acesso

ilimitado, até aqueles cujos servigos sdo bastante basicos e com controle de acesso.

Alem destas caracteristicas, e diretamente relacionada a elas, o custo financeiro
para 0 contrato de adesdo e manutencdo sdo também proporcionalmente muito
diferentes. “Os contratos sdo compativeis com o status socioecondmico de seus clientes
e ndo com suas necessidades de salde. Essa estratificacéo interna franqueia ou impde
barreiras de acesso aos prestadores de servicos de saide” (CARDOSO et al, 2017, p.
117).

Tendo em vista o perfil econdbmico dos entrevistados, poderiamos inferir que, no
caso da adesdo aos planos privados de seguro de salde, se acontecessem, muito
provavelmente seriam de abrangéncia basica, vinculados principalmente a oferta de

consultas médicas, sem cobertura para os procedimentos mais complexos, 0 que 0sS



113

colocaria novamente frente a busca por estes recursos junto ao SUS. E isto aparece nos
relatos colhidos.

E dificil deslindar os meandros do publico e do privado pelos
labirintos do Sistema Unico de Saude (SUS). Ha [...] uma polémica
acesa sobre onde termina o publico e comeca o privado no que diz
respeito a salude. Existem monumentais conflitos de interesse no setor,
0 que produz ambiguidade conceitual e grande variedade de
programas e projetos politico (CAMPQS, 2008, p. 28).

Esta importante participacdo do setor privado dentro do SUS talvez seja um dos
entraves para a adocdo de medidas de regulacdo para assegurar a integracao entre eles.
Regulacdo da participacdo no sistema complementar, mas também dos préprios planos

no modo suplementar.

Nesse sentido, vale ressaltar que a abordagem da regulamentagéo dos
planos de satde nos conselhos e conferéncias de salde, nas comissdes
intergestoras tripartite e bipartite, na atuacdo cotidiana dos gestores
publicos e nos foruns de debate sobre o Sistema Unico de Salde é
ainda superficial e ndo esta a altura da relevancia das inUmeras
interseccdes entre a saude suplementar e 0 SUS (CARDOSO et al,
2017, p. 115).

Cordeiro et al (2010) analisando esta mesma situacdo, destaca ainda a influéncia
exercida pelo imaginario social, onde ha o predominio da ideia de que o sistema privado
¢ mais eficiente do que o publico, reforcado pela posicdo liberal fortemente

predominante nos profissionais da salde.

Seguindo nesta linha de utilizacdo de servicos privados, surge a utilizagéo
voluntaria da farméacia comercial como um local buscado para orientacGes e prescri¢oes
de tratamento para suas necessidades de cuidado, porém os relatos ndo denotam que esta
iniciativa fora adotada como opc¢do isolada para seu tratamento ou que tenha ali

encontrado a solucao de seus problemas.

Somando-se a estas, destaca-se ainda a escolha de alguns por ndo seguir o
recomendado pelas equipes cuidadoras dos servicos de saude onde buscaram
atendimento. Percebe-se que as falas que mencionam esta opc¢ao coincidem com aqueles
que relataram manter algum envolvimento em atividade remunerada, podendo estar
relacionado mais fortemente a uma questdo de sobrevivéncia financeira do que a uma

posicao supostamente depressiva de descuido ou desejo de ser colocar em risco.

Campos (20074, p. 58) considera que:



114

Nessa relagdo entre doenca e o Sujeito h&d muitas posi¢des possiveis.
Desde aquelas em que a doenca ocupa grandes espagos na existéncia
do sujeito, até outras em que a enfermidade € um risco na agua, um
evento transitorio e fugaz. Por outro lado, doengas semelhantes do
ponto de vista classificatorio podem incidir de forma diferenciada
conforme a histdria e os recursos subjetivos e materiais de cada
Sujeito.

Nucleo 2: Reflexos do episddio de internacdo na articulacdo da oferta e
producéo do cuidado.

Este segundo nucleo de sentido abordar as vivéncias relativas ao episédio de
internacdo hospitalar e, a partir deste desencadeante especifico, seus reflexos na
producdo, articulacdo e continuidade do cuidado junto aos servicos da rede publica de

servigos de saude, guardando relacao direta com o objeto deste estudo.

Retomando o perfil dos sujeitos desta pesquisa, hd aqui um importante recorte
quando nos referimos a estes episddios de internacdo. Um primeiro aspecto diz respeito
a prépria natureza destas internacdes que, por sua categorizacdo, estdo no campo das
evitaveis e assim incluidas no escopo do “Projeto ICSAP ”’; e uma segunda caracteristica
¢ a de que as entrevistas foram realizadas a partir das UBS, ou seja, estes sujeitos
guardam algum tipo de contato com estas unidades apds sua internacéo, o que também

esta previsto dentre os objetivos do “Projeto”.

Nos relatos podemos identificar que a vivéncia da internacdo é uma experiéncia
relevante e marcante em suas vidas, independente da percepcdo que preservam deste
episodio. Experiéncias que trazem a percepcdo de um atendimento adequado e
satisfatorio, mas também de situacbes que retratam dificuldades para terem suas
necessidades atendidas, com exposicdo a situacbes que ampliaram o sofrimento,
especialmente relacionados a0 momento de sua chegada ao pronto socorro da unidade

hospitalar.

Sobre o hospital e, mais especificamente sobre o fato da internagdo hospitalar,
varios autores (CAMPOS, 2010; COELHO, 2013; CAMPOS; AMARAL, 2007;
FOUCAULT, 1980) destacam, sem negar sua importancia para a assisténcia a saude,
mas por sua prépria natureza fortemente influenciada pela construgdo historica dos

valores e representacdes sociais, que o hospital é reconhecido como um local de
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concentracdo de saber e tecnologia da area medica, onde prevalece uma abordagem
assistencial fragmentada e impessoal, com foco na doenca, sustentada por uma relagéo
assimétrica de poder, cujo objeto € a intervencdo da equipe técnica sobre o usuario,

bastante afastada da Clinica Ampliada e Compartilhada proposta por Campos (2007a).

E estes mesmos autores seguem ressaltando que os efeitos na vida das pessoas
que se submetem a esta experiéncia sao potencializados pelo fato das a¢oes terapéuticas
ndo serem realizadas em suas préprias residéncias ou em servigos ambulatoriais,
levando-as a se deparar com a singular situacdo de estar em um ambiente estranho ao
seu cotidiano, por sua estrutura e pelos profissionais ao seu entorno cujos codigos e
linguagem no geral pouco dominam, muitas vezes sem conseguir identificar quem € o
responsavel pelo seu tratamento, e frente a uma nova rotina sobre a qual fica
assujeitado, com pouca autonomia. Um contexto no qual coexistem sentimentos de vida

e morte, cura e sofrimento, desejos e necessidades.

Focando nos relatos sobre o atendimento no pronto socorro, e destaque-se que
estamos nos referindo aqui aquelas situacbes onde 0S Usuarios procuraram
espontaneamente pela porta deste servico, que é a mais comum encontrada nas
entrevistas, ha dois aspectos que se destacam nas falas: um primeiro que toma a rapidez
no atendimento como importante critério de avaliacdo do servigo e, um segundo, que 0

caracteriza como instancia de barreira para o acesso aos demais servicos do hospital.

A atribuicdo de valor a rapidez com que se deu o atendimento, que pode ser
considerado um atributo de eficiéncia (coerente com o signo da racionalidade
gerencial), ocupa importante espaco nos relatos. Avaliada negativamente dada a demora
com que ocorre, emergem como componentes a falta de ado¢édo de critério de risco para
a priorizacdo dos casos, a degradacdo na relacdo entre os profissionais e usuarios no ato
da assisténcia e falta de estrutura do servico, quer pela falta de profissionais ou por suas

condigdes de ambiéncia.

Para Campos e Amaral (2007) ha de fato obstaculos estruturais, culturais e
politicos para a transformac&o das tradicionais praticas hospitalares. Reconhecem a alta
demanda pela busca por assisténcia, mas apontam a forma como estes servigos
organizam a distribuicdo de suas equipes, frequentemente em insercdes por plantdes

verticais, resultando em dificuldades para o estabelecimento de vinculo,
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responsabilizacdo e do acompanhamento terapéutico longitudinal destes pacientes,
reforcando o modelo hegemdnico fragmentado e favorecendo a degradacéo do cuidado.

Percebe-se aqui que, a0 mesmo tempo em que ha uma expectativa por parte dos
usuarios pela rapidez no atendimento, conferindo a isto um suposto carater de
qualificacdo do cuidado, hd um distanciamento da l6gica preconizada pela Politica
Nacional de Humanizagéo da Assisténcia Hospitalar - PNHAH (BRASIL, 2001).

Convergente com a PNH, a PNHAH preconiza melhorar a qualidade e a eficacia
da assisténcia a saude prestada através da ado¢do das estratégias do acolhimento com
classificacdo de risco nas areas de acesso, dos principios da clinica ampliada, da
garantia de resolucdo da urgéncia e emergéncia, da ampliacdo do horério de visitas e
direito a acompanhante durante o periodo de internacdo, da modernizacdo das relacdes
de trabalho e valorizacdo dos trabalhadores, da adequacdo da ambiéncia hospitalar, da
garantia de mecanismos de escuta, da implantacdo de um sistema de cogestdo com
mecanismos de participacdo e controle social, tornando-os instituicbes mais harmonicas,
sensiveis aos sujeitos, solidarias e integradas ao sistema local de saude (BRASIL,
2010a).

Sempre que falo em Humanizag&o estou colando nesta palavra-valor o
tema de defesa da vida e o de Paidéia. O conceito Paidéia porque nos
empurra a pensar modos e maneiras para o desenvolvimento integral
dos seres humanos, sejam eles doentes, cidaddos ou trabalhadores de
salde. [...] ndo h& como haver projeto de Humanizagdo sem que se
leve em conta o tema da democratizacdo das relacGes interpessoais e,
em decorréncia, da democracia em instituices (CAMPQOS, 2005, p.
399).

Em relacdo a demanda excessiva, pode-se também apontar para uma possivel
limitacdo dos servigos da AP em responder as necessidades destes usuarios. Lembrando
que estes pacientes estdo inseridos num grupo que supostamente poderia ter sua
internacdo evitada se tivesse encontrado atendimento oportuno e adequado em suas
UBS. Mas também ndo se resolveria esta situacdo apenas considerando esta demanda
como inadequada ao pronto socorro e simplesmente encaminhando os pacientes de volta
aos servigos da AP (CAMPOS; RATES, 2008).

As consequéncias negativas de um modelo cujo atendimento em salude se da
preponderantemente em unidades de pronto atendimento e ou pronto socorro Sao
conhecidos (medicalizacdo, alto custo, ineficacia para doencas cronicas, baixa

autonomia dos usuarios, clinica degradada, pouca integracdo entre os profissionais,
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etc.), no entanto também é necessario reconhecer que em muitos casos sdo estes

servicos que viabilizam a propria sobrevivéncia do sistema de satde (CUNHA, 2005).

Quando os relatos das vivéncias se referem a superacdo destas barreiras no
pronto socorro, as entrevistas revelam que ha a percepcdo de uma organizacéo para a
oferta do cuidado relacionado a internacdo, certa sequéncia de acGes com a realizacao
de exames, procedimentos de intervencdo ou de cirurgias quando necessario, visitas

médicas no leito, at¢ 0 momento da alta.

Quanto a internacdo propriamente dita, ganham destaque as falas positivas sobre
a presenca de muitos médicos e a ocorréncia de transferéncia para outros hospitais para
realizacdo de procedimentos complexos, ambos como pontos de valorizagdo do servico
e de sua capacidade resolutiva. Ha, neste sentido, uma reafirmacdo da imagem
tradicional e hegemdnica na sociedade em relacdo ao papel central que ainda ocupam o

hospital e 0 médico no sistema de salde.

O hospital ndo s6 ocupa este status social de servico especializado com maior
capacidade tecnologica e cientifica para responder as complexidades que o cuidado a
salde exige, como também, e em consequéncia deste, de espaco privilegiado para a
formagdo dos profissionais de saude. E estas concepcOes influenciam diretamente os
outros servicos de salde, sobretudo os relacionados a atencdo primaria, tanto pelas
praticas clinicas de seus profissionais que se mantém centradas no modelo biomédico,
como pela expectativa de seus usuarios pelo imediatismo no acesso ao atendimento e
pela solucdo réapida de suas demandas, repercutindo em dificuldades para a adesdo ao
acompanhamento longitudinal (CAMPOS; AMARAL, 2007; CUNHA, 2005).

E estas caracteristicas tendem a ser percebidas também no momento da alta,
onde os critérios para sua defini¢do e para as prescricdes pos-alta tendem a manter este
padrdo. Mas, a exemplo do “Projeto ICSAP ”, existem movimentos de mudancas para
transformacéo deste cenario sendo propostas e operadas no sentido da qualificagdo da
continuidade do cuidado apds o episodio de internacdo, tal como normatizacéo recente
do Ministério da Saude (MS) e Comissao Intergestora Tripartite (CIT) - Resolugdo CIT
n°3 de 2017 - indicando a necessidade da ado¢do em todos os hospitais publicos da
I6gica de alta responsavel, com a previsdo da obrigatoriedade de disponibilizacdo de

sumario de alta hospitalar e do registro de atendimento clinico como instrumentos de
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informacdo para qualificar a articulagdo da continuidade do cuidado com os demais
pontos de atencdo, em particular as UBS (BRASIL, 2017).

Em relacdo a isto, retomando os relatos dos entrevistados em relacdo ao
momento da alta do episodio de internacdo, estes revelam diferentes tipos de
orientagdes recebidas para o seguimento de seus tratamentos. Demonstrando ndo haver
um padrdo, duas se destacam: a que mantém o hospital como principal referéncia, quer
por seu ambulatorio de egressos ou pelo pronto socorro, e outra que reconhece e indica

a UBS para a continuidade do cuidado.

Sobre o primeiro tipo, citam que a orientacdo para manter seu seguimento no
hospital ocorreu, dada a complexidade do seu caso, a falta de capacidade e de recursos
da UBS para seguir com o tratamento, incluindo aqui 0 médico especialista. E nestes
casos, mesmo que a continuidade com o especialista fosse necessaria por um periodo e
o0 hospital tivesse a disponibilidade para esta oferta, ndo mencionam a possibilidade de
que houvesse um acompanhamento conjunto ou mesmo a troca de informacdes entre as

equipes cuidadoras.

Chama atencdo o fato do quanto esta conduta se distancia daquela preconizada
pelo “Projeto ICSAP ”, especialmente pelo hospital fazer parte deste e, em sua dinamica
formal para a realizacdo e emissdo do relatorio eletrdnico de alta (ou como nomina a
portaria ministerial, do sumario de alta hospitalar) constar como campos obrigatérios de
preenchimento tanto o critério de risco da referida alta como, e consequentemente, da
indicacéo de prazo previsto para atendimento em tempo oportuno do paciente na UBS™.

Desdobramento deste primeiro tipo, 0s pacientes relatam, com menor
frequéncia, terem recebido orientacdo para buscar a UBS para ofertas tidas como
complementares e de suposta baixa complexidade, tal como a realizacdo de curativos,

retirada de medicamentos e ou de materiais e para o apoio emocional.

Pode-se constatar que ha nestes relatos uma desvalorizacdo para com a
integracdo dos servicos em rede, em especial pela negacdo do papel das UBS no sistema
(macro), assim como do pactuado entre os servigos integrantes do “Projeto” (micro),
além do ndo compartilhamento com os usuarios de alternativas terapéuticas disponiveis

e adequadas, restringindo sua participacdo e coproducdo de seu préprio plano de

“ Tal como descricao detalhada no Capitulo 4, p. 70, deste.
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cuidado. Ressaltando ainda que todos os exemplos citados, ao contrario de como foram
considerados, guardam alta relevancia para a saude das pessoas.

Diferente desta postura ha o outro tipo de orientacdo que reconhece e indica que
a continuidade do cuidado seja feita na e a partir da UBS. Tanto exclusivamente como
para as situacbes em que o cuidado aconteceria de forma compartilhada, os
entrevistados dizem reconhecer nesta postura certa integracdo entre o hospital e a UBS e
que isto lhes dava maior seguranca. E ndo se percebe, nestes casos, a utilizacdo do
critério de menor risco ou complexidade quando comparado aos casos da situacdo

anterior.

Ao serem feitas estas orientacdes, parece haver um reconhecimento pela equipe
do hospital das capacidades e recursos instalados nas UBS, potentes para a continuidade
do cuidado, indicando uma postura bastante proxima da compreensdo acerca da
corresponsabilizacéo e integragdo entre os servigos para um cuidado em rede. E neste
caminho percebe-se a articulagdo para uma integracdo entre os servicos, ampliando a

possibilidade de efetivacdo de um sistema em rede.

“O SUS encontra-se bastante fragmentado, o que torna precaria a governanca
do sistema na légica de redes de atencéo integral. E fundamental que seja ampliada a
integracao sistémica” (CAMPOQOS, 2018, p. 1711).

Explorando o conceito de integralidade, Pinheiro e Mattos (2009) a traduzem
como a capacidade dos servicos de saude em ofertar respostas ndo s6 para o
enfrentamento das doencas, mas uma abordagem mais complexa, que também perceba
as necessidades da populacdo atendida. E vao além, apontando a necessaria inclusao dos
conhecimentos e saberes das pessoas envolvidas, num processo de negociacdo e
pactuacdo para a ampliacdo da compreensdo destas necessidades e a consequente

estruturacdo das ofertas.

Neste sentido, emergem falas em relagdo ao cuidado na UBS pos-alta. E aqui
vemos refletida a percepcdo dos usuarios de mudancgas vivenciadas em relacdo a
qualificacdo das agOes ofertadas, de que algo diferente (no sentido do novo) passa a
acontecer ap0s sua identificagdo como egresso de internacéo, independentemente desta

informacao ter sido feita por iniciativa deles préprios ou pela busca ativa da unidade.

A partir desta constatacdo, ha uma sensacdo relatada de pertencimento, de que

passa a ser identificado em sua singularidade, do reconhecimento de suas necessidades,
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e passa a fazer parte do servico. Estas mudancas sdo retratadas pela mudanca na
dindmica do servico, especialmente pela ampliacdo da participagdo de outros
profissionais da equipe no seu plano de cuidado, para além das anteriores quase que
exclusivas consultas médicas de rotina, pelo aumento na frequéncia das visitas
domiciliares que sua equipe de referencia passa a fazer e pelo monitoramento sobre sua
adesdo as orientagcdes e comparecimento aos atendimentos agendados, na propria UBS

0u nos outros servicos de retaguarda.

Aproximando estes relatos com o sentido da integralidade, acreditando haver
movimentos das UBS neste sentido, destacamos o que afirma Campos (2007a, p. 104)
quando refere que, “para se lograr atencdo integral é necessario reformular e ampliar

a clinica e a saude coletiva ao mesmo tempo, uma interagindo com a outra”.

E os relatos ainda apontam para a sensa¢do de que ha alguma integracdo entre as
equipes do hospital e da UBS, de que hd uma troca de informacGes entre estas, mesmo
que ndo tenham clareza de como isto acontece concretamente. E, especificamente em
relacdo a isto, apontam para os episddios de internacdo, mas também quando se utilizam
dos ambulatérios especializados de retaguarda. Reforcam-se aqui a presenca dos
aspectos referente a constituicdo de redes de atencdo a saude e da estratégia do Apoio
Matricial, ja apontados no eixo anterior.

Remetendo-nos aos propositos do “Projeto ICSAP” e aos resultados encontrados
na pesquisa anterior realizada com os gestores e trabalhadores envolvidos, é possivel
nos levar a correlacionar, por grande aproximagdo, que estas mudangas aqui
mencionadas também podem té-lo como componente desencadeador. Ainda que por sua
denominacado literal tenha se mostrado invisivel aos olhos dos usuérios, sdo evidentes as

percepcoes de seus efeitos. E isso ndo diminui sua importancia.

Esta percepgéo na “ponta da linha”, como denomina Fleury (2014), aponta para
0 reconhecimento de um processo de inovagdo da politica publica de saude em sua
dimensdo assistencial, uma vez que amplia a qualidade e a efetividade da atengéo pela

introducdo de um novo modo de ofertar agcdes de cuidado.

Mas destaque-se, por sua vez, que a existéncia do “Projeto ICSAP” nédo ser
reconhecida pelos usuarios denota, por si, a sua dificuldade de acesso a informacao
sobre 0 mesmo, assim como néo inclusdo no processo de sua formulacao, implantacéo e

avaliacdo.
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Nucleo 3: Apropriacéo e participacdo nos processos de organizacgao e avaliacdo
do sistema publico de saude.

Este ultimo nucleo aborda as percepcfes dos usuarios sobre sua apropriacao da
politica publica de salde, especialmente pela participagdo e avaliacdo do sistema e dos

servicos. Espaco especialmente valoroso para o campo CTS.

E, retomando a ultima constatagdo apresentada no eixo anterior, ainda que 0s
efeitos do “Projeto ICSAP” tenham sido percebidos pelos usuérios, os achados revelam
uma perspectiva de ndo socializagdo das informacGes sobre a existéncia e propositos
desta iniciativa, assim como da ndo identificacdo da participacdo dos usuarios nos
espacos onde a mesma foi formulada e é monitorada. Exploremos isto, incluindo suas

percepcOes sobre o SUS e sobre 0s espacos onde esta participagdo poderia acontecer.

Quando mencionam o SUS como expressdo da politica pablica, os relatos sdo
genéricos e superficiais, fazendo uma alusdo mais forte aos politicos do que a politica
propriamente dita, ressaltando o qudo os discursos destes sdo de interesse eleitoreiro
datados nas proximidades das elei¢des, com promessas que ndo se cumprem, lhes
parecendo ndo estar alinhado nem com as reais necessidades de saude da populagéo,

nem com as condi¢des em que 0s servicos publicos se encontram.

Campos (2017) destaca o papel central que o Estado ocupa na operacionalizacédo
das politicas publicas, sobretudo no que diz respeito as acdes para efetivacdo da

inclusdo social e bem-estar da populacéo, e neste campo se inclui o direito a salde.

Contudo, a historia vem apresentando uma hegemonia do modelo capitalista,
que por suas forcas pr6-mercado e tensGes neoliberais, vém imprimindo uma logica de
reducdo do Estado, e consequentemente sua capacidade para manter suas politicas de
protecdo social. Mais do que isto, permitindo um movimento de desmobilizagdo e
alienagéo da sociedade.

Ainda que os pressupostos do SUS apontem mecanismos para sua consolidagéo
como politica publica social, fica evidenciada nos discursos dos usuarios a distancia
deste resultado, permanecendo como desafio a sua apropriacdo pela sociedade. Embora
tomada como paradigma das politicas publicas, tal como destacam Hayashi et al (2011),
a participacdo social nos processos de formulacdo e deliberagdo ndo emergem como

parte do cotidiano dos aqui entrevistados.
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Talvez este contexto explique, a0 menos em parte, esta percepcdo de
esmaecimento critico dos sujeitos sobre as politicas publicas, transferindo aos politicos,
parte visivel e palpavel deste cenario, mas ndo menos isenta, a responsabilidade pelos
efeitos do capitalismo e sua tendéncia ao estado minimo. Politicas publicas entendidas

mais como uma concessdo de governo do que um direito de cidadania.

Para enfrentamento desta situacdo, desta concepg¢do hegemonica, Campos (2017)
aponta que “a sustentacdo de reformas sociais e da democracia depende tanto de uma
reformulacdo dos modos tradicionais com que se tém organizado 0s movimentos
sociais, quanto de mudancas nas formas de organizar e de gerir as Politicas Publicas”
(p. 16-17). E necessaria a apropriagio dos sujeitos e, por conseguinte, da sociedade.

Uma linha para essa mudanca refere-se a construgdo de Espacos
Coletivos que estimulem e facilitem a participacdo de outros agentes
gue ndo apenas aqueles com funcéo de direcdo, bem como de agentes
externos ao Coletivo (CAMPOS, 2007, p. 143).

Constituicdo e o fortalecimento de sujeitos pela ampliagdo de sua capacidade de
andlise e de intervencdo para a participacdo e construcdo de democracia institucional,
que é fruto de uma praxis destes sujeitos, como uma reforma social, um produto social
produzido democraticamente em espacos de poder compartilhado, que impulsiona novas
mudangas sociais (CAMPOS, 2007).

Fleury (2014), corroborando, ao se referir aos processos de inovagdo social,
aponta que a expansao e o fortalecimento da cidadania, por sua capacidade de
influenciar as politicas publicas, levando a mudancas nas estruturas de poder do Estado,
passam necessariamente pela constituicdo e incorporacdo de sujeitos autdbnomos e
emancipados. “Fazer com as pessoas e nao sobre elas” (CAMPOS, 2007a, p. 26). E

podemos afirmar, por seu arcabouco, que este é um principio do SUS.

Avancando um pouco mais sobre o que nos dizem os usuarios a respeito de suas
percepcOes do SUS, destacado por seu modo de funcionamento e sua capacidade
instalada, as entrevistas retratam percepcdes divergentes. Coexiste a compreensdo de
um sistema que atende as necessidades quando procurado com a de que este mesmo

sistema € insuficiente para responder as demandas de cuidados em saude da populacao.

Sobre o SUS que atende as necessidades, citam as diferentes ofertas e em

diferentes complexidades. Mas, significativamente esta afirmacdo vem correlacionada
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ao fato de ter o SUS como seu Unico recurso, como se houvesse um tom de atenuacéo

ou de conformismo com essa realidade.

Em relacdo as falas que manifestam a percepcdo de precariedade do sistema,
destacam a ma aplicacao dos recursos disponiveis, a insuficiéncia de oferta de servicos e
0 agravamento destas pela limitagdo e ou falta de critérios para 0 acesso. E,
provavelmente com a mesma motivacdo de ter no SUS seu Unico recurso, emergem
apontamentos em relacdo a necessidade de melhorias tanto na estrutura como na

organizacdo dos servicos para a superagdo desta situacao.

E aqui caberia retornarmos a constatacdo de que ndo € mencionada a alternativa
da implicacdo e, por esta, a possibilidade da interferéncia destes usuérios pela
participacdo na conducdo ou gestdo deste processo, parecendo sua acdo se restringir a
delegacdo ao outro, certo outro ndo especificado, ndo nominado, mas que muito
provavelmente estd retratado naqueles mesmos politicos dos quais reclamam por nédo
resolver seus problemas, ou no gestor da UBS, ou ainda nos trabalhadores dos servicos
de saude. Parece ndo haver manifestacdo, por parte dos usuarios, do desejo de ser

sujeito neste processo.

Se admitirmos que a impossibilidade de participar da gestdo é uma forma de
produzir alienacdo, o contrario também é possivel, ou seja, a gestdo pode ser produzida
em regime de propriedade coletiva, em espa¢os coletivos, como um caminho para
desalienacdo (CAMPOS, 2007).

Ressaltando a situacdo dos trabalhadores, um dos recursos apontados como
deficitario nesta estrutura, hd por parte dos usuarios uma posi¢cdo de solidariedade, de
protecdo aos profissionais, considerados tdo vitimas quanto eles préprios pelas
condicdes de trabalho muito desfavoraveis, mas ndo que isto justifique ou que tolerem
ser desrespeitados ou mal atendidos por estes trabalhadores, atitude considerada
incompativel com a funcdo publica, ressaltando que seus salarios sdo custeados atraveés

do pagamento de impostos pela populacéo.

Em relacdo aos coletivos organizados* para a producdo, aqui focando nos
trabalhadores, Campos (2007) aponta o cumprimento de duplo objetivo: “produzir bens

ou servigos de interesse social, ou seja, valores de uso que tenham a potencialidade de

* Segundo Campos (2007, p.35) “Coletivo Organizado designa aqueles agrupamentos que tém como
objetivo e como tarefa a producao de algum bem ou servico .
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atender a necessidades sociais; e, ao mesmo tempo, assegurar a sobrevivéncia da
propria organizacdo e do conjunto de agentes que a integrem ou dela dependam”
(Ibid., p. 121). E segue apontando que tais finalidades ndo necessariamente atuem em
sentidos coincidentes, podendo haver contradigdes e conflitos em decorréncia desta

duplicidade de objetivos, pois ndo sdo interesses de fécil conciliag&o.

Observe-se que os Desejos e Interesses dos membros de um Coletivo
ndo necessariamente se materializam nos Valores de Uso produzidos.
Em geral, potencialmente, os produtos podem funcionar como um
meio para permitir que Desejos e Interesses dos agentes de produgéo
sejam atendidos. Assim, a assisténcia a salde é potencialmente um
Valor de Uso para 0s pacientes. O Desejo e 0s Interesses dos
profissionais centram-se, em geral, em sua propria realizagdo pessoal.
Que poderiam, mas ndo necessariamente, coincidir com a cura dos
enfermos. Ndo morrer, aliviar o sofrimento, reabilitar-se, costumam
ser Desejos e Interesses dos pacientes. Para os profissionais de salde
sd0 necessidades sociais a serem atendidas para que se realizem e se
justifiguem como trabalhadores de saude (CAMPOS, 2007, p. 72).

O que vemos se repetir € que também nesta situacdo ndo ha mencdo, por parte
dos usuérios, de iniciativas no sentido de problematizacdo quando da ocorréncia de
situagdes de conflitos ou de estranhamentos com os trabalhadores. Tampouco citam
movimentos no sentido contrario, onde os préprios trabalhadores ou o gestor local

abordam este tema como objeto de reflex@o ou superacéo.

Como uma situacdo idealizada, que poderia resolver parte destes problemas,
alguns sujeitos da pesquisa trazem o desejo de adesdo ao seguro privado de saude (o
chamado convénio médico). Mas ndo aparecem explicitamente colocados argumentos
de comparacgdo entre estes, muito possivelmente em razdo da grande dependéncia do

SUS dos entrevistados.

Seguindo com a construcdo de alternativas para melhorar, ou ao menos
encontrar caminhos para amenizar esta situacdo, abordemos as manifestagdes sobre
como é compreendida a possibilidade de participacdo da sociedade nas instancias que,
por sua natureza, poderiam ampliar a andlise desta conjuntura e a formulacdo de

indicativos para possiveis melhorias neste cenario.

Quando aprofundamos as conversas sobre 0s espacos para a participacdo da
sociedade no SUS, ainda que ndo unanimemente, emerge o reconhecimento da forca e
da importancia que a populacdo poderia ter, sendo a expressdo mais proxima das

diferentes realidades e, por conseguinte, do delineamento de solucGes e alcance de
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resultados, ao encontro da visdo que Bazzo, Linsingen e Pererira (2003) apontam para o
fortalecimento do processo da participacdo social e atendimento as suas demandas. Nao
se mostrou unanime por que emergiram também falas que refletem a sensacdo de que
parte dos usuarios tem posturas mais individualistas, com pouca implicacdo para com as
questdes da coletividade e com pouca motivagao para propor mudancas, mais alinhadas

como as concepcoes neoliberais.

Mas, seguindo com a logica dos movimentos pelo protagonismo, referem néo
encontrar espacgo para este exercicio democratico e de se depararem com uma postura de
pouca disponibilidade para este encontro e debate de opinides nos servicos de salde,
tanto por parte dos gestores como dos profissionais. Sobre os gestores, em especial,
referem sentir um distanciamento ainda maior, sendo estes colocados numa posicdo de

exercicio do poder, da qual ndo tem acesso e nem se sentem sujeitos.

Conflitos e contradi¢cbes expressos nesta relacdo ainda ndo consolidada, do
movimento pelo exercicio da cidadania num ambiente, ainda que no discurso
manifestadamente a favor do engajamento da sociedade, na préatica ainda é dominado

pela cultura hierarquizada e unidirecional do Estado (KRUGER, 2000).

Reconhecendo os limites destes mecanismos tradicionais de gestdo, cabe
destacar que o Método Paidéia (ou Método da Roda) formulado por Campos (2007;
2017) se prop0e a trabalhar objetivando a constituicdo de Coletivos Organizados, o que
implica construir capacidade de andlise e de cogestdo para que os agrupamentos lidem
tanto com a producdo de bens e servigcos, quanto com sua propria constituicdo.
Reconhecer o desafio de construir uma nova dialética entre autonomia e controle social,

nas instituicdes e também nos movimentos sociais.

[...] a gestdo é uma tarefa coletiva — sistemas de Co-Gestdo — e nédo
somente uma atribuicdo de minorias poderosas ou de especialistas, O
exercicio do co-governo depende da producgdo simultanea de Espacos
Coletivos que cumpriria (como uma de suas fungdes) de carater
politico, a co-gestdo como uma forma de alterar as relagfes de poder e
construir a democracia nas instituicdes (CAMPOS, 2007, p. 14).

Ainda neste campo, sobre a atitude do gestor, percebemos uma distancia do que
preconiza a praxis Paidéia, em especial por sua logica de Apoio Institucional
(CAMPQOS, 2013), ao apontar a necessaria busca de reformulagdo dos tradicionais
mecanismos de gestdo por uma postura interativa, tanto analitica como

operacionalmente, reconhecendo que a gestdo produz efeitos sobre os modos de ser e de
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proceder dos usuarios. Quando sua pratica se mantém diferente disto, ha uma tendéncia
a burocratizacdo institucional e afastamento dos processos de coprodugédo, das

construcdes coletivas.

Em relacdo a motivacdo e disposicdo para a participacdo, ainda que reforce a
importancia deste movimento, as manifestacdes dos usuérios sdo distintas. Dentre

aqueles que conhecem ou ja participaram é predominante as falas de descrédito.

Sobre o0 Conselho Local de Saude das UBS, por exemplo, podemos afirmar que
aqui também ha diferentes compreensdes sobre a prépria existéncia destes espagos e,
por conseguinte, sobre os resultados que estes poderiam trazer. Quando reconhecido
COMO um espaco para a participacdo dos usudrios, isto é feito com muitas ressalvas,
colocando-0 como instancia de baixa credibilidade. Referem-se a ele como um espaco
com pouca organizacao, esvaziado como instancia deliberativa e utilizado para uso e

exercicio de micropoderes ou para alavancar outras aspiragdes na carreira politica.

Dentre os que desconheciam estas instancias, demonstram interesse e vém nestes
espacos uma oportunidade para sua participagdo, mas as falas seguem permeadas por
condicionantes. Um deles, de carater mais institucional, é que lhes seja dada a
oportunidade de entrar em contato efetivo com a existéncia destes espacos; e outro, com
caracteristicas e interesses pessoais, desejos e necessidades, como a limitacdo de sua
disponibilidade a depender do horério e dos locais onde estes encontros/reunifes serdo
realizados, ja trazendo antecipadamente luz ao sempre desafiante arranjo coletivamente

negociado.

N&o ha Sujeito sem Desejo, Interesse e Necessidades e, portanto, ndo
haverd forma de expressa-los sem que junto aparegam pedacos do
proprio Sujeito, ou seja, sem que manifeste sua singularidade.

Nesse sentido, cabe a pergunta: ndo seria este o desafio central de
qualquer sistema de governo que se pretenda eficiente e democratico,
administrar diferencas e choques entre distintos desejos e interesses e
ndo ignora-los, negéa-los e reprimi-los em nome de uma suposta
objetividade? (CAMPOS, 2007, p. 35).
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CONSIDERACOES FINAIS

Ouvir a voz dos usuéarios do SUS!

Este foi, desde o inicio da formulacdo desta pesquisa, um ideal e um desafio.
Pois ndo se trata apenas de ouvi-los, mas de possibilitar que falem, e ao ouvi-los ter
ouvidos de quem quer reconhecer o sujeito desta fala e buscar neste didlogo

compreender seus significados.

E isto no campo das politicas publicas, da politica publica de salde, da salde
publica, da saude coletiva, da producdo e oferta do cuidado em saude, ou melhor
dizendo, no campo da sociedade onde ocorrem a implementacdo de modelos de
politicas publicas, de politicas de saide, de saude puablica, de saude coletiva, das formas
de producéo e oferta do cuidado em salude. Espaco de conflitos e contradigdes sociais,

politicas, econémicas, culturais, de toda ordem.

Ouvir a voz dos usuéarios sobre como percebem esta realidade, como sentem seus

efeitos e como nela participam, ou seja, como se apropriam desta!

Mas hd um recorte neste cenario. E este € um aspecto importante a ser
considerado, pois delimita e certamente influencia as falas: todos o0s usuarios
participantes deste estudo sdo dependentes do SUS e tiveram acesso, e utilizaram, 0s
servicos publicos que lhes pareceram necessarios quando precisaram de internacao
hospitalar para o cuidado a sua satude. Mais do que isto, foram incluidos num projeto
que prevé a continuidade de cuidado envolvendo a unidade basica de saude e o hospital

de referéncia do territério onde residem.

Dito isto, vamos as consideragdes sobre os achados, aqui denominadas de finais,

mas com a certeza de que outros olhares (e ouvidos) podem amplia-las.

Iniciando pela percep¢do do SUS, ainda que quando tomado por politica pablica
é descrito genérica e superficialmente, podemos constatar que tem seu valor de uso
reconhecido e expresso pela oferta dos servicos que o compdem, especialmente pelas
UBS e pelo hospital, mas também pelos ambulatdrios de especialidades, centros de
referéncia, unidades de pronto atendimento, pronto socorros e SAMU.
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Estes servigos séo identificados como lugares onde encontram atendimento as
suas necessidades de cuidado aos seus agravos de salde, tomados como referéncia para
tal, com uma compreensdo de que fazem parte de um sistema, ndo necessariamente
integrado, mas um sistema que oferece uma gama de acBes de diferentes

complexidades.

H& desta forma evidéncia de movimentos de aproximacdo aos elementos da
apropriacdo social do SUS, pelo acesso a informacdo e reconhecimento de seus
beneficios, dado que demonstram conhecer sua légica, saber onde encontrar e utilizar
seus servicos, decodificar sua forma de organizacgéo e, mais do que isto, atribuir valor de
uso a este sistema na medida em que veem respondidas suas necessidades de cuidado a

saude.

Sobre as unidades basicas, apesar de reconhecidos seus limites para responder
integralmente a demanda, em decorréncia da falta de organizacao interna ou da estrutura
deficitaria ou ainda por sua prépria natureza como servico da atencdo primaria, 0s
usudarios percebem que ha um movimento em curso, que ha mudancas no sentido da
qualificacdo do cuidado, explicitado mais por seus efeitos do que por sua compreensdo

conceitual ou porque Ihe fora comunicada a razéo destas.

H4, apds o episddio de alta hospitalar, uma evidente sensacdo da ressignificacdo
na sua insercdo no cotidiano da UBS, com a percep¢do de marcantes inovacoes: este
usudrio passa a ser notado diferenciadamente, a ocupar um lugar e ser reconhecido por
sua singularidade pela equipe; equipe que passa a fazer visitas domiciliares mais
frequentes para verificar e ou monitorar sua evolugdo em relagdo a continuidade do
cuidado; em seu plano terapéutico sdo oferecidas outras acdes na propria unidade como
no acesso a outros servicos especializados; e, percebem que as equipes dos diferentes

servigos trocam informacdes sobre seu caso, o que Ihes confere maior seguranca.

Esta referéncia dos usuarios sobre a percepcdo de inovagdes em processos de
salde é coincidente com os achados no estudo anterior desenvolvido na dissertacdo de
mestrado, onde trabalhadores e gestores implicados no “Projeto ICSAP” também
referem que houve inovagédo na qualificacdo do cuidado pela implementacdo de novas
praticas e da construcdo de rede com garantia da continuidade do cuidado. Ainda que
tenham insercOes diferentes, com distintos graus de assimilacdo e interesses diversos,

em ambos sdo reconhecidos movimentos de inovagao social.
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Por estes dois pontos de vista e tomando a APS como referéncia, o “Projeto
ICSAP” tem movimentos de grande aproximacdo com aqueles apontados pelas
diretrizes do MS que se pautam pela integralidade do cuidado, assim como, ao toma-lo
como uma tecnologia aplicada, aborda aspectos prioritarios da agenda nacional de C&T

e inovacdo em salde.

Quanto ao hospital, fica mantida e reforcada a visdo hegemonica de local onde
se concentra a alta tecnologia e capacidade técnica, ndo havendo percep¢do de
mudancas no seu modo de organizar e ofertar suas acfes. Ressalte-se, contudo, que 0s
relatos ndo traziam experiéncias de reinternaces ou de buscas recorrentes por
atendimentos no pronto socorro hospitalar, o que dificulta parametros de comparagéo

para a constatacdo de mudancas.

Mas é um hospital compreendido como ndo homogéneo, sendo reconhecidas
diferencas entre suas distintas unidades. Quando se referem as enfermarias de
internacdo ou ao ambulatdrio, estas unidades sdo caracterizadas por sua resolutividade,
contudo quando se referem ao pronto socorro a avaliagdo € oposta. Ainda que sejam
admitidas as dificuldades para a implementacdo de transformacdo das tradicionais
praticas hospitalares, mantém-se a duvida sobre as razes que motivam esta diferenga e
se alguma delas vai sobrepor a outra, ainda que reconhecidas as diferencas de

organizacdo e perfil de seus usuarios.

Outro achado em relacdo ao hospital, que desempenha papel fundamental neste
processo, é o fato de que ndo vem promovendo uniformemente a préatica de integracdo
com as UBS para a devida continuidade do cuidado, reforgando por vezes o modelo
hospitalocéntrico, de subvalorizacdo da UBS, marcadamente em oposicdo ao que

preconiza o “Projeto” do qual é participante.

Especificamente sobre o “Projeto ICSAP”, tal como ¢ denominado, este é
invisivel aos olhos dos usuarios, ainda que seus efeitos sejam percebidos e aparecam de
diferentes formas nas suas falas. Mas aqui se revela outra questdo: tal como ele ¢
invisivel para os usuarios, 0s usuarios sdo invisiveis aos seus espagos institucionais de

formulacéo e avaliagéo.

Retornando ao estudo apresentado na dissertacdo, os gestores e trabalhadores
destacam a sensacdo de pertencimento e de que a diversidade e complementaridade de

conhecimento e poténcia das pessoas envolvidas, associado a espacos de construcao
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coletiva, foram fatores importantes para viabilizar as transformacgdes pretendidas e a
propria continuidade do projeto. Ainda que retrate um importante e significativo

resultado, isto ndo se expressou na respectiva inclusdo dos usuarios!

Ao ndo serem incluidos, agrava-se o risco de falha na comunicacdo e a
dificuldade para efetivacdo da participacdo dos usuérios, enfraquecendo o processo de
co-gestao do “Projeto” e, com isto, ficam comprometidos 0s movimentos de

constituicdo/producéo deste coletivo e de seus sujeitos.

Sim, mas ha aproximacGes em relacdo a apropriacdo social, pois as falas
demonstram a percepcdo de valor de uso e de seus efeitos, ainda que ndo tenham
participado e ou influenciado diretamente, ou que ndo lhes tenham sido oferecidos
espacos para que isto ocorresse. A percepcdo de seus efeitos, em certa gradacao,

significa uma verificacdo sobre seu alcance.

Extrapolando esta situacdo, ao considerar a participacdo destes usuarios junto a
outras instancias destinadas a discussao, organizacao e avaliacdo do sistema de saude,
esta situacdo se repete. E fato que os usuarios aqui representados n&o se colocam como
atores politicos na arena de disputas deste campo e ndo expressam movimento para sair
da situacdo preferindo delegar esta funcdo especialmente aos assim chamados

“politicos”.

Mas também é fato que estes “politicos” ndo sdo citados como agentes
proponentes de alternativas para mudancas desta pratica, deixando a participacdo e o
controle popular mais na esfera técnico-burocrata, no campo do discurso e na expressao
das diretrizes do SUS. A ampliacdo da participacdo da sociedade nas politicas publicas

ainda é uma inovacao social necessaria.

Mas ndo é fato que as condi¢bes vivenciadas por um e outro sdo simétricas.
Ainda que a situacdo retrate uma relacdo de dupla via, de co-responsabilidade,
certamente as inser¢des dos diferentes atores sociais sd0 de proporgdes desiguais. E
inegavel a forca do modelo hegemdnico, da situacdo de colonizacdo, na qual a maioria
da populacdo esta submetida e em especial 0s usuarios aqui representados, cuja

condicdo socioecondmica os coloca em maior vulnerabilidade e dependéncia do Estado.

Ouvir a voz dos usuarios nos esclarece boa parte das dimensdes e elementos que

conformam esta relacdo, ao mesmo tempo em que deixa a certeza de que ainda ha
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desafios e muito por avancar neste campo. E, tanto nos estudos CTS como no
referencial Paidéia, vimos (e “ouvimos”) que temos perspectivas e formulacbes que

iluminam este caminho.

Acredito que o aqui apresentado, pela descricdo e pelos elementos de sua
andlise, traz subsidios que podem se desdobrar em reflexdes junto a outros atores e em
outros territorios. Desdobrar-se em rodas, em elementos para a provocagdo e

constituicdo de sujeitos e de coletivos, em inovacgdes e apropriacdo social.

E meu compromisso cientifico e ético-politico com o “Projeto ICSAP”, com o

SUS e, portanto, com a sociedade, contribuir para que isto aconteca.
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Primeiro Vinculo do . Tipo de A Ano de o
Autor Autor Titulo EsF’Zudo Abrangéncia publicacio Periodico
1 Castro, ANB Universidade Condicdes socioecondmicas, oferta de médicos e | Quantitativo Nacional 2014 Cad. Saude A2
internacdes por condigdes sensiveis a atencéo Publica
priméria em grandes municipios do Brasil.
2 Rodrigues- Universidade Internagdes por condigdes sensiveis a atencdo Quantitativo Estadual 2014 Rev. Saude A2
Bastos, RM priméria, Minas Gerais, 2000 e 2010. Publica
3 Mendonca, SS | Universidade Perfil das internacdes por condigdes sensiveis a Quantitativo Estadual 2014 Epidemiol. B2
atenc¢do primaria em Pernambuco, 2008 a 2012. Serv. Salde
4 Marques, AP Servigo Internacdo de idosos por condigOes sensiveis a Quantitativo Estadual 2014 Rev. Saude A2
atengdo primaria a salde Publica
5 Pazé, RG Universidade Modelagem hierarquica de determinantes Quantitativo Estadual 2014 Cad. Salde A2
associados a internagdes por condigdes sensiveis Publica
a atengdo primaria no Espirito Santo, Brasil.
6 Ferreira, JBB Universidade Internagdes por condigdes sensiveis a atengdo Quantitativo Regido de 2014 Epidemiol. B2
priméaria em uma regido de satde paulista Saude Serv. Salde
7 Cardoso, CS Universidade Contribuigdo das internagdes por condicdes Quantitativo Municipal 2013 Rev. Panam. A2
sensiveis a atengéo primaria no perfil das Salud Publica
admissdes pelo sistema publico de salde
8 Rehem, Universidade Internagdes por condicdes sensiveis a atencdo Quantitativo Municipal 2013 Rev. Esc. B2
TCMSB primaria em uma metropole brasileira Enferm USP
9 Santos, VCF Universidade Perfil das internacdes por doencas cronicas ndo- Quantitativo Estadual 2013 Rev. Gaucha B2
transmissiveis sensiveis a atengdo primaria em Enfermagem
idosos da metade sul do RS
10 | Muraro, CF Universidade Estratégia saude da familia e as internagdes por Quantitativo Municipal 2013 Ver. Baianade | B3

condicdes sensiveis a atengdo primaria nos idosos

Salde Publica

Segue...




Apéndice 1 (continuagdo) - Ficha de Caracterizagdo dos Artigos

Primeiro
Autor

Vinculo do

Autor

Titulo

Tipo de
Estudo

Abrangéncia

Ano de
publicacao

Periédico

Qualis

11 | Ferreira, M Universidade Internacdes por condicdes sensiveis: Quantitativo Municipal 2012 Rev. Eletr. B4
possibilidades de avaliacdo na atencéo basica Enfermagem
12 | Rehem, Universidade Registro das internagdes por condi¢des sensiveis | Quantitativo Hospital 2013 Rev. Latino- B2
TCMSB a aten¢do primaria: validacéo do sistema de Am.
informacéo hospitalar Enfermagem
13 | Rodrigues- Universidade Internagdes por condigdes sensiveis a atencdo Quantitativo Municipal 2013 Rev. Assoc. B1
Bastos, RM primaria em municipio do sudeste do Brasil Med. Bras.
14 | Junqueira, Universidade Internagdes hospitalares por causas sensiveis a Quantitativo Distrito Federal | 2012 Rev. Saude A2
RMP atenc¢do primaria no Distrito Federal, 2008. Publica
15 | Paz6, RG Servigo Internagdes por condigdes sensiveis a atengdo Quantitativo Estadual 2012 Epidemiol. B2
priméria no Espirito Santo: estudo ecolégico Serv. Salde
descritivo no periodo 2005-2009
16 | Campos, AZ Servigo Internagdes por condigdes sensiveis a atencédo Quantitativo Municipal 2012 Cad. Salde A2
primaria em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Publica
2000 a 2009.
17 | Boing, AF Universidade Redugdo das Internag@es por condices sensiveis | Quantitativo Nacional 2012 Rev. Saude A2
a atengdo primaria no Brasil entre 1998-2009 Publica
18 | Barreto, JOM | Servigo Estratégia saude da familia e internacdes Quantitativo Estadual 2012 Cad. Saude A2
hospitalares em menores de 5 anos no Piauf, Publica
Brasil
19 | Batista, SRR Universidade Hospitalizagdes por condi¢des cardiovasculares Quantitativo Estadual 2012 Rev. Saude A2
sensiveis a aten¢do primaria em municipios Publica
goianos
20 | Avelino, CCV | Universidade Qualidade da atengéo primaria a saide: uma Quantitativo Municipal 2015 Ciéncia & B1
andlise segundo as internagdes evitaveis em um Saude Coletiva
municipio de Minas Gerais, Brasil.
21 | Ceccon, RF Universidade Internagdes por condicdes sensiveis & atengdo Quantitativo Nacional 2014 Rev Bras B1
priméria e ampliacéo da Saude da Familia no Epidemiol
Brasil: um estudo ecoldgico
22 | Oliveira, RR Universidade Hospitaliza¢des de menores de cinco anos por Quantitativo Municipal 2012 Rev Latino B2
causas evitaveis Americana de
Enfermagem

Fonte: Arquivo do proprio autor.
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APENDICE 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM CIENCIA TECNOLOGIA E SOCIEDADE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucdo 466/2012 do CNS/MS)

CONDIGCOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA COMO DISPOSITIVO DE
GESTAO DE CUIDADO: A PERCEPCAO DOS USUARIOS

O(A) Senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Condicdes
sensiveis a atencdo primaria como dispositivo de gestdo de cuidado: a percepgao
dos usuarios”, sob orientagdo da Prof.2 Dr.2 Marcia Niituma Ogata.

O objetivo deste estudo ¢ analisar as mudancas na oferta e producgédo de cuidado
nos servicos de saude do Distrito de Saude Sul de Campinas — SP a partir da percepcao
dos usuérios incluidos no Projeto ICSAP (internagdes por condicOes sensiveis a atengdo
primaria). O(A) senhor(a) foi selecionado(a) por ser usuario(a) do Sistema Unico de
Saude, ter idade igual ou superior a 20 anos e ser residentes no territério do Distrito de
Salde Sul de Campinas (SP). Sua participacdo € voluntéaria, isto €, a qualquer momento
o(a) senhor(a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento.

Sua participacdo se dara através de uma entrevista individual e em um grupo
de discussdo com outros participantes desta pesquisa, ambos realizados pelo préprio
pesquisador. Um gravador de dudio sera usado para garantir que todos os dados possam
ser recuperados e analisados posteriormente, mas sua identidade serd preservada na
transcri¢do das gravacdes e na incorporacdo das informagdes na redacéo da tese.

Suas respostas serdo tratadas de forma anbnima e confidencial, ou seja, em
nenhum momento sera divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for
necessario exemplificar determinada situacdo, sua privacidade serd assegurada. Os
dados coletados poderdo ter seus resultados divulgados em eventos, revistas e/ou

trabalhos cientificos.
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A participacdo nestas atividades ndo oferece risco imediato ao(a) senhor(a),
porém considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois algumas perguntas
podem remeter a algum desconforto, evocar sentimentos ou lembrancas desagradaveis
ou levar & um leve cansaco ap0Os responder os questionarios. Caso algumas dessas
possibilidades ocorram, o senhor (a) podera optar pela suspensdo imediata da entrevista.

O(A) senhor(a) ndo tera nenhum custo ou compensacdo financeira ao participar
do estudo, porém caso haja despesa de transporte em decorréncia de sua participacdo no
grupo de discussdo, esta sera ressarcida pelo pesquisador.

Este trabalho podera contribuir para a revisdo do processo de trabalho das
equipes de salde e a inclusdo dos usuarios nos processos de avaliacdo, formulacédo de
propostas e decisdo na organizacéo do sistema local de saude.

O(A) senhor(a) receberd uma cdpia deste termo, no qual consta o telefone e o
endereco do pesquisador responsavel, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua

participacdo, agora ou a qualquer momento.

Pesquisador Responsavel: Edson Malvezzi

Aluno do Programa de POs-Graduacdo em Ciéncia, Tecnologia e Sociedade da
Universidade Federal de S&o Carlos. (19)99669.8180. edsonmalvezzi@yahoo.com.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
e concordo em participar.

Local e data:

Nome do sujeito da Pesquisa:

NUmero e tipo de documento de identificacao

Assinatura do sujeito da pesquisa:

Em caso de davida sobre questdes éticas desta pesquisa entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de
Pesquisa da Universidade Federal de Séo Carlos, localizada na Rodovia Washington
Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP — Brasil.
Telefone de contato: (16) 3351-8028. Endereco eletrénico: cephumanos@ufscar.br



mailto:edsonmalvezzi@yahoo.com.br
mailto:cephumanos@ufscar.br
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APENDICE 3 - Roteiro das Entrevistas

a. Pergunta inicial:
Vocé esteve recentemente internado no Hospital Municipal ou no Pronto
Atendimento. Poderia me contar como foi a orientacdo que recebeu para
dar seguimento ao seu “tratamento de saude” no Centro de Saude apos sua

alta?

b. Seguir de acordo com énfase dada pelo entrevistado:
Poderia me dizer algo mais sobre:
i. Como tem sido o seu acompanhamento aqui no Centro de Salde
apods a alta do hospital ou no pronto atendimento?
ii. O que aconteceu/viu acontecer de diferente em relagdo as suas
experiéncias anteriores? A que vocé atribui isso? Na sua experiéncia,
€ comum que isto ocorra?

iii. Isto tem atendido as suas necessidades para o cuidado de sua saude?

c. Sobre o Projeto ICSAP:

Vocé conhece o Projeto ICSAP? Sabe como ele funciona?

d. Sobre a participacdo nos processos de discussao e decisdo a organizacgao do
sistema local de saude:
Vocé sabe e/ou participa de discussdes sobre este projeto ou de outras
formas de avaliacdo ou organizacdo dos servicos de salde daqui da sua
regido ou da cidade? Como acha que deveria ser isso?

e. Pergunta de encerramento:
Conversamos sobre muitos assuntos interessantes. Ha algo mais que vocé

gostaria de dizer?
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ANEXOS

ANEXO 1 - Unidades de Saude do SUS Campinas-SP

Tipo de Unidade Quantidade

Unidade Béasica de Saude 64
Ambulatério de Especialidades Médicas 04
Centro de Referéncia 05
Centro de Atencéo Psicossocial 14
Centro de Especialidades Odontol6gicas 02
Servigo de Atendimento e Internacdo Domiciliar 04
Unidade de Pronto Atendimento 03
Unidade de Pronto Socorro 04
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) 01
Hospital Municipal 02
Hospital Universitario conveniado 01
Hospital Filantropico conveniado 01
Laboratério Municipal de Analises Clinicas 01
Farmécia de Manipulacéo 01
Academia da Saude 01

Fonte: Sitio Institucional da Secretaria de Satde de Campinas, 2018.
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ANEXO 2 — Mapa de Campinas com areas de cobertura de cada Unidade Bésica
de Salde, distribuidas por Distrito de Saude

53

32

Fonte: Sitio Institucional da Secretaria Municipal de Campinas, 2018.

Legenda:
Leste Sul Norte Sudoeste = Noroeste
1 - Conceigdo 2 - Vila Rica 6 - Santa Monica 8 - Unido dos 5 - Perseu
4 - Costa e Silva 3 - Orozimbo Maia |14 - Boa Vista Bairros 7 - Integracdo
12 - S3o Quirino |9 - Esmeraldina 25 - Eulina 10 - Santa Lucia 19 - Valenca
. 0 22 - Florence
21-31demargo |11 - Figueira 27 - Aurélia 13 - Aeroporto .
B . . : 34 - Pedro Aquino
29 - Taquaral 16 - Sdo José 30 - Bardo Geraldo (15 - Campos Eliseos (Balzo)
32 - Sousas 17 - Sao Vicente 31 - Anchieta (Tancredao) 35 - Ipaussurama
33 - Joaquim Egidio |26 - S3o Bernardo |36 - S3o Marcos 18 - Vista Alegre 42 - Floresta
38 - Centro 28 - Santa Odila 44 - Sta. Barbara 20 - Capivari 48 - Itajai
51 - Carlos Gomes (39 - Vila Ipé 49 - Céssio Raposo 23 - Dic | 50 - Rossin
52 - Boa Esperanga |40 - Paranapanema |[do Amaral 24 - Dic lll 23 : za:’tﬁtRc:s.a
43 - Sdo Domingos (53 - Village 37 - Sdo Cristévao 61 : L?sae e s
47 - Carvalho de 54 - Rosdlia 41 - Itatinga 62 - Campina
Moura 63 - San Martin 45 - V. Unido / CAIC Grande

55 - Campo Belo
56 - Fernanda

57 - Nova América
58 - Oziel

64 - Jdim San Diego

46 - Santo Antonio
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http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_itatinga/cs_itatinga.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_vila_uniao/cs_vila_uniao.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_sto_antonio/cs_sto_antonio.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_perseu/cs_perseu.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_integracao/cs_integracao.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_valenca/cs_valenca.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_florence/cs_florence.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_pedro_aquino/cs_pedro_aquino.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_pedro_aquino/cs_pedro_aquino.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_ipaussurama/cs_ipaussurama.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_floresta/cs_floresta.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_itajai/cs_itajai.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_rossin/cs_rossin.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_sta_rosa/cs_sta_rosa.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_satelite_iris/cs_satelite_iris.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_lisa/cs_lisa.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_campina_grande/cs_campina_grande.htm
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/unidades/centros/cs_campina_grande/cs_campina_grande.htm

ANEXO 3 - Cronologia de um Fracasso: 1957 a 1968

BREVE CROMNOLOGLA DE UM FRACASS0D
(GONZALEZ GARCIA, E OUTROS, 1996)

14957

A Unido Sovietica langa o Sputnik 1, o primeiro satélite artificial an redor da Terra.
Causou uma convulsdo social, politica e educativa nos Estados Unidos e em outros
paises ocidentais.

O reator nuclear de Windscale, na Inglaterra, sofre um grave acidente, criando uma
nuvemn radiativa que se desloca pela Europa Ocidental.

Explode nos Montes Urais o depaosito nuclear Kyshtym, contaminando uma grande
extensin ao redor da antiga URSS.

1458

E criada a NASA, como uma das conseqiiéncias do Sputnik. Mais tarde sera criada a
ESRC) (Organizagio de Pesquisa Espadal Europeéia), precursora da ESA (Agencia
Espadial Européia) como resposta do velho continente.

1454

Conferéncia Rede de C. P. Snow, onde se denuncia o abismo existente entre as culturas

humanistica e dentifico-técnica.

Anos &

Desenvolvimento do movimento contra-cultural, onde a luta politica contra o sistema
vincula seus protestos com a tecnologia.

Comega a desenvolver-se o movimento pro-tecnologia alternativa, onde se reclamam
tecnologias amigdveis ao ser humano e se promove a luta contra o estado tecnocratico.

14901

A talidomida é proibida na Europa depois de causar mais de 2500 defeitos de

nascimento. Muitos outros casos de malformagio sdo constatados em paises do terceiro

mundo, e também no Brasil.

T2

Publicagao de Silent Spring, por Kachel Carson. Denuncia, entre outras coisas, o
impacto ambiental de pesticidas sintéticos como o DDT. E o detonador do movimento

ecologista.

1963

Tratado de limitagio de provas nucleares.

Afunda o submarino muclear LS5 Thresher, seguido pelo WSS Scorpion (1968), assim
como pelo menos trés submarinos nudeares sovieticos (1970,1983, 198a).

Tl

Cai um B-52 com quatro bombas de hidrogénio perto de Palomares, Almeria,
contaminando uma ampla area com radioatividade.

Movimento de oposigio a proposta de criar um banco de dados nacional nos Estados
Unidos, por parte de profissionais da informatica, baseados em motivos éticos e
politicos.

1967

O petroleiro Torry Canyon sofre um acidente e espalha uma grande quantidade de
petrdleo nas praias do sul da Inglaterra. A contaminagdo por petralen converte-se,
desde entio, em algo comum em todo o mundo.

L]

O Papa Paulo VI torna piiblica a rejeigio contra o controle artificial da natalidade em
Humanme pifae.

Craves revoltas nos Estados Unidos contra a guerra do Vietna (que, no caso da
participagao norte-americana, incluin sofisticados métodos bélicos como o uso do
napalm).

Em maio de 1968 na Europa e nos Estados Unidos acontecemn protestos generalizados
contra o sistema.

Fonte: Bazzo; Linsingen; Pereira, 2003, p.124.
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ANEXO 4 - Organograma do Ministério da Saude do Brasil

Ministério da Sadde - Fstrutura Organizacional Basica - Decreto n® 8.901, DOU 11/11/2016

ENTIDADES VINCULADAS
Autarguizs: ANVISA & ANS

Fundages Plblicas: FU\MSIA e FIOCRUZ
Empresa Piblics; HEMOBRAS
SOCIECADE DE ECONOMIA MISTA:
Hospital N. 5. da Conceigia S/A
Hespital Fémina 1A

Hespital Cristo Redentor S/A

@ SECRETARIA EXECUTIVA - SE |

ORGAOS COLEGIADOS

Conselho Nacional de Saide

Concselho Nacionsl de Sadds Suplementar
Comisz3o Nacional de Incorporagio de
Tecnologias do SUS

MINISTRO DA SAUDE

ORGAOS DE ASSISTENCIA

DIRETA E IMEDIATA GABINETE DO MINISTRO @
Subsecretaria d Assuntos Subsecretaria de Plangjsments
. Administratives (SAA] & Orgamants (570)
CONSULTORIA JURIDICA
(CONJUR) Departaments de Logistica Diretoria Executiva do Funds
em Salds (DLOG) Nacional de Saide [FNS)
Departaments de Ecanomia da Salde, Departamenta de Monizeramenta
ASSESSORIA ESPECIAL DE Invesitmentas & Desenvelviment (DESID) I I Avaliagio do SUS ([DEMAS) |
CONTROLE INTERNO (AECI)
Departaments de Infarmativa do 5US Departamento de Articl2gin
(DATASUS) Interfedarativa (DAl
CORREGEDORIA GERAL = =
(CORREG) | Nuc\e;\s;:gd uais I

ORGAOS ESPECIFICOS SINGULARES ‘
I 1

SECRETARIA DE ATENCAO SECRETARIA DE VIGILANCIA SECRETARIA ESPECIAL DE SECREF AN AN G SECREERHANE S Tan o GE;&%E‘?;LAT?GEIEA
A SAUDE (SAS) & EM SAUIDE (SVS) SAUDE INDIGENA (SESAI) [ECNOCOSIAEINSUMOS QRANALHOEDREDUCRCAD
ESTRATEGICOS (SCTIE) NA SAUDE (SGTES) E PARTICIPATIVA (SGEP)

Depariamento de e Departamento de Departamento de Departamento de
wigiléncia das 0 Atencio 3 Satde Indigena —W  AssisiEncia Farmackutica Gestdo da Educagio ‘Quvidoriz Geral
Dioengas Transmissiveis 3 Eens & Insumaos Estratégicos na Sadde do SUs

Departamento de
Departamenta de Arengdio Especializada —

Atencio Bisica

Departamento de  Departamerto de
Atengio Hospitalar no Vigilancia de Doencase
Agravos ndo Transmissiveis
& Promogdo da Sadde

Departamento de
Gestio & da Regulagio
do Trabalho em Saiide

Departamento de
Atengdo Hospitalar e
da Urzéncia

Departamento de
Apoio & Gestio

Departamento de
Ciénciz & Tecnologia

Departamento de

Estado do Rio de Janeiro Gestdo da Salde Indigena

Departamento de
AgBes Programéticas
Estratégicas

Instituto Nacional de
Céncer Jozé Alencar
Gomes da Silva

Cepartamento de
Resulago, Avaliagio &
Controle de Sistemas

Instituto Nacional de
Cardiologia

Departamento de
Certificagdo de Entidades
EBeneficentes de Assisténcia
Social em Sabde

I & Temirica

Instituta Nacional de
Traumclogia = Ortopedia
Jamil Haddad

Departamento de
Gestdo da Vigilincia
em Salide

Departamento de Vigilinda,
Prevencio e Controle
das Infecghes Sexualments
Transmissiveis

Departamenta de
Vigilincia em Satde
Ambiental e Saide do
Trabalhader

Departamento de
Sansamento & Edificagies
de Sadde Indigena

Departamento do
Complexo Industris|
e Inovacio em Sadde

Departamento de
Planejamento e Regulagd
da Provisio de Profissionais
de Saide

Departamenta Nacion|
de Auditoria do SUS

Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas

Departamento de Gestio
& Incorporacio de
Tecnologias em Satde

ANVISA: Agéncia Necional de Vigilncia Sanitsria
ANS: Agéncia Nacional de Sadde Suplementar

FUNASA: Fundsciio Nacional de Satide
Institute Evandra Chazas FIOCRUZ: Fundagio Oswaldo Cruz
HEMOBRAS: Empresa Erasileira de Hemoderivados  Bistecnologia

Decreto n* 301 de 10411/2016, publicado pelo DOU de 11/11/2016 = Coordenagdo de Inovagio de Processos e Estruturas Organizadionais - CODIPE/SA/SE = codipe@saude govbr



ANEXO 5 — Lista Brasileira de CSAP
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LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Diagnosticos

1

Doencas preveniveis por imunizacao e condi¢des sensiveis

2 Gastroenterites Infecciosas e complicacdes
3 Anemia

4 Deficiéncias Nutricionais

5 Infecgdes de ouvido, nariz e garganta

6 Pneumonias bacterianas

7 Asma

8 Doencas pulmonares

9 Hipertensdo

10 Angina

11 Insuficiéncia Cardiaca

12 Doencas Cerebrovasculares

13 Diabetes Mellitus

14 Epilepsias

15 Infec¢do no Rim e Trato Urinario

16 Infeccéo da pele e tecido subcutaneo

17 Doenca Inflamatoria 6rgaos pélvicos femininos
18 Ulcera gastrointestinal

19 Doengas relacionadas ao Pré-Natal e Parto

Fonte: Portaria GM/MS n° 221, de 17 de abril de 2008.



ANEXO 6 - Quadro comparativo Populacdo X Cobertura AP X ICSAP nas Capitais Brasileiras e DF: 2008-2015 (Cidade de
Campinas-SP como referencia)

Municipio. Periodo: 2008-2015

REF.

DATASUS:INDICADORES DO ROL DE DIRETRIZES, OBJETIVOS, METAS E INDICADORES 2015
% Int. cond. sensiv. at. basica por Ano segundo Municipio + Cob equipes atencdo basica por Ano segundo Municipio + Populagéo total por Ano segundo

008

() 4
23,78

Campinas ICSAP 25,06 25,53 24,94 22,96 24,02 23,45 25,44
Cobert. AP 78,74 76,66 74,51 72,71 71,80 74,20 85,99 85,65

Populacao 1.056.644 | 1.064.669 | 1.080.113 | 1.090.386 | 1.098.630 | 1.144.862 | 1.154.617 | 1.164.098

NORTE Manaus ICSAP 22,84 31,22 29,54 32,31 35,43 33,37 35,94 36,30
Cobert. AP 64,97 58,76 53,36 49,05 46,15 47,60 52,34 54,58

Populacao 1.709.010 | 1.738.641 | 1.802.014 | 1.832.424 | 1.861.838 | 1.982.177 | 2.020.301 | 2.057.711

Belém ICSAP 43,41 45,03 46,50 43,11 44,60 45,35 45,14 45,45
Cobert. AP 51,90 50,41 43,47 41,31 38,11 45,12 45,52 44,05

Populacao 1.424.124 | 1.437.604 | 1.393.399 | 1.402.056 | 1.410.430 | 1.425.922 | 1.432.844 | 1.439.561

Palmas ICSAP 21,65 19,93 22,85 21,90 22,06 18,25 17,71 22,63
Cobert. AP 60,27 75,27 76,81 63,99 62,60 74,52 82,20 85,55

Populacao 184.010 188.642 228.332 235.316 242.070 257.904 265.409 272.726

Porto Velho ICSAP 32,37 29,06 24,62 22,60 24,59 20,35 18,45 16,30
Cobert. AP 61,42 76,74 70,66 61,49 57,61 57,49 61,95 61,95

Populacao 379.186 383.425 428.527 |  435.732 442.701 484.992 494.013 502.748

Boa Vista ICSAP 29,45 33,16 27,74 28,56 24,16 23,06 22,60 24,10
Cobert. AP 100,00 72,87 63,59 41,54 56,65 33,36 67,64 72,86

Populacao 260.930 266.901 284.313 290.741 296.959 308.996 314.900 320.714

Macapa ICSAP 20,72 19,14 18,58 19,77 21,97 22,09 21,32 19,72
Cobert. AP 70,15 79,66 81,06 69,54 74,86 62,95 83,94 75,49

Populacao 359.020 366.486 398.204 |  407.023 415.554 | 437.256 446.757 | 456.171

Rio Branco ICSAP 23,80 24,44 20,30 19,11 19,82 15,97 15,71 16,13
Cobert. AP 61,39 57,26 50,47 48,99 75,52 83,82 91,66 91,35

Populacao 301.398 305.951 336.038 342.299 348.354 357.194 363.928 370.550
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Cobert. AP 27,95 24,15 29,32 28,70 22,96 31,44 34,81 36,70
Populacao 2.948.733 | 2.998.058 | 2.675.656 | 2.693.606 | 2.710.968 | 2.883.682 | 2.902.927 | 2.921.087
Cobert. AP 100,00 97,86 98,49 84,82 85,23 85,58 82,63 80,18
Populacao 536.785 544.039 571.149 579.563 587.701 614.577 623.766 632.744
Cobert. AP 45,07 43,90 41,51 41,38 44,64 47,00 49,68 49,73
Populacao 924.143 936.313 932.748 943.110 953.393 996.733 | 1.005.319 | 1.013.773
Cobert. AP 57,12 54,77 55,93 58,17 55,51 55,69 58,37 56,53
Populacao 1.549.980 | 1.561.663 | 1.537.704 | 1.546.516 | 1.555.039 | 1.599.513 | 1.608.488 | 1.617.183
Cobert. AP 85,79 86,01 86,61 79,16 80,91 82,01 88,42 86,40
Populacao 693.082 702.234 723.515 733.155 742.478 769.607 780.738 791.438
Cobert. AP 74,24 51,17 49,16 45,22 46,34 61,42 64,05 55,04
Populacao 798.065 806.203 803.739 810.780 817.590 853.928 862.044 869.954
Cobert. AP 42,40 41,78 44,22 39,61 36,97 39,85 44,42 49,43
Populacao 2.473.614 | 2.505.554 | 2.452.185 | 2.476.589 | 2.500.194 | 2.551.806 | 2.571.896 | 2.591.188
Cobert. AP 88,68 89,62 88,16 90,09 88,49 85,84 84,85 96,30
Populacao 802.416 802.565 814.230 822.364 830.231 836.475 840.600 844.245
Cobert. AP 40,50 37,34 41,91 35,50 34,95 40,88 40,80 42,96
Populacao 986.826 997.093 | 1.014.837 | 1.027.430 | 1.039.610 | 1.053.922 | 1.064.197 | 1.073.893
Cobert. AP 86,90 88,57 100,00 68,46 55,03 55,47 57,50 53,05
Populacao 1.265.394 | 1.281.973 | 1.302.001 | 1.318.149 | 1.333.767 | 1.393.575 | 1.412.364 | 1.430.697
Cobert. AP 48,13 57,17 59,87 55,43 52,44 51,79 52,41 52,99
Populacao 544.737 550.562 551.098 556.299 561.329 569.830 575.480 580.489
Cobert. AP 55,16 55,33 54,42 50,20 56,84 56,71 61,37 54,20
Populacao 747.189 755.104 786.797 796.252 805.397 832.352 843.120 853.622
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Cobert. AP 52,55 61,62 60,65 57,68 61,00 53,84 27,45 56,88
Populacao 10.990.249 | 11.037.590 | 11.253.503 | 11.316.119 | 11.376.685 | 11.821.873 | 11.895.893 | 11.967.825
Cobert. AP 20,88 22,41 28,28 38,98 48,62 46,39 50,67 51,21
Populacao 6.161.047 | 6.186.713 | 6.320.446 | 6.355.949 | 6.390.290 | 6.429.923 | 6.453.682 | 6.476.631
Cobert. AP 83,07 84,52 83,79 90,04 87,28 86,87 94,16 93,66
Populacao 2.434.642 | 2.452.612 | 2.375.151 | 2.385.640 | 2.395.785 | 2.479.165 | 2.491.109 | 2.502.557
Cobert. AP 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Populacao 317.817 320.153 327.801 330.526 333.162 348.268 352.104 355.875
Cobert. AP 54,28 53,53 51,64 54,42 59,17 59,90 60,59 58,68
Populacao 1.828.092 | 1.851.213 | 1.751.907 | 1.764.541 | 1.776.761 | 1.848.946 | 1.864.416 | 1.879.355
Cobert. AP 100,00 97,33 97,96 96,52 90,57 89,34 96,50 100,00
Populacao 402.346 408.163 421.240 427.298 433.158 453.285 461.524 469.690
Cobert. AP 57,34 58,34 58,66 59,52 63,22 59,24 69,08 63,70
Populacao 1.430.220 | 1.436.124 | 1.409.351 | 1.413.094 | 1.416.714 | 1.467.816 | 1.472.482 | 1.476.867
Cobert. AP 39,29 43,40 42,29 42,95 43,18 45,01 55,37 56,67
Populacao 2.557.158 | 2.606.884 | 2.570.160 | 2.609.998 | 2.648.532 | 2.789.761 | 2.852.372 | 2.914.830

160

Fonte: DATASUS: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0201&id=30504980&V Obj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?pacto/2015/cnv/coapmun

Nota Técnica:

1) % Intern cond.sensiv.at. basica. Numerador do indicador: Nimero de internacdes por causas selecionadas sensiveis a atencéo basica, por local de residéncia
e ano de internacdo. Denominador do indicador: Total de internacdes clinicas, por local de residéncia e ano de internacdo. Dados de 2008 a 2015 atualizados
até o processamento de janeiro/2016, com data de fechamento de 29/02/2016.

2) Cob equipes atencao basica. Numerador do indicador: N° de equipes ESF. Denominador do indicador: Populagdo no mesmo local e periodo. Dados de 2008
a 2015 atualizados a partir do CNES da competéncia de novembro do ano correspondente e de do Relatdrio de Evolugéo do credenciamento e implantagao da
estratégia Salde da Familia de dezembro do ano correspondente.

3) Populacdo total residente. Dados de 2008 a 2012 obtidos da pagina de Dados Demograficos do Datasus, sendo que 2010 séo dados censitarios e para os
demais anos sdo estimativas
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ANEXO 7 - Unidades Basicas de Saude do Distrito de Saude Sul de Campinas-SP
participantes do “Projeto ICSAP”

Instdncia | Nome do Servigo Endereco
Distrito de | Centro de Saude Esmeraldina Rua Vitor Meirelles, 275
Saude Sul CEP: 13046-545

Centro de Saude Orosimbo Maia

Rua Dr. Laerte de Moraes, 161
CEP: 13100-640

Centro de Saude Paranapanema

Rua Boaventura Lemos, 590
CEP 13100-215

Centro de Saude Faria Lima

Av. Pref. Faria Lima, 90
CEP: 13036-220

Centro de Saude Vila Rica

Rua Manganés, 126
CEP: 13050-521

Centro de Salde Figueira

Rua Jer6nimo Tognolo, 77
CEP: 13040-245

Centro de Saude Vila Ipé

Rua Synira de Arruda Valente, 1.400
CEP: 13044-260

Centro de Satde Santa Odila

Rua Beato Marcelino Champagnat,187
CEP: 13045-090

Centro de Salde Sédo Vicente

Rua Antonio Francisco da Silva, 365
CEP: 13045-025

Centro de Saude S&do José

Av. José Carlos A. Galvao, 184
CEP: 13051-160

Centro de Saude Oziel /
Monte Cristo

Av. Dois, 01; CEP: 13056-132 /
Av. Carlos Stella Neto, 59; CEP: 13049-001

Centro de Saude Carvalho de Moura

Rua Celso Luglio, s/n
CEP: 13051-496

Centro de Salde Nova América

R. Benedicto Aparecido Becker de Roza, 94
CEP: 13053-027

Centro de Satude Sdo Domingos

Rua Juvenal de Oliveira, S/N
CEP: 13053-316

Centro de Saude Campo Belo

Rua Milton Pereira de Castro, 255
CEP: 13053-131

Centro de Saude Fernanda

Rua Victor Baranauskas Filho, 125.
CEP: 13053-654

Fonte: Sitio Institucional da Secretaria de Satde de Campinas: http://2009.campinas.sp.gov.br/saude.
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ANEXO 8 - Autorizacdo do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR %oﬁl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONDIGOES SENSIVEIS A ATENGAO PRIMARIA COMO DISPOSITIVO DE
GESTAO DE CUIDADO: A PERCEPGCAO DOS USUARIOS

Pesquisador: Edson Malvezzi

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 52891715.6.0000.5504

Instituicao Proponente: Programa de Pds-Graduagéo em Ciéncia, Tecnologia e Sociedade

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.415.678

Apresentagdo do Projeto:
O Projeto apresenta-se muito bem estruturado, constando todos os topicos necessarios.

Objetivo da Pesquisa:

Os objetivos da pesquisa apresentam-se claros. O estudo tem como objetivo geral: "Analisar as mudangas
na oferta e produgdo de cuidado nos servigos de saude do Distrito de Saide Sul de Campinas — SP a partir
da percepgdo dos usuarios incluidos no Projeto ICSAP (internagdes por condigdes sensiveis a atengdo
primaria)".

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O projeto de pesquisa apresenta a descrigdo dos riscos e beneficios da pesquisa, presentes no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de uma pesquisa com relevancia cientifica e social e respeita os preceitos éticos estabelecidos pela
Resolugdo CNS 466/2012 e suas complementares.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagido obrigatéria:
Todos os documentos necessarios encontram-se em anexo.

Recomendacgdées:

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar.br

Pagina 01 de 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR %oﬂ

Continuagdo do Parecer: 1.415.678

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado.

Consideragées Finais a critério do CEP:
O projeto de pesquisa apresenta-se claro e bem estruturado. Foram anexados todos os documentos
necessarios e estdo sendo respeitados todos os preceitos éticos da Resolugdo 466/2012

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/12/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 622186.pdf 09:09:16
Projeto Detalhado/ |EM_ProjetoPesquisa_UFSCar_CEP_06 | 23/12/2015 |Edson Malvezzi Aceito
Brochura nov.pdf 09:07:10
Investigador.

Cronograma Cronograma.pdf 23/12/2015 |Edson Malvezzi Aceito
08:50:03

Qutros EM_Roteiro_Entrevistas.pdf 23/12/2015 |Edson Malvezzi Aceito
08:35:58

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 23/12/2015 |Edson Malvezzi Aceito

Assentimento / 08:29:59
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Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plotaforma
SAO CARLOS/UFSCAR %aﬂ

Continuagado do Parecer: 1.415.678

SAO CARLOS, 19 de Fevereiro de 2016

Assinado por:
Ricardo Carneiro Borra

(Coordenador)
Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235
Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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Produzimos a sociedade que nos produz.
Somos ndo s6 uma pequena parte de um todo social,

esse todo esta no interior de nds préprios.

Edgar Morin



