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Editorial

NUMERO TEMATICO: GESTAO EM SAUDE

O Departamento de Medicina Social (Faculdade de Medicina/UFRGS) vem se consti-
tuindo um importante pélo formador de profissionais de saide na esfera da satde coletiva.
Na graduacéo, ainda que centrado nos cursos de Medicina e Nutri¢io, também possui disci-
plinas do curriculo minimo nos cursos de Enfermagem, Farmécia, Educacéo Fisica e todos os
de Engenharia. Seus cursos de especializagio ja se encontram consolidados em nosso meio,
seja em Medicina do Trabalho (16 edi¢des), Satde e Trabalho (oito edi¢des), Satide Pablica
(13 edigdes) ou Comunicacio e Satde (duas edigdes), além de uma parceria de longa data
com o Programa de Pés-Graduacdo em Administragio (PPGA), junto ao MBA de Gestéo
em Satde. Completa este quadro o Programa de P6s-Graduacgio em Epidemiologia (mestrado
e doutorado), além das indmeras atividades de extensfo e pesquisa desenvolvidas pelo corpo
docente.

Este ntimero tematico da Revista do HCPA agrega alguns textos gerados nas cinco
edicoes do Curso de Especializacao em Equipes Gestoras de Sistemas e Servigos de Saide. A
iniciativa, desencadeada pelo Ministério da Satide com o apoio da Organizacdo Pan-Ameri-
cana da Satde, objetivou formar quadros para a gestio piblica em satide e ocorreu de forma
descentralizada, com edigdes sediadas em Ijui, Lajeado, Santa Maria e duas em Porto Alegre
— sendo uma destinada exclusivamente aos gestores da regido metropolitana.

A proposta deste curso foi elaborada em conjunto por técnicos e dirigentes da Secreta-
ria Estadual da Satde do Rio Grande do Sul (SES/RS), através da Escola de Satdde Pablica
(ESP/RS), pela Associagao de Secretarios e Dirigentes Municipais de Satide (ASSEDISA) e
pelos Departamentos de Ciéncias Administrativas e Medicina Social da UFRGS, Departa-
mento de Enfermagem da UFSM e Departamento de Ciéncias da Satde da UNIJUI. A
coordenacio das cinco edigdes deste curso ficou a cargo da Escola de Administracdo, devido
a sua experiéncia na formagao para a gestdo em satde, através do Programa de Desenvolvi-
mento da Gestdo em Sadde.

A riqueza desta experiéncia pode ser visualizada do conjunto de atores que conforma-
ram a proposta do curso a diversidade nas abordagens dos textos que compdem esta coleta-
nea, todos centrados em situagdes enfrentadas pelo gestor no processo de consolidagio do
Sistema Unico de Satde (SUS) em suas vérias instAncias administrativas (municipal, regio-
nal e estadual). Completam este ntimero tematico alguns textos provenientes do Curso de
Especializagao em Sadde Publica, voltados a drea de gestdo em satde.

Em dltima instAncia, este nimero explicita uma das vdrias interfaces hoje existentes
entre os servicos de satde e a universidade, apontando para novos cenérios de praticas e
para a produgio de conhecimentos voltados as necessidades do SUS.

Prof. Ronaldo Bordin
Chefe do Departamento de Medicina Social, Universidade Federal do Rio Grande do Sul
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Artigo Original

O SIGNIFICADO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE PARA OS
USUARIOS DO MUNICIPIO DE SEGREDO (RS)

THE MEANING OF THE BRAZILIAN PUBLIC HEALTH SYSTEM TO ITS USERS
FROM SEGREDO, STATE OF RIO GRANDE DO SUL, BRAZIL

Neusa Rolita Cavedon?, Rosecléa Cristina Ensslin?

RESUMO

O objetivo deste estudo é verificar o significado do Sistema Unico de Satde (SUS) para
seus usudrios do municipio de Segredo, no Rio Grande do Sul, bem como evidenciar aspectos
negativos e positivos do sistema. Consiste em estudo de cunho qualitativo, que teve como
técnica de pesquisa entrevistas semi-estruturadas, realizadas com oito usuarios no més de
junho de 2004. Em suas falas, os usuarios priorizaram o significado do SUS como uma “ajuda”
que é dada aos mais carentes, um plano de salde dos pobres. Além disso, o atendimento
considerado prioritario é aquele de ordem curativa e medicamentosa, sendo enfatizado como
ponto positivo o fato da existéncia por si s6 do sistema. Os dados revelam uma visédo que deixa
transparecer um aspecto cultural brasileiro, qual seja, o paternalismo. Ao considerarem o SUS
como uma “ajuda” dada aos mais carentes, 0s usuarios colocam-se em uma posicao passiva,
que também revela o desconhecimento dos mesmos sobre o papel que tém junto aos Conselhos
Municipais de Salde. De certa forma, essa passividade pode ser decorrente de uma visao que
Ihes é transmitida através dos programas de Educagcdo em Saude.

Unitermos: SUS, usuarios, sistema publico de salude, paternalismo.

ABSTRACT

The objective of this article is to examine what the Brazilian Public Health System (SUS)
means to its users from the town of Segredo, state of Rio Grande do Sul, Brazil, as well as to
evidence negative and positive aspects of the system. This qualitative study was performed
through 8 semi-structured interviews with users, carried out in July 2004. The answers emphasized
the meaning of SUS as a “help” offered to needy people, comparing it to a health plan for the
poor. In addition, the main healthcare priorities identified were the curative treatment and the
treatment with medicines. The sole fact that such a kind of service is provided to the population
was pointed out as a positive factor. The study evidenced a typically Brazilian cultural point of
view: the paternalism. When defining SUS as a “help”to needy ones, users are placing themselves
in a passive position that also reveals their unawareness of their role in the Community Health
Councils. In a way, such passivity may be the result of the way how the Health Education programs
convey information.

Key words: SUS/BR, public health system, users, paternalism.
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INTRODUCAO

As agdes estatais mais efetivas nas formulagdes de
politicas de satide, no Brasil, ocorreram no inicio do sé-
culo XX, tendo como pano de fundo, no Ambito econd-
mico, um modelo agrério exportador (1). Maior énfase
¢ dada a década de 1930, quando ocorreram transfor-
macoes nesse modelo econdmico consoante a uma di-
versificacio da forga de trabalho. O capitalismo liberal,
estimulado a partir da década de 1960 do século XX,
enfatizou a j4 existente dicotomizacio das acdes de sad-
de, caracterizando, assim, medidas de assisténcia médi-
ca e de satde publica (1).

Concomitantemente, consolidaram-se no pafs os
modelos de prestacio de assisténcia a sadde, desta-
cando-se: o liberal privativo, que tinha como destino
a parcela minoritaria da populagio; a medicina de gru-
po, dirigida apenas a segmentos de trabalhadores ur-
banos; e o modelo previdencidrio e da prestacio de
satde publica — este baseado no modelo de progra-
magio normativa. A expansio desses distintos mo-
delos deu-se as custas de recursos estatais, caracteri-
zando, assim, a irracionalidade do sistema e a iniqiii-
dade de direitos.

Paralelamente a essa expansio do setor privado,
h4 um lento crescimento de servicos estatais provocado
pela diminuigio da qualidade de vida. Isto se d4 em con-
seqiiéncia tanto da m4 distribuicio de renda como do
descaso do governo para com a satde de grande parte
da populacio, “marginalizada” pelo Sistema de Previ-
déncia Social. Vale ressaltar que a expansio do setor
privado ocorre as custas de recursos ptblicos repassados
a esse primeiro setor (1).

Assim, os gastos do governo com a medicina
previdencidria, através da compra de servicos, aumen-
taram excessivamente. Estes gastos eram relativos a
tecnificacio e a sofisticacdo da assisténcia médica, bem
como do engajamento de trabalhadores no mercado for-
mal. Outro ponto critico que merece ser destacado diz
respeito ao grande niimero de fraudes nas contas desti-
nadas ao repasse de verbas do governo aos prestadores
de servigo.

Tais fatos resultam na denominada “crise da Pre-
vidéncia”, e a partir dela o governo militar busca alter-
nativas para reversio deste processo. E nessa época que
surge 0 Movimento Sanitério dentro do espago acadé-
mico, concentrando-se nos Departamentos de Medici-
na Preventiva e Social (1).

Fatores como as caréncias sociais advindas da po-
litica econdmica concentradora e excludente, junta-
mente com o final do denominado “periodo do milagre
econdmico” e a falta de espago para manifestagdes
politicas em oposi¢io ao status quo vigente, acabaram
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alimentando movimentos reivindicatdrios por servigos
publicos oriundos da populagio. Ao mesmo tempo,
comecaram a surgir mobilizagdes e debates buscando
o fim do regime militar e a democratizacdo do Brasil.
O movimento sanitario entdo buscou a democratiza-
¢do da sadde e da sociedade usando como estratégia a
Reforma Sanitéria.

Em 1983, foi elaborado pelo Conselho Consultivo
da Administragio de Satde Previdencidria (CONASP)
um plano de reorganizagio do setor de satde. Dentro
deste plano, merecem destaque as Ac¢des Integradas de
Satde (AIS), que objetivavam melhorar as condigoes
de satde da populacio. Foi através das AIS que ocorreu
o repasse de recursos federais, predominantemente da
Previdéncia as Secretarias Estaduais de Satde, respon-
saveis por sua transferéncia aos municipios.

Uma das principais caracteristicas de geréncia das
AIS era o mecanismo de colegiados de gestdo dos servi-
cos de satde, que recebiam a denominacgio de Comis-
soes Interinstitucionais, com participagio de gestores go-
vernamentais, prestadores ptiblicos e privados e também
usudrios. Apés o término da ditadura, em 1985, ocorreu
a eleicio para a presidéncia por um colegiado eleitoral e
a convocacio de elei¢des para o legislativo com poderes
constituintes.

Ocorre entio, em 1986, a VIII Conferéncia Naci-
onal de Satdde (CNS), evento que foi um marco no pro-
cesso da Reforma Sanitéria. Na VIII CNS, foram lanca-
dos alguns principios para a formulacio de uma nova
politica de satde, tais como: ampliacio do conceito de
satude; satde ¢ direito do cidaddo e dever do Estado; o
controle social das politicas adotadas e a constituicio e
ampliagio de um or¢amento social. O relatério final da
VIII CNS foi um instrumento que influenciou decisiva-
mente para que se iniciassem simultaneamente dois pro-
cessos, quais sejam: a implantacdo do Sistema Unifica-
do e Descentralizado de Satide (SUDS) e a nova Cons-
tituigao Federal.

O SUDS descentralizou os servigos através de con-
vénio entre as trés esferas de governo; possibilitava le-
galmente a transferéncia de recursos financeiros, huma-
nos e patrimoniais para os estados e municipios e refor-
cou a participagdo de vérios setores da sociedade nas
Comissdes Interinstitucionais.

Em 1987, um novo ator entra em cena: o Banco
Mundial, que recomenda a redugio da participacdo do
Estado no financiamento dos servigos de satde e a bus-
ca de outras fontes de financiamento. O Banco Mundi-
al deixa muito clara a sua posicio de que tratar a satide
como direito e oferecer servigos gratuitos, via de regra,
néo se torna algo eficiente.

Com a aprovagio, em 1988, da Constituicdo Fe-
deral, a satide fica definida como resultante de politicas
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sociais e econdmicas, como direito do cidaddo e dever
do Estado, como parte da seguridade social e cujas acoes
e servigos devem ser providos por um Sistema Unico de
Satde (SUS), organizado segundo algumas diretrizes, tais
como: descentralizacdo, com direcio tinica em cada es-
fera de governo; atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi-
cos assistenciais; e participagio da comunidade.

O SUS, entéo, é uma nova formulagio politica e
organizacional para se reordenar os servicos e as agoes
de satide, estabelecida pela Constituicio Federal de 1988.
E chamado de sistema tnico porque segue os mesmos
principios em todo o territério nacional, sob a responsa-
bilidade dos governos federal, estadual e municipal, ten-
do como objetivo comum atividades de promogio, pro-
tegdo e recuperagido da satde. Universalidade,
integralidade e eqiiidade sdo os principios doutrinérios,
enquanto regionalizacio, resolutividade,
descentralizacio, controle social e complementaridade
do setor privado sdo os principios organizativos.

A universalidade garante atengfo a satde de todo
e qualquer cidadio. Pela eqiiidade, o usudrio tem asse-
gurado agdes e servicos de todos os niveis de acordo
com a complexidade que cada caso requeira. E, através
da integralidade, reconhece-se que 0 homem é um ser
integral, biopsicossocial, que dever4 ser atendido medi-
ante esta visdo integral, por um sistema de satde tam-
bém integral, voltado para prevengio, protegio e recu-
peracio da satde dos usuérios.

A regionalizacio é um principio que determina
a necessidade dos servigos serem organizados em ni-
veis de complexidade tecnoldgica crescente, dispos-
tos numa 4rea geogréfica delimitada e com a defini-
¢io da populagio a ser atendida. Outro principio é o
da resolutividade, que implica o servigo estar capaci-
tado para enfrentar e resolver um problema de satde
dentro do seu nivel de competéncia. A distribuicio
das responsabilidades, no que tange as agdes e aos
servigos de saide entre os varios niveis de governo, é
chamada de descentralizagio. O controle social é o
principio que garante a participacio da populagio na
formulagio das politicas de satde e no controle da
sua execucio, em todas as esferas. E o tltimo dos prin-
cipios é o da complementaridade do setor privado,
que requer, quando da insuficiéncia do setor ptblico,
que seja feita contratagio de servigos privados medi-
ante algumas condigdes (que ndo cabe aqui serem
discutidas).

O SUS insere-se no contexto de um pafs que foi
colonizado e manteve por um longo tempo uma méo-
de-obra escrava. Essas condigdes histéricas acabam
perpassando a agdo dos brasileiros de modo geral. A
nossa forma de atuar é permeada pela presenga pro-

tetora do pai, que mostra o caminho, é o provedor da
casa e define o que é certo ou errado dentro do na-
cleo familiar.

A sociedade brasileira é construida mediante uma
separagio bem marcada entre povo e elite. O desrespei-
to pelo popular sempre se fez presente. Havia o europeu
“dominador” e os “dominados”, os negros e os indios. O
dialogo entre esses dois mundos inexistia, as ordens de-
viam ser cumpridas. O autoritarismo surge sem encon-
trar fronteiras entre o espago publico e o privado, uma
vez que o trabalho era exercido no Ambito da proprieda-
de do senhor de engenho, e era esse senhor que garan-
tia a moradia, a alimentagio e o vestudrio dos escravos
(2). Vale destacar que as vestimentas, a alimentagio e a
moradia eram precdrias. A guisa de exemplo, tem-se a
feijoada, hoje considerada iguaria tipica nacional, que
surgiu a partir da utilizacio de partes dos porcos que os
senhores consideravam menos nobres e as destinavam
a0s escravos, que, por sua vez, criaram um alimento que
mais tarde foi ressignificado pelas camadas mais abasta-
das (3).

Com a industrializagfo, o imaginério do Senhor
de Engenho ¢é transposto para o contexto urbano, e os
funcionérios comecam a enxergar o patrdo como um
heréi que luta para manter o seu negécio e que lhes
possibilita a obtengio de salrios que viabilizam a sub-
sisténcia. O patrdo como uma figura constante no lo-
cal de trabalho dos operérios, mais a generosidade
granjeada através de favores e da proximidade com o
dono do negécio, bem como a nocdo de familia
organizacional onde trabalho e afetividade se mesclam
produzindo um controle exacerbado, na medida em que
a lealdade configura-se como essencial, viabilizam a
permanéncia do paternalismo no mundo urbano-indus-
trializado (2).

O paternalismo gera uma dependéncia muito gran-
de entre lideres e liderados, dependéncia decorrente dos
lagos afetivos que se estabelecem entre patrdes e em-
pregados (4). Também é possivel identificar uma rela-
¢Ao paternalista entre os empresarios e o poder ptblico:s
os primeiros buscam no poder piblico uma relagio
paternalista e clientelista (5).

Esses elementos decorrem da rdpida urbanizagio
e de suas conseqiiéncias, dentre elas, a absor¢io s6 de
parte da populacdo em atividades formais atreladas ao
modo capitalista de produgio, em contrapartida a exis-
téncia de um excedente de mao-de-obra que fica mar-
ginalizado e refém de relacoes informais de trabalho. Essa
realidade faz com que convivam lado a lado o tradicio-
nal e o moderno (6). Tal dfade faz com que a competén-
cia técnica e profissional ndo seja o bastante, é preciso
ter proximidade com o detentor de poder, ele é quem
vai nos mostrar o caminho e, no minimo, nos proteger
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(7), seja na relacio patrio-empregado, seja na relacio
governo-governados.

O elo, no passado, entre patrdes e escravos nao
era somente econdmico, mas também moral. Elo que
persiste ainda nos dias de hoje, com uma relagio que,
além de econdmica, precisa de uma proximidade pesso-
al granjeada pela amizade, pela simpatia e pelos favores
a serem obtidos (8).

Diariamente, na midia impressa ou eletrdnica, nos
defrontamos com depoimentos e consideragdes tecidas
pelos mais diferentes atores sociais sobre o atendimento
a populacio realizado pelos profissionais da 4rea da sad-
de ptblica. Essas declaragdes, via de regra, sdo de cu-
nho negativo, com énfase nas enormes filas, no atendi-
mento precario, na falta de respeito para com os usudri-
os do sistema, na insuficiéncia ou mesmo inexisténcia
de materiais e equipamentos disponiveis para a realiza-
¢do de alguma intervencdo. Mas serd que o sistema é
tdo ineficiente como nos querem fazer acreditar certos
segmentos da sociedade, que na maioria das vezes te-
cem tais criticas sem ao menos se predispor a ter um
contato mais direto com o SUS?

Diante desse quadro, é relevante dar voz aos usu-
4rios do sistema, para que possam expressar suas per-
cepgdes, tornando evidente o significado que o mesmo
possui para aqueles que buscam efetivamente, de modo
rotineiro, os servigos publicos de satde, bem como evi-
denciar os aspectos negativos e positivos do SUS.

Segredo foi 0 municipio escolhido para este estudo
de caso. A municipalizagio da satide neste local deu-se
em 1996, passando a atuar na Gestdo Plena da Atencio
Basica Ampliada em 2003. Reporta-se 2 82 Coordenadoria
Regional de Satde de Cachoeira do Sul, na Macrorregizo
dos Vales do estado do Rio Grande do Sul (RS).

METODOS

A pesquisa configura-se como um estudo de cunho
qualitativo, ou seja, leva em conta o universo de signifi-
cados, aspiragdes, crencas, valores e atitudes dos usudri-
os, buscando entender os achados de campo nio através
da quantificagio e da relagio causa-efeito, mas sim me-
diante um processo compreensivo-interpretativo (9).

A coleta de dados ocorreu nas unidades basicas
de satde de Tamandug, Bela Vista, Serrinha Velha,
distritos do municipio de Segredo, e na Sede. Com
exce¢do da unidade da Sede, as demais se localizam
na zona rural. A populagio é formada em sua maioria
por descendentes de imigrantes italianos e alemaes.
A maior concentracio populacional se d4 na zona
rural, sendo que a populagio desta 4rea é de aproxi-
madamente 5.000 habitantes; ja4 na zona urbana, re-
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sidem em torno de 2.000 habitantes. O municipio tem
sua economia voltada essencialmente para a agricul-
tura, onde as familias trabalham em pequenas propri-
edades, cultivando principalmente fumo, milho, fei-
jao e soja.

A unidade da Sede, localizada na zona urbana, aten-
de a maior demanda de usudrios do sistema. Também faz
parte do sistema local de satide um hospital geral filantré-
pico com 28 leitos, atendendo cerca de 70% da demanda
através do SUS. E na 4rea urbana que a populacdo do
municipio tem a sua disposicio servigo bancério, correio,
centro administrativo, hospital, escola de ensino médio e
também variedade no ramo do comércio.

A partir de 2003, Segredo passou a contar com
duas equipes do Programa de Satide da Familia. Possui
uma equipe multiprofissional formada por agentes de
satde, auxiliar e técnicos em enfermagem, enfermeiros,
médicos, odontélogos, nutricionista, psicélogo,
fonoaudidlogo, assistente social e auxiliar de consulté-
rio dentario, que prestam atendimento nos postos de
satde da rede basica municipal.

A técnica utilizada para a coleta de dados ba-
seou-se em entrevistas realizadas durante o més de ju-
nho de 2004, nas 4 unidades de sadde do municipio.
Todos os entrevistados eram usudrios do SUS e se en-
contravam nas salas de espera das unidades, aguardan-
do por algum tipo de atendimento, sendo escolhidos
de forma aleatéria.

A pesquisa qualitativa ganha representatividade
pela diversidade de perfis dos sujeitos escolhidos para
a coleta de dados. Os sujeitos deste estudo foram oito
usudrios do SUS, quatro de cada sexo, dois em cada
unidade de satide, com idades entre 30 e 57 anos. Ape-
nas um entrevistado apresentou como escolaridade o
nivel médio completo, com os demais dividindo-se
entre o ensino fundamental incompleto (cinco usuéri-
0s) ou completo.

As entrevistas obedeceram ao seguinte roteiro: O
que significa SUS para vocé? O que vocé espera do SUS?
Quais sdo os aspectos positivos do SUS? Quais sdo os
aspectos negativos do SUS?

Todas as entrevistas foram gravadas e posterior-
mente transcritas. As falas aparecem da forma como
foram expressas pelos sujeitos, ou seja, com erros de con-
cordancia, vicios de linguagem, etc. A partir da leitura
do material transcrito, foram feitas anélises & luz do
referencial tedrico.

Por fim, este artigo consiste em uma versao resu-
mida e modificada do trabalho de conclusio do Curso
de Especializacio em Gestao de Sistemas e Servicos de
Satide, no Ambito do termo de convénio celebrado en-
tre 0 Ministério da Satde e a Organizagio Pan-Ameri-
cana da Satde, e operacionalizado pelo Programa de Pés-
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do Rio Grande do Sul (PPGA/UFRGS).

RESULTADOS

Na fala dos usudrios do SUS, as palavras “ajuda”,
“ajutdrio”, “ajudando” e “ajudado” foram pronunciadas
com freqiiéncia, visando dar significado para o sistema.
Diante de uma realidade econdmica que inviabiliza a ob-
tengdo de servicos de satide particulares por parte da
maioria da populagio, a atuagio do governo através do
SUS configura-se como uma “ajuda”, especialmente para
os trabalhadores rurais, que até algum tempo atrés vivi-
am 2 margem em termos de conforto e bem-estar, algo
que era prioritario para os habitantes de espacos urbanos.

As falas transcritas a seguir revelam essa visdo por
parte dos usuérios:

O SUS eu acho que é quando ajuda quando as pesso-
as estdo doentes, né? Acho que é isso ai.

Eu espero que continue, né, sempre ajudando a gente
na colénia, porque, ds vezes, tem tempo, ds vezes de
internacdo, que nem a minha guria que esses dias foi opera-
da, era no comeco do més, ai ajudou um pouco, ndo, antes
de ela ser operada foi que ela teve no hospital baixada, ai
ajudou porque a gente, tudo a peso de dinheiro, olha, hoje
em dia ndo ¢ fdcil. Eu acho que é uma coisa boa para a
gente, colono, agricultor, que tem esse ajutorio.

(...) é que continue sempre ajudando a gente, né. O
por pouco que ajuda, mas pra gente que é colono, ai jd serve,
né, que a gente ganha, faz pouco, né. E que continua sempre
ajudando a gente, que seja por muito tempo, né, favorece a
gente. (Usudrio 1)

Negécio de SUS, assim, que ajuda que o cara, dd pra
dizer, por exemplo, consegue Internacdo Hospitalar, uma
baixa, uma consulta, né. Assim, negdcio de saride, médico,
né, baixas, tudo, hospital, tudo torna muito caro, né, pra
gente. (Usudrio 2)

E um convénio, assim, um convénio da prefeitura ou
do governo, ndo sei, na ajuda das pessoas, né, no posto, leva
pra fora pras pessoas ser atendidas de graca, eu acho, né,
dai é uma colaboracdo das prefeituras, do governo, eu acho
do federal, estadual, que é um programa que ajuda as pesso-
as, né, acho eu que é isso i, significa um apoio dos meios que
pode ajudar as pessoas aqui no interior ou na cidade tam-
bém, né, os que mais precisam, trazendo, por exemplo, den-
tista, médico, enfermeira, tudo assim nas localidades, acho
que éisso at, né. E dando apoio quando precisa wma consul-
ta pra fora também, né. Esse SUS que ajuda ld fora, acho
que ¢ isso ai. (Usudrio 4)

O atendimento nos postos, né, que ajuda, né, que a
gente ndo precisa ir particular, né, é uma ajuda mais se
teria o caso de melhora, né, seria melhor, né. Porque o SUS
é muito pouco, ele ajuda muito pouco pra, na colonia, né,
que podia ajudar bem mais que, sei ld, pelo que a agricul-
tura representa na... em todo o pais, né, é a maior produ-
cdo que sai da agricultura, e o SUS ajuda muito pouco a
quem precisa ir nos posto consultar, por exemplo, aqui no
Tamandud, mas se vai pra cidade é muitas pessoas que tdo
la, que aqui é conforme marcaram consulta pelo SUS, e
nos posto na cidade ndo, né, tu chega ld, as vez tu pega
fila, se tu ndo vai as duas, trés hora da manha tu ndo con-
segue, ndo ajuda e isso aqui pra nds ndo, td mais o menos,
ndo vou dizer bom nem ruim, td regular, né. Porque se
fosse melhor que chegasse nos hospital, também o SUS,
chegasse, internasse ou consultasse no hospital ou nos pos-
to, seria transferido logo, se chegasse e atendesse logo era
melhor, mas assim tu chega num posto, tu é transferido pra
cidade, tu chega ld, maioria dos outros pessoal jd tem a,
sabe, as ficha porenchida no hospital do SUS. E pra quem
chega do interior, se 0 médico assina a consulta que é pra
internar eles internam, sendo ds vex tu ndo consegue ficha,
como marcado as ficha, aqui, ai tu vai pra cidade, td uma
pessoa passando mal, tu chega ld, ai tu pega aquela fileira,
ds vex é uma pessoa ou umd criancd, né, que tem febre de
noite, tu chega ld, tu explica, 6, mas ndo tem mais ficha, ai
ndo tem mais nada a fazer, ai tu tem que recorrer particu-
lar, e se ndo tem condicdes, fica ruim, né? Entdo seria o
caso que melhorasse um pouquinho mais, né, se fosse, que
tivesse condicées, né, de ajudar o SUS.

Esperar a melhora, né, que melhorasse um pouquinho
mais, né, esse SUS, eu acho que é intermédio do governo,
né? Se o governo ajudasse um pouquinho mais, né, desse
algumas fichas mais, pelos hospitais, né, que chegasse quem
tivesse passando mal, chegasse diretamente e consultasse, e
se caso internasse, né, que o médico desse baixa pra internar
se tivesse acompanhamento do SUS no hospital, né, em ca-
sos graves, né, ndo qualquer coisinha, porque chega o come-
co domés tem pessoas ld que tem pouca coisa, o médico bota
em observacdo, ah, o SUS, bota pelo SUS. At seria o caso,
chega no fim do més, ai teria que vé se tivesse ou uma condi-
¢do do Governo pra ajudar a vé se os caso sdo mesmo pra
internagdo ou ndo, né. (Usudrio 8)

A visdo paternalista reinante no contexto brasi-
leiro revela-se nos discursos dos atores sociais que se
utilizam do SUS, ou seja, na tica dos mesmos, trata-se
de uma institui¢do, um ente, uma organizagao que pres-
ta “ajuda” aos que precisam, o pai que auxilia, acolhe os
desvalidos, aqueles que estio acometidos por doengas e
que nfo teriam outra forma de obter um tratamento, e
que esperam poder continuar contando com essa “aju-
da”. Essa “ajuda” ndo é percebida como uma acio que
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poderia ser preventiva no campo da satide, mas sim cu-
rativa e medicamentosa.

Um outro aspecto que se revelou ao longo das
entrevistas foi a percepgio de que o SUS € s6 para pes-
soas carentes, s6 para os pobres. Na realidade, a legisla-
cdo prevé a universalizagdo do atendimento via SUS;
ocorre que, em virtude de uma demora e precariedade
no atendimento, as pessoas mais abastadas acabam re-
correndo aos servicos pagos, e isso passa para 0s menos
aquinhoados a idéia de que o SUS € o plano de sadde
dos pobres, dos carentes. E se expressam de modo a
enfatizar tal percepgio:

...essas fichas, dd pra dizer, né, que o pessoal que ndo tem
condicdo, né, de, dd pra dizer se ndo fosse isso ali, muita gente
acabava morrendo, né, e ndo tinha solugdo. (Usudrio 2)

Bem, o SUS significa atendimento, né, vamos dizer
na nossa regido de clinico geral principalmente, né, pra po-
pulacdo que nao tem nenhum tipo de vinculo com, como se
diz, assim, com IPE, com UNIMED, com outro plano de
savide particular ou estatal, e é isso ai que as pessoas, é uma
espécie de plano de satide da grande maioria da populacdo.
(Usudrio 3)

Bom, a principio, a idéia que eu tenho de SUS ¢ Siste-
ma Unico de Saiide, é uma ala da medicina pra favorecer as
pessoas mais carentes, a idéia bdsica que eu tenho de SUS é
isso, pra atender as caréncias das pessoas mais humildes,
que ndo tém condicoes de ter um plano de saiide, enfim,
uma medicina mais... é muito maior a procura do que a
oferta, e geralmente quem procura na maioria dos casos é
quem tem bastante necessidade, ndo tem condicdes de pro-
curar um tratamento, digamos assim, de melhor qualida-
de... a pessoa que tem um poder aquisitivo mais elevado jd
nem depende do SUS, né, entdo o SUS, quanto mais ele for
abrangente, mais ele vai favorecer quem realmente precisa,
que ¢ a classe humilde, né. (Usudrio 5)

Atendimento grdtis, atendimento nos postos, que ds
pessoas chegam, ndo tem dinheiro e sdo atendidas, isso ali.
SUS... éo bdsico, é isso ali, atendimento bdsico para a popu-
lagdo que ndo tem dinheiro, né. (Usudrio 6)

O SUS, em si, eu ndo tenho muito conhecimento, que
nem eu te falei, né, porque eu pouco venho, a gente sé vem
na verdade quando necessita, né. Porque uma consulta par-
ticular, entre vim aqui fazer wuma consulta ou um dentista, se
torna mais fdcil pra gente, né, porque o dinheiro td dificil
hoje em dia. (Usudrio 7)

O atendimento foi outro aspecto salientado pe-
los entrevistados, e as percepgdes aparecem: a) como
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positivas; b) estd bom, mas poderia ser ainda melhor; e
ainda c) aqueles que referem ser inadequada a atua-

¢do do SUS.

De negativo, é outro pouco, ndo sei, esse negécio des-
sas fichas que é tudo negdcio do SUS, ndo sei se dd pra dizer
como aqui acontece, né, que o card tem que marcar a ficha,
tem que adivinhar, né, quando adoece, entdo dd pra dizer, se
fosse assim diariamente, se, por exemplo, as vezes a gente
vem aqui, ndo tem médico, né, tem que marcar de repente
pra wm més pra frente, entdo isso ali tinha que ser, acho eu,
né, didrio, tu vinha durante o dia que tinha, né. Dd pra dizer
como de marcar ali, de repente, que trinta dias sabe se o
cara td doente, ou jd ndo td, ou morreu, né, entdo, acho eu,
que isso ali precisava ser nem se como tava um tempo atrds,
o cara vinha bem cedo, né, esperava, e no dia conseguia, né.

(Usudrio 2)

Essa maneira de atender, agora, de ficar marcando,
tinha que ter médico de plantdo esperando, que tem pessoas
que chegam ruim, doentes, mal, que as fichas tem umas so-
brando ali, ja foram, ndo tem mais, que as pessoas marcan-
do um més antes, chega no dia que ndo tdo doentes, pega a
ficha ou vem s6 por vir, e os proprios que estdo precisando
ndo sdo atendidos. (Usudrio 6)

E uma parte, parte negativa, né, porque tu chega, tu
gostaria de ser atendido porque tem problema. Eu sou assim,
eu sé procuro se eu tenho problema, né, tem gente que de
repente, talvez, venha toda hora, né, e eu ndo, eu jd sé em
caso de necessidade mesmo, sendo ndo. Essa parte assim
que teria que ser assim, ndo marcar com tanta antecedén-
cla, vocé tem uma doenca, chega ali, né, poxa, ndo sou aten-
dido porque ndo... ndo tem, né, ndo tem ficha. (Usudrio 7)

Porque a gente nunca sabe o dia que a gente vai fica
doente, a doenca é que vai seguindo o rumo da gente, né,
quando vé a gente td doente, a gente ndo escolhe quando a
gente que fica doente, né, era isso.

De negativo é que essas internagdes, né, que seria o
caso, né, que tivesse até o fim do més, né, que ndo chegasse,
oh, ah, ¢ do dia vinte em diante, terminou as ficha do SUS,
as consulta ndo tem mais, nos posto, chega ld as internagées,
os médicos internam, ndo tem mais. (Usudrio 8)

A disponibilidade para o atendimento imediato
configura-se como a reivindicagio mais constante e re-
vela uma preocupacio com a cura e nio com a preven-
cdo. A idéia central esbocada pelos usudrios consiste em
obterem atendimento quando estio doentes, pois, nes-
te caso, possuem necessidade, do contrario, nem apare-
cem no posto. De acordo com suas falas, s6 procuram
atendimento “em caso de necessidade”.
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Os aspectos positivos também foram enfatizados
pelos usudrios. A existéncia do sistema, por si s6, con-
figura-se como positiva por aqueles que se utilizam
do mesmo.

Um aspecto positivo ¢ ele existir. Sé de existir, o
SUS ¢ uma “mao na roda”, digamos assim. Se td ruim
com ele, sem ele com certeza ia ser muito pior. Entdo o
SUS, no geral, o que ele pode fazer td sendo bem feito,
aspecto positivo o que ele oferece é o que, de repente, ele
tem, é o patamar que ele pode atingir, né, entdo é um
aspecto positivo dele existir, né. Que é muito bom ter ele
¢ bom, né, se tem gente que acha que é ruim, pior seria
sem ele no caso, né, entdo o aspecto positivo é dele exis-
tir. (Usudrio 5)

Ah, o acesso facilitado, né, das pessoas quando tem
médico, tem dentista, tem toda a drea da savide, quando
existe o funciondrio, o atendimento é geral pra todo mun-
do, ¢ igual pra todo mundo, esse é o aspecto positivo do
SUS, e a medicacao, né, também que consegue que muita
gente ndo tem condicdo de comprar, e consegue ai, e sem-
pre tem, né, o atendimento pronto quando hd o profissio-
nal disponivel. (Usudrio 3)

De bom é que a gente ¢ atendido, quando chega,
né, é bem atendido, a gente também gosta, eu gosto de
atender o pessoal bem, atender assim, né, de quando che-
ga na minha casa, coisa assim, porque a gente ndo atende
de outra forma, gostaria de, eu gosto de atender bem,
entdo eu gosto de onde eu chego ser bem atendida, e aqui,
gracas a Deus, eu sou. (Usudrio 7)

CONCLUSAO

Diante do revelado pelas falas dos usuérios, con-
clui-se que o SUS remete a uma significacio equivo-
cada, onde o usudrio acredita nesse sistema como pro-
vedor de uma medicina destinada aos pobres e, ain-
da, de menor qualidade. A ndo-participagio dos usu-
arios nos Conselhos Municipais de Satde, de modo a
contribuir para a reformulacio do sistema, reflete-se
na forma como percebem a administragio
concernente a distribuigdo de fichas e de autoriza-
¢Oes para a hospitalizagfo, além de revelar desconhe-
cimento acerca do processo, trazendo 2 tona atores
passivos, que aguardam as decisdes articuladas pelo
governo e pelos detentores de um saber profissional.
O paternalismo presente na cultura brasileira reapa-
rece no setor de satide nos dias atuais, através de uma
postura por parte dos profissionais da 4rea, que, ao

atuarem com Educagio em Satde, via de regra, ne-
gligenciam o saber das camadas populares, caracteri-
zando os educandos como incapazes de gerar conhe-
cimento (10). E esses atores, que em outras esferas
da vida social também se véem marginalizados, aca-
bam por se considerar como carentes, a quem o Esta-
do ou os profissionais da satide devem “ajudar”, im-
plicando uma dependéncia mitua entre Estado e usu-
arios (4).

Por outro lado, as falas dos usudrios revelaram
um SUS que nfo apresenta apenas aspectos negati-
vos, mas também positividades. Portanto, a énfase
dada pela midia e outros segmentos da sociedade aos
pontos negativos precisa ser relativizada. E certo que
h4 muito a ser feito, mas desconsiderar todo e qual-
quer beneficio é tentar reforgar na populagio a idéia
de uma medicina desqualificada e que se destina uni-
camente aos pobres, tal qual no passado, época em
que as sobras dos alimentos eram destinadas aos es-
cravos (3).
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RESUMO

A avaliagao da satisfagdo dos usudarios em servicos publicos de salde é ainda uma pratica
muito recente. No Brasil, a implantac&o do Sistema Unico de Satde (SUS) criou circunstancias
favoraveis a manifestacao do cidadao quanto aos servicos prestados. Em 2001, o Ministério da
Salde criou o Servico de Atendimento ao Cidad&do Usuario do Sistema Unico de Satde (SAC/
SUS), incorporando o Disque-Salde, através do qual qualquer cidadao pode fazer reclamagoes,
dendncias, solicitagGes, sugestfes e elogios, bem como pedir informacdes. O Sistema de
Atendimento de Demandas Espontaneas (SADE) é um subsistema do SAC/SUS cujo objetivo é
dar andamento as solicitagdes dos usuarios, criando um fluxo informatizado entre as trés esferas
de governo do SUS. O objetivo desse estudo foi analisar a resolutividade do SADE, verificando
se o problema que deu origem a demanda foi resolvido, o tempo decorrido e o grau de satisfagédo
dos usuarios com o sistema. Foram identificadas as demandas concluidas no ano de 2003 (n =
123) e realizadas entrevistas telefénicas com os usuarios. Dos 54 entrevistados, 48,1%
consideraram que ndo foi resolvido o problema, 40,4% consideraram que foi resolvido, e 11,5%
consideraram que foi resolvido em parte. Quanto ao tempo decorrido entre a demanda e a
solucao do problema, 35% dos entrevistados disseram ter levado menos de um més, e 31% nao
souberam precisar. Quanto a satisfagdo com o sistema, 52,3% atribuiram nota entre 8,5 e 10,
porém, 18,2% deram nota 0. Conclui-se que o SADE é um canal de voz do cidadédo, porém, faz-
se necessario que os governos federal, estadual e municipal continuem aprimorando-o,
especialmente na busca de solugéo para os problemas relatados.

Unitermos: Qualidade em saulde, administracdo e planejamento em salde, atengdo a
salde.

ABSTRACT

Assessing the rate of satisfaction of health public services is a very recent practice. In
Brazil, the implementation of the unified health care system (Sistema Unico de Saude- SUS)
program created favorable circumstances to the manifestation of citizens regarding services
provided. In 2001, the Health Ministry launched the SUS information service (SAC/SUS), through
which any citizen can make complaints, denunciations, requests, suggestions and praises by
phone, as well as ask for information. The system of spontaneous demand information (Sistema
de Atendimento de Demandas Espontaneas - SADE) is part of the SAC/SUS. It is aimed at
accomplishing the user’s requests and forwarding them to the adequate personnel. The main
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goal of the present study was to analyze the solving capacity of SADE by checking if the original
problem was solved, how long it took and users’ satisfaction level. We identified the number of
demands concluded in 2003 (n = 123) and interviewed the users by phone. Of the 54 interviewees,
48.1% said that the problem was not solved, 40.4% said it was solved, and 11.5% said that it
was partially solved. As to elapsed time between the request and the problem solution, 35% said
that the problem was solved in less than a month, and 31% could not precise. As to satisfaction
with the system, 52.3% graded the system between 8.5 and 10, and 18.2% graded it zero. We
conclude that SADE is a channel through which citizens are able to express their opinion, however,
the federal, state and city governments must continue to refine it, especially in what concerns

the problem-solving capacity of the system.

Key words: Quality in health care; health care administration and planning; health care

support.

INTRODUCAO

A avaliagio da satisfagio dos usuarios em servicos
publicos é uma pratica muito recente, mesmo em paises
onde a prestacio de contas a populacio é pratica usual.
Nos pafses onde os sistemas de avaliagdo de satisfagao
j4 estdo instituidos, ainda estdo em inicio de processo,
cada um deles desenvolvendo metodologias préprias
adequadas as circunstdncias e caracteristicas de seus
servicos, nfo existindo ainda metodologias especificas
desenvolvidas para esse tipo de pesquisa.

A necessidade de afericio da satisfacio dos usud-
rios de servicos publicos se deve as novas formas de
implementar as politicas pidblicas e aos novos procedi-
mentos gerenciais adotados por alguns pafses nos dlti-
mos anos: decorrem de uma mudanca de postura dos
governos que a encaram como ferramenta para definir
acdes para melhoria da qualidade da gestdo e da quali-
dade dos servigos prestados. E conseqiiéncia do conjun-
to de transformacoes que redesenham o papel do Esta-
do em todo 0 mundo. A adocéo de programas de quali-
dade, onde se desenvolveram teorias e praticas que ser-
vem de base as experiéncias voltadas para avaliagao da
satisfagdo de usudrios ou consumidores de bens e servi-
¢cos, até pouco tempo era iniciativa somente do setor
privado. Na gestao publica, porém, ndo se construiram
marcos tedricos capazes de orientar a realizacio de pes-
quisas de avaliacdo de satisfagio, nem se consolidou re-
feréncia metodolégica comum.

A experiéncia de alguns paises na avaliagio da
satisfagio dos usudrios de servigos ptblicos, apesar de
recente, encontra-se em patamar mais definido e con-
solidado do que no Brasil. Nas sociedades desses pai-
ses, os usuérios dos servicos pdblicos conhecem seus
direitos e deveres e sabem exigi-los; distinguem tam-
bém, com mais nitidez, as alteragdes para melhor ou
para pior na qualidade dos servigos prestados e no aces-
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so a eles, e é maior o conhecimentos dos usuérios so-
bre a organizagio e o funcionamento estipulados para
os servigos publicos, o que facilita as pesquisas de ava-
liagdo. No Brasil, entretanto, o simples acesso ao ser-
vico ainda é o aspecto mais determinante na satisfa-
¢do dos usudrios (1).

O Sistema Unico de Satde (SUS) significou uma
conquista para a maioria da populagio brasileira que
permanecia 2 margem da assisténcia, pois 0 acesso aos
servigos de satide com alguma resolutividade era privi-
légio de poucos. A implantagao do SUS foi a resposta
a um processo que envolveu interesses de diversos gru-
pos e segmentos da sociedade brasileira. A
descentralizagio abriu, de fato, novas perspectivas para
o setor, ao atribuir aos municipios a responsabilidade
pela prestacio dos servigos de satide, tornando-os co-
responséveis por garantir o direito 2 satide dos cida-
daos. Embora grande parte dos municipios brasileiros
nao dispusesse de uma rede capaz de enfrentar a nova
realidade, a maioria expandiu a sua rede para assumir
0 novo papel e garantir & sua populagio o acesso aos
servicos de sadde (2).

Com a implantacio do SUS, a satide se tornou um
direito do cidaddo e um dever do Estado, e, como con-
seqiiéncia, a l6gica que informava o setor satide mudou.
Essa questio é importante quando se abordam as politi-
cas sociais e sua formulagio, porque implica em deixar
de trat-las como expressdo de caréncia para atribuir-
lhes o estatuto de direito: ao tornar-se um direito, foi
ampliado o acesso da populacio aos servicos de satdde.
Porém, a imagem que normalmente se veicula é de que
os servigos publicos de satde sio de qualidade duvidosa
— seja em funcéo das condigdes de trabalho oferecidas
aos profissionais da drea, seja pelo baixo poder resolutivo
dos servigos oferecidos (2).

A melhoria da cobertura e da qualidade dos servi-
cos ptblicos é vital para o desenvolvimento equilibrado
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do pafs; para tanto, faz-se necessario estabelecer uma
nova relacio do poder piblico com a populagio, que
possa aumentar a consciéncia dos direitos da cidadania,
proporcionando instrumentos mais eficazes de
responsabilizagio daqueles que detém o poder de deci-
sdo na esfera piblica (3).

No segundo semestre de 1999, foi tomada uma
decisdo inédita no Brasil, de encomendar uma pesqui-
sa nacional para saber dos usudrios o que eles pensa-
vam dos servicos publicos nas areas de Educacéo, Sau-
de e Previdéncia. A iniciativa foi pioneira no mundo,
além de inédita, 2 época, também nos Estados Unidos,
que encomendavam avaliacio semelhante pela primei-
ra vez. A intengio do governo federal foi de ter uma
referéncia de percepgio do usudrio em relagio ao ser-
vigo publico que permitisse a construgio de um indi-
cador nacional médio de satisfacio. Com esse traba-
lho, a Secretaria de Gestao do Ministério do Planeja-
mento, Orcamento e Gestdo deu inicio a criagio de
um Sistema Permanente de Avaliacio da Satisfacio
dos Usudrios, que tem por objetivo dar voz a popula-
¢do em relacio aos servicos oferecidos pelo setor pa-
blico em todos os niveis (3,4).

Segundo o documento oficial que divulgou a “Pri-
meira Pesquisa Nacional de Avaliagio da Satisfagio dos
Usudrios dos Servigos Puablicos”, mais importante do que
a propria pesquisa foi a agio inovadora do governo, cal-
cada na idéia de que faz parte das obrigacdes dos
governantes prestar contas 4 populagio com regulari-
dade, em vez de apenas em periodos eleitorais, sendo
essa prestagao de contas um direito do cidaddo. Dessa
forma, esperava o governo federal iniciar uma relagio
efetiva e duradoura do setor ptblico com a populagio,
colocando esta nova metodologia & disposi¢io dos go-
vernadores estaduais e prefeitos que quisessem realizar
o mesmo em seus estados e municipios (4).

Na pesquisa realizada pela Secretaria de Gestao
do Ministério do Planejamento, Orgamento e Ges-
tao, foram ouvidos usudrios e ndo-usudrios, havendo
uma discrepancia significativa entre os dois grupos:
0s nfo-usudrios fizeram uma avaliacio pior dos servi-
cos ptblicos do que os usuarios desses servigos. Se-
gundo interpretagio dos pesquisadores, por terem em
média um padrio de vida mais alto, os ndo-usudrios
consomem servigos privados e estdo acostumados ao
facil acesso a bens e servicos sofisticados, sendo mais
exigentes em sua avaliacdo. Além disso, ndo sendo
usudrios dos servicos publicos, suas avaliagoes refle-
tem também as informacdes divulgadas através da
midia ou por terceiros, sendo uma manifestagio des-
provida de sustentagio factual. Por outro lado, como
no Brasil ainda nido ha a consciéncia de que é um
direito do cidaddo receber um servico piblico de qua-

lidade, o simples acesso ao servigo ja produz em seus
usudrios um nivel de satisfagio que ndo corresponde
a qualidade efetiva do servico (3).

A pesquisa constatou que os servigos ptblicos que
obtiveram maior grau de satisfacio foram os da drea da
Educacio, em segundo lugar os da Previdéncia, e em
altimo lugar os da Satide. Nessa area, metade dos usua-
rios entrevistados apontou a garantia de acesso como a
dimensio mais importante na avaliacio dos servigos,
sendo o acesso a medicamentos o0 que mais preocupa.
Em seqiiéncia, foram apontadas a agilidade no atendi-
mento, a qualidade no servico, a qualidade no atendi-
mento e, por dltimo, as instalacoes fisicas. Os maiores
escores de satisfagio foram para as campanhas que en-
sinam a tratar doengas, para o cuidado de médicos e
enfermeiros com sua aparéncia, para os bons resultados
no combate 2 dengue e a célera e para a facilidade do
acesso. O mais baixo nivel de satisfacio recaiu sobre a
certeza de recebimento gratuito de remédios receitados,
a rapidez para conseguir internagio e a confianca em
nfo contrair infecgio hospitalar.

Segundo seus promotores, o resultado da primeira
pesquisa sobre a qualidade dos servigos pudblicos deve
significar para os gestores ptiblicos apenas um parAmetro
de comparagio, visto que a meta governamental foi de
promover e incentivar as melhorias necessérias a serem
alcangadas nos proximos anos, quando serd um desafio
para os governos promover a melhoria nos servigos na
mesma propor¢io em que aumentam as demandas da
populagio (3).

Em pesquisa de satisfagio dos usudrios realizada
junto a Secretaria Municipal de Satdde de Guarulhos,
a opinido manifestada sobre a qualidade dos servicos
publicos de satde ja havia sido na mesma direcio apon-
tada posteriormente na pesquisa nacional. A maioria
dos usudrios, em todas as faixas de renda, dizia-se sa-
tisfeita com os servigos, e os motivos atribuidos a essa
satisfagfio referiam-se, principalmente, ao bom aten-
dimento e a atencdo dispensada pelos médicos. Para
Junqueira & Auge, um importante indice para avaliar
a qualidade da assisténcia é o modo como os cuidados
técnicos sao dispensados e recebidos, no relacionamen-
to paciente/servico de satide, pois a boa relagio entre
os profissionais e o paciente influi positivamente no
tratamento. Esses autores destacam que o processo de
avaliacdo da qualidade da prestacio de servigos de sad-
de envolve tanto quem utiliza os servigos como quem
os produz: usudrios e prestadores ocupam posi¢oes di-
ferentes no processo de prestagio de servigos, as ex-
pectativas e necessidades dos dois grupos determinam
de maneira diversa a qualidade do servigo, mas ambos
contribuem para que os servigos sejam executados. Para
eles, a qualidade dos servicos muitas vezes é conside-

Volume 25 (1/2) « 15



Revista HCPA 2005;25(1/2)

rada apenas do ponto de vista do usudrio: o funciond-
rio, cliente interno da institui¢io, nem sempre tem suas
expectativas e necessidades levadas em conta, embora
o desempenho dos servicos de satde esteja na depen-
déncia deste profissional, do seu compromisso com a
organizagio, com a clientela, com os resultados de pro-
gramas e atividades que desenvolve (2).

A implantagio de ouvidorias estd mais proxima
do contetido do projeto reformador do sistema de sai-
de, e sua concepgio contém o significado de uma for-
ma de gerenciamento que envolve usudrios e traba-
lhadores, oportunizando um canal que assegure aos
usudrios o direito de serem ouvidos e terem voz. Quan-
do a ouvidoria é criada num clima institucional
embasado na proposta reformadora, enfatiza os princi-
pios de democratizacido institucional, impacta
oportunizando a ampliacdo da voz e o efetivo
envolvimento dos usudrios através da andlise e das res-
postas as reclamagoes, reforga as estratégias de
envolvimento e de disciplinamento internas, no senti-
do de acolher as reclamacdes como forma de consulta
a0s usudrios, sobre os problemas e a qualidade do aten-
dimento prestado pela institui¢do (1).

A ouvidoria eficaz caracteriza-se pela acolhida da
reclamagio como forma de consulta e envolve os usua-
rios, ouvindo-os para solucionar os problemas
institucionais, incentivando-os a registrar sua reclama-
¢io e respondendo qualificadamente ao reclamante. Esta
concepcio de ouvidoria estd identificada com os direi-
tos individuais, é considerada um mecanismo democra-
tico de controle da administracio, de acesso a justica e
de defensoria popular, e se apdia em experiéncias con-
cretas como as da Inglaterra, Estados Unidos, Espanha,
Franga, Canadé e Brasil. Para que a ouvidoria possa atin-
gir seus objetivos, como canal de voz do cidadio, é ne-
cessdria uma estrutura na qual o responsével tenha res-
paldo institucional e a reclamagio possa ser vista como
uma questio social, e ndo individual, pois as reclama-
¢Oes apontam para relagdes sociais imperceptiveis aos
olhos de quem as experiencia (1).

No Brasil, a implantacio de ouvidorias na 4rea de
satde ocorreu em Ambito governamental e também nas
institui¢des de satide privadas, especialmente os hospi-
tais. Estd associada a crise e as transformacdes verificadas
na 4rea na década de 90.

Alguns hospitais privados, apds passarem por cri-
ses institucionais, aderiram aos programas de qualida-
de, onde se desenvolveram teorias e préticas que ser-
vem de base a experiéncias voltadas para a avaliacio
dos consumidores de bens e servigos. Nesse contexto,
surgiu a concepcdo da ouvidoria como uma forma de
melhorar a qualidade e ampliar a assisténcia, permitin-
do atuar de forma competitiva no mercado de convéni-
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os e particulares, onde o consumidor tem a chance de
escolher um servico diferenciado. Um dos objetivos de
instalago de ouvidorias hospitalares foi melhorar a ges-
tdo administrativa: antes das ouvidorias, as reclamagoes
eram feitas a qualquer pessoa, 2 imprensa, ou recafam
diretamente na administragdo central. A opgio pela
ouvidoria foi uma forma encontrada para detectar pro-
blemas de funcionamento deficiente e corrigir suas cau-
sas, além de conhecer a opinido dos usudrios sobre a
qualidade do atendimento prestado pelos profissionais,
buscando aprimora-la (1).

Alguns hospitais ptblicos também implantaram
sistemas de ouvidoria, como uma opg¢io alternativa e
politica de dar voz ao usudrio. Em 1990, foi instalado
um servico de ouvidoria no Hospital Fémina, de Porto
Alegre/RS, mais tarde estendido para todo o Grupo
Hospitalar Conceicio, vinculado ao Ministério da Sad-
de, do qual o primeiro faz parte. Em 1992, o servigo de
ouvidoria foi instalado no Hospital Universitario de
Londrina/PR; em 1994, no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre/RS e também no Hospital de Clinicas de Sdo
Paulo/SP; e, em 1995, no Hospital Municipal Odilon
Behrens, de Belo Horizonte/MG. Em alguns deles, o
servico de ouvidoria parou de funcionar apds curta atu-
acdo, ou sequer chegaram a ser realmente implanta-
dos, inobstante a intengio de implantacio. Segundo
Pereira (1), embora a implantagio do sistema de
ouvidoria demonstre uma preocupacio com os usuari-
0s, na pratica, em alguns casos, funcionou como uma
estratégia para aplacar as relaces dos usudrios com a
instituicdo: no Hospital Fémina, de Porto Alegre/RS,
o agendamento da entrevista com o usudrio foi usado
como forma de acalmar os reclamantes, ouvindo-os e
explicando os fatos ocorridos como maneira de dissua-
di-los a registrar sua reclamagio; no caso do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, o sistema de ouvidoria
também resultou numa estratégia de aplacagio, pois
as respostas dadas aos usuérios eram meramente justi-
ficativas e a aplicagio de dispositivos legais, nio apre-
sentando resolug¢do aos problemas levantados pelos
mesmos.

Em ambito governamental, a década de 90 trou-
xe circunstincias favoraveis as propostas de participa-
¢do do cidadio sobre as atividades de prestagio de ser-
vigos de sadde,
desburocratizagio. Estes principios foram inseridos na
Constituigio Federal de 1988 e nas leis federais que
regulamentaram a organizagdo e funcionamento do
SUS, especialmente a Lei n? 8142/90, que regulamen-
tou o controle social (5).

Em 1996, a 102 Conferéncia Nacional de Satde
emitiu parecer favoravel a implantagio de ouvidorias
no SUS, que foi incluido no Relatério Final. Nesse rela-

assim como medidas de
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tério, consta que “os Conselhos e Gestores do SUS de-
vem constituir e implementar novos mecanismos de
participagdo”. Entre esses mecanismos, incluem-se a
criagfio de servigos de ouvidoria e Disque-Satde em to-
dos os niveis do SUS, vinculados aos Conselhos de Sa-
de e Gestores do SUS, bem como a criagdo das carreiras
de Auditor em Sadde e de Ouvidor Piablico Hospitalar
(5). No ambito do governo federal, foi criado o Progra-
ma Disque-Saide, junto ao Ministério da Satde; nas
esferas estaduais e municipais, criaram-se servigos de
ouvidoria na Prefeitura de Curitiba e no Governo do
Estado do Parani (1).

O Servico de Atendimento ao Cidadao Usudrio
do Sistema Unico de Satde (SAC/SUS) foi criado pela
Portaria n? 2009/GM/MS, de 30 de outubro de 2001, e
refere-se a toda e qualquer demanda encaminhada pe-
los cidaddos brasileiros, usuarios ou nao do SUS, que
acessam o sistema através do telefone 0800.611997 (Dis-
que-Satde, com discagem gratuita) para apresentar elo-
gios, reclamagdes, dentincias, solicitacdes, sugestdes e
pedidos de informacdes, tratando de interesses proprios
ou de terceiros (0).

Conforme relatério de 2003 da Ouvidoria Geral,
divulgado em abril de 2004, o Disque-Sadde permite
acesso a 131 bancos de dados, que tratam de assuntos
gerais referentes 2 satide e aos programas instituidos
pelo Ministério da Sadde, e tem um segmento que tra-
ta de dentncias, reclamagdes e sugestdes no Ambito
do SUS (7). E nesse segmento que se constitui o Siste-
ma de Atendimento de Demandas Espontaneas
(SADE), um subsistema informatizado do SAC/SUS,
com fluxo de informagdes via internet, criado pelo
Ministério da Satde com o objetivo de “identificar a
necessidade e/ou opinifo do cidadao/usuario do SUS e
desenvolver os servigos, produtos e processos necessa-
rios ao seu atendimento” (7).

O acesso ao site do SADE (http://
drt2001.saude.gov.br/ouvidoria/) é feito exclusivamen-
te com senha fornecida pelo Ministério da Satde para
pessoas autorizadas nas secretarias estaduais e munici-
pais de satide, no caso de municipios habilitados na con-
digdo de “Gestao Plena do Sistema Municipal”, confor-
me Portaria n? 373/GM de 27 de fevereiro de 2002 —
NOAS/SUS- 01/02. Cabe aos gestores estaduais e mu-
nicipais dar andamento s queixas, dentncias e recla-
macoes, acessando o sistema através de senha para re-
gistrar no banco de dados o andamento do assunto até
sua conclusio.

Quando de sua criagdo, o SADE estava ligado
ao Departamento de Controle e Avaliagio de Siste-
mas (DECAS) da Secretaria de Assisténcia a Satde
(SAS). Atualmente, faz parte do Departamento de
Ouvidoria Geral do SUS, instituido pelo Decreto n®

4726, de 9 de junho de 2003, da Secretaria de Gestéo
Participativa, que teve seu funcionamento discipli-
nado pela Portaria Ministerial n? 1193/GM/MS, de
16 de junho de 2004 (5).

A partir da Portaria n? 1193/01-GM, o Ministério
da Sadde criou em seu portal um link para facilitar o
acesso de servidores e usudrios. Na pagina inicial, o usu-
ario obtém informagdes de quando e como usar o siste-
ma, como realizar contato por telefone, fax ou correio
eletronico, bem como apresenta um formulério préprio
para fazer dendncias e reclamagdes.

As demandas do SADE sio classificadas pelo Mi-
nistério da Sadde em trés categorias de assunto: Assis-
téncia, Financeiro e Outros, e em diversas subcategorias:
aparelho auditivo, cadeira de rodas, cirurgia, cobranga
a usudrios do SUS, dificuldade de acesso aos servigos de
satde, exames, indicios de fraude em registro de proce-
dimento, indicios de negligéncia médica, m4 conserva-
cdo da estrutura fisica, marcacio de consultas, medica-
mento, posto de satde, recursos/investimento, recusa
de atendimento a paciente do SUS, satide em geral,
transplante, transporte, etc.

Quanto a sua natureza, conforme formulério, as
demandas so classificadas em seis tipos: 1. Dentincia,
2. Elogio, 3. Informacio, 4. Reclamagcio, 5. Sugestio e
6. Solicitacéo.

Os prazos para resposta junto ao Ministério da
Sadde sdo fixados conforme a classificagio de priori-
dade que recebem: 1. Urgente - 15 dias, 2. Alta - 30
dias, 3. Média - 60 dias e 4. Baixa - 90 dias, recebendo
um escalonamento para resposta, ou seja, uma data
pré-fixada registrada no sistema. O sistema prevé ain-
da trés situagdes de providéncias a serem tomadas pe-
los gestores estaduais e municipais, que podem ser: 1.
Apurar, 2. Conhecer e 3. Atender, nomeando qual des-
tas a secretaria deve realizar. Toda e qualquer deman-
da deve ser respondida junto ao Ministério, até mesmo
os elogios sao encaminhados aos municipios correspon-
dentes, para que a demanda seja considerada conclui-
da junto ao sistema.

Desde a sua recepgio até a conclusio junto ao
Ministério da Satde, as demandas tém as seguintes con-
dicoes de status no SADE:

- Encaminhado: toda demanda registrada junto ao
sistema e disponibilizada via internet as secretarias;

- Em anilise: toda demanda que est4 em fase de
apuragio, até chegar-se a fase de conclusio no sistema;

- Concluido: registro de toda a apuragio realizada
e fechamento da demanda junto ao sistema.

Ap6s a conclusio por parte dos gestores, a deman-
da é analisada por técnicos do Ministério da Sadde, pas-
sando ao status de concluidas dentro do sistema ou, quan-
do a resposta for julgada ndo-conclusiva, a demanda ¢é
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reencaminhada ao gestor responsdvel, normalmente
acompanhada de sugestdes quanto aos procedimentos
a serem tomados.

O presente projeto de pesquisa teve como objeti-
vo analisar as demandas concluidas do ano de 2003,
buscando identificar o grau de satisfagio atingido pelo
sistema junto aos usuérios e avaliando o nivel de satisfa-
¢Ao dos usuarios com a resolutividade das mesmas. Em-
bora o préprio sistema tenha disponivel sua estatistica,
esta apenas quantifica o nimero de demandas com status
de concluidas, ndo havendo dados sobre as demandas
atendidas, ou seja, aquelas em que o usudrio realmente
teve seu pleito atendido ou sua demanda resolvida. Esse
estudo averiguou se, apds sua demanda ter sido regis-
trada como concluida junto ao Ministério da Sadde, o
usudrio conseguiu ou nio obter éxito e, em caso negati-
vo, por que, qual o tempo decorrido até que seu pleito
tenha sido atendido e o motivo da demora. Esse estudo
buscou obter dados que possam aprimorar o SADE den-
tro do SAC/SUS, uma vez que 0 mesmo se encontra em
fase de adaptagio.

METODOS

Inicialmente, foi realizado um levantamento das
demandas com status de concluidas no SADE, no ano
de 2003, as quais totalizaram 123 demandas. Uma vez
identificadas essas demandas, foi realizado contato te-
lefonico com o usudrio, no ndmero registrado na pro-
pria demanda para contato, seguindo-se um roteiro de
entrevista para coleta dos dados.

RESULTADOS

Das 123 demandas identificadas, responderam a
pesquisa 54 (43,9%) usudrios entrevistados, ao passo que
69 (56,1%) nao responderam. Os motivos pelos quais os
usuérios nao responderam foram os seguintes (tabela 1):

Ao serem indagados como tomaram conhecimen-
to do SADE do Ministério da Satide, os usuarios apon-
taram diversas formas, com predominancia dos meios
de comunicacio — televisio, jornais, radio, revistas
(22,2%) —, seguidos de contato com pessoas vinculadas
a 6rgaos da satde, familiares ou conhecidos e resposta
de carta enviada ao usudrio pelo Ministro da Satide ou
Presidente da Republica (14,8%, cada), além de outros
meios (7%).

Dos oito usudrios que obtiveram informagdes atra-
vés de pessoas vinculadas a 6rgaos de sadde, cinco rece-
beram informagdes de funcionérios ou de folhetos dis-
tribuidos nos postos de satide e Coordenadoria Regio-
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nal, e trés através do préprio médico que prestou aten-
dimento. Chama a atenc@o o ndmero de pessoas que
ficou sabendo do Disque-Satide através de resposta de
correspondéncia que tiveram a iniciativa de enviar ao
préprio Ministro da Sadde ou ao Presidente da Repbli-
ca, apresentando suas queixas ou demandas.

Quanto ao problema que gerou a queixa/reclama-
¢o ou solicitagio dos usuarios, 48% referiram nio ter
tido sua demanda resolvida, 40,4% a tiveram, e 11,5%
afirmaram que o problema que motivou a demanda foi
resolvido “em parte”.

Quanto ao tempo decorrido entre o registro da
demanda e a solugdo do problema, dos 29 entrevista-
dos que consideraram ter o seu problema totalmente
resolvido ou em parte, 35% levaram menos de 1 més
para ter a soluc¢do do problema, e 31% nio souberam
precisar ou ndo lembram do tempo decorrido. Os usu-
4rios que levaram mais tempo para resolver seu pro-
blema (2 anos) foram os que necessitavam de proteses
e cirurgias (trés entrevistados), e a demora para quem
solicita outros atendimentos e medicamentos &, em
média, de 3 meses.

Foi solicitado aos usudrios que atribufssem nota
de 0a 10 ao Disque-Satide do Ministério da Satde, quan-
do a maioria dos entrevistados deu nota méxima ao
mesmo (43,2%), e 9% entre 8,5 e 9. Ou seja, 52,3% dos
graus aferidos estavam acima de 8,5. Entre os demais,
17% n@o quiseram opinar, e para 29,5% o grau ficou
entre O e 5.

Solicitados a fazer comentérios sobre o Disque-
Satde, apenas dois usudrios nio quiseram comentar. Os
comentérios positivos ficaram por conta dos usuérios que
tiveram suas demandas atendidas, havendo unanimida-
de inclusive entre os que nio foram atendidos quanto a

Tabela 1. Motivos de ndo-resposta a entrevista
telefénica (n = 69)

Motivos %

Sem telefone para contato 39,1
Mensagem da companhia telefonica ¢/ informagao 24,6
de ndmero incorreto, inexistente, nfo ativado ou
programado para nio receber chamadas

Telefone mudo, ndo atendendo ou usudrio ndose 11,6
encontrava

Telefone na caixa postal, secretaria eletronica, 10,1
desligado ou fora de rea

Usudrio ndo conhecido no ntimero citado 7,2
Telefone s6 para recados e outros 5,9
Demanda repassada para municipio em Gestdo 1,5
Plena do Sistema de Satde

Total 100,0
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qualidade do atendimento dos atendentes do Disque-
Satde, ficando claro em vérias entrevistas que suas quei-
xas s30 quanto ao seu municipio ou a Secretaria Esta-
dual de Satde, e ndo contra o Ministério da Satde, e
que usardo novamente o sistema caso haja necessidade.

As criticas negativas ficaram a cargo dos usudrios
nio atendidos em suas demandas, bem como alguns que
levaram muito tempo para serem atendidos: colocam
que nio adianta ter um sistema 0800 que néo funciona;
que o Ministério da Satde faz propaganda em vio; que
o sistema ndo tem poder para atender os usudrios, ape-
nas os ouvem; que faltam leis para garantir o cumpri-
mento de seus direitos de cidados.

Virios usudrios aproveitaram a entrevista para
colher informagdes de como ter realmente seu pleito
atendido e como proceder em caso de tentativa de co-
branca irregular por internacdo. Alguns usudrios, em-
bora tenham feito solicitagio junto ao Disque-Satde,
garantiram seu atendimento através de mandado judi-
cial, classificando como lamentavel o uso deste recurso.

CONCLUSOES

Em relagio ao objetivo central desse trabalho,
constata-se que menos da metade dos usuérios entre-
vistados, os quais tiveram suas demandas registradas
como concluidas no SADE, teve efetivamente resolvi-
do o problema que motivou a demanda (48%), sendo
total ou parcialmente resolvido em menos de um més
(35%).

A maioria dos entrevistados (52,3%) atribuiu nota
de 8,5 a 10 ao sistema (Disque-Satde), embora um
percentual significativo (18,2%) tenha atribuido nota O.

Os usudrios que tiveram suas demandas atendi-
das fizeram comentarios positivos sobre o Disque-Sat-
de, afirmando que voltariam a usi-lo novamente caso
necessario. Os que nfo foram atendidos consideram
que o sistema nfo funciona, que apenas “ouve” os
usuérios, mas nio tem poder para resolver seus pro-
blemas, e que faltam leis para garantir os direitos do
cidadio.

Esses comentérios negativos remetem ao fato de
que o SAC/SUS, criado em 2001, est4 ainda em fase
de implantacdo e vem sofrendo alteragdes para sua
melhoria. O “Carta ao Usudrio” foi o primeiro sistema
informatizado a ser criado, e, a época, apds treinamen-
to recebido do Ministério da Satde, ocorreram varias
discussoes internas entre a Auditoria Médica Estadual
e a Assessoria Juridica da Secretaria Estadual da Sat-
de do Rio Grande do Sul, na tentativa de normatizar
os procedimentos referentes a apuracio dessas deman-
das. Além de reunides internas, houve também reuni-

des com a Promotoria Pidblica, buscando um
embasamento legal para os servidores que deveriam
proceder tais apuracdes, nesses casos, os médicos au-
ditores.

Preocupada em atender tais demandas, a Secreta-
ria Estadual de Satde, na gestao 1999-2002, criou uma
comissdo de servidores para estudar as acdes a serem
implantadas, com a finalidade de estruturar-se para aten-
der nfo s6 as demandas oriundas do Ministério da Sau-
de, como também aquelas que chegavam diretamente
na Auditoria Médica Estadual, sistematizando o processo
de apuracio das denitncias. O trabalho desta comissdo
teve por resposta a aprovacio da Lei Estadual n® 11.867,
de 17 dezembro de 2002, que criou os procedimentos
administrativos do Sistema Estadual de Auditoria e as
medidas aplic4veis as irregularidades ocorridas no SUS
do estado do Rio Grande do Sul, bem como deu respal-
do as “Rotinas Administrativas para Apuragio de De-
nuncias de Usudrios do SUS”, adotadas como regra ge-
ral para as auditorias no Ambito da Secretaria da Satde
do Rio Grande do Sul.

Conforme a citada Lei Estadual, todas as demandas
disponibilizadas através do sistema informatizado sdo im-
pressas, e aquelas que apontam irregularidades geram pro-
cessos administrativos instaurados pela Auditoria Médica
Estadual, sendo entdo encaminhadas as Coordenadorias
Regionais de Satide para serem apuradas, retornando, apds,
ao nivel central para serem concluidas junto ao Ministério
da Satide e respondidas ao usudrio.

O sistema de ouvidoria instituido no 4mbito do
Ministério da Satide demonstra ser realmente um canal
de voz ao cidadio, que cada vez mais reconhece seus
direitos, fazendo-se necessario que tanto o Ministério
da Satide quanto as secretarias estaduais e municipais
de satide continuem desenvolvendo métodos que con-
tribuam para o aprimoramento do mesmo, especialmente
no que diz respeito a solucdo dos problemas que moti-
vam a manifestacio dos usudrios, o que evidentemente
implica na melhoria do SUS.
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COMPORTAMENTO SEXUAL E MARKETING SOCIAL NAS
CAMPANHAS DE PREVENCAO A AIDS - O CASO DE UMA ESCOLA
PUBLICA MUNICIPAL EM SAO LEOPOLDO (RS)

SEXUAL BEHAVIOR AND SOCIAL MARKETING IN AIDS PREVENTIVE
ACTIONS: A CASE STUDY WITH PUBLIC SCHOOL STUDENTS IN SAO
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RESUMO

Este estudo esta alicergcado em trés eixos: a questdo da AIDS entre os adolescentes, o
comportamento sexual desse grupo sob o prisma da prevencdo, e o marketing social,
questionando a eficiéncia deste instrumento, enquanto método, para conter o avango da
contaminagao da epidemia através do virus HIV. Objetiva abrir um espaco de reflexdo sobre as
campanhas de prevencao contra a AIDS, para que se estabelegcam métodos que atinjam os
adolescentes. Foi investigado um grupo de jovens estudantes de Ensino Médio de uma Escola
Pudblica Estadual do municipio de Sao Leopoldo (RS), através da técnica de grupo focal. A
andlise qualitativa dos dados coletados nos depoimentos evidenciou que o olhar dos estudantes,
na relacdo AIDS-marketing social, sugere uma readequacéo das campanhas divulgadas pela
midia em geral, bem como das campanhas da Secretaria Municipal da Salde junto as escolas.
De posse desses dados, é possivel refletir sobre as agfes preventivas e estabelecer novas
diretrizes no combate a AIDS.

Unitermos: AIDS, prevencdo, adolescentes, marketing social.

ABSTRACT

The present study is based on three major points: AIDS among teenagers, their sexual
behavior in what concerns prevention, and social marketing. The article discusses the
effectiveness of prevention campaigns as a method to contain the advance of HIV contaminations.
The study intends to open a space for reflection on the effectiveness of AIDS prevention
campaigns. To this end, a group of young students of a public high school in the town of Séo
Leopoldo (state of Rio Grande do Sul) was investigated through the focal technique. The qualitative
analysis of data collected in their reports evidenced that new approaches should be developed
in what concerns AIDS prevention campaigns released by the media and health departments in
schools. With these data, it is possible to reflect upon preventive measures and to establish
goals in the fight against AIDS.

Key words: AIDS, prevention, adolescents, social marketing.
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INTRODUCAO

A ONU reconheceu que o Brasil realizou um efi-
ciente trabalho para reduzir a transmissio da AIDS atra-
vés do virus HIV, com uma diminui¢io da mortalidade
causada pela doenca de aproximadamente 40 a 50%, e
de 30 a 40% na demanda de intervengdes hospitalares
(1). Entretanto, se por um lado caiu a ocorréncia de
contégio da epidemia, demonstrando ter havido uma
mudanga no comportamento sexual da populacéo, por
outro lado, o pafs ainda se encontra entre os que possu-
em os maiores indices da doenga no mundo.

A extensdo territorial brasileira, sua
heterogeneidade e desigualdades sociais tém sido apon-
tadas como responséveis pela existéncia de um grande
ntmero de casos de AIDS. A doenga, distribuida de for-
ma heterogénea nas diversas Unidades da Federacio,
vem aumentando entre os mais pobres, de menor nivel
de escolaridade, e entre os adolescentes, principalmen-
te do sexo feminino. Essa constatacdo remete a
questionamentos como: que estratégias o Brasil tem
desenvolvido para diminuir os casos de AIDS? A que
publico-alvo elas estdo sendo dirigidas? Como estio sen-
do veiculadas? Correspondem a cultura do comporta-
mento sexual do brasileiro?

Sabe-se que o trabalho de prevencio patroci-
nado pelos poderes piblicos se apresenta na forma de
distribuigfo gratuita de camisinhas, bem como atra-
vés da informagio divulgada nos meios de comunica-
¢do, o chamado marketing social. Para os adolescen-
tes, o Ministério da Sadde disponibilizou o site
www.adolesite.aids.gov.br, voltado a prestar esclare-
cimentos sobre a doenga. Apresentada de forma cria-
tiva, a pagina é ilustrada com figuras bem-humoradas,
dispondo de perguntas e respostas dirigidas a esse pt-
blico. Entretanto, é do conhecimento de todos que o
acesso aos recursos da informética ainda é reduzido
em nosso pais.

De outra parte, nessa complexa tarefa de educar
os adolescentes para um comportamento sexual pre-
ventivo, existem as nuances proprias do carater juve-
nil. A etapa da vida definida como adolescéncia, peri-
odo de transicdo entre a infincia e a vida adulta, ¢é
pontuada pelos esforgcos em alcangar os objetivos rela-
cionados as expectativas culturais da sociedade e pe-
los impulsos do desenvolvimento fisico, emocional,
mental e social. Nesse processo, marcado também pela
dependéncia econdmica e afetiva dos familiares, a rea-
lidade nos mostra que muitos deles estio completa-
mente carentes desta protegio, seja por parte da fami-
lia, da escola ou dos poderes ptblicos. Informagoes so-
bre sexualidade, quando lhes sdo transmitidas, as ve-
zes estdo carregadas de preconceitos e tabus.
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De um modo geral, isso € feito pelos adultos que
exercem o poder nas institui¢des sociais, frente 2 nova
geragio que estd surgindo numa velocidade e tempo
de duracio variaveis, na maioria das vezes metedricos.
Essas forcas diferentes, e a0 mesmo tempo complemen-
tares, freqlientemente colidem trazendo a tona os con-
frontos entre elas, modificando e distorcendo a per-
cepcio da realidade, segundo as idéias, esperancgas e
probabilidades de cada grupo etério. E a fase do cho-
que de geragdes.

E evidente que as intensidades desses proble-
mas tomam coloracdes diferentes, mas podemos di-
zer que perpassa, em maior ou menor intensidade,
por todos, essa pobreza sociocultural. Para Guima-
rdes (2), a educagio sexual tem sido “parte desse
processo global de indiferenga, ou de uma intencio-
nal perversidade. Ali4s, pode-se dizer que a ndo-in-
formagio é uma forma de informagio. O siléncio em
torno das questdes sexuais constitui uma certa ma-
neira de orientar.”

Isso fica mais evidente ainda quando se trata do
sexo feminino. Nas mulheres, o desconhecimento da se-
xualidade chega a ser percebido como algo positivo.
Segundo Martinez (3), o medo, a soliddo, a vergonha, a
conformidade, a passividade e a inseguranca na elabo-
ragio da identidade feminina sio reforcados por uma
ideologia de “pureza” e submissdo. Para Parker (4), na
América Latina, a cultura machista acentua essa reali-
dade, fazendo com que as pesquisas contemporaneas se
voltem para as questdes de género na drea do compor-
tamento sexual, diante da rapida disseminacio do HIV
entre as mulheres.

Embora a epidemia da AIDS nio escolha sexo,
raga, idade ou orientagio sexual, podendo atingir a to-
dos que se expdem ao risco, a populacio adolescente
e, nela, a feminina, vem tendo maior contigio com o
virus HIV. Que meninas sdo essas? Sdo as chamadas
“meninas de programa”?! E as chamadas “meninas de
familia”? Que comportamento sexual tém tido as me-
ninas para contribuir para o aumento da doenga entre
elas? Qual é o comportamento dos meninos diante da
ameaca da AIDS? Como eles véem o comportamento
das meninas?

Além de respostas para
questionamentos, este trabalho percorre o caminho da
responsabilidade politico/social, procurando também
saber o que o Estado tem feito para resolver os proble-
mas relacionados ao grande ndmero de casos de AIDS
entre os adolescentes no Brasil. Sabemos que a midia,
através de seus programas ou comerciais, tem divulgado

buscar esses

apelos sexuais que nem sempre sio compreendidos pelo
senso critico dos adolescentes, em fase de formagio de
seus valores éticos e morais.
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“Na atualidade, os meios de comunicagio, em ge-
ral, vém incitando uma sexualidade em que valores
questiondveis tém contribuido para o aumento de situa-
¢Oes de risco e suas implicagdes para a sadde e a quali-
dade de vida. As insatisfacdes e a imprudéncia manifes-
tada através do risco nas relagdes sem preservativos tam-
bém fazem parte dessas situagdes de risco, favorecendo
a disseminagio das doencas sexualmente transmissiveis
e da AIDS.” (5)

No Brasil, o empenho preventivo tem avangado
positivamente para controlar a doenga. Contrariando
as previsdes do Banco Mundial, que previa para a vira-
da do século 1,2 milhdes de pessoas infectadas pelo HIV,
havia, no ano 2000, menos da metade desta estimativa.

Historicamente, o Ministério da Satde intensifica
adistribui¢io de preservativos durante o perfodo de car-
naval, buscando também conscientizar a populacio so-
bre os riscos do contigio com o virus HIV, através de
campanhas veiculadas em meios de comunicacio de
massa. A partir do dia 8 de fevereiro de 2004, em suas
pecas publicitarias, em todas as emissoras de TV do pafs,
0 Ministério da Satde passou a reforgar a necessidade
do uso do preservativo nas relagdes sexuais eventuais.

Isso tudo fez refletir sobre a importincia das cam-
panhas publicitarias patrocinadas pelos 6rgdos pablicos,
e o seu poder enquanto instrumento capaz de estimular,
no comportamento sexual do brasileiro, o habito do uso
da camisinha, e também sobre o significado de marketing
social. Para Andreasen & Drumwright (6), “marketing
social é aplicacdo das tecnologias de marketing comer-
cial (...) com o intuito de influenciar seu bem-estar pes-
soal e o da sociedade”.

Ou, como ainda afirma Kotler (7):

“Marketing social € o projeto, a implementagio e o
controle de programas que procuram aumentar a aceita-
¢do de uma idéia ou pratica social num grupo-alvo. Ultili-
za conceitos de segmentagio de mercado, de pesquisa de
consumidores, de configuragio de idéias, de comunica-
¢oes, de facilitacio de incentivos e a teoria de troca, a fim
de maximizar a reagfio do grupo-alvo.” (p. 288)

Sem divida, essa técnica é valiosa para combater
a AIDS, pois a satdde é um bem social, um valor perma-
nente e uma meta universal. Ndo é um bem de merca-
do, que se pode trocar por dinheiro nem encontrar nas
vitrines das lojas. Os desafios que os médicos e os diri-
gentes politicos enfrentam é, entre outros problemas
nacionais, o de melhor empregar os recursos humanos e
tecnoldgicos para alcangar um nivel melhor de sadde
para a maioria da populagio. Resta saber se 0 marketing
social, nas campanhas contra a AIDS, produz algum efei-
to no comportamento sexual dos adolescentes, tanto em
nivel nacional quanto estadual ou municipal, e se esta
adequado a cultura sexual dos mesmos.

METODOS

A coleta de dados se deu através da realizagio de
um grupo focal com 12 adolescentes na faixa etéria de
16 a 20 anos (seis meninos e seis meninas). Esses alunos
cursavam, em 2004, o0 22 e 0 32 ano na Escola Estadual
de Ensino Médio Amadeo Rossi, localizada no bairro
Santa Tereza, da cidade de Sdo Leopoldo, integrante da
regido metropolitana de Porto Alegre, capital do estado
do Rio Grande do Sul (RS).

Precedendo os encontros do grupo, foi entregue
um termo de consentimento informado para assinatura
do adolescente e de seus pais, no caso dos menores de
idade. A seguir, foram realizadas duas entrevistas, vi-
sando apreender o ponto de vista desses atores sociais
pelo prisma dos objetivos da pesquisa, ou seja, seu com-
portamento sexual e a leitura que fazem sobre marketing
social, a partir de um roteiro previamente elaborado. A
estrutura do grupo focal procurou respeitar que os de-
poimentos ocorressem sem cercear a livre manifestacio
dos participantes, visto que o roteiro “deve contribuir
para emergir a visdo, os juizos e as relevincias a respeito
dos fatos e das relagdes que compdem o objeto, do pon-
to de vista dos interlocutores” (8).

Os encontros foram gravados e filmados, facilitan-
do, assim, a interpretagfio da técnica e tornando possi-
vel a observacio dos gestos dos alunos, que muitas ve-
zes dizem mais do que as palavras. Buscou-se encontrar
registros do comportamento sexual dos adolescentes, os
interesses dessa geragao em relagio a educagio sexual e
a sua visdo sobre as campanhas preventivas veiculadas
pela midia, bem como aquelas desenvolvidas através de
palestras na escola.

Para interpretacio, foi empregado o método da
analise fenomenoldgica, como fundamento de apoio na
interpretagio dos resultados obtidos através da técnica
de grupo focal (9).

Consiste em versio resumida de trabalho de con-
clusdo do Curso de Especializacio em Gestao de Siste-
mas e Servigos de Satde, no &mbito do termo de convé-
nio celebrado entre o Ministério da Satde e a Organiza-
¢do Pan-Americana da Satde e operacionalizado pelo
Programa de P6s-Graduagio em Administragio da Uni-

versidade Federal do Rio Grande do Sul (PPGA/UFRGS).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados das entrevistas foram classificados
em dois temas maiores (comportamento sexual e
marketing social), e, para cada um deles, assuntos espe-
cificos foram extraidos a partir do critério de maior ocor-
réncia dentro do processo de didlogo e observacio.
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No tocante ao comportamento sexual, para inici-
ar as discussdes no grupo, foi sugerido que os adolescen-
tes expressassem os significados de “ficar”, namorar, sexo,
genitalidade e sexualidade. Pretendeu-se, dessa forma,
deixar que os préprios participantes do grupo encami-
nhassem os debates, possibilitando uma opgao mais
ampla de temas para discussio e deixando fluir o traba-
lho com maior liberdade para os alunos se expressarem.

No decorrer dos didlogos, constatou-se que a ini-
ciacio das trocas de caricias entre os adolescentes (“fi-
car”) estd conectada diretamente A curiosidade; é o “ver
como é” que os aproxima, sendo que 0 namoro para eles
significa algo mais duradouro, um compromisso. Ficou
claro, nos depoimentos, que isso ocorre mais cedo entre
0s meninos.

As questdes de género afloraram quando os ado-
lescentes referiram-se ao que os impulsiona ao contato
com o sexo feminino e a idade em que isso acorre. Foi
referido que “(...) é normal de cada idade, descobertas
novas, de 12 a 14 pra cima (...) curiosidade, os outros
falam e a gente quer saber o que é, e é assim que come-
¢a, naturalmente”, afirmou um deles. Quando uma ado-
lescente interferiu, informando ser também a curiosida-
de que move o sexo feminino para essas relagoes, houve
manifestacdes, de forma preconceituosa, sobre este com-
portamento. Frases como: “é tri xarope”, “pega mal pras
gurias” ou “quanto mais o guri fica é garanhfo, as gurias
sao chamadas de putas, galinhas”. “Pior que é assim
mesmo!”, completou outro rapaz.

Esses depoimentos expdem de forma clara a dis-
tincio de género. E ainda mais surpreendente a
constatagio de que o imaginario feminino sobre o com-
portamento das mulheres refor¢a o pensamento mascu-
lino. “Tem aquelas que ficam com todo mundo, mas os
guris ndo querem, € sé pra ficar. Quando querem namo-
rar mesmo, procuram uma mais certinhas”, declarou uma
menina.

Quando questionados sobre a distin¢do entre sexo
e sexualidade, fez-se siléncio, demonstrando a dificul-
dade em estabelecer diferencas entre estes conceitos.
Foi o aluno mais velho da turma, de 20 anos, noivo,
quem se arriscou a dar um palpite: “(...) acho que sexu-
alidade é sentimento, o cara ja traz com ele isso, sentir,
sentimento (...)”. Os demais participantes ndo fizeram
nenhuma obje¢io, parecendo entender que a fala do
colega encerrava todo o sentido do conceito.

No que diz respeito ao relacionamento que os
entrevistados mantém com os seus pais, ficou claro
que a maioria possui um espago de didlogo, embora
limitado ao préprio desconhecimento. Ao se referi-
rem aos pais, alguns os caracterizaram como pessoas
reticentes, preferindo nio falar sobre sexo com os fi-
lhos; outros, entretanto, aparecem nos depoimentos

Volume 25 (1/2) +« 24

como pessoas abertas, que falam sem rodeios e que,
por sua vez, se orgulham disso. No caso especifico das
adolescentes, a maior preocupagio dos pais, ao falar
de sexo com suas filhas, recai em sublinhar que a re-
lacdo sexual sem as devidas precaucdes pode trazer
consigo a gravidez precoce, potencialmente compro-
metendo o futuro. Na fala das adolescentes, nio foi
referida preocupacio dos pais com as doengas sexu-
almente transmissiveis, incluindo a AIDS.

Alguns depoimentos ilustram a relagio educativa
que os pais mantém com seus filhos, evidenciando a dis-
tingdo de género:

“Os pais as vezes tém vergonha de conversar com
os filhos, e os filhos acham que eles sao ignorantes, mas
¢ vergonha” (uma menina).

“Falo com a minha mée. Ela é show de bola! Meu
pai tem medo de falar sobre isso, Deus me livre! A mae,
nio. Se digo que nio tem camisinha, amanha ela traz
trés caixas!” (um rapaz).

“O pai manda fazer bastante, mas se cuidar (...).
Ele diz: cuida com quem tu anda — pra mim e o meu
irmio. Diz que pode trazer pra casa, mas pede pra cui-
dar da minha irmd, pra ndo dar mau exemplo, ndo influ-
enciar ela” (um rapaz).

“No colégio a gente fala bastante sobre isso (...).
Eu ficava ouvindo minha mae falar com a minha prima,
daf eu aprendi umas coisas (...). Ah! Tem uma colega na
aula que est4 gravida (...)” (uma menina).

Por inibi¢io ou por representar a realidade, os de-
poimentos nio deixaram claro se todas as meninas ja
mantiveram relagdes sexuais. Quanto aos rapazes, to-
dos demonstraram ter tido experiéncia sexual. Ambos
os sexos demonstraram, principalmente entre as ado-
lescentes, a ligac@o entre sexo, amor, carinho. “E que o
bagulho é bom (...). O guri s6 se arrepende quando erra
a pessoa (...), com quem tu nio gosta”, disse um rapaz
do grupo.

As garotas valorizaram o carinho, o amor roméan-
tico, afirmando que “a primeira vez da guria é muito
significativo”. Outra adolescente completa estabelecen-
do a diferenca entre o desejo masculino e o feminino,
afirmando que “os meninos nio ficam muito tempo sem
sexo (...)".

Esse imaginério feminino se reflete no compor-
tamento sexual no que se refere aos cuidados com do-
engas. Prevenir-se, carregando camisinha, é, na opi-
nido das adolescentes, responsabilidade dos rapazes.
Declararam nio carregar camisinha e ndo lembrar de
pedir para que eles as usem, achando isso um gesto
dificil, seja por inibi¢Ao ou porque isso vai pegar mal,
deixando claro que ela ja tem “experiéncia”. Nesse
meio, a prevencio feminina € interpretada como vari-
acdo de parceiros (“galinha”). O fato de os meninos
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carregarem camisinha é explicado pelas meninas: “guris
transam mais”. Mas, para eles, prevencéo apresenta dois
significados: nfo s6 evitar doencas, mas também gra-
videz.

Quando perguntados sobre quais as doengas se-
xualmente transmissiveis que conheciam, a primeira a
ser lembrada foi a AIDS, sendo citadas também a sfilis,
a gonorréia e a hepatite.

Especificamente quanto ao olhar dos adolescen-
tes sobre as campanhas de marketing social, ao avaliar
as palestras e o material distribuido em eventos, a maio-
ria dos entrevistados afirmou que se constrange em peg4-
lo: “hum... aquela ali tem cara de que...”, disse uma ado-
lescente. Por outro lado, referiram que um grupo grande
inibe a formulagdo de perguntas para esclarecer davi-
das, fica uma comunicacio passiva, dominada por um
dos lados apenas, declaragdo que vem ao encontro do
que Demo (10) expressa ao afirmar que: “Destréi-se a
comunicabilidade se somente um lado fala e ao outro
impde-se o siléncio, ou se o outro lado apenas pode con-
sentir.” Quanto ao material escrito distribuido, o grupo
afirmou que sdo lidos e jogados fora. Somente uma alu-
na referiu que guardava esse material.

Entretanto, foi a midia televisiva e falada que me-
receu maior destaque, principalmente quando se trata
de informagdes sobre a prevengio da AIDS e o uso da
camisinha. Eles as criticaram dizendo que elas ocorrem
mais intensamente s6 no perfodo do carnaval, “parece
que s6 se transa no carnaval”, disse um dos entrevista-
dos. Lembraram ainda que essa mesma linha de acdo
também é tomada pelos 6rgios de satide do municipio,
com distribui¢io aleatéria de camisinha nas ruas. “Na
época do carnaval, na rua me deram uma ‘tripa’ de ca-
misinha, eu nfo tinha nem onde guardar. Eu no tinha
bolsa e fiquei com muita vergonha, todo mundo ficava
me olhando. Uns diziam piadinhas (...) vai usar tudo
isso, hein? Uma vez deram umas trinta para uma amiga
minha I4 no posto, ela ndo tinha nem onde colocar”,
afirmou uma adolescente.

Sobre as camisinhas distribuidas gratuitamente,
ficou claro o desconhecimento. Afirmaram que sdo de
baixa qualidade, pois sdo secas, ndo-lubrificadas e ainda
“sdo branquinhas, ndo tém marca nenhuma”, falou um
aluno. Comentaram também sobre a dificuldade de sua
manipulagio: “E dificil. A gente ta 14 no motel, a guria
vai tirar a calcinha, o cara a cueca, o cara sai procuran-
do, fica nervoso... Depois que acha nfo consegue abrir a
embalagem... Af o cara brocha”. “Deveria ser igual as
embalagens de salgadinho ou como a fita para abrir
bolachinhas”, completaram outros colegas.

A propaganda nos meios de comunicacfo trans-
mite informagdes parciais para a populagio, pouco es-
clarecendo sobre as dtvidas mencionadas acima. Tem

sido direcionada mais intensamente para o produto “ca-
misinha”, e masculina. Dados como camisinha femini-
na, o nimero da populagio infectada com o virus HIV e
que desenvolveram a doenga, o crescente aumento des-
ta ocorréncia entre as mulheres e o crescente nimero
de adolescentes contaminados ainda sdo muito pouco
divulgados.

Alguns adolescentes sugeriram que o depoimento
de pessoas com AIDS ou familiares aparecessem na te-
levisdo. Pensam que isso poderia chocar as pessoas e
promover uma mudanga de comportamento na socie-
dade. Por outro lado, também afirmaram que é pouco
divulgado pelo marketing social o acesso e a gratuidade
aos exames para verificar a existéncia do virus HIV no
sangue.

Diante da dinAmica do processo de contamina-
cdo da AIDS, que se altera constantemente, as pes-
quisas no campo social, para identificar os comporta-
mentos das comunidades, tornam-se cada vez mais
necessarias. Pensamos que esse possa ser um dos cami-
nhos para promover mudangas, e comegar com os ado-
lescentes que iniciam sua vida sexual, hoje, cada vez
mais precocemente possibilita um trabalho educativo
mais préximo e eficaz.
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AVALIACAO DOS RISCOS DE DESENVOLVIMENTO DE DOENCAS
OSTEOMUSCULARES RELACIONADAS AO TRABALHO,
ASSOCIADOS AO ESTADO DE ANIMO, EM FUNCIONARIOS DA
DIVISAO DE NUTRICAO E DIETETICA DO COMPLEXO HOSPITALAR
DA SANTA CASA DE PORTO ALEGRE

ASSESSMENT OF THE ASSOCIATION BETWEEN THE RISK OF DEVELOPING

CUMULATIVE TRAUMA DISORDERS AND MOOD STATE IN THE EMPLOYEES

FROM THE DEPARTMENT OF NUTRITION AND DIETETICS AT SANTA CASA
HOSPITAL

Katia Cilene Janz*, Ronaldo Bordin?

RESUMO

No contexto atual, as empresas, para subsistir no mercado de trabalho, necessitam de
grande produtividade e competitividade, levando muitas vezes os trabalhadores a se exporem a
longas jornadas de trabalhos e atividades intensas, sem descanso e em condigfes muitas
vezes inadequadas e sob pressdo. O objetivo deste estudo foi analisar os riscos de
desenvolvimento de lesGes por esfor¢os repetitivos (LER) e doencas osteomusculares
relacionadas ao trabalho (DORT), associados ao estado de animo das funcionarias do Servico
de Nutricdo e Dietética do Complexo Hospitalar da Santa Casa de Porto Alegre (CHSCPA).
Foram empregados como instrumentos de coleta de dados uma entrevista para saber o perfil
dos respondentes, o check-list de Couto, que avalia o risco de desenvolvimento de LER/DORT
em membros superiores, e 0 questionario de Profile of Mood States (POMS), que avalia o
estado de animo. Foi verificado que o Servico de Nutrigdo e Dietética apresentou alto e altissimo
risco para desenvolvimento de LER/DORT. Pelos resultados obtidos, pode-se afirmar que os
funcionarios estdo expostos a muitos fatores de risco, os quais sdo agravados pelo estado de
animo. Existe uma relagéo entre o estado de animo negativo (como depressao, raiva, fadiga e
confuséo) e o risco de desenvolver LER/DORT.

Unitermos: LER/DORT, transtornos traumaticos cumulativos, emoc¢des, doencas
ocupacionais.

ABSTRACT

In order to be able to face the current competitive economic market, companies need
to reach a high productivity level, many times submitting their workers too long and intense
activities, which are most of the times carried out under pressure and inadequate conditions.
The objective of this study was to analyze the risks of developing cumulative trauma disorders
(CTD) associated with mood states in employees from the department of nutrition and dietetics
at Santa Casa hospital, in the city of Porto Alegre, Brazil. Data collection consisted of an
interview followed by the POMS (Profile Of Mood State) questionnaire and the application of
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the Couto’s checklist in order to evaluate CTD risks in the upper limbs. By crossing and
matching the results we concluded that the employees from the department of nutrition and
dietetics are exposed to high and very high levels of CTD risk. The study also concluded that
these risks were related, and even enhanced, by negative mood states such as depression,

anger, confusion and stress.

Key words: CTD, cumulative trauma, emotions, labor diseases.

INTRODUCAO

As mudancas observadas no processo de trabalho,
em busca do aumento de produtividade e reducio de
custos, e a introduco de novas tecnologias impdem aos
trabalhadores alteragdes na sua forma de trabalhar,
alcangadas através da aceleragfio do ritmo, diminui¢io
de pausas de trabalho e maior responsabilidade sobre o
produto final.

As doengas osteomusculares relacionadas ao tra-
balho (DORT) tém ocorrido com freqiiéncia crescente
no mundo. Esse grupo de transtornos apresenta como
caracteristicas aparecimento e evolucdes de cardter in-
sidioso e origem multifatorial complexa, os quais entre-
lagam indmeros fatores causais, entre eles exigéncias me-
cénicas repetitivas por perfodos de tempo prolongados,
competitividade e programas de incentivo a produgio e
qualidade.

Em 1995, nos Estados Unidos, 56% dos casos de
doencas ocupacionais eram por DORT; no Brasil, o au-
mento na incidéncia de DORT pode ser observado nas
estatisticas do INSS, via concessdes de mais de 80% dos
beneficios.

No Complexo Hospitalar da Santa Casa de Porto
Alegre (CHSCPA), 26,8% dos afastamentos ao INSS
sdo por doencas osteomusculares, sendo que as DORT,
em 2002, representaram 72,7% dos motivos de afasta-
mentos entre os funciondrios. Dentro deste contexto,
surge a necessidade de investigar a predisposigdo dos
funciondrios do Servico de Nutricio e Dietética do
CHSCPA em desenvolver DORT.

Esta pesquisa objetivou avaliar os fatores de ris-
cos potenciais para o desenvolvimento de DORT as-
sociados ao estado de Animo. Para determinar estes ob-
jetivos, foram aplicados como instrumento de coleta
de dados trés questionarios: o primeiro sobre caracte-
risticas da amostra; o segundo com o teste de Profile of
Mood States (POMS), que avaliou o estado de animo
do funciondrio; e o Gltimo com o método do check-list
de Couto, que verificou os riscos de desenvolvimento

de DORT.
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MATERIAIS E METODOS

Populacao e amostra

O trabalho foi realizado no CHSCPA, de dezembro
a junho de 2004. Apds o projeto ter sido aprovado pelo
Comité de Etica da Santa Casa, a amostra estudada foi
constituida por atendente de alimentagéo I e atendente
de alimentacio II das noves areas do complexo. As 4reas
sdo: Hospital da Crianca Santo Antdnio (HCSA), Hos-
pital Santa Rita (HSR), Hospital Sdo José (HS]J), Hospi-
tal Sao Francisco (HSF), Pavilhdo Pereira Filho (PPF),
Hospital Dom Vicente Scherer (HDVS), Policlinica Santa
Clara (PSC), Producio Central (P Central) e Produgio
Hospital Santa Rita (R HSR). A atendente de alimenta-
¢do I compreende funciondrias que trabalham na copa,
enquanto a atendente de alimentagfo Il sio funcionérias
que trabalham na érea de produgéo.

A amostra foi composta por 101 funcionérias, com
faixa etdria entre 20 e 60 anos e, no minimo, 4 meses de
trabalho no setor. Foram excluidas deste trabalho as
atendentes de alimentagio [ e Il que estavam em férias,
em licenga-maternidade, do sexo masculino, em con-
trato e que nio responderam ao questionario adequa-
damente.

Procedimentos de coleta de dados

Realizaram-se oito treinamentos com a participa-
c¢do das atendentes de alimentacio I e II, e nesta opor-
tunidade foram elucidados os objetivos da pesquisa atra-
vés de explanagio oral com duragio de 15 minutos. O
primeiro instrumento de pesquisa tratou-se de um ques-
tiondrio de perguntas abertas sobre caracteristicas ge-
rais, com objetivo de caracterizar a populagio.

A segunda parte do estudo foi a aplicacio de dois
questiondrios do protocolo de check-list de Couto, com-
preendido por 25 perguntas, que fornece um indicador
que estabelece escore com o risco de ocorréncia de
DORT, e do instrumento de POMS, o qual avalia o es-
tado de Animo da funciondria.
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Instrumento de POMS

POMS ¢é um dos instrumentos mais usados na
psicologia para medi¢cdo dos sentimentos, da
afetividade e dos estados de 4nimo (1). O questioni-
rio é composto por uma lista de adjetivos
multidimensionais, descritos inicialmente por McNair,
Loor & Dopleman em 1971. A anélise dos indices foi
feita da seguinte forma: no questionario, foram des-
critos 65 adjetivos, sendo analisados apenas 58. Estes
58 adjetivos configuram seis fatores emocionais des-
critos pelos autores da escala. Para cada adjetivo que
compds o questiondrio, foi atribuido um valor de zero
a quatro. A pontuacio obtida em cada fator foi o re-
sultado da soma dos valores assinalados nos adjetivos
que constam na tabela, e que correspondeu ao fator
analisado. O indice de estado emocional (TMD) foi
obtido pela soma da pontuacio dos cinco estados de
Animo negativos (tensdo, depressdo, raiva, fadiga e
confusio) e da diminui¢io do vigor, que é um estado
positivo. Para evitarmos niimeros negativos, partire-
mos de uma constante de 100. Entdo: TMD = 100 +
T+D+R+F+C-V.

Instrumento check-list de Couto

Segundo Couto (2), o método consiste em um
questiondrio onde existem as pontuacdes zero e um.
Ele avalia o risco do profissional desenvolver LER/
DORT, onde o valor zero corresponde a um alto risco
e o valor um a um baixo risco (3,4). O check-list é
subdividido em seis itens: sobrecarga fisica (cinco
subitens), for¢a com as mios (quatro subitens), pos-
tura no trabalho (sete subitens), posto de trabalho
(dois subitens), repetitividade e organizagio do tra-
balho (cinco subitens) e ferramenta de trabalho (dois
subitens). No final da aplicacio, é feito o somatdrio
total das respostas, que fornecerio os dados de inter-
pretagio do risco de LER/DORT: acima de 22 pontos
- baixissimo risco; entre 19 e 22 pontos - baixo risco;
entre 15 e 18 pontos - risco moderado; entre 11 e 14
pontos - alto risco; abaixo de 11 pontos - altissimo
risco.

Analise estatistica

Os valores foram expressos por percentual, média
e desvio padrio, e as correlagdes por meio do coeficien-
te de Pearson. Os resultados foram analisados pelo pro-
grama SPSS versio 8.0.

RESULTADOS
Populacao/amostra

O trabalho foi realizado de dezembro a junho de
2004 no CHSCPA. A amostra foi constituida por 101
funciondrias do Servico de Nutri¢do e Dietética das
noves 4reas do complexo, dentre atendente de alimen-
tagio I e atendente de alimentacio II, correspondendo
a 71,3 e 28%, respectivamente, com média de idade de
37,5 anos e tempo médio de servigo de 6 anos e meio.
Quanto ao risco em desenvolver DORT, este estudo
verificou que ambas as funcdes (atendente de alimenta-
cdo I e atendente de alimentacio II) tém alto risco de
desenvolver LER/DORT com p < 0,05.

No que se refere a jornada dupla, 12% das entre-
vistadas possufam outra ocupagio, e, neste grupo, 92%
apresentavam tempo de jornada igual ou superior a 10
horas diarias, pois entende-se que elas cumpriam 6 ho-
ras e 15 minutos no CHSCPA e acrescentavam mais
horas em outra atividade ocupacional.

As regides anatdmicas mais acometidas foram co-
luna, bragos e ombro. Os demais locais de dor e seus
respectivos percentuais seguem na figura 1.

% de incidéncia de locais de dor

3,4
MS + Ml 6,9
8,6
MI [ 86
| ]134,5
MS | 137.9
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0

%

Figura 1. Locais de dor mais freqiientes. CO + MI: coluna e membro
inferior; MS + MI: membro superior e inferior; COL 4+ MS: coluna e
membro superior; MI: membro inferior; COL: coluna; MS: membro
superior.

Marcadores de DORT - escore do risco de
Couto

Para diagnosticar o grau de risco de desenvolver

DORT no Setor de Nutrigéo, foi utilizado o escore do
risco de Couto. Verificou-se que funciondrias do Servi-
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co de Nutrigio e Dietética apresentavam graus alto e
altissimo de risco, demonstrando que as atividades
exercidas por este setor sdo predisponentes para o apa-
recimento de LER/DORT. Quanto menor o valor de
check-list de Couto, mais risco para DORT (figura 2).

Em relacio a fungio exercida e ao nivel do risco
de Couto, foi verificado que as funcdes de atendente de
alimentagio I e Il podem levar ao desenvolvimento de
DORT. No foram verificados niveis de significAncia nas
correlacoes de check-list de Couto com tempo de servi-
co, idade e jornada dupla.

Estado de animo - POMS

Sobre os resultados do teste de POMS, foi
verificada uma média geral de 117. E importante lem-
brar que quanto mais alto o TMD, pior est4 o estado de
animo. Os valores iguais ou inferiores a 100 encontram-
se com bom equilibrio emocional.

Na figura 3, estdo representadas as médias do
TMD. Destaca-se 0o HDVS com indices de POMS mais

alto, enquanto o HCSA apresentou os melhores valo-

Checklist de Couto
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Figura 2. Escore de risco de Couto por drea. Cinza: risco moderado; pre-
to: alto risco; branco: altissimo risco.

25,0
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res. Comparando os hospitais, observou-se que o vigor
obteve resposta mais homogénea na amostra, e que o
dominio mais heterogéneo foi a fadiga. No foram veri-
ficados niveis de significAncia nas correlagoes de POMS
com idade, tempo de servico e jornada dupla.

Relagao entre POMS e risco de Couto

A correlagio do TMD com o risco de Couto apre-
sentou nivel de significAncia de p < 0,05. Ou seja, quanto
maior o indice de TMD, menor é o valor para check-list
de Couto. Tal fato sinaliza que quanto maior o estado
negativo de Animo, maior ¢ a predisposi¢io em aumen-
tar o risco de desenvolvimento de DORT (figura 4).

Neste estudo, foi observada a correlagdo do check-
list de Couto com os dominios raiva e fadiga, com p <
0,05 (figura 5). Estes dados sugerem que sentimentos
de raiva e sensagio de cansago predispdem ao aumento
nos fatores de risco para DORT. A correlacio fadiga e
tensdo apresentou niveis de significAncia com p < 0,01
(figura 6), 0 que nos mostra que quanto mais tensao um
individuo apresenta, maior é o seu nivel de fadiga. Nas

Resultado do estado de animo
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Figura 3. Valor médio do TMD geral e por drea.
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Figura 4. Correlacao entre risco de Couto e TMD (p = 0,04).
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Figura 5. Correlacdo entre risco de Couto e fadiga e raiva (p < 0,01).
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Figura 6. Correlacdo entre tensdo e fadiga (p < 0,01).

correlagdes que envolvem depressio versus fadiga, raiva
e tensdo, os niveis de significAncia foram de p < 0,01,
respectivamente (figura 7), mostrando que pessoas com
um certo grau de depressdo podem vir a comprometer
sua atividade profissional e seu estado de Animo. Além
da relac@o de depressdo com raiva, fadiga e tensdo, tam-
bém observou-se que a correlacio entre depressio e vi-
gor é inversa: quando o nivel de depressio aumenta,
diminui o vigor (figura 8).

DISCUSSAO

Conforme as normas técnicas do Ministério da
Previdéncia Social (5,6), aplica-se a terminologia de le-
soes por esforcos repetitivos (LER) para as afecgdes que
podem acometer tenddes, sinovias, misculos, nervos,
fascias e ligamentos, isolada ou associadamente, com
ou sem degeneragio de tecidos, atingindo principalmen-
te membros superiores, regiio escapular e pescoco, de
origem ocupacional decorrente, de forma combinada ou

nio de uso repetitivo de grupos musculares, uso forcado
de grupos musculares e manutencio de postura inade-
quada, que resulta em dor, fadiga, queda da performance
no trabalho e incapacidade temporéaria. Segundo Couto
(2), a incidéncia de desenvolvimento de DORT em
mulheres é duas vezes maior que em homens. Isso se
deve a vdrios fatores, entre eles: maior fragilidade da
estrutura organica da mulher; aspectos relacionados a
variacdes hormonais; condicdes impostas no trabalho; e
a jornada continuada de muitas mulheres, que saem de
seus trabalhos e comegam outra rotina na organizacio
das tarefas domésticas, passando este fato a gerar uma
exigéncia biomecAnica maior sobre as estruturas dos
membros superiores, tornando-os ainda mais vulnera-
veis as lesdes. Jornada dupla ou horas excessivas de tra-
balho sobrecarregam os membros superiores, pois, além
de aumentar o tempo de exposi¢io a fatores
biomecanicos, como forca excessiva, alta repetitividade
e posturas incorretas, também diminuem o tempo de
recuperacio das estruturas organicas (2). E importante
salientar que a pesquisa da jornada dupla entre os fun-

Volume 25 (1/2) « 31



Revista HCPA 2005;25(1/2)

y = 0,8497x + 2,9556
32 L R2 = 0,3587

Depressao

y = 0,8266x + 2,195 =
321 R2 =0,5864

Depressao

'3 T T T T T
-1 4 9 14 19 24
Fadiga Raiva
5 y =0,9152x - 1,7431 [ ]
| R2=0,5534
97 ] I H N

Depresséao
3
Il

E
5

Figura 7. Correlacdo entre depressao e fadiga, raiva e tensdo (p < 0,01).
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Figura 8. Correlagdo entre depressao e vigor (p < 0,01).

ciondrios foi relativamente baixa neste estudo. Supde-
se que muitos funciondrios nao consideraram trabalhos
informais, como os de costureira, doceira ou faxineira,
como atividades extra. Somente foram considerados
aqueles trabalhos com freqiiéncia ou contrato, conheci-
dos por trabalho formal.

Observou-se que a adesdo das atendentes de ali-
mentagio II foi mais baixa que a das atendentes de ali-
mentagio I. Acredita-se que essas funcionarias nio po-
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dem deixar seus postos de servigos por serem as tGnicas
pessoas a desenvolver a atividade. Além disso, no con-
texto geral, as atendentes de alimentacio I estdo em
maior ndmero de funcionarios dos setores estudados.

Os locais de maior incidéncia de dor encontrados
neste trabalho coincidem com a literatura atual, que
determina que as lesdes mais freqiientes s3o na mio, no
punho, no cotovelo, no ombro e no pescoco (2,3,7,8).

Destacam-se a drea P Central, que tem altissimo
risco, e o HSJ, que apresentou risco moderado. As de-
mais 4reas estdo em alto risco. Nao foi evidenciado em
nenhuma 4rea baixissimo risco. Sobre o altissimo risco
presente na P. Central, este deve-se ao trabalho intenso
e repetitivo desempenhado pelas funcionarias. As for-
cas excessivas ao carregar objetos pesados, como cubas
de alimentos e mantimentos, levam a tensdo dos ten-
ddes e masculos, por gerarem altas forgas de curta dura-
¢Ao ou forcas moderadas de longa duragio, como mexer
em panelas, podendo levar a tendinites, fadiga e
estiramentos (9).

A postura estdtica ao realizar uma tarefa, como
lavar louga, passar roupa, separar pratos e talheres, co-
zinhar, picar e separar alimentos, leva a contracio esta-
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tica dos mdsculos, podendo gerar mialgias e fadiga.
Movimentos de alta freqiiéncia, como varrer, limpar chio
e vidros, lavar louga, picar alimentos e mexer em pane-
las, provocam alta velocidade do deslizamento do ten-
dio, que, combinada com a contracio estatica dos mus-
culos mais proximais, podem gerar tenossinovites,
mialgias e fadiga (7). Ja Torres et al. (10) diz que a pos-
tura dinAmica ao executar movimentos como levantar,
andar, carregar, pegar e empurrar objetos, atividades
exercidas nos setores de cozinha, lavanderia e servigos
gerais, pode levar a fadiga.

Conforme Rio (11), a relagio dos tipos de doen-
cas com o estresse psicossocial tem sido cada vez mais
considerada, assim como a tese da participagio do mes-
mo na producio de quadro de dores musculoesqueléticas.
O estresse psiquico pode produzir agdo direta do siste-
ma nervoso simpatico em nivel tecidual, desequilibrio
psicomotor, levando a posturas e movimentos inadequa-
dos, aumento do tdnus muscular, intensificagao da ten-
sfo das estruturas musculoesqueléticas e alteragdes no
metabolismo das endorfinas, com conseqiientes altera-
¢Oes na percepgio da dor (12,13).

Bongers (14) define que certos fatores psicossociais
existentes no trabalho podem ser de risco para desen-
volver DORT. Ele pressupde que o estresse psiquico in-
duzido a certas condicoes de trabalho levaria a provocar
o aparecimento de quadros clinicos musculoesqueléticos.
Destacam-se como fatores: insatisfacio no trabalho,
monotonia, falta de suporte por parte da organizagio,
superiores e colegas, entre outros.

A relacdo entre o estresse psicossocial e os tipos
de doencas e quadros 4lgicos musculoesqueléticos tem
sido cada vez mais considerada, da mesma forma que o
retardamento na recuperacio de tais males (15). H4
indmeros estudos correlacionando o uso inadequado ou
excessivo de segmentos musculoesqueléticos com do-
encgas e desconfortos (16,17).

Segundo Rio (11), as caracteristicas psicoldgicas
tém sido, de forma pouco precisa, associadas a disttrbi-
os osteomusculares. O autor descreve essas pessoas como
perfeccionistas, que nio admitem falhas, apresentam
necessidade de ultrapassar limites, dependéncia em re-
lagio aos outros, tendéncia a assumir papel de vitima,
grande insatisfagio pessoal e sdo pessoas de personali-
dade muito tensa.

Couto (2) refere que a tensio é um fendmeno na-
tural na vida de qualquer pessoa. A falta de tensdo é um
fator determinante de baixa qualidade de vida,
embotamento mental, crises emocionais e estresse. No
entanto, quando o nivel de tensfo se torna excessivo, o
individuo passa a sofrer, e a principal 4rea de sofrimento
¢ o sistema musculoesquelético, porque, quando estamos
tensos, os musculos recebem um menor suprimento de

oxigénio, passam a trabalhar em algum grau de
anaerobiose e a ter uma produgio interna de acido l4tico,
substancia sabidamente irritante das terminagdes ner-
vosas de dor. A existéncia de tensio excessiva torna o
individuo mais predisposto as lesoes.

O ser humano é capaz de sentir bastante e reagir
de forma importante quanto aos fatores de natureza
psicossocial no trabalho. Relacionamos os principais fa-
tores que aumentam o nivel de tensdo e predispdem a
lesdes superiores: pressoes de producio, relagdes huma-
nas inadequadas, chefia insegura ou incapaz, esquema
de trabalho rigido, protecionismo, correlagio inadequa-
da entre capacidade/responsabilidade e salario, fatores
pessoais, experiéncia pessoal de desprazer com o traba-
lho, individuos tensos, individuos inseguros e
inadaptagio pessoal com a vida. Se o trabalho impede a
adequada descarga de tensio, via exercicio da atividade
mental, em funcio de seu contetido e organizacio, par-
te dessa tensdo serd represada, acumulando-se no apa-
relho mental e causando mais tensdo, o que pode con-
duzir a fadiga.

Como ja foi visto, estes fatores de risco
biomecénicos podem desenvolver a fadiga, que é a di-
minuigdo reversivel da capacidade funcional de um 6r-
gio ou organismo em conseqiiéncia de uma atividade
(18), ou seja, é a resposta fisiolégica que tem como efei-
to, a longo prazo, a dor. Quando o trabalho muscular é
realizado durante um tempo prolongado, desenvolve-se
a fadiga. A fadiga pode ocasionar a realizacio menos
cuidadosa ou precisa da atividade, podendo, portanto,
resultar em acidente. Um trabalhador fadigado tem mais
probabilidade de fazer um movimento errado, provocan-
do lesdo. Entretanto, ndo ocorrendo um acidente, a fa-
diga prolongada, sem o tempo adequado para a recupe-
ragio, pode levar ao desenvolvimento de DORT (9).

Nossos dados sugerem que as funciondrias do Ser-
vico de Nutri¢do e Dietética do CHSCPA tém predis-
posi¢io para desenvolvimento de DORT, e que as
atendentes de alimentacdo II tém maior risco que as
atendentes de alimentacdo 1. Verificou-se, nos questio-
nérios check-list de risco de Couto e POMS, que a corre-
lagdo entre eles existe, sendo uma relagio inversa; as-
sim, quanto maior o valor do TMD, menor serd o escore
de Couto. Sinalizando que piores estados de Animo pre-
dispdem 2 lesdo ocupacional, pode-se, assim, dizer que
o estado de Animo negativo est4 relacionado com o ris-
co de aparecimento de DORT. Entre as 4reas estuda-
das, houve diferencas de resultados, nos quais a P Cen-
tral apresentou maior risco para desenvolvimento de
DORT. No que se refere ao estado de 4nimo, o HDVS
apresentou maiores pontuagdes para os fatores negati-
vos. Torna-se importante que as chefias comecem a in-
tervir dentro do seu setor, melhorando o ambiente de
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trabalho, tornando-o mais agraddvel, prazeroso, e fazen-
do revezamento entre as fungdes, para minimizar os ris-
cos de aparecimento de doengas ocupacionais.
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MUDANCAS NO PROCESSO DE TRABALHO NA SALA DE VACINAS
DE UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE SOB A OTICA DOS
USUARIOS E DOS TRABALHADORES DE ENFERMAGEM

CHANGES IN THE WORK DEVELOPED AT A VACCINE ROOM FROM A BASIC
HEALTH UNIT: NURSING STAFF AND USERS’ POINT OF VIEW

Margarete Isoton De David!, Marina K. Nakayama?

RESUMO

A cobertura vacinal é o indicador de saude utilizado mundialmente para avaliar a assisténcia
prestada a crianga. O Ministério da Salide recomenda uma cobertura vacinal minima adequada
de 95%, sendo calculada considerando o nimero de criangas vacinadas sobre o nimero total
de criangcas de uma determinada area. Este trabalho objetiva avaliar a percepg¢édo dos
trabalhadores de enfermagem e dos usuarios sobre a assisténcia prestada na vacinagao de
uma Unidade Basica de Saude (UBS) do municipio de Caxias do Sul (RS). Foi aplicado um
questionario a todos os trabalhadores de enfermagem da UBS Centro de Saulde, e realizada
uma entrevista com os usuarios. O instrumento continha questdes relacionadas as perspectivas
humana, estratégica, cultural, politica, técnica e estrutural, com a finalidade de identificar os
motivos que levam a populagdo a buscar a UBS, a qualidade da assisténcia prestada apos a
implantacdo de mudancgas no processo de trabalho, bem como aspectos que ainda necessitam
ser melhorados. Os resultados obtidos demonstraram que o usuario esta satisfeito com a
gualidade da assisténcia prestada. Os trabalhadores de enfermagem, por sua vez, demonstram
diferentes percepcdes em relagdo ao processo de trabalho, bem como em relagdo a missao da
UBS Centro de Saude. Os usuarios e os trabalhadores de enfermagem relataram varios aspectos
que necessitam ser melhorados nas perspectivas humana, estratégica, técnica e estrutural,
para que a assisténcia seja mais humanizada.

Unitermos: Vacinagao, enfermagem, Unidade Basica de Saude.

ABSTRACT

Immunization coverage is used all over the world as an indicator of children’s welfare. The
Brazilian Health Ministry recommends that the minimum coverage rate accepted must be 95%.
This rate is calculated by considering the number of inoculated children in a given area against
the total number of children living in the same area. The goal of the present paper is to evaluate
how the nursing staff and final users see the vaccination assistance in a Basic Health Unit (BHU)
in Caxias do Sul, southern Brazil. All the BHU nursing staff answered a survey and users were
interviewed. The survey was composed of questions related to human, strategic, cultural, political,
technical and structural issues, aiming at identifying the reasons why people went to that BHU;
the assistance quality levels after the implementation of changes in work procedures, and the
aspects that still required changes. The results showed that the user is satisfied with the service
quality. The nursing staff has a different perception regarding the work process, as well as regarding
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the BHU mission. Users and nursing staff reported several aspects that need to be improved in
the human, strategic, technical and structural perspectives, in order to provide more humanized

assistance to users.

Key words: Vaccination, nurse, primary health care unit.

INTRODUCAO

Em 1982, a Organizacio Mundial da Satide (OMS)
inseriu a vacinagfo como atividade fundamental de to-
das as criancas e das gestantes com um esquema mini-
mo, a fim de se controlar ou erradicar pelo menos as
doencas contra as quais existem vacinas potentes e de
elevado poder protetor.

No Brasil, o Ministério da Satde criou, em 1973,
o Programa Nacional de Imunizac¢oes (PNI). Anterior-
mente, tais atividades eram orientadas em sentido ver-
tical e com programas especiais quase sempre isolados,
por iniciativa de governos estaduais e sem coordenacio
nacional. A partir de 1975, com a criagio de legislacio
especifica sobre imunizagdes, procurou-se imprimir maior
agilidade ao PNI, visando o controle de doencas
transmissiveis. Indicadores como cobertura vacinal e
impacto sobre as doengas sdo utilizados para avaliar o
programa de imunizagio.

O modelo tecnolégico utilizado para o manejo das
doengas imunopreveniveis, em Ambito coletivo, conjuga
atuacdes individuais e atuagdes coletivas. Moraes et al.
(1) reiteram que a cobertura vacinal alcangada, tanto pelas
atividades de rotina quanto pelos dias nacionais de vaci-
nagAo, constitui um dos principais elementos para garan-
tir o impacto na redugio da morbimortalidade. Desta for-
ma, ndo € de se surpreender que a vacinagio tenha sido
escolhida pelo gestor federal como sendo um dos pontos
prioritérios de avaliagio de desempenho dos gestores do
Sistema Unico de Satde (SUS).

A Secretaria Municipal de Satde (SMS) de Caxias
do Sul, através da Programacdo Pactuada Integrada -
Epidemiologia e Controle das Doencas (2), estabeleceu
como meta realizar vacinacgo de rotina em 95% das cri-
angas com 1| ano e menores de 1 ano. Entretanto, estu-
dos realizados pelo setor de Vigilancia Epidemioldgica/
SMS constataram que, no quadriénio 2000-2003, o nd-
mero de criancas com menos de 1 ano vacinadas dimi-
nuiu, com a cobertura da vacinagio contra a poliomie-
lite (Sabin) reduzindo de 96,9 para 85,7%, e da triplice
bacteriana de 95,3 para 84,43%.

O municipio de Caxias do Sul possui uma rede de
servigos de satide estruturada, ou seja, no nivel prima-
rio, conta com 38 Unidades Basicas de Saide (UBS)
para prestar atendimento a populacio, sendo a UBS
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Centro de Satde a mais antiga. Embora a UBS Centro
de Sadde possua registros quantitativos do ntimero de
vacinas administradas, ela nfo possui o monitoramento
das criangas que estio atrasadas ou que abandonaram o
acompanhamento vacinal.

Os trabalhadores de enfermagem e o gerente, sa-
bedores do problema de baixa cobertura vacinal da ci-
dade e da insuficiéncia de dados em relacdo ao
monitoramento das criancas da UBS Centro de Satde,
realizaram vérias reunides e discussdes, culminando com
uma proposta para implantagio de um novo processo
de trabalho na sala de vacinas. A mudanga tem como
objetivo identificar e realizar a busca das criangas com
menos de 1 ano que iniciaram a vacinacio na UBS e
que nio compareceram para dar continuidade as vaci-
nas programadas.

Analisar as mudancas ocorridas na sala de vaci-
nas da UBS Centro de Satde, sob a 6tica dos usudrios e
trabalhadores de enfermagem envolvidos com a vacina-
cdo, é o objetivo deste trabalho. Buscam-se respostas
para as seguintes questdes: Como os trabalhadores de
enfermagem percebem as mudangas implantadas? Como
os usudrios percebem a assisténcia prestada na sala de
vacinas! Que aspectos necessitam ser melhorados?

Por fim, este trabalho pretende contribuir para a
qualificagdo da assisténcia, para o aumento da cobertu-
ra vacinal da cidade e para o reconhecimento e valori-
zagio do servico pablico.

METODOS

Caxias do Sul situa-se da regido nordeste do esta-
do do Rio Grande do Sul (RS), contando com uma po-
pulagdo de 388.740 habitantes, 6.120 destes menores
de 1 ano.

A SMS, desde 1998, iniciou a implantagio de al-
guns dos principios da proposta de modelo assistencial
“Em Defesa da Vida”, resultante da sistematizagao das
idéias e trabalhos de um grupo de profissionais da satide
engajados no Movimento Sanitario Nacional, que fun-
daram o Laboratdrio de Planejamento e Administragio
da Satde (LAPA), do Departamento de Medicina Pre-
ventiva da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP).
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Segundo o Protocolo das Ac¢des Bésicas de Sadde
da SMS de Caxias do Sul (3), sdo sete os principios que
devem ser perseguidos para a producio de um modo de
fazer sadde comprometido com a proposta “Em Defesa
da Vida™:

a)  Acesso. Implica em garantir o acesso imediato ao
servico de sadde e aos recursos tecnoldgicos, bem
como as informagdes;

b)  Acolhimento. E o produto da relagio de trabalha-
dores de satide e usudrios que vai além da recep-
cdo, atencio, consideracio, refagio, abrigo e aga-
salho, do conceito usual do dicionério. Passa pela
subjetividade, pela escuta qualificada do sujeito;

¢) Vinculo e responsabilizacao. Significa estabele-

cer uma relagio personalizada entre o usuério e a

equipe de uma UBS. O vinculo afetivo e de soli-

dariedade é considerado essencial para se manter
uma relagio humanizada;

d) Responsabilidade sanitiria. Reporta-se a uma
drea de abrangéncia na qual quem faz a vigilancia
asatde é a propria UBS. A vigilancia a satide, atra-
vés do instrumental epidemioldgico, encarrega-se
das praticas de satide coletivas, das acdes de con-
trole do meio ambiente fisico-biolégico e social e
da assisténcia a grupos populacionais priorizados,
segundo o enfoque de risco. Parece ser importante
destacar que as criangas nfo vacinadas terio uma
probabilidade maior de sofrer episédios e/ou pro-
blemas de satide, com risco maior de adoecer;

e) Resolutividade. Concepcio associada ao atender
com agilidade e qualidade as necessidades em sat-
de, da forma como elas sdo sentidas pelos usuéri-
os. Ser resolutivo também significa contribuir para
a melhoria das condigdes de satde da populagio
em um determinado territério. Olhando para este
principio, fica claro que é papel da UBS identifi-
car e realizar a busca de criangas com atraso
vacinal, sob pena de que os indicadores de satde
do territério possam piorar;

f)  Gestao democratica e controle social. A gestao
democratica, a avaliacio sistematica e a democra-
tizagio da decisdo sdo os vértices do tridngulo de
uma proposta de gestdo democritica do SUS (4).
Assim, este estudo se desenvolveu em uma das 38

UBS da cidade de Caxias do Sul, denominada UBS

Centro de Sadde. Empregou como fundamentagio teo-

rica o modelo técnico assistencial “Em Defesa da Vida”,

adotado pela SMS de Caxias do Sul (3), e as seis dimen-
soes de mudangas propostas por Motta (5), além dos
conceitos relacionados & imunizagio propostos pelo

Ministério da Satde.

Foram sujeitos da pesquisa os 12 trabalhadores de
enfermagem da UBS Centro de Satdde, que atuam siste-

matica ou eventualmente na sala de vacinas, e as mies

que levaram seus filhos para realizar a vacina nessa mes-

ma UBS.

A equipe de enfermagem é composta por dois en-
fermeiros e 10 auxiliares de enfermagem, totalizando 12
trabalhadores. Foram trés os critérios utilizados para a
escolha dos usudrios: fazer parte da listagem de criangas
com vacina em atraso, no més de maio de 2004; possibi-
lidade de realizar contato telefonico; e ter acompanha-
do a crianca a vacinacfo. Foi utilizado o critério de
exaustio das respostas para definir a quantidade de usu-
4rios a serem entrevistados, que foi de 10.

Para a coleta de dados, foram construidos dois ins-
trumentos dos trabalhadores de enfermagem e dos usu-
4rios da sala de vacinas, na modalidade de questionério,
com questdes que contemplavam as perspectivas de
mudancas politica, estrutural, estratégica, técnica, hu-
mana e cultural (5), abaixo discriminadas:

a)  Perspectiva estratégica. V& a organizagio como
um sistema aberto e inserido num contexto so-
cial, econdmico e politico mutante, privilegian-
do a forma de relacionar-se com a sociedade,
através de seus produtos e servigos. D4 lugar a
tomada de decisdes, considerando o fluxo de in-
formacoes entre a organizagio e seu ambiente.
Considera-se que, para mudar uma organizagio,
¢ necessario redefinir sua missio, objetivos e
formas de identificar e selecionar alternativas
de agio;

b)  Perspectiva estrutural. V& a organiza¢io como um
sistema de autoridade e responsabilidade, que de-
fine 0 Ambito de acdo de cada pessoa e o consenti-
mento e subordinacdo para cumprir fungdes
estabelecidas. Pressupde a definigio prévia do pa-
pel formal dos funciondrios como o fator primor-
dial de eficiéncia e eficicia. Conclui-se que, para
mudar uma organizacio, é necessario que se alte-
re a forma pela qual se distribuem formalmente a
autoridade e a responsabilidade;

c¢)  Perspectiva tecnolégica. Enfatiza a divisio do tra-
balho, a especializacio de fungdes e o tipo de
tecnologia a ser empregada. Pode-se dizer que o
padrio de inferéncia com relagio 4 mudanga é a
alteragio de sua tecnologia, especializagio de fun-
coes e seus processos produtivos, ou seja, é neces-
sario rever a forma pela qual se utilizam os recur-
sos materiais e intelectuais;

d)  Perspectiva humana. Envolve vérios conceitos a
estudar, como, por exemplo: lideranga, motivagio,
comunicacio, desenvolvimento de habilidades e
aptiddes. Concentra-se na ligacio do individuo
com o trabalho, ressaltando os fatores de motiva-
¢io, lideranga e os demais fatores psicossociais que
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estdo subjacentes as prescri¢des institucionais e
linhas de autoridade formalmente estabelecidas.
A perspectiva humana enfoca a formalidade
organizacional e a hierarquia como fontes de frus-
tragOes, hostilidades e ressentimentos entre as pes-
soas. Considera-se que, para mudar uma organi-
zagAo, é necessdrio alterar atitudes, comportamen-
tos e a forma de participagio dos individuos, atra-
vés do incentivo a colaboragdo, as préticas de
motivagio, a lideranga e a reconstrucéo do siste-
ma de recompensas de carreira e aperfeigoamento
pessoal;

e)  Perspectiva cultural. Vé a organizagio como um
conjunto de valores, crencas e habitos coletiva-
mente compartilhados, tipificando e singularizan-
do a organizacio perante outras. Estas expressoes
culturais sdo vistas na estrutura, na autoridade,
em reunides, formas de comunicagio, entre ou-
tros. Este modelo prioriza o coletivamente com-
partilhado e as atitudes e comportamentos indivi-
duais. Na mudanca, considera-se importante subs-
tituir a programagio coletiva na busca de um novo
sentido de identidade, como se fosse um empre-
endimento coletivo para alterar os valores das pes-
soas;

f)  Perspectiva politica. Considera a organizacio
como um sistema de poder onde as pessoas ou gru-
pos procuram maior influéncia no processo
decisério. O poder € visto como um fim em si mes-
mo. Com relacio a mudanca, este modelo encon-
tra necessidade de provocar uma redistribuigio de
poder, de forma a satisfazer novas prioridades de
agio, ou seja, mudar uma organizagio passa a ser
uma interferéncia nas formas como se articulam e
se agregam os interesses e como se equilibra o po-
der entre interesses individuais coincidentes e
conflitantes. Inclui a negociacio interna e a solu-
¢ao de conflitos.

O instrumento foi testado com trabalhadores e
usudrios e, apds, reformulado. A coleta de dados com os
trabalhadores de enfermagem ocorreu através de entre-
vista, apGs consentimento por escrito dos mesmos. A
coleta de dados com os usudrios ocorreu por contato
telefdnico nos mais diversos horérios. A entrevista foi
realizada apds esclarecimentos sobre a pesquisa e con-
sentimento verbal do responsével pela crianca.

RESULTADOS

Todos os usudrios entrevistados sdo do sexo femi-
nino (mées que acompanharam as criancas a vacina-
¢do). Das 10 entrevistadas, seis apresentavam escolari-
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dade de até o ensino fundamental completo e duas o
nivel universitrio.

Todos os 12 trabalhadores de enfermagem sao do
sexo feminino, sendo que oito possuem o ensino médio
completo e trés o ensino superior completo; somente
um possui apenas o ensino fundamental completo. Isso
evidencia que a equipe de enfermagem atende 2 exi-
géncia de escolaridade minima exigida pelo Conselho
Regional de Enfermagem, e o servigo possui um profis-
sional de nivel médio com formagio universitéria.

Em 2003, a UBS Centro de Satide realizou mu-
dancas no processo de trabalho da sala de vacinas, apds
ter rompido com vérios aspectos de resisténcia. Mudan-
cas estas representadas nos fluxogramas abaixo.

Foram apontados 18 motivos que levam a popula-
¢io a procurar a UBS Centro de Satde, com um total
de 46 citacbes, abaixo categorizadas segundo as pers-
pectivas de mudanca propostas por Motta (5).

Na perspectiva estratégica, todos os fatores cita-
dos referem-se ao acesso, sendo a proximidade do servi-
co de satide das residéncias um fator contributivo para a
escolha do servico. A facilidade de acesso & UBS possi-
bilita que ela seja porta de entrada para o sistema e pode
possibilitar a criagdo de vinculos. A prépria Constitui-
cdo Federal de 1988 e a Lei Organica da Satide de 1990
asseguram o acesso universal e igualitdrio do cidad4o as
agOes e servigos para a sua promogao, protegao e recu-
peracéo (6).

Os dados permitem dizer que a existéncia de redes
e fluxos vidrios é fator determinante para o usudrio. O
Centro de Satide, pela sua localizagio central, possui aces-
so vidrio facilitado. Existem paradas de dnibus por perto,
e vérias linhas rodovidrias circulam préximas a ele.

Na perspectiva estratégica, é importante destacar
a confiabilidade que o servico tem. Isso ocorre por que a
UBS Centro de Satde é a unidade que realiza o maior
ntmero de aplicacio de vacinas de rotina, e, indiscuti-
velmente, a repeticio do processo confere maior destre-
za e habilidade técnica ao trabalhador. Normalmente,
existem trabalhadores fixos na sala de vacinas.

O fato de ndo pagar é, sob a perspectiva politica,
um fator contributivo/definitivo na escolha entre o ser-
vico publico e o servigo privado, mas nio decisivo em
relacdo a escolha da UBS Centro de Satde, pois o usu-
ario poderia optar por outros 37 locais de vacinacio
ptblica.

A perspectiva humana aparece com duas citagdes
do usudrio e seis citagdes dos trabalhadores de enferma-
gem. Houve dificuldade em categorizar as informagoes
nesta perspectiva, pois algumas expressdes também po-
dem ser encaixadas na perspectiva técnica. Por exem-
plo: “ter confianga nas pessoas” e “qualidade do atendi-
mento”. Ambas, contudo, sdo caracterizadas como atri-
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butos de qualidade e definidoras para o vinculo usudrio/
trabalhador de enfermagem.

O usuério nfo considerou a perspectiva cultural
para a escolha do local de vacinagio. Tal fato pode estar
relacionado ao elevado ntimero de migrantes que Caxias
de Sul possui e as novas geracdes, que desconhecem a
histéria do Posto de Higiene. A SMS tem aumentando
significativamente o ntimero de unidades basicas, fazen-
do com que a escolha recaia sobre o quesito “facilidade
de acesso”.

As expressoes das perspectivas estratégica, técni-
ca e humana referem-se aos principios adotados pela
SMS (acesso, acolhimento, vinculo e resolutividade), o
que leva a crer que a equipe da sala de vacinas tem cum-
prido a sua missdo. Quanto a relacio trabalhador de
enfermagem/usudrio, a totalidade dos usuérios afirmou
ser de cordialidade. Cabe ressaltar que a maioria dos
usudrios (oito) foi ao servigo realizar vacinagao mais de
uma vez, relatando ter sido sempre bem atendida.

A maioria dos trabalhadores (sete) salientou que
nem sempre os usuérios sio cordiais, notadamente
quando sdo informados da inexisténcia do registro da
vacina do filho no servigo. Quatro trabalhadores in-
formaram que sdo cordiais, e um nio soube informar.
Os trabalhadores afirmam que os possiveis fatores que
gerariam tais atitudes sdo de duas naturezas: um rela-
cionado ao sentimento do usudrio e outro relaciona-
do as atitudes/posturas do(s) trabalhador(es) que re-
alizam os contatos telefénicos. Foram referenciados:
pais sentem-se culpados pelo atraso e forma como a
abordagem ¢ realizada (trés indicacoes cada); pais
sentem-se cobrados e forma deselegante ou descortés
do profissional que efetua o contato telefonico (duas
indicacdes cada); chamada de atengio para a respon-
sabilidade dos pais e “O filho é meu, eu faco a vacina
quando quero” (uma indicagio cada). Algumas ocor-
réncias estio relacionadas, podendo ser ora causa, ora
conseqiiéncia.

Sob a ética do gestor, esses aspectos dizem respei-
to ao principio do acolhimento. O usudrio é acolhido na
sala de vacinas. Contudo, no momento em que ele nio
“cumpre” o fluxo estabelecido pelo programa de imuni-
zago, conforme as regras culturais do trabalhador, este
deixa a postura de “cuidador” para assumir a de “autori-
dade” e de “juiz”.

Ainda sob o ponto de vista do gestor, vérios as-
pectos necessitam ser citados: os problemas de comu-
nicacio podem estar ocorrendo por que os trabalha-
dores nio foram orientados e nem treinados para reali-
zar a abordagem.

Também pode estar ocorrendo uma supervalorizagio
de situagdes pontuais de falta de cordialidade (que siao
poucas, no dia-a-dia). Na visdo do gestor, muitos dos au-

xiliares assumiram como suas a “fala de outros”, ja que
alguns deles verbalizaram ter presenciado situagdes de
conflito, e outros disseram néo ter presenciado, mas, sim,
ouvido falar.

A limitacdo na coleta dos dados nio torna possi-
vel definir com maior clareza o grau de complexidade
do problema. Entretanto, demonstra que o problema
existe, ja que os trabalhadores mencionam dificulda-
des no relacionamento usudrio/trabalhador através das
seguintes expressdes: “alguns funciondrios atendem
100%, outros ndo”; “existe reclamacio de atendimen-
to ndo cordial”; “alguns profissionais as vezes nao aten-
dem com cordialidade”; e “alguns trabalhadores nao
possuem delicadeza no trato com o usuério” (uma ci-
tagio cada).

Os dados apontam que o acolhimento e a comu-
nicac¢do precisam ser aprimorados, para que se tenha
uma relagio mais humanizada.

Em relagio 2 integracio trabalhador/trabalhador,
os dados demonstram que nove trabalhadores se sen-
tem totalmente aceitos e integrados, dois parcialmente,
e um trabalhador nfo se sente aceito e integrado.

A integracio da equipe de trabalho é fundamental
para a satide mental do trabalhador, da mesma forma que
para a qualidade do trabalho. Preocupa o gestor o fato de
um trabalhador estar manifestando a sua percepgio de
exclusdo. De acordo com Motta (5), estaria ele manifes-
tando resisténcia aos processos de mudanga?

Em relagio a motivacio do trabalhador com a
metodologia de trabalho implantada na sala de vacinas,
os dados demonstram que sete trabalhadores sentem-se
totalmente e quatro parcialmente motivados, e um tra-
balhador nzo.

E importante citar os motivos pelos quais quatro
trabalhadores sentem-se parcialmente motivados: nio
concordar com o fato de que um trabalhador faz os re-
gistros e outro administra a vacina; nio gostar muito de
vacinar; nfo estar sistematicamente na sala de vacinas;
e ndo poder estar na sala de vacinas.

Cabe dizer que alguns aspectos do processo de tra-
balho foram modificados, mas o cuidado ao usuario
continua sendo realizado por tarefas. Um trabalhador
de enfermagem realiza parte do cuidado (interpretacio
do cartfo, registros, aprazamento e orientagio para o
retorno), e outro auxiliar realiza a aplicacio da vacina e
a orientacdo propriamente ditas.

O usudrio, em nenhum momento, manifestou des-
contentamento com essa divisio de tarefas. Sob o pon-
to de vista do gestor, essa metodologia de trabalho apre-
senta restrigdes. Sio elas:

- prejuizo da integralidade da assisténcia;

- orientagdes aos pais podem ser dadas duas vezes,
ou nio dadas;
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- identifica¢io do técnico responsavel é dificil, no
caso de ocorrerem reagdes vacinais ou registros
inapropriados;

- trabalhador possui dominio restrito do processo
como um todo;

- contribui para aplica¢do de vacinas trocadas;

- parte dos trabalhadores prefere trabalhar por ta-
refas, pois opta por realizar a atividade que tem maior
habilidade. Parece estar chegando o momento oportu-
no de rediscutir a melhor forma de prestar o cuidado.

Dois outros trabalhadores se sentem parcialmente
motivados. Um por atuar ocasionalmente na sala de
vacinas. Caso estivesse 14 todos os dias, gostaria da
metodologia. O outro gosta muito de atuar na sala de
vacinas, porém, sua saida foi necesséria, devido a restri-
¢Oes funcionais/readaptacio funcional. Novamente, um
trabalhador manifesta a sua desmotivacio.

Motta (5) afirma que o objetivo da mudanca é
trazer satisfacdo e harmonia ao ambiente de trabalho,
tanto como fatores de realizagio e progresso pessoais
como causadores de eficiéncia. Neste sentido, os da-
dos permitem concluir que a grande maioria dos traba-
lhadores sente-se motivada com o processo de traba-
lho, e os usuarios estdo satisfeitos com a interacdo usu-
ario/trabalhador.

Na perspectiva estratégica, a totalidade dos usua-
rios apontou como nio sendo de responsabilidade da
UBS comunicar aos pais sobre o atraso da vacina de
seus filhos, mas nove deles gostariam de ser comunica-
dos sobre o atraso, caso ele ocorra. Um usudrio referiu
nio ser necessario, mas nio se incomodaria se a UBS
fizesse o contato.

Parte dos trabalhadores (seis) considera como sen-
do responsabilidade da UBS comunicar aos pais sobre o
atraso vacinal das criancas. Uma parte significativa de
trabalhadores (quatro) é parcialmente favoravel. Hou-
ve um posicionamento contrario, e novamente um tra-
balhador nfo emitiu parecer. Nove trabalhadores gosta-
riam que a UBS lhes comunicasse sobre o atraso vacinal
de seus filhos, e trés nao gostariam.

Existe uma diferenga de trés respostas entre os tra-
balhadores que consideram ser responsabilidade da UBS
comunicar os pais (seis) e os que gostariam de ser co-
municados se seus filhos estivessem com a vacina atra-
sada. Tal fato pode ser explicado, ja que alguns traba-
lhadores que sdo parcialmente favordveis demonstraram
interesse em que a UBS fizesse contato com eles. Isso
demonstra a percepcio de que as acdes, quando volta-
das para o outro, tém um significado e, quando voltadas
para nds, adquirem um valor diferente. Talvez seja esta
a pergunta-chave que envolve as mudancas nas ques-
toes de satide: como eu gostaria que fosse o atendimen-
to prestado a mim e aos meus filhos?
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Analisando as afirmativas, que representam as
perspectivas estratégica e cultural, percebe-se que se vive
um conflito de origem cultural que é um né critico para
a gestdo (perspectiva estratégica), pois o Principio de
Vigilancia Sanitéria e o Manual de Normas Técnicas
Sobre Vacinagio estabelecem como atribuicio das UBS
realizar a busca de faltosos a vacina. Contudo, alguns
trabalhadores apresentam resisténcia a essa aco, pois
nio concebem como responsabilidade sua realizar tal
acdo. Alguns trabalhadores, em conversas informais,
caracterizam algumas acdes como “paternalistas”. Ca-
bem aqui algumas reflexdes:

-E possivel cumprir a missdo/os principios sem vi-
olentar os principios individuais de cada trabalhador?

- Como realizar agdes com dedicacio e qualidade
se o trabalhador nfo cré nelas?

- Sera que a totalidade dos trabalhadores que in-
formaram que € responsabilidade das UBS comunicar
aos pais acredita nisso realmente ou aceitou uma defini-
¢io estabelecida a priori, por conveniéncia, evitando,
com isso, um cendrio de disputa?

As afirmativas na perspectiva cultural demonstram
que todos os usudrios entrevistados entendem que é sua
a responsabilidade de cuidar da vacinacio dos filhos.
Entre os trabalhadores, 10 entendem que a responsabi-
lidade é conjunta, dos pais e da UBS, e dois trabalhado-
res entendem que a responsabilidade é eminentemente
dos pais.

Na perspectiva cultural, existe um grau de
discordancia nas respostas dos trabalhadores. Pode es-
tar evidenciado aqui que alguns dos principios do SUS e
do Protocolo de Satde da SMS nio foram incorporados
ou n#o sio conhecidos.

A Constitui¢ao Federal de 1988 (6), em seu Arti-
go 196, delimita a sadde como um direito de todos e um
dever do Estado, garantidos mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugio do risco de doenga e
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acoes
€ Servigos para a sua promogao, prote¢ao e recuperagao.

A legislagdo brasileira demonstra que a
responsabilizacio do cuidado com as criangas é dos cida-
ddos e, portanto, também dos trabalhadores de sadde.

O Protocolo de Satide da SMS (3) refere-se ao
vinculo e a responsabilizacio da seguinte forma:

“[...] significa que o paciente se vincule a uma
determinada equipe — a ‘sua equipe’. Uma equipe que
tenha o entendimento de que é responsavel pelos seus
pacientes/usuérios e pela integralidade da atencdo que
lhes ¢ dispensada — o que ¢ diferente de ser responsével
pela conduta ou pelo procedimento que realiza.”

No tocante a perspectiva politica, seis usuérios
afirmaram que a qualidade da vacinagio do servigo pa-
blico ¢ igual a do privado. Quatro usuarios ndo soube-
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ram informar. Entre os trabalhadores, oito disseram que
a qualidade da vacinacfo é superior, trés disseram ser
igual, e um nio soube informar. Os trabalhadores e usu-
arios que nio souberam informar nunca realizaram va-
cinas no servigo privado.

As percepgdes descritas acima geram dois tipos de
sentimentos: um de satisfaciao pelo reconhecimento da
qualidade e do esforco dos profissionais envolvidos no
processo de vacinago; e outro de inquietude, pois, tra-
dicionalmente, a vacinagdo é um dos procedimentos
mais antigos do setor ptblico em satde, o qual deveria
apresentar elevada qualificagdo em relacdo ao servico
privado.

Alguns fatores podem estar contribuindo para a
qualifica¢do do servico privado em relagio ao publico.
A rede privada possui vacinas associadas que a rede
publica ndo possui e administra rotineiramente vacinas
de composicio acelular, enquanto a rede publica as ad-
ministra em situacoes especiais. Para finalizar, resta ain-
da a reflexdo de qual seria o papel da Vigilancia
Epidemiolégica em relagio aos servicos privados de va-
cinagio. Teria ela um papel regulador?

Quanto aos métodos de mudancga, todos os traba-
lhadores afirmavam que o processo de mudanca implan-
tado na sala de vacinacio foi construido coletivamente.
Entre eles, 10 trabalhadores informaram que a constru-
¢ho foi totalmente coletiva, e dois que foi parcialmente
coletiva. Tal resposta deve-se ao fato de que alguns tra-
balhadores nio participaram de todas as reunides.

Cabe ainda dizer que a maioria das reunides para
a construcio do processo de trabalho foi realizada du-
rante o horario de atendimento externo a populagio, e,
portanto, parte dos trabalhadores estava em reunizo, e
outra estava na assisténcia. As reunides finalizadoras
ocorreram apés o expediente externo (apés as 17 ho-
ras). Essa metodologia foi uma opgdo do gestor, consi-
derando a dificuldade dos trabalhadores em permane-
cer ap6s o horario de trabalho e o interesse em dar mai-
or agilidade para o projeto. Para Motta (5), “a
descentralizacfo e a modulacio da empresa, conceden-
do maior liberdade individual na execucio das tarefas,
resultam também em uma maior responsabilidade indi-
vidual.”

Os trabalhadores referem que conhecem a missao
e os principios. Entre eles, 10 nio conhecem com pro-
fundidade (ja ouviram falar), e dois conhecem o tema
com profundidade. Para o gestor, essa é uma informacio
valiosa, j4 que demonstra a necessidade de retomar a
discussdo sobre o tema (em 1999, realizou-se um férum
de discussdo com os trabalhadores, e, em 2002, o tema
foi retomado para a elaboragio dos planos locais). Os
servidores que ingressaram apés 2002 informaram que
conhecem total ou parcialmente o modelo técnico

assistencial adotado pela SMS, o que leva a crer que tal
fato tenha ocorrido em funcio da leitura individual do
protocolo (cada trabalhador recebeu um exemplar), uma
vez que nenhuma capacitacio/discussio formal foi or-
ganizada sobre o tema pelo gestor local depois de 2002.
Motta (5) recomenda como “elemento indispensavel a
mudanca a anélise profunda e sistemética da ambiéncia
na qual a empresa opera. Para isso, é necessério tornar o
publico interno mais consciente sobre o propdsito da
institui¢io (ter consciéncia sobre a missdo)”.

Os resultados das afirmativas na perspectiva téc-
nica demonstram que todos os usuérios receberam ori-
entagio no ato da vacina, e nenhuma crianga apresen-
tou problemas inesperados apds a aplicagio da vacina.
Os dados permitem concluir que a assisténcia prestada
pela equipe de enfermagem ¢ qualificada.

No que se refere a capacitagio, oito trabalhadores
sentem-se parcialmente capacitados para realizar as ati-
vidades administrativas de orientacio e de administra-
¢do das vacinas, enquanto que quatro sentem-se capa-
citados.

Tal fato deve-se aos fatores citados a seguir:

- varios auxiliares de enfermagem, em média seis,
ndo assumem as atividades da sala de vacinas diaria-
mente, o que gera a “perda da rotina do dia-a-dia”;

- preferéncia dos profissionais em realizar a assis-
téncia e/ou as atividades administrativas, nio se sentin-
do motivados, portanto, a realizar o “que menos gos-
tam”.

Na 6tica do gestor, essa situacdo é motivo de re-
flexdo e ddvidas, pois:

- 0 Programa Nacional de Imunizagio e o Conse-
lho de Enfermagem n#o possuem critérios definidos para
o dimensionamento de enfermagem em sala de vacinas;

- a UBS nio possui quantitativo de pessoal sufici-
ente para fixa-los permanentemente na sala de vacinas;

- fixar auxiliares de enfermagem significa realizar
movimentos repetitivos intimeras vezes. Isto ndo pode-
ria gerar lesdes por esforcos repetitivos?

- a fixacdo de profissionais acarretaria um elevado
grau de especializacdo. Tal fato nio contribuiria para
diminuir a percepgio sistémica do funcionamento da
UBS?

Motta (5) refere que a perspectiva tecnolégica
enfatiza a divisdo do trabalho, a especializagio de fun-
¢Oes e a racionalidade do processo produtivo. A 4rea da
satide, atualmente, questiona estes conceitos e vem ten-
tando resgatar a légica da integralidade. A prépria Lei
Organica da Saidde aponta a “integralidade” da assis-
téncia como uma das diretrizes do SUS.

Todos os trabalhadores referiram que o processo
implantado possibilitou total ou parcialmente a coleta
de dados para realizar pesquisas. No processo de traba-
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lho anterior, era possivel identificar o ntimero de doses
de vacinas aplicadas por faixa etdria. A reorganizagio
do processo tornou possivel identificar:

- criangas que deveriam ter sido vacinadas e nfo o
foram;

- tipo de vacina néo realizado;

- tempo de atraso vacinal;

- motivos de nido comparecimento do usudrio 2
UBS;

- € 0 ndmero de criancas cuja vacina foi resgatada.

A equipe de enfermagem refere que nfo estd sen-
do possivel coletar todas as informagdes desejadas, pois
alguns pais nio sdo localizados, outros ndo fornecem
informacdes confidveis, e, por vezes, existem falhas de
registro na UBS.

Apesar das limitagdes apontadas, foi possivel va-
cinar vdrias criancas apds a busca, contribuindo, dessa
forma, para o aumento da cobertura vacinal.

Os dados obtidos revelam que a equipe possui ele-
vado grau de exigéncia em atingir as metas propostas. A
equipe gostaria de poder localizar todos os pais faltosos
e fica descontente por no conseguir fazé-lo. Contudo,
nfo percebe que conseguir quantificar o ndmero de pais
faltosos é, por si s6, uma informacio extremamente pre-
ciosa para o servico de satide, que, até bem pouco tem-
po atrés, ndo a possuia. Caberia ao gestor motivar essa
equipe e demonstrar que os avancos sdo gradativos.

As afirmativas na perspectiva estrutural demons-
tram que sete trabalhadores referem que a divisdo de
tarefas ocorreu considerando a afinidade e o interesse
pessoal de alguns auxiliares, sem disputa de interesse.
Quatro trabalhadores referem que houve consenso no
momento da divisdo de tarefas. Um trabalhador néo
soube informar como foi realizada a divisdo de tarefas.
Assim, retoma-se a afirmacio de que “para mudar uma
organizacio, é necessario se alterar a forma pela qual
se distribuem formalmente a autoridade e a responsa-
bilidade” (5).

Os dados permitem concluir que a equipe de en-
fermagem fez um exercicio de distribuicio da autorida-
de e da responsabilidade; contudo, o processo pode nio
ter sido suficientemente transparente, e/ou alguns tra-
balhadores nio quiseram entrar “em cena” para realizar
a “disputa”.

Os aspectos estruturais relativos ao papel formal
dos trabalhadores ndo foram discutidos, pois as condu-
tas técnicas estdo explicitadas no Manual de Normas
Técnicas de Vacinagio, e os aspectos relativos ao “jeito
de fazer o cuidado” estio descritos no protocolo de agdes/
satide e foram discutidos nas demais observacdes ou
perspectivas, pois estas parecem estar imbricadas.

Em relagio aos aspectos a serem melhorados, 19
citagdes referem-se a perspectiva humana, 20 a pers-
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pectiva estratégica, quatro a perspectiva técnica e uma
a perspectiva estrutural.

Na perspectiva humana, os dados apontam para a
necessidade de realizar melhorias no espaco fisico e aqui-
si¢io de equipamentos. Essas melhorias tornariam o
ambiente mais agraddvel e funcional e, portanto, mais
humanizado, tanto para o trabalhador quanto para o
usuario. Os aspectos relativos 2 melhora da postura pro-
fissional e ao aprimoramento do acolhimento estio sen-
do apontados provavelmente para humanizar a relagio
usuario/trabalhador, salientando-se que o objetivo da
mudanga é trazer satisfacio e harmonia ao ambiente de
trabalho, além de fatores de realizacdo e progresso pes-
soais como causadores de eficiéncia (5).

Para se mudar uma organizacfo, necessita-se al-
terar atitudes, comportamentos e a forma de participa-
¢do dos individuos. Isso envolve, por exemplo, desde
intervengdes sociopsicoldgicas de pequenos grupos para
incentivar a colaboracio, passando pela revisio de pra-
ticas de motivagio, lideranca e distribui¢io de poder,
até a reconstrucio do sistema de recompensas, de car-
reira e de aperfeicoamento pessoal.

Na perspectiva estratégica, 0 aspecto mais aponta-
do pelos trabalhadores é a necessidade de ordenar o fluxo
de entrada e saida do usudrio. O atual fluxo na sala de
vacinas é um fluxo cruzado: transitam pelo mesmo espa-
O usuarios que entram para serem vacinados e usuérios
que saem apds a vacinacio. Esse fluxo esta causando des-
conforto aos trabalhadores e aos usudrios, pois estes apon-
tam o “actimulo de gente na sala”, na perspectiva huma-
na, como aspecto a ser melhorado. Cabe aqui uma refle-
x40: por que os trabalhadores continuam mantendo o flu-
xo cruzado se a 4rea fisica possui duas portas distintas,
podendo ser uma utilizada para a entrada e outra para a
safda? Serd que eles estio aguardando uma atitude
normativa/prescritiva do gerente ou das enfermeiras da
UBS que lhes diga como deve ser feito?

A perspectiva técnica possui dois aspectos a se-
rem melhorados, com quatro indicagdes apontadas pe-
los trabalhadores. O aspecto mais citado é a necessida-
de de informatiza¢io: as unidades bésicas nao possuem
computadores. Todos os cadastros e seus controles sdo
realizados manualmente, através de um fichario rotativo.
Para introduzir a informatiza¢do na sala de vacinas, se-
ria necessério rever processos, estudando uma a uma
cada tarefa que compde cada processo, reavalii-los e
propor novas formas de executa-los. Para Motta (5), o
objetivo imediato da informatizagio é eliminar desper-
dicios, reduzir a fadiga humana, redistribuir tarefas e
controlar todos os fatores que concorram para 0 aumento
da eficiéncia e qualidade.

Na perspectiva estrutural, é apontado um aspecto
a melhorar, com uma citagdo dos trabalhadores. O as-
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pecto a ser melhorado é o ndo uso do incenso. Nio h4,
hoje, regras institucionalizadas para o uso ou no de in-
Censos.

CONSIDERACOES FINAIS

Pdde-se constatar que:

- Os motivos que levam o usudrio a procurar a
UBS estdo relacionados, predominantemente, 2 facili-
dade de acesso (perspectiva estratégica) e a qualidade
do atendimento (perspectiva técnica).

- As respostas as questdes relativas a perspectiva
humana mostraram que o usudrio sente-se muito bem
atendido. Os trabalhadores de enfermagem, por sua vez,
deixaram evidente que a relagio trabalhador/usuério e
o vinculo necessitam ser aprimorados.

- Os dados da perspectiva estratégica demonstra-
ram diferentes percepgdes entre os usudrios e os traba-
lhadores de enfermagem sobre ser responsabilidade da
UBS comunicar aos pais o atraso vacinal de seus filhos.
Também existem percepgdes discordantes entre os tra-
balhadores de enfermagem sobre tal assunto.

- As afirmativas, na perspectiva cultural, eviden-
ciaram que existem percepcdes distintas entre trabalha-
dores de enfermagem e usudrios no que se refere 2 res-
ponsabilidade de cuidar do esquema vacinal. Um grupo
considera que seja dos pais, outro grupo considera que
seja da UBS e dos pais.

- Pode-se constatar, na perspectiva politica, que a
vacinagao do servico ptblico é igual ou melhor que a do
servigo privado. A construcéo coletiva foi a metodologia
utilizada para implantar o processo de mudanga na sala
de vacinas. A missdo e os principios do modelo “Em
Defesa da Vida” sdo parcialmente conhecidos pelos tra-
balhadores de enfermagem e, portanto, necessitam ser
aprofundados.

- As afirmativas, na perspectiva técnica, demons-
traram que os usudrios foram atendidos com a técnica
adequada. Os trabalhadores de enfermagem sentem-se
parcialmente capacitados para assumirem todas as tare-
fas na sala de vacinas. Os dados comprovam que o pro-
cesso de trabalho implantado contribuiu para a realiza-
¢io de pesquisas e para 0 aumento da cobertura vacinal.

- Na perspectiva estrutural, pdde-se constatar tam-
bém que a divisao de tarefas na sala de vacinas ocorreu
por afinidade de interesse pessoal dos trabalhadores de
enfermagem. Os usudrios ndo foram abordados sobre este
aspecto.

- Os trabalhadores de enfermagem e usudrios apon-
taram vArios aspectos na perspectiva humana que neces-
sitam ser melhorados. A grande maioria deles est4 relaci-
onada 2 infra-estrutura do prédio e dos materiais, aos flu-
xos de trabalho e relagio trabalhador/usudrio. Os traba-
lhadores de enfermagem inclufram sugestdes de melhorias
relacionadas as perspectivas estratégica, técnica e estru-
tural. As tabelas trazem descri¢des belissimas, que con-
tribuem, em especial, para a humanizagio do cuidado com
o usuério e com o trabalhador de enfermagem.

Este trabalho permitiu a aproximagio com o coti-
diano da sala de vacinas. Estreitou lacos com o traba-
lhador de enfermagem. Por fim, foi um dispositivo para
que a escuta fosse realizada, aproximando o gestor do
usudrio e dos colegas de trabalho.
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Figura 1. Fluxograma da assisténcia na vacinagdo anterior ao processo de
mudancas implantadas (anterior a julho de 2003).
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Artigo Original

CONSTRUCAO DE UM ESPACO DE FORMACAO PROFISSIONAL: A
EXPERIENCIA DOS ESTAGIARIOS DO PROGRAMA MUNICIPAL DE
CONTROLE DA DENGUE DE PORTO ALEGRE (RS)

CONSTRUCTION OF A SPACE FOR PROFESSIONAL TRAINING: TRAINEES’
EXPERIENCE DURING THE DENGUE FEVER CONTROL PROGRAM IN PORTO
ALEGRE, SOUTHERN BRAZIL

Doris Soares Blesmann', Roger dos Santos Rosa?

RESUMO

O setor de saude tem absorvido progressivamente mais estudantes para compor seu
quadro de recursos humanos como forma de adequar-se as crescentes demandas do Sistema
Unico de Saude (SUS). Objetiva-se apresentar como algumas mudancas do setor de salide
tém impactado a formacéo profissional, exigindo articulagBes entre as esferas de gestéo, de
atencdo a saulde, de ensino e de controle social. Para verificar como os estudantes estao
percebendo sua inser¢do no SUS, foi realizada uma pesquisa com estagiarios do Programa
Municipal de Controle da Dengue da Prefeitura Municipal de Porto Alegre no ano de 2004.
Utilizou-se a técnica de grupos focais para a discusséao de quatro temas: processo saude-doenca,
salde publica, inser¢ao no SUS e intersetorialidade. Os resultados demonstraram dificuldades
na articulagdo entre trabalho e ensino e na insergcdo das praticas de estagio no SUS. As
transformacdes decorrentes dessas constatagdes demandam mudancas na propria estruturagcao
dos estagios.

Unitermos: Recursos humanos em saulde, desenvolvimento de recursos humanos,
treinamento em servigo, ensino superior.

ABSTRACT

The health care sector has being absorbing a progressively increasing number of students
as a way of fulfilling the needs of the Brazilian public health care system (SUS - Sistema Unico
de Saude). The main goal of the present study is to show how some changes in the health sector
affect professional development, demanding joint efforts from areas such as management,
attention to health, education and social control. To assess how students perceive their insertion
in the SUS, a research was carried out in 2004 with trainees from the Dengue Fever Control
Program of the City of Porto Alegre, southern Brazil. The technique of focal groups was employed
in the discussion of four issues: health-iliness process, public health, insertion in the SUS and
integration among different sectors. The results evidenced several difficulties in integrating work
and education and establishing good training practices within SUS, thus, we conclude that changes
must be considered in the in-service training structure.

Key words: Health manpower, staff development, in-service training, higher education.
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INTRODUCAO

A consolidagio do Sistema Unico de Satde (SUS)
tem exigido atengo especial sobre a formagio de recur-
sos humanos, pois demanda profundas transformagoes
tanto no campo da satde quanto no da educagio. Na
visdo predominante atual, a satide vem sendo conside-
rada de um ponto de vista biologista, tendo a doenga
como foco, o individuo como centro da atengio e a
tecnologia como recurso dominante. Na educagio, os
modelos tém refletido a vinculagio com a concepcio
tradicional, com pratica pedagdgica centrada no profes-
sor e na transmissio de conhecimentos por vezes
desvinculados da realidade.

Ao contririo, os movimentos pela Reforma Sani-
taria Brasileira e por mudangas na formagéo de profissi-
onais de satde tém como paradigma a construgio social
da satide que, para Feurwerker & Lima (1), refere-se ao
“fortalecimento do cuidado e da promogio a sadde, nas
acdes intersetoriais € na progressiva autonomia das pes-
soas e populagdes em relagio a satide”. Na drea da edu-
cagio, o novo modelo é fundamentado na construgio
do conhecimento a partir da problematizacio da reali-
dade, na articulacio entre teoria e prética e na partici-
pacdo ativa do estudante no seu aprendizado, segundo
as autoras citadas.

Conforme Machado (2), a aquisi¢ido do diplo-
ma ou certificado profissional ndo corresponde mais
a premissa de uma adequada qualidade dos servicos.
A saide é uma érea de servigos essenciais, na qual é
exigida de seus profissionais qualificagio formal para
atuarem, e a regulaciio da formacio devera estar as-
sociada as necessidades da populacdo e ao modelo
assistencial. E necessario que a acumulacio do saber
e a préitica académica sejam compartilhadas com o
mundo real dos servigos, para que haja uma politica
direcionada as necessidades de profissionais e especi-
alistas de satide para o SUS. No modelo atual, a for-
magio é direcionada aos conhecimentos especificos
de cada 4rea e nio utiliza o processo de trabalho em
satide e a inser¢ao das diferentes categorias profissio-
nais como eixo integrador.

Para Feuerwerker & Marsiglia (3), a construgio
de um sistema de satide ptblico, universal e descentrali-
zado exige o desenvolvimento do aprendizado e da pra-
tica multiprofissional e a incorporacio da causalidade
social na explicacdo do processo satide-doenca e do cui-
dado-qualidade de vida. Ou seja, uma proposta diversa
da formagio centralizada na especializagio, na qual ques-
tdes como acolhimento aos usudrios e humanizacio dos
servicos néo sdo discutidas, permanecendo a
hospitalizagdo como idéia central e uma visao autorité-
ria da educacio em satide.

A construgio de cendrios favordveis as mudan-
cas, e para que essas sejam generalizadas, exige agdes
que no podem se limitar a0 campo interno das institui-
¢oes de ensino superior (1). Ha fatores externos a elas
que contribuem diretamente na organizagio das prati-
cas profissionais, na conformagio do perfil profissional
e na orientagio das linhas de investigagio, interferindo
nas possibilidades de mudangas. Sdo necessarias acoes
estratégicas no plano de politicas amplas.

Este trabalho objetiva apresentar como algumas
mudancas do setor de satide tém impactado a formagio
profissional, exigindo articulacdes entre as esferas de
gestdo, de atengio a satide, de ensino e de controle so-
cial. Serdo apresentadas estratégias de mudangas, se-
guidas do percurso metodoldgico e dos resultados alcan-
¢ados a partir da visio de estagidrios do Programa Mu-
nicipal de Controle da Dengue da cidade de Porto Ale-
gre, no Rio Grande do Sul.

AS ESTRATEGIAS DE MUDANCAS

Desde a realizagio da VIII Conferéncia Nacional
de Satde, em 1986, marco para a introdugao do SUS na
Constituigio Federal de 1988, alguns principios em re-
lagdo a politica de recursos humanos estido sendo deli-
neados. Entre eles, a educagio permanente e a forma-
¢Ao dos profissionais de satde, com adequagio da edu-
cagio a regionalizacio e a hierarquizacio do sistema de
satde (4).

A Lein?8080/90, que regulamentou o SUS, prevé
a formulagio e execucdo da politica de recursos huma-
nos para o SUS em todos os niveis de ensino pelas dife-
rentes esferas de governo, o que gerou diversas formula-
coes subseqiientes (5).

Na IX Conferéncia Nacional de Satde, em 1992, a
primeira ap6s a criagio do SUS na Constituigio Federal,
foram previstas, entre outras medidas em relacio aos re-
cursos humanos, a necessidade de assegurar uma politica
de formagio e capacitagio de recursos humanos, em arti-
culagfo com os 6rgios formadores; a manutengio dos pro-
gramas de residéncia médica, com ampliagio de vagas e
abrangéncia das demais categorias profissionais da 4rea
de satde; e a regulamentagio do Artigo 200, Inciso III,
da Constituicdo Federal, que atribui ao SUS a incumbén-
cia de ordenar a formagio de recursos humanos (4).

Essas questdes avancaram na X Conferéncia Na-
cional de Sadde, em 1996, na qual, entre suas delibera-
¢Oes, consta a formagio de profissionais com perfil mais
compativel com o SUS; a reestruturacio dos programas
de residéncia médica e estdgios, com vistas 2 sua ade-
quagio as necessidades do SUS; o fortalecimento dos
vinculos com universidades, com promogio de articula-
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cOes intersetoriais, visando capacitar para a atuagio na
atengdo integral a sadde, individual e coletiva; a garan-
tia de um intercAmbio entre as instituicdes de ensino e
servigo, através da utilizagio das unidades e servigos do
SUS como espago privilegiado para a formacio de tra-
balhadores em satde, com a supervisao das duas (4).

Na XI Conferéncia Nacional de Satde, em 2000,
foram aprovadas recomendacdes em relagio a forma-
¢o de profissionais, a regulagio e ao papel da universi-
dade. Entre elas, encontramos: garantir uma escola que
seja orientada para o ser humano, que produza um pro-
fissional qualificado e critico do ponto de vista técnico-
cientifico, humano e ético, atuante e comprometido so-
cialmente com a luta pela sadde de sua populacéo;
estimular a viabilizacio de campos de estdgio e ativida-
des de extensdo em municipios que trabalhem com di-
ferentes formas de organizacdo de servigos, promoven-
do a discussio e proposicio de uma nova ldgica de aten-
c¢do a satide. Nessa conferéncia, foi reafirmada a delibe-
ragio da X Conferéncia quanto a revisdo dos curriculos
minimos, com a participagio dos gestores e do Conse-
lho Nacional de Satde (4).

Em 2001, o Conselho Nacional de Educagio subs-
tituiu o conceito de “curriculo minimo” pelo de “diretri-
zes curriculares” para as graduagdes dos cursos da 4rea
da satide. Nas novas diretrizes curriculares, evidencia-
se que a satide coletiva e os principios do SUS sio ele-
mentos fundamentais na articulagfo da politica de edu-
cagdo superior com a politica de gestdo da satde (6).
Um importante avango para a transformacio do perfil
profissional foi a homologacio, pelo Ministério da Edu-
cagdo, das Diretrizes Curriculares para a Formagao Mé-
dica, aprovadas pelo Conselho Nacional de Educagio
em outubro de 2001. Nessas diretrizes, o perfil profissio-
nal delineado é de um médico comprometido com a re-
alidade social, que atue nio s6 com competéncia técni-
ca, mas também com ética e humanismo, e que utilize
um modelo integral de assisténcia 2 satde. A essas no-
vas perspectivas curriculares, seguiram-se, inicialmen-
te, as dos cursos de Enfermagem e Nutricdo, estenden-
do-se, posteriormente, para os outros cursos da drea da
sadde (7).

Os principios e diretrizes da Norma Operacional
Basica para Recursos Humanos do SUS (NOB/RH-
SUS), aprovados em 2002 pelo Ministério da Satde,
prevéem, para as trés esferas de gestdo, o favorecimento
para mudangas curriculares, com a inclusdo de abertura
de campos de estdgio. Os convénios entre as institui-
coes de ensino e os gestores devem construir em con-
junto a metodologia pedagdgica, focando o trabalho
como eixo central da aprendizagem. Além disso, tém
como responsabilidade preparar os trabalhadores dos
servigos para receberem os estagidrios, e os profissionais
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do quadro com cursos de especializagio e mestrado, entre
outros, deverio ser aproveitados como formadores (8).

Em junho de 2003, entrou em vigor uma nova es-
trutura regimental basica no Ministério da Satde, cri-
ando, entre outras, a Secretaria da Gestdo do Trabalho
e da Educagio em Satide, com o objetivo de realizar a
gestio de educacio para o SUS. O Departamento de
Gestao da Educagio na Satde definiu como um de seus
desafios a construgio dos novos paradigmas para a atu-
acdo em saide, contemplando a integralidade da aten-
¢io, a intersetorialidade e a atuacio em equipe de sad-
de. A gestio federal do SUS prevé a necessidade de apro-
ximagdo ensino-gestao-controle social-servico (9). En-
tre os projetos do Departamento de Gestiao da Educa-
¢Ao na Satde, estd o Vivéncia e Estagio na Realidade do
SUS (VER-SUS/BRASIL). E uma das estratégias do
Ministério da Satide e do movimento estudantil para
promover a vivéncia dos estudantes universitarios da
area da sadde na realidade da organizacdo dos servigos
de sadde.

O VER-SUS esta sendo construido a partir da
constatagio de que a formagio académica destes estu-
dantes nio contempla esta perspectiva do SUS, pois os
estdgios profissionais restringem-se as dreas préprias de
cada profissdo e sdo centrados na assisténcia e na rede
de servigos. Apés a graduagio, os profissionais atuam
num complexo sistema de servicos de satide sem terem
tido a vivéncia e o conhecimento de sua organizacio e
funcionamento (10). Este projeto foi desenvolvido no
Rio Grande do Sul em 2002, através do VER-SUS/RS, e
foi uma das primeiras iniciativas que introduziu a ques-
tdo da vivéncia-estigio como politica de recursos hu-
manos para a implementagio do SUS (6).

Em setembro de 2003, foram aprovadas pelo Con-
selho Nacional de Sadde a instituicdo da “Politica Naci-
onal de Formagio e Desenvolvimento para o SUS: Ca-
minhos para a Educagio Permanente em Sadde” e a es-
tratégia de Pdlos de Educacio Permanente em Satde
como instincias regionais e interinstitucionais de ges-
tdo da educacdo permanente. Os Pdlos de Educagio
Permanente em Satde, instituidos em fevereiro de 2004
pelo Ministério da Satide, sdo considerados a maior es-
tratégia para a implementacio da politica de formagio
e desenvolvimento do trabalho no SUS. Os pdlos deve-
riam constituir-se em ntcleos de articulagdo entre
gestores, instituicoes formadoras, instAncias de contro-
le social e representagio estudantil, tendo como funcio
principal proporcionar um amplo debate dos problemas,
prioridades e conformagio das alternativas de formacio
dos trabalhadores e demais atores sociais da satde.

Entre as linhas de apoio aos projetos dos pélos,
estd prevista para a drea de graduacio em sadde a ado-
¢do de metodologias de ensino-aprendizagem que tor-
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nem possiveis a problematizacio da realidade como es-
timulo para a aprendizagem, a diversificagio dos cena-
rios de praticas a partir do inicio dos cursos e o trabalho
em equipe multidisciplinar, garantindo integralidade e
continuidade da atencfo, além de produzir conhecimen-
tos relevantes para o SUS (9).

A XII Conferéncia Nacional de Satde (11), em
dezembro de 2003, reafirmou a necessidade de forma-
¢o dos profissionais de satide, apontando que a expan-
sdo do Programa de Satde da Familia tem evidenciado
um estrangulamento na consolidagio do SUS, princi-
palmente em relacio a atengdo bésica, ao trabalho em
equipes transdisciplinares e as agdes intersetoriais, nio
garantindo a atencfo integral a satde qualificada e
resolutiva (12).

E no municipio que a maior parte das acoes de
sadde se concretizam e se inserem docentes e estudan-
tes na pratica de ensino-aprendizagem, de acordo com
a Politica Nacional de Formag#o e Desenvolvimento para
o SUS (9).

Se o conceito-chave da educacdo permanente em
saide, e que lhe d4 existéncia, € a articulacio entre edu-
cagdo e trabalho, entre o mundo da formagio e o mun-
do do trabalho, o municipio é o lugar-sede da
concretizag¢io deste ato politico. Por essa razdo, os mu-
nicipios devem cumprir um papel fundamental na mu-
danga da formagéo profissional e um papel ativo na iden-
tificagfo de necessidades de formacio e desenvolvimento
(contetdo e metodologias) e na formulagio de deman-
das para a producio e disseminacdo de conhecimento.

PERCURSO METODOLOGICO

A pesquisa foi realizada com abordagem
metodoldgica qualitativa. A amostra foi composta por
19 estudantes do curso de Biologia e um do curso de
Medicina Veterinaria que realizaram estagio, em 2004,
no Programa Municipal de Controle da Dengue, do
Nicleo de Controle de Roedores e Vetores da
Coordenadoria Geral de Vigilancia em Satde, da Se-
cretaria Municipal da Sadde, Prefeitura Municipal de
Porto Alegre.

O ntmero total de estudantes universitarios vin-
culados ao programa era de 78 no perfodo de maio a
junho de 2004, oriundos de todas as faculdades ou uni-
versidades de Porto Alegre e regiio metropolitana que
possuem o curso de Ciéncias Bioldgicas, tanto licencia-
tura como bacharelado, e de uma universidade da re-
gido metropolitana que oferece o curso de Medicina
Veterinaria.

O Programa Municipal de Controle da Dengue,
da Secretaria Municipal da Satide, Prefeitura Municipal

de Porto Alegre, ao contrério dos outros programas do
pais, trabalha com estagiarios de curso de nivel superior
como agentes de satde.

A coleta dos dados foi realizada por meio de gru-
pos focais, com anélise de quatro temas: processo sad-
de-doenca, satide pdblica, insercio das atividades do
estagio no SUS e relacdes com as outras agdes e servi-
cos da Secretaria Municipal de Satde e da Prefeitura
Municipal de Porto Alegre. Foram criados trés grupos,
cujos componentes possufam trés periodos de desenvol-
vimento do estigio: até 6 meses, de 6 meses a 1 ano e
meio e a partir de 1 ano e meio. Era esperado que estu-
dantes em diferentes etapas do estdgio apresentassem
diferentes concepgdes sobre os temas abordados, con-
forme as praticas de estdgio e capacitacdes realizadas, o
que nio ocorreu. Dessa forma, ndo indicamos na dis-
cussio dos resultados esse dado.

Os encontros foram agendados junto a coorde-
nagio do Programa Municipal de Controle da Dengue
nos meses de maio e junho de 2004 e realizados nas
dependéncias da Coordenadoria Geral de Vigilancia
da Satde.

Por fim, este artigo se constitui em versao reduzi-
da de trabalho de conclusio apresentado ao Curso de
Especializagio em Satde Publica, do Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os campos de estdgio no SUS visam a formagio
de recursos humanos capazes de adquirir uma adequa-
da interpretagio do processo satide-doenga e cuidado-
qualidade de vida, compor propostas de intervencio com
a participacdo popular, abertas ao controle social, ter
competéncia para o planejamento e a gestiao de proces-
sos, realizar avaliacio dos sistemas e servigos, além de
identificar os recursos mais eficazes e eficientes para fa-
zer frente as realidades encontradas.

Ao ingressar nos estagios, a maioria dos estudan-
tes conhece a realidade de uma maneira bem diversa da
universidade, em seu sistema académico, o que tende a
provocar aprendizagens inovadoras, mobilizando o cor-
po, o afeto e o pensamento (6). Essa realidade, diversa
daquela conhecida pelos estudantes, provoca um novo
nivel de exigéncias de aprendizado quando é confronta-
da com a realidade da universidade.

Ao refletirmos sobre essa dicotomia entre servicos
de satde e universidade, deparamo-nos, durante a pes-
quisa, com o desconhecimento pelos estudantes do que
¢ satde publica, na maioria das vezes percebida como
de responsabilidade do poder publico, por meio da assis-
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téncia através de unidades de satide e hospitais, apesar
do conceito de satide ambiental ser um dos eixos
conceituais no campo de estagio. A universidade sofreu
criticas por nio contemplar a satide ptblica no curricu-
lo, apesar de o estdgio abrir novos cendrios de aprendi-
zagem.

Os estudantes expressaram criticas a visdo
hegemonica atual, em que o paradigma da satide é bio-
logista, tendo a doenga como foco e a assisténcia
centrada no individuo. Ao focarem nas dimensoes da
realidade quais os fatores que condicionam o processo
satide-doenga, indicaram aqueles relacionados ao meio
ambiente e a falta de campanhas educativas adequadas
por parte do poder piblico. As praticas adequadas de
higiene e os hébitos considerados saudaveis, principal-
mente relacionados a alimentagio e a assepsia, apare-
ceram como cuidados em relagio ao ambiente. Como
no modelo higienista, o enfoque da promogio da satde
aparece ligado a comportamentos individuais. A causa-
lidade social, apesar de apontada, nio aparece como
relacionada a falta de promogfo, para a maioria. As con-
digdes socioambientais e culturais foram apontadas por
alguns estudantes, que citaram também a educacgio
como basica para uma melhor qualidade de vida, mas
também como um comportamento individual, desarti-
culado de outras politicas ptblicas.

Para Ceccim & Armani (13), a compreensio do
processo satde-doenca e cuidado-qualidade de vida
constitui um dos desafios mais importantes na forma-
¢do de recursos humanos pelo SUS. Ao nio se fazer mais
promogio da satde com imposicio de medidas higie-
nistas sobre individuos, grupos e populagdes, ela se rea-
liza com colaboragdes e aliangas, na aprendizagem de
cuidados e com o potencial inventivo de cada indivi-
duo.

Para os estudantes, as concepcdes do processo sai-
de-doenca, apesar de associadas a fatores do meio e ndo
s6 bioldgicos, aparecem fragmentadas e desvinculadas
das condices condicionantes, reduzindo o cuidado com
a satde 2 assisténcia por parte do poder piblico ou a
hébitos e atitudes individuais.

A especificidade do conhecimento do bidlogo é
apontada como enriquecedora no entendimento dos
fatores que levam ao adoecimento, ao apontarem o meio
ambiente como um dos condicionantes. No entanto,
muitos estudantes ndo conseguiram perceber qual o pa-
pel da vigilancia da satide no SUS, por associarem o sis-
tema a assisténcia.

Do mesmo modo, as agdes intersetoriais foram
percebidas como intervengdes focais de diferentes 6r-
gaos do poder ptblico, mas ndo como politicas integra-
das em relagfio ao meio ambiente. A intersetorialidade
foi percebida como presente no discurso e ausente na
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prética, mas nio houve reflexio sobre as dificuldades de
implementacio de politicas de desenho intersetorial, o
que muitas vezes ocorre por barreiras burocraticas e
corporativas, por resisténcia a transferéncias de recur-
sos humanos, financeiros e técnicos (14). As politicas
publicas estdo organizadas por setores com objetivos
proprios, mas complementares entre si. E necessério que
o processo de diferenciacio das acdes nos setores se
transforme num processo de integragio, para que as
ocorréncias sejam compreendidas na sua totalidade. E
na intervengdo comum que o modelo explicativo é
construido e ensejard novas demandas (9).

Para Feuerwerker & Lima (1), é importante
redefinir e ampliar o espaco de interacio entre universi-
dades e servicos de satide, de modo a inserir a questio
da formagio profissional na agenda das diferentes ins-
tancias do SUS e a Reforma Sanitéria na agenda das
escolas, mas é fundamental uma politica nacional e re-
gional, para facilitar e estimular esse processo de
integragfo. De outro lado, evidencia-se a necessidade
de que também os profissionais e servigos do SUS
redefinam suas estruturas e praticas, para que favore-
cam a formagio de novos recursos humanos.

O trabalho em satide, conforme Offe (apud 15),
possui algumas especificidades, caracterizando-se pelas
incertezas oriundas da indeterminagfo das demandas,
pelas descontinuidades e pela necessidade de prontidio
no atendimento a todos os casos. Para Deluiz (15), as
caracterfsticas do processo de trabalho em satde sdo a
complexidade, a heterogeneidade e a fragmentacdo. A
complexidade decorre, entre outras causas, da diversi-
dade das profissdes, dos profissionais, dos usuérios e das
condigdes e formas de organizagdo do trabalho. A
heterogeneidade aparece na diversidade dos processos
de trabalho, que tém, muitas vezes, uma organizacio
propria e sem articulagdes entre si. A fragmentagio pode
ser técnica, conceitual e social, ou seja, apresentando
dicotomia entre pensar e fazer, presenga de profissionais
cada vez mais especializados e estabelecimento de rela-
coOes rigidas de hierarquia. Essas caracteristicas condu-
zem a praticas repetitivas e acriticas, descontextualizadas
da realidade e sem comprometimento ético com a sat-
de da populagio.

Além disso, a estrutura corporativa e tradicional
das categorias profissionais implica em um fragil proces-
so de didlogo entre as partes (16). Nao apenas reforca as
praticas inerentes de cada profissao, como também con-
duz & reproducio do modelo hegemdnico de sadde.

Essas reflexdes, principalmente em relacdo a
estruturacio do estagio, sem articulacio com outros ser-
vicos e com a universidade, foram importantes para a
equipe repensar o estagio, que reproduzia a fragmenta-
c¢do do trabalho em sadde que ainda encontramos nas
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equipes do SUS. A reformulacio das préticas de esta-
gio, que passaram a ser inseridas em alguns Programas
de Satde da Familia, a insercio e as capacitagdes con-
templando ndo apenas as questdes tedricas e técnicas,
mas também a gestdo e estruturagcio do SUS, com o
entendimento do papel do controle social, e a articula-
¢do com as universidades, através da discussdo e parti-
cipagio em eventos promovidos pelas mesmas, consti-
tufram um primeiro movimento para que a formacéo
profissional se tornasse mais adequada as necessidades
de recursos humanos para o SUS.

CONSIDERACOES FINAIS

Nos saberes e priticas das diferentes 4reas de co-
nhecimento dos profissionais que atuam no SUS,
deparamo-nos com processos de trabalho fragmentados
e desconectados da realidade. Os resultados da pesqui-
sa apontam para a reproducio dessas concepcdes e pra-
ticas no campo de estagio pesquisado.

A pesquisa sinaliza que, também, a falta de com-
preensio dos estudantes sobre a estrutura e a gestao do
SUS faz com que as agbes no estdgio aparegam
descontextualizadas. Na verdade, reproduzem as prati-
cas ainda existentes de compartimentalizacio de sabe-
res e corporativismo dos profissionais que atuam no SUS.

As diretrizes curriculares para os cursos de Cién-
cias Biolégicas, apesar de descreverem um perfil profis-
sional aberto a novas 4reas de conhecimento, no con-
templam a 4rea de sadde, e a formagio profissional dos
estudantes pesquisados reflete essa realidade, pois é no
campo de estagio que se deparam com a complexidade
da gestdo e das demandas da 4rea da satde.

Ha falta de conhecimento e compreensio sobre a
Reforma Sanitaria Brasileira para a contextualizacdo
histérica das praticas ainda vigentes e do processo de
construgio das concepgdes do SUS, incluindo o con-
trole social, que néo foi referido por nenhum grupo, pro-
vavelmente por nenhum possuir conhecimento sobre o
modelo de gestio.

E necessrio focar o trabalho como eixo do apren-
dizado, e este deve nortear-se pelos principios e diretri-
zes do SUS, apontando para o fortalecimento do cuida-
do e da promogio da satide, das autonomias individual
e coletiva, através de equipes multidisciplinares e acoes
intersetoriais.

S0 necessarias, também, articulacdes com as ins-
tituigoes de ensino, ndo sé para integragio da gestdo
dos programas de est4gio, mas para que se possa fortale-
cer a atuag@o conjunta entre servicos e academia. Des-
ta forma, as universidades poderdo colaborar mais in-
tensamente nas demandas de formagio necessérias para

o SUS, respeitando as diferencas regionais e locais. Fi-
nalmente, articulacdes com o préprio Movimento Estu-
dantil poderido compor a base para o inicio de uma mu-
danca integradora.
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DANDO VOZ AOS USUARIOS: AVALI[}(;AO DOS SERVICOS PRESTADOS
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GIVING VOICE TO USERS: EVALUATION OF SERVICES OFFERED AT TWO BASIC
HEALTH UNITS IN CAXIAS DO SUL, STATE OF RIO GRANDE DO SUL, BRAZIL
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RESUMO

Neste artigo, apresentamos uma avaliagdo do acesso aos servigos de saude de duas
Unidades Bésicas de Saude do municipio de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul. Foram entrevistados
120 usuarios dessas Unidades Basicas de Salde, que responderam um questionario com
perguntas abertas e fechadas, onde foi solicitado expressar a sua satisfagdo com o acesso aos
servigcos e com a oferta dos mesmos. A analise dos resultados mostrou um alto grau de satisfagao,
tanto com a oferta dos servigos de salide como com 0 acesso a eles nas duas Unidades Basicas
de Saude pesquisadas. Entretanto, embora os respondentes tenham se declarado satisfeitos,
eles também declararam, quando perguntados sobre o que gostariam de ter em termos de servigos
de saude, que gostariam que houvesse mais profissionais de odontologia, de pediatria e de
ginecologia, e também horarios de atendimento mais flexiveis.

Unitermos: Avaliagdo de servigos de saude, Unidades Basicas de Salde, acesso,
satisfacdo do usuario.

ABSTRACT

This article presents an evaluation of the access to health services in two Basic Health
Units (BHU) in Caxias do Sul, Rio Grande do Sul. One hundred and twenty users of these BHU
were interviewed and answered a questionnaire with close and open questions in which they
were asked to express their opinion towards the health care services and access. The answers
showed a high degree of satisfaction with both the offer of, and the access to, the existing health
care services at the two BHU analyzed. Nevertheless, although the respondents have declared
being satisfied, when asked about what they would like to have in terms of health services, they
also declared that they would like to count on a higher number of professionals, as well as on
more flexible timetables in areas such as dentistry, pediatrics, and gynecology.

Key words: Evaluation of health services; health basic units; access; user’s satisfaction.
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O contexto de transi¢oes e inquietagdes da
descentralizacio da gestdo do Sistema Unico de Satde
(SUS) implica invariavelmente a revisdo das praticas de
saide e de reorganizacio social, além da qualificacio da
produgio do cuidado. Assim, os municipios precisaram

buscar formas de ofertar e produzir os servigos, implan-
tando o modelo tecnoassistencial que se adapte as suas
propostas de politicas de satde.

Em Caxias do Sul, a partir de 1996, com a Gestao
Plena do Sistema de Satde, foi adotado o modelo de
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atengio “Em Defesa da Vida”, que tem por finalidade o
aumento do grau de autonomia dos usudrios. A idéia
coloca como centro do sistema de satide a rede bésica e
as necessidades reais dos seus usudrios e desafia a re-
construgio dos processos de trabalho com vistas a uma
producio de cuidados pautada pela énfase no trabalho
em equipe, a projetos terapéuticos interdisciplinares e
ao resgate da clinica com valorizagio das tecnologias
das relacoes humanas. Esta nova disposicdo visa garan-
tir o acolhimento humanizado do usuério, o acesso a
servigos mais resolutivos, o fortalecimento de vinculos
entre profissionais e usudrios, com clara definicio de
responsabilidades, a organizacio de fluxos mais eficazes
entre os servigos dos diferentes niveis de atencéo e o
pleno exercicio do controle social. Todos estes fatores
estdo associados a um conjunto de principios de gestdo,
como a descentralizacdo politico-administrativa, con-
cretizada pelo gerenciamento por territdrios sanitarios,
pela elaboracio de planos locais de satde, pela demo-
cratizagio da gestdao com controle social, exercido pelo
Conselho Municipal de Satde e pelos Conselhos Locais
de Satde, e pela existéncia de instAncias e espacos
colegiados permanentes de decisdo, para gerar e garan-
tir uma nova organizagio de toda a rede estratégica.

Como todo servigo, o servico de satide também
necessita de avaliagio quanto ao seu desempenho, para,
dessa forma, fornecer aos gestores indicadores de quali-
dade. Os servigos de satide possuem vérias informagdes
que s#o fruto dos sistemas de informagio; porém, uma
avaliagdo a partir da 6tica do usudrio do sistema de sad-
de pode acrescer informagdes que os sistemas nio con-
templam. Dessa forma, este artigo tem a pretensio de
avaliar o acesso aos servigos de satde pela 6tica do usu-
ario, identificando as facilidades e as dificuldades en-
contradas pelos mesmos ao procurar os servigos e a sua
satisfacio com o servigo ofertado.

Os servigos de satide sdo, na sua esséncia, servigos
entre pessoas. Apesar da necessidade de dominio
tecnolégico e cientifico, tanto em equipamentos quan-
to em conhecimento, é necessario que os recursos hu-
manos tenham outras habilidades para a producio de
uma relacfo eficiente tanto com os usuérios, seu princi-
pal instrumento de trabalho, quanto com a prépria equi-
pe, que retine profissionais das mais diversas categorias
e areas de formaco.

Os servicos de sadde diferem de outros trabalhos,
pois ndo seguem um modelo de produgio tnico, em série;
consideram a relagio interpessoal existente, cada atendi-
mento e cada informagcfo sdo cercadas de particularidades
préprias dos atores envolvidos nesse contato. As pessoas,
dessa forma, tornam-se o foco central de atengfo.

Conforme Heimann (apud 1), com a
descentralizacio do SUS, os municipios assumiram o con-
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trole total da gestio do sistema de sadde, incluindo a de-
fini¢do de politicas, a execucio, o acompanhamento, o
controle e a avaliagio do Ambito dos seus territorios.

Cabe aos gestores, desta forma, implementar,
acompanhar e avaliar os servigos oferecidos a popula-
cdo, identificando a sua efetividade e as necessidades
da populacio.

Segundo Dussault (apud 1, p.17), “a natureza da
definicio das necessidades ¢ social e, portanto, cabe a
comunidade a identificagdo das necessidades e avalia-
cdo dos servigos”. Assim, este artigo avalia o acesso dos
usudrios aos servicos de satde e a satisfagio com a aten-
c¢do recebida em duas Unidades Bésicas de Satide (UBS)
localizadas em Caxias do Sul, no Rio Grande do Sul: a
UBS Desvio Rizzo e a UBS Mariani. A pesquisa foi rea-
lizada nestas UBS com a aplicacio de um questiondrio
com perguntas abertas e fechadas, num perfodo de 4
dias, nos dois turnos, manha e tarde. Foram entrevista-
dos aleatoriamente 120 usudrios (60 em cada UBS) que
buscaram os diferentes servicos de satide nestes estabe-
lecimentos durante o periodo de 2 a 5 de agosto de 2004.
Ap6s a coleta, os dados foram tabulados e analisados, e
os resultados foram confrontados com as premissas da
politica de satide implantada pela Secretaria Municipal
da Sadde.

PROCESSO E PRINCIPIOS DE
TRABALHO NOS SERVICOS DE
SAUDE

O setor de satide tem como caracteristica na sua or-
ganizacio uma producio nio individual, mas coletiva, reu-
nindo um contingente de trabalhadores que produzem em
equipe. Para Nogueira (2), o processo de trabalho em sat-
de deve considerar trés aspectos fundamentais: primeiro, é
um exemplo de processo de trabalho geral, compartilhan-
do caracteristicas comuns com processos de trabalho de
outras dreas. Envolve tanto instrumentos e forga de traba-
lho como questdes econdmicas e técnicas, além da dina-
mica das trocas; segundo, é um servico, pois a assisténcia a
satide é um servico; terceiro, é um servigo pautado numa
intensa inter-relacio pessoal, pois nio se realiza sobre ob-
jetos, e sim sobre pessoas, onde ocorre a contribuicio do
consumidor, e 0 mesmo estabelece os valores de uso neces-
sarios ao processo de trabalho.

Para Azevedo (apud 3), o conceito de produgio
nos servigos de satide pode ser pouco definido, uma vez
que é uma atividade composta de diversos processos de
trabalho que incluem acdes, algumas de maior padroni-
zagio e outras de dificil padronizacio. O resultado/pro-
duto a ser alcangado, a saide, é de dificil mensuragio e
generalizado.
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Dessa forma, o servico de satide produz vacina-
¢Oes, cirurgias, consultas; porém, a expectativa da po-
pulagio é a melhora do seu estado de satde, diminuin-
do o risco de determinadas doengas. Por outro lado, os
trabalhadores dos servicos de satide, por sua vez, sdo
fornecedores de conhecimentos, habilidades, capacida-
des, entre outros.

Os modelos tecnoassistenciais de saide se pau-
tam em fundamentos, pressupostos e estabelecem uma
configuracio de conceitos e aspiragdes técnicas e poli-
ticas. Nesse sentido, Capra (4, p.12) explica que “poli-
tico porque inclui um ideério que retrata interesses,
necessidades e direitos da sociedade, e técnico porque
a implementacio de um projeto de politica social exi-
ge um didlogo permanente com o saber técnico”. Nes-
se contexto, o modelo tecnoassistencial “Em Defesa
da Vida” defende os seguintes principios: acesso e aco-
lhimento; vinculo e responsabilizacio; responsabilida-
de sanitaria; resolutividade; e gestio democritica e
social.

Como esses principios constituem o pano de fun-
do da pesquisa aqui relatada, torna-se imprescindivel
apresentar as suas caracteristicas essenciais.

Acesso e acolhimento

Estes principios implicam garantir acesso imedia-
to ao servigo de sadde e aos recursos tecnoldgicos ne-
cessérios para a defesa da vida, em que agdes e servigos
estejam disponiveis para todos, durante todo o perfodo
na rede. Significa portas abertas para os diferentes tipos
de demandas. O acesso as informagdes também deve
ser garantido desde o ponto de vista individual até o
coletivo, e o tratamento deve ser igualitario, sem qual-
quer tipo de discriminagio.

O acolhimento é o produto da relagio entre tra-
balhadores de satide e usudrios que vai além da “recep-
c¢do, atencio, consideracio, reftgio, abrigo, agasalho”
do conceito usual do dicion4rio. Passa pela subjetivida-
de, pela escuta qualificada das necessidades do subjeti-
vo, pelo processo
responsabilizacdes entre servigos e usudrios, e abre o
comego da construgio do vinculo (4).

de reconhecimento de

Vinculo e responsabilizacao

Significa que o paciente deve se vincular a uma
determinada equipe, que tenha o entendimento de que
¢ responséivel pelos seus pacientes/usudrios e pela
integralidade da atengdo que lhes é dispensada (dife-
rentemente de ser responsével pela sua conduta ou pelo
procedimento que realiza). O vinculo entre o usuério e
a equipe é uma relagio personalizada que responsabiliza

cada membro da equipe no atendimento, conforme a
sua atribuicéo.

As equipes de satide (que podem ser mais de uma
na UBS) sdo consideradas referéncias para um determi-
nado ntmero de usudrios a elas vinculados/adscritos
voluntariamente, tanto no que se refere aos cuidados
individuais de monitoramento das condigdes de satde,
quanto na assisténcia as intercorréncias, nos momentos
de incomodo, dor e sofrimento (4).

Responsabilidade sanitaria

Esta responsabilidade estd reportada a uma érea
de abrangéncia (o territério), na qual quem faz a vigi-
lancia 2 satde é a propria UBS.

Trata-se de uma prética sanitéria interdisciplinar
que integra diferentes fazeres e saberes intra e extra-
setoriais, organizados pela l6gica epidemioldgica, para o
enfrentamento de problemas concretos. A vigilancia &
satde, através do instrumental epidemioldgico, encar-
rega-se das praticas de saide coletivas, das agdes de
controle do meio ambiente fisico-bioldgico e social e da
assisténcia a grupos populacionais priorizados segundo
o enfoque de risco (4).

Resolutividade

A concepcio de resolutividade estd associada ao
atender com agilidade e qualidade as necessidades em
sadde, da forma como elas sdo sentidas pelos usuérios,
e, também, ao impor a melhora das condi¢des de saide
da populacdo de um determinado territério.

O territério é um sistema rede-bésico-céntrico em
que a UBS é responsével por resolver os problemas de
sadde dos seus usudrios, somente podendo encaminhar
para outras instancias as situacdes que ultrapassem as
suas possibilidades tecnoldgicas (4).

Gestao democratica e controle social

O municipio de Caxias do Sul, inicialmente, den-
tre as opcOes preconizadas pela Norma Operacional
Basica (NOB) 01/93 (5) (gestdo incipiente, semiplena e
plena), assumiu a gestio incipiente na sua
municipalizagio da satde, o que o colocou como mero
prestador do servigo do sistema gerenciado em nivel
central, no permitindo significativas modificacdes na
organizacio do SUS em nivel municipal. Nesse modelo
de gestio, os recursos financeiros da Unido eram pagos
pela produgio de servigos.

Com a edi¢do da NOB SUS 01/96, publicada como
anexo a Portaria 2.203 (6), de 5 de novembro de 1996,

Volume 25 (1/2) + 55



Revista HCPA 2005;25(1/2)

foi disponibilizada aos municipios e estados uma nova
proposta para a habilitagdo em duas condigoes de ges-
tao: Gestdo Plena da Atengio Bésica e Gestéo Plena do
Sistema Municipal. A NOB 01/96 é um importante ins-
trumento do SUS, apresentando avangos nas relagdes
intergestores, na politica de financiamento, na defini-
c¢do de papéis para cada nivel de governo no processo de
gestio e nas transferéncias diretas fundo a fundo.

No caso de Caxias do Sul, pela sua caracteristica
de pdlo regional, foi pactuada a habilitagio na Gestdo
Plena do Sistema Municipal. J4 foram negociadas com
municipios da regiio acbes em termos de integracio,
consoércio, convénio e/ou controle de alguns dos servi-
cos de saide de Caxias do Sul, como atendimentos na
Central de Exames Complementares, na Central de
Marcagio de Consultas Especializadas e no Hemocentro,
entre outros.

A descentralizacdo da gestio, a avaliacio sistem4-
tica e a democratizacio da decisio sdo os vértices de um
tridngulo de uma proposta de gestdo democratica do
SUS. Para isso, é importante garantir acesso as informa-
¢oes do processo politico-institucional dos servigos, cri-
ar um banco de dados/informacdes sobre o sistema de
sadde aberto a todos os interessados, apoiar o Conselho
Municipal de Sadde, criar Conselhos Locais de Satdde e
outros mecanismos de participacdo da populacio nos
diferentes territdrios.

A relac@o instituigAo/usuario deve permitir o con-
trole social, viabilizado pela garantia de espagos de parti-
cipagdo, com a atuagio efetiva dos diversos segmentos
sociais na definicio da direcdo da politica de satde (4).

ESCOPO DA ANALISE

A avaliacdo dos servigos de sadde é uma area ja
consolidada nas suas vérias linhas de abordagem. A uti-
lizagdo de indicadores de avaliagio econdmica,
tecnoldgica e de qualidade da atencio em satide, como
acesso, utilizacio, cobertura, eficacia, satisfacio do usu-
4rio, objetivos, estrutura, processos e resultados, entre
outros, € hoje reconhecida e amplamente divulgada des-
de as observagdes de Silva & Formigli (7).

Segundo estas autoras, a incorporacio da avalia-
¢Ao como prética sistematica nos diversos niveis dos ser-
vicos de satide pode proporcionar aos gestores informa-
cOes importantes e necessarias para a definicdo das es-
tratégias de intervengio.

Por outro lado, grande parte das informacdes dos
servigos de saide, registradas rotineiramente pelos ser-
vicos, ndo € utilizada para anélises da situagfo, para a
definicio de metas, para estabelecer prioridades ou se-
quer para orientar as praticas locais. Assim, avaliar atri-
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butos como acesso e satisfagao dos usudrios diz respeito
a percepgio subjetiva que o individuo tem do cuidado
que recebe. Essa percepgio quanto ao atendimento a
ele dispensado e a forma como este acontece sio fatos
que tornam relevante incorporar essa forma de avaliar a
qualidade dos servigos ofertados.

Dado esse contexto, este artigo tem o seu foco na
avaliago do acesso e no acolhimento dispensado em
duas UBS.

Acesso é conceituado por Donabedian (apud 8,
p.75) como “a capacidade do paciente obter, quando
necessitar, cuidado de satde, de maneira facil e conve-
niente”. Para Malta & Merhy (8, p.75), “a acessibilida-
de permite aprender a relagio existente entre as neces-
sidades e aspiragdes da populacio, em termos de agdes
de satide e a oferta de recursos para satisfazé-los”. Se-
gundo Capra (4, p. 26), “implica em acesso imediato ao
servigo de satde e aos recursos tecnoldgicos necessarios
para a defesa da vida, em que acdes e servicos estejam
disponiveis para todos, durante todo o perfodo de funci-
onamento da rede”. Significa ainda estar de portas aber-
tas para os diferentes tipos de demandas, espontineas
ou j4 vinculadas, sendo as primeiras consideradas maté-
ria-prima para a adesdo e o atendimento da populagio
no servico, como forma de incorporagio e de vinculacio
dos mesmos a rede do SUS.

Donabedian (apud 1, p. 36) categoriza a avaliagio
dos servicos de satde sob trés aspectos: estrutura, proces-
so e resultado, sendo que este Gltimo € citado como um
elemento novo que avalia “a adaptacio dos cuidados junto
aos desejos, expectativas e valores dos pacientes e suas
familias, dependendo, portanto, de avaliacdes subjetivas
do paciente”. Esse conjunto de aspectos vai gerar medi-
das e indicadores de satisfagio dos usudrios com os servi-
cos disponiveis. Essa satisfacio estd referida tanto a as-
pectos diretos (expectativas, necessidades, demandas e
desejos), quanto a indiretos (acesso, adesdo, continuida-
de, retorno, etc.). Ento, a satisfagio pode ser entendida
como um elo entre estrutura, processo e resultado.

Foram investigadas duas UBS, 60 usudrios em cada
servico, quais sejam:

a) UBS Mariani: esta vinculada a Secretaria Mu-
nicipal da Satde da Prefeitura Municipal de Caxias do
Sul e atende a comunidade dos loteamentos Mariani e
Cidade Nova I e II. A UBS foi uma conquista da comu-
nidade através do Or¢amento Participativo e estd loca-
lizada no loteamento popular Mariani Fase 1. O bairro
Mariani abrange os loteamentos Residencial Lorandi,
Cidade Nova I e II e Mariani Fase 1 e 2, contando com
uma populacdo aproximada de 9.129 habitantes.

A UBS Mariani tem uma area fisica de 600 m?,
funciona das 7h30min as 17h30min e presta atendimen-
to em: clinica geral, pediatria, ginecologia/obstetricia,



AVALIACAO DOS SERVICOS PRESTADOS EM UNIDADES BASICAS DE SAUDE DE CAXIAS DO SUL

enfermagem, nutricio, servigo social e psicologia, con-
tando ainda com agentes comunitérios de sadde.

Esta unidade, apés discussio no Colegiado Gestor,
foi escolhida como uma das primeiras onde seria im-
plantada a estratégia do Programa Sadde da Familia
(PSF), agregada ao modelo tecnoassistencial vigente no
municipio. A implantagio do programa na rede é regida
por alguns critérios, como risco social da populago,
percentual de populagio dependente do SUS, além de a
implantagio ocorrer por territdrios, no caso do Mariani;
por extens?o, o programa foi implantado também na UBS
Reolon.

b) UBS Desvio Rizzo: abrange 32 loteamentos, o
préprio bairro e uma 4rea rural (Conceigfo da Linha
Feij6). A maioria da populagio de 29.452 habitantes
(estimativa, FIBGE, 2003) é usuaria do SUS, de baixo
poder aquisitivo, assalariada, além de apresentar um
ntmero bastante elevado de desempregados. Por ser uma
regido industrializada, atrai migrantes de outros bairros
e municipios, contexto que favorece o crescente aumento
da populagio, a maioria em loteamentos irregulares, o
que acatreta prejuizo a sadde desta populacéo.

A area fisica da unidade é de 137 m?, com horario
de atendimento das 7 as 17 horas, nas areas de clinica
geral, pediatria, ginecologia e obstetricia, enfermagem,
nutricéo, servico social e odontologia.

RESULTADOS
O perfil dos usuarios

As tabelas apresentadas neste item mostram o
perfil dos usudrios que responderam o questionario nas
entrevistas realizadas nas UBS Desvio Rizzo e Mariani.

Distribuicdo dos respondentes por sexo

A tabela 1 mostra o percentual, por sexo, de usu-
arios que buscaram os servigos nas UBS e que respon-
deram o questiondrio.

O fato marcante nesta tabela é a predominincia
de usuarios do sexo feminino, com 85,8% do total, sen-
do que na separacio por UBS o fendmeno se repete,
com 81,7% de mulheres na UBS Desvio Rizzo e 90,0%
na UBS Mariani. Esses dados reforgam a tese que pre-
domina entre os agentes do SUS de que h4 uma procura
maior dos servigos publicos de satide pelas mulheres.
Como as UBS oferecem, dentre outros servigos, consul-
tas de ginecologia, pediatria e vacinas, esses sio nor-
malmente mais utilizados pelas mulheres, se ndo para
uso proprio, para o acompanhamento dos filhos ou ne-
tos. J4 clinica geral, curativos e dentista sio servicos de
uso comum procurados por ambos os sexos.

Tabela 1. Distribuicdo dos respondentes por sexo

Distribuicao
UBS Total
Masculino Feminino
Ne % Ne % Ne %
Desvio Rizzo 11 18,3 49 81,7 60 100,0
Mariani 6 10,0 54 90,0 60 100,0
Total 17 14,2 103 85,8 120 100,0

Distribuicédo dos respondentes por faixa
etaria

A tabela 2 mostra a distribuicio da amostra por
faixa etdria dos usudrios.

Pode-se observar, nesta tabela, que em ambas as
UBS predomina a faixa etéria correspondente a adultos
jovens, compreendida entre 20 e 39 anos, com 60 e
46,7% respectivamente, seguida pela de adultos na fai-
xa etdria de 40 a 59 anos, com 25 e 43,3%. Esses dados
demonstram que os adultos predominam na procura

pelos servigos das UBS. Deve-se ressaltar que, neste gru-
po, estdo inclusos os adultos que responderam pela uti-
lizacdo dos servicos relativos a crianga, que representa-
ram respectivamente 28,4% na UBS Desvio Rizzo e
23,3% na UBS Mariani.

A terceira faixa etdria com maior freqiiéncia é
diferente nas duas UBS. Na UBS Desvio Rizzo, apare-
ce o ptblico adolescente, de 12 a 19 anos, com 10% de
representacio, enquanto que, na UBS Mariani, apare-
ce o publico idoso, de 60 anos ou mais, com uma re-
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presentagio de 6,76%. Esse baixo percentual de idosos
em ambos os servicos é compreensivel, uma vez que
uma série de atividades dedicadas a esta faixa etdria,
como grupos de convivéncia, gindstica, entrega de
medicamentos mensais, entre outras, ocorre em espa-
co fisico externo as UBS, semanalmente, em virtude
da falta de espago na estrutura fisica das UBS, que ndo
comportam a demanda. Portanto, observou-se, na fase
da coleta de dados, que esses usudrios somente procu-
ram as UBS para consultas de revisdo ou, eventual-

mente, no caso de necessidade por outros motivos.

A faixa etdria que compreende os adolescentes,
em terceiro lugar na UBS Desvio Rizzo, é composta por
mies adolescentes que buscam atendimento para os seus
filhos, uma vez que os servigos especificos que abran-
gem a populacio adolescente sdo de pouca oferta nas
duas UBS, nio existindo atividades especificas voltadas
para esta faixa etaria, com excecdo do atendimento
odontoldgico que, no municipio, é ofertado para as cri-
ancas, os adolescentes até 19 anos e as gestantes.

Tabela 2. Distribuigdo dos respondentes por faixa etaria

Distribuicao
UBS Total
12a19 20a39 40 a 59 60 ou mais
N° % Ne % N° % N° % N° %
Desvio Rizzo 6 10,0 36 60,0 15 25,0 3 5,0 60 100,0
Mariani 2 3,3 28 46,7 26 43,3 4 6,7 60 100,0
Total 8 6,6 64 53,4 41 34,2 7 5,8 120 100,0

Distribuicdo dos respondentes por grau de
escolaridade

A tabela 3 mostra a distribui¢io dos respondentes
de acordo com o seu grau de instrugio.

Observa-se que, entre os 120 respondentes, predo-
minam os usudrios com ensino fundamental incompleto,
com 60 e 56,7% nas UBS Desvio Rizzo e Mariani, respec-
tivamente, correspondendo a mais da metade do total de
respondentes. Os niveis de escolaridade que aparecem
em segundo lugar diferem nas duas UBS. Enquanto na
UBS Desvio Rizzo os usuarios com ensino médio com-
pleto representam 16,7%, na UBS Mariani sdo os com
ensino fundamental completo que aparecem com 23,3%.
Em terceiro lugar estdo os usudrios com ensino médio

incompleto, com o0 mesmo percentual de 10% nas duas
UBS.

Esses dados demonstram que a procura pelos servi-
cos das UBS tende a ser feita por pessoas com baixa esco-
laridade. No entanto, deve ser ressaltado que as 4reas onde
se localizam as UBS, apesar de diferirem na sua criagio e
formacfo, receberam, e ainda recebem, populagdes de
nivel socioecondmico precdrio. A UBS Desvio Rizzo se
caracteriza pela grande leva de migrantes vinda de outros
municipios e até de outros estados, principalmente de lo-
calidades interioranas, onde o acesso a educacio ainda é
precario; o bairro Mariani surgiu de projeto do governo
para o assentamento de familias com poucos recursos e
residentes em 4reas de risco do municipio.

Tabela 3. Distribuicéo por grau de escolaridade

UBS

Grau de instrugao

Total

Analfabeto 12 incompleto

12 completo

22incompleto  2° completo  Superior

N¢ % Ne¢ %

N¢ %

Desvio Rizzo

Total

0 0,0 36 60,0 8 13,3
Mariani 2 3,3 34 56,7 14 23,3
2 1,7 70 58,3 22 18,3

N¢ % Ne¢ % N2 % N %
6 10,0 10 167 0 00 60 100,0
6 10,0 4 6,7 0 00 60 1000
12 10,0 14 1,7 0 00 120 100,0

Volume 25 (1/2) + 58



AVALIACAO DOS SERVICOS PRESTADOS EM UNIDADES BASICAS DE SAUDE DE CAXIAS DO SUL

Distribuicédo dos respondentes por tempo de
uso dos servigcos

A tabela 4 mostra a distribuicio dos usudrios que
responderam o questionério por tempo de utilizagio dos
servicos das UBS.

Essa tabela revela que, entre os 120 usudrios que
responderam o questionario, predominam aqueles que
utilizam os servigos das UBS ha mais de 6 anos, com
38,3 e 36,7% respectivamente. Deve ser lembrado que
a UBS Mariani existe h4 apenas 5 anos, e que existia
anteriormente uma unidade basica no territério, a UBS

Reolon, e esses usudrios migraram para a Mariani a par-
tir da sua criagdo, em 1999.

Chama a atencfo o fato de que, na UBS Des-
vio Rizzo, aparece em segundo lugar a utilizagdo dos
servicos hd menos de 1 ano; foi ainda identificado
um percentual expressivo, em torno de 18%, obser-
vado no momento da pesquisa, de usuérios que re-
feriram estar utilizando o servigo pela primeira vez.
Na UBS Mariani, observa-se que mais de 60% utili-
zam o servigo ha mais de trés anos, identificando-
se, assim, um baixo percentual de migracio dos usu-
rios neste local.

Tabela 4. Distribuicdo por tempo de uso dos servicos de salde

Tempo de utilizagdo

UBS Total
Até 1 ano De 1 a 3 anos De 3 a 6 anos Mais de 6 anos
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
Desvio Rizzo 17 28,3 12 20,0 8 13,3 23 38,3 60 100,0
Mariani 11 18,3 12 20,0 16 26,7 21 36,7 60 100,0
TOTAL 28 23,3 24 20,0 24 20,0 44 36,7 120 100,0

Distribuicédo dos respondentes por freqliéncia
de utilizacdo dos servigcos

A tabela 5 mostra a distribuigfio da freqiiéncia de
utilizacio dos servigos das UBS pesquisadas.
Fica evidenciado na tabela 5 que a ida mensal é

a que ocorre com maior freqiiéncia, com 50 e 43,3%,
respectivamente, nas duas UBS. Também é expressi-
vo o percentual de usudrios que utiliza os servigos
eventualmente, com 40% em ambos os servigos, pre-
valecendo a utilizacdo dos mesmos em até quatro ve-
zes por ano.

Tabela 5. Distribuicdo da freqiiéncia de utilizacdo dos servigos

Tempo de utilizacio

UBS

Diaria Semanal Quinzenal Mensal E\ientual Eventual mais  Primeira Total
até 4/ano de 4/ano consulta
Ne % N2 % N2 % N2 % N° % Ne % N2 % N°¢ %
DesvioRizzo O 00 O 00 1 1,7 30 500 19 31,7 4 6,7 6 10,0 60 100,0
Mariani 1 L7 4 67 5 83 26 433 16 267 8 13,3 0 00 60 1000
Total 1 08 4 33 6 50 56 46,7 35 292 12 10,0 6 50 120 100,0
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Analise dos servicos de satde oferecidos

Esta andlise visa identificar os servicos mais pro-
curados pelos usuérios e, dentre os ofertados pelas UBS,
quais tém maior dificuldades de acesso.

Os servigcos demandados

A tabela 6 mostra a distribuicdo do tipo de servigo
buscado pelos usudrios junto as UBS.

Os dados desta tabela mostram que existe uma
diferencga significativa nos tipos de servigos buscados
nas UBS. Enquanto na UBS Desvio Rizzo predomina a
busca por consultas em clinica geral, com 41,7%, na
UBS Mariani encontramos a predominancia (36,7%)
da busca por outros servigos, dentre os quais se desta-
caram a verificacdo de pressdo arterial e a busca por
medicamentos. Em segundo lugar, estdo as consultas
ginecolégicas na UBS Mariani e as pedidtricas na UBS
Desvio Rizzo.

Tabela 6. Distribuic&o por tipo de servigo buscado/utilizado

Servigo demandado

UBS Clinica GineF o Pediatria Odor}to— Curativo Vacina Outros Total
geral logia logia
N % N2 % N2 % N2 % N2 % N2 % N2 % N¢ %
Desvio Rizzo 23 383 5 83 12 200 9 150 1 1,7 4 6,7 6 10,0 60 100,0
Mariani 6 100 15 250 11 183 2 33 1 1,7 3 50 22 36,7 60 100,0
Total 29 242 20 16,7 23 19,2 11 91 2 1,7 7 58 28 233 120 100,0

Sucesso no atendimento

A tabela 7 mostra a distribuicdo dos usudrios ao
avaliar se a busca pelo servigo teve sucesso ou nio.

A andlise da tabela 7 mostra que, dos 120 usu-
arios que responderam o questiondrio de pesquisa,

90% deles, em ambos os servicos, conseguiram
acessar o servigo buscado junto aquelas UBS. Isso
demonstra um indice bastante favoravel ao servigo
de satde, que consegue, dessa forma, atender prati-
camente todas as demandas dos usuarios que procu-
ram os referidos servicos.

Tabela 7. Percentual de sucesso no acesso ao servigo buscado

Sucesso no atendimento

UBS Total
Sim Nao
Ne¢ % Ne¢ % Ne¢ %
Desvio Rizzo 54 90,0 6 10,0 60 100,0
Mariani 54 90,0 6 10,0 60 100,0
Total 108 90,0 12 10,0 120 100,0
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Tempo de espera para o atendimento

A tabela 8 mostra o tempo de espera para acessar
o servico procurado nos servicos de satide ofertados pe-
las UBS Desvio Rizzo e Mariani.

Observa-se que, entre os usudrios que responde-
ram o questionario, ocorrem diferencas no tempo de
espera para o acesso ao servigo. Enquanto na UBS Des-
vio Rizzo 73,3%, praticamente 3/4 dos respondentes,
conseguiram o acesso para o mesmo dia, 0 mesmo nio

foi observado na UBS Mariani, onde 50% dos usudrios
conseguiram acessar o servigo para o mesmo dia.

Chama a atenc@o o percentual de usuérios da UBS
Mariani que necessita esperar uma semana ou mais para
conseguir acessar o servigo procurado, o que pode ser
motivado pela forma de organizagio do trabalho, que é
diferente em cada servico. Esse aspecto da forma de tra-
balho sera discutido no item sobre a estruturacio do
atendimento nas UBS.

Tabela 8. Tempo de espera para ser atendido

Atendimento para

UBS Hoje Amanha Durante a Mais de Naio conseguiu Total
semana uma semana
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Desvio Rizzo 44 733 4 6,7 3 5,0 3 5,0 6 10,0 60  100,0
Mariani 30 50,0 5 8,3 11 18,3 8 13,3 6 10,0 60  100,0
Total 4 61,7 9 7,5 14 11,7 11 91 12 10,0 120 100,0

Velocidade do atendimento na recepgéo

A tabela 9 mostra a avaliagdo do atendimento da
recepcio dos servicos de satide.
Nesta tabela, observa-se que se sobressai um aten-

dimento da recep¢io de forma rapida, com 76,7 e 83,3%
respectivamente. Isso mostra que a maioria dos usudrios
est4 satisfeita com o tempo de atendimento da recepgio
dos servicos de satde nas duas UBS, nio considerando a
espera como problema.

Tabela 9. Avaliacdo do atendimento da recepgéo

Atendimento foi

UBS Total
Muito lento Lento Regular Rapido Muito rapido
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Desvio Rizzo 1 1,7 4 6,7 7 11,7 46 76,7 2 3,3 60 100,0
Mariani 0 0,0 4 6,7 5 8,3 50 83,3 1 1,7 60 100,0
Total 1 0,8 8 6,7 12 10,0 96 80,0 3 2,5 120 100,0
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Avaliacao da qualidade dos servicos
prestados

A tabela 10 mostra a avaliacdo dos servicos das
UBS pelos usudrios.

No quesito avaliagao do servico prestado, obser-
va-se uma situacio bastante confortével para o servi-
co de satde, uma vez que 95 e 88,3%, respectivamen-
te, consideram os servicos ofertados na rede como bons

servigos de satide, relatando bom atendimento. Somen-
te 5 e 11,7% dos usudrios das UBS citaram o servigo
como ruim ou regular, e alguns se basearam, conforme
observado no momento da entrevista, em problemas
ocorridos em um eventual atendimento prestado, e ndo
no servico de satide como um todo, conforme ser4 de-
talhado mais a frente através de algumas afirmagdes
dos usudrios.

Tabela 10. Avaliacédo do servico ofertado

UBS

Qualidade dos servigos

Total
Boa Regular Ruim
N° % N° % N° % N° %
Desvio Rizzo 57 95,0 1 1,7 2 33 60 100,0
Mariani 53 88,3 4 6,7 3 5,0 60 100,0
Total 110 91,8 5 4,1 5 4,1 120 100,0

As maiores dificuldades de acesso

A tabela 11 mostra os servicos que, segundo os
usudrios da amostra, tém a maior dificuldade de acesso.
O servico de atendimento odontoldgico é o mais
citado, com 40 e 36,7%, respectivamente, em cada UBS.
Chama a atengio, em ambas as UBS, que em segundo

lugar aparece o fato de os usuarios responderem que nio
tém dificuldades para acessar os servigos ofertados nes-
sas UBS. Em terceiro lugar, aparece a consulta clinica,
pois essa abrange, na auséncia da especialidade, todas
as faixas etérias que buscam os servigos de satde; deve
ser ressaltado, no entanto, que os mesmos so insufici-
entes para o atendimento da demanda.

Tabela 11. Servigcos com dificuldade de acesso

UBS

Servico com maior dificuldade de acesso

Total

Dentista  Clinico  Ginecologista Pediatra Nenhum Especialidades RX

N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Desvio Rizzo 24 40,0 6 10,0 4 6,7 0 00 23 383 2 33 1 L7 60 1000
Mariani 22 36,7 8 133 3 5,0 0 00 27 450 0 00 0 00 60 1000
Total 46 383 14 11,7 7 5,8 0 00 50 41,7 2 ,7 1 08 120 100,0
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Necessidade de outros servigos nas UBS

A tabela 12 mostra a necessidade de outros servi-
cos serem implantados nos locais.

Observa-se, pelos dados constantes da tabela 12,
que ndo ha necessidade premente de outros servigos na
UBS Mariani, uma vez que 73,3% dos usuérios respon-
deram “nio”. J4 na UBS Desvio Rizzo, ocorreu um
percentual mais elevado de usudrios (46,7%) que solici-
ta a implantacio de outros servigos no local.

Na mesma questao, foi solicitado que os usudrios
citassem, em caso afirmativo, qual o servico que deveria
ser oferecido na UBS. Os servigos mais citados foram os
apresentados na tabela 13.

Nesta tabela, aparecem os servicos mais citados
pelos usudrios entrevistados. Na UBS Desvio Rizzo, des-

taca-se o atendimento odontolégico, com 25% das res-
postas. Deve ser ressaltado que este servigo ja é ofertado
nesta UBS, com dois profissionais de 20 horas semanais
(um esta em licenga-prémio); o servigo, porém, nio é
ofertado a toda a populacio, pois € restrito a criancas,
adolescentes até 19 anos e gestantes. Para o restante da
populacio, sio reservadas trés vagas didrias somente para
urgéncias. Como existe uma grande procura por este
servico pelo publico em geral, a solicitagdo, portanto, é
que este servico seja ofertado a toda a populagio, inde-
pendentemente de idade. Na UBS Mariani, este
servi¢o ndo é o mais citado porque desde maio de 2004
existe um profissional de 8 horas didrias. Neste local,
aparece como mais citado o servico de psicologia, com
5% das respostas, servigo ja existente no local, porém,
com demanda reprimida.

Tabela 12. Necessidade de oferta de outros servigos nas UBS

Necessita outros servigos

UBS Total
Sim Nao
Ne % Ne % Ne %

Desvio Rizzo 28 46,7 32 53,3 60 100,0
Mariani 16 26,7 44 73,3 60 100,0
Total 44 36,7 76 63,3 120 100,0

Tabela 13. Servicos que deveriam ser disponibilizados na rede
UBS Tipo de servico

Odontolégico Psicolégico Especialistas Coleta de material para exame
Desvio Rizzo 15 2 3 2
Mariani 2 3 0 0

O discurso dos usuarios

A anilise do discurso obtido através das en-
trevistas teve como objetivo qualificar os dados da
pesquisa, pois a fala daqueles que utilizam os servi-
cos de satide d4 um cariter avaliativo a pesquisa,
além de ter um valor e uma riqueza que s6 o discur-
so oferece.

Em relacio a utilizagio dos servicos, observa-se
que um percentual alto de usudrios se considera satis-

feito, tanto com os servigos ofertados como com o seu
acesso a0s mesmos, como foi mostrado nas tabelas 7, 8,
9 e 10 e como se percebe em algumas das suas afirma-
¢oes, conforme é destacado a seguir.

“Aqui considero bom, sempre usei aqui.” (usudrio
da UBS Desvio Rizzo)

“Eu adoro muito. Gosto muito de verdade.” (usu-
ario da UBS Mariani)

“Bom, 6timo, dinheiro de plano é dinheiro jogado
fora.” (usuario da UBS Mariani)
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“Acho que até pra posto t4 bom demais, bem dife-
rente do INAMPS.” (usuario da UBS Mariani)

“Gosto do atendimento, nio gosto é da fila.” (usu-
ario da UBS Desvio Rizzo)

“S6 acho ruim agendar para dali a 4, 5 dias; os
médicos e enfermeiros sdo 6timos.” (usuario da UBS
Mariani)

J4 entre os usudrios que classificaram a qualidade
dos servicos ofertados como ruim e regular, que repre-
sentam 5% na UBS Desvio Rizzo e 11,7% na UBS
Mariani, conforme mostrado na tabela 10, alguns, nos
seus depoimentos, relacionaram a avaliacio a aconteci-
mentos eventuais, como:

“J4 tive vezes que considerei ruim, mas nfo é sem-
pre.” (usuario da UBS Desvio Rizzo)

“Teve épocas que foi bom, teve outras que foi
ruim.” (usuério da UBS Desvio Rizzo)

“Ja tive problemas, o encaminhamento demorou.”
(usudrio da UBS Mariani)

Alguns depoimentos relacionam a avaliagio com
a forma de estruturagio do servigo:

“Sé acho ruim agendar para dali a 4 ou 5 dias, os
médicos e enfermeiros sdo 6timos.” (usuario da UBS
Mariani)

“Ruim é a marcac@o. As vezes vem, tem pressa e
demora.” (usudrio da UBS Mariani)

“Deviam dar prioridade aos velhos. No sdo aten-
didos primeiro. Ndo tem estatuto que diz isso?” (usudria
da UBS Desvio Rizzo)

“Mais ou menos; antes era melhor porque se le-
vantava cedo ja que tava ruim, sendo ia pra frente. Agora
t4 pior.” (usudria da UBS Mariani)

“Antes tava melhor, chegava aqui doente e conse-
guia consulta.” (usudria da UBS Mariani)

Considerando os resultados analisados, em que fi-
caram evidenciadas diferengas nas formas de atendimen-
to nas duas UBS, torna-se necessario fazer um breve
relato quanto a estruturagio do atendimento em cada
UBS pesquisada. Com essa analise, serd possivel enten-
der o discurso de alguns usudrios a respeito do processo
de trabalho, pois alguns se mostraram descontentes com
a forma de acesso aos servicos.

A estruturagio do atendimento nas UBS

As formas operacionais das duas unidades sio
estruturadas, conforme o modelo tecnoassistencial ado-
tado no municipio, por ciclo vital, centradas numa légi-
ca de definicio e de ordenamento de procedimentos
realizados por servicos ou categorias profissionais, pro-
curando focalizar os cuidados de acordo com as peculi-
aridades em cada estagio do ciclo, desde a concepcio
até o0 idoso, com as equipes identificadas, definidas pelo
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grupo, normalmente formadas pelo profissional médico
da 4rea e um auxiliar de enfermagem — por exemplo:
equipe da crianca (pediatra + auxiliar), mulher (gineco
+ auxiliar), etc. Os profissionais estdo divididos em dois
turnos, tendo a maioria dos médicos 20 horas semanais
e ntimero definido de consultas didrias, pactuadas com
o gerenciamento local.

Em 2003, em convocatdria piblica nacional do
Ministério da Satdde, através da Portaria 347/GM (9),
de 27 de margo de 2003, o municipio de Caxias do Sul
decidiu aderir ao PSE Esta proposta surgiu como um
dispositivo que viria auxiliar a operacionalizagao do pro-
cesso de trabalho, com objetivos diversos, entre eles, o
de ampliar e facilitar o acesso dos usudrios com uma
cobertura mais ampla, principalmente dos médicos, ja
que este programa exige uma carga horaria de 8 horas
diarias, recebendo o municipio subsidios financeiros dos
governos estadual e federal.

A UBS Desvio Rizzo continua ainda com o pro-
cesso de trabalho por ciclo vital, estruturado da seguin-
te forma: dois clinicos de 20 horas semanais, um deles
com horas extras, atendendo em média 56 consultas/
dia; um ginecologista com 20 horas, com horas extras
em 3 dias da semana, atendendo em torno de 29 con-
sultas/dia; dois dentistas de 20 horas, sendo que um aten-
de s6 a comunidade escolar, e o outro atende a deman-
da 3 dias por semana, aberta, conforme relatado, so-
mente para criangas, adolescentes de até 19 anos, ges-
tantes e urgéncias (trés vagas/dia); um pediatra de 20
horas, atendendo 24 consultas/dia, mais hora extra trés
vezes por semana, o que aumenta o ndmero de consul-
tas em 16; uma assistente social, com quatro turnos por
semana de 4 horas, sendo que em dois turnos a agenda
¢ fechada, pois atende um grupo de satide mental e um
grupo de cronicos, e dois turnos siao abertos para o aten-
dimento do publico em geral; e, ainda, dois enfermeiros
e cinco auxiliares, distribuidos em dois turnos, além de
dois agentes comunitarios.

Na UBS Mariani, desde margo de 2004, com a
implantagio do PSE, o grupo de trabalho esta estruturado
com duas equipes de PSE cada uma com um médico,
uma enfermeira, dois auxiliares de enfermagem e seis
agentes comunitarios de satide, esses com carga horéria
de 40 horas semanais. Conta ainda com uma equipe
chamada de “apoio”, formada por um ginecologista, um
pediatra, uma psic6loga, uma nutricionista e uma assis-
tente social, todos com carga horéria de 20 horas sema-
nais, além de uma equipe de satide bucal, que conta com
duas auxiliares de consultério dentirio (ACD) e um
odontdlogo atendendo 40 horas semanais.

Na UBS Desvio Rizzo, segundo dados do Sistema
de Gerenciamento da Atengio Basica (SIGAB), ocor-
rem, em média, 197 atendimentos/dia. Um aspecto im-
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portante é que, em muitas ocasides, conforme observa-
do nos momentos da pesquisa, nem todos os atendimen-
tos foram registrados nos formularios préprios, em vir-
tude da demanda aumentada em alguns horérios, prin-
cipalmente nos primeiros hordrios da manha, quando
os usuarios aguardam em filas para a marcagio dos ser-
vicos. Na UBS Mariani, segundo os registros do SIGAB,
ocorrem 94 atendimentos/dia.

O processo de agendamento é diferenciado nas
duas unidades. Na UBS Desvio Rizzo, ainda predomina
a fila de marcagio no inicio da manhi, enquanto que a
UBS Mariani tem agendamento prévio, ficando abertas
somente algumas vagas para atendimentos de urgéncia,
onde, segundo relato dos profissionais, sdo priorizados
os atendimentos as criangas.

Consideracdes sobre estrutura, processo e
resultado

Para encerrar a pesquisa, foi feita uma pergunta
aberta que dava ao usuério a oportunidade de escolher/
citar trés “pedidos” para a UBS, colocada no questiona-
rio da seguinte forma: “Se vocé pudesse fazer trés pedi-
dos para a UBS, quais seriam?”.

Nesta questio, houve as mais diversas interpreta-
coes: desde usudrios que relacionaram a falta ou o au-

mento dos servicos oferecidos até aqueles que queriam
mais atengio e didlogo. Sobressai-se, em ambas as UBS,
a solicitagdo de mais profissionais, sendo que os mais
citados foram dentistas e médicos, com a oferta de mai-
or ndmero de consultas. A seguir, houve uma preocupa-
¢do muito grande em relacio a falta de medicamentos
ou a um maior ndmero de ofertas dos mesmos em am-
bos os locais.

As respostas deste bloco foram agrupadas em trés
categorias: estrutura, processo e resultado. O quadro 1,
a seguir, mostra a distribuicio dos resultados.

Observa-se que, em relagio a estrutura do proces-
so de trabalho, aparecem 30 citagdes na UBS Desvio Rizzo
e 35 na UBS Mariani; dessa forma, acredita-se que, ape-
sar das diferentes formas de atendimento, as observacoes
quanto 2 estrutura do servigo sio parecidas.

Como as mudangas na forma de atendimento en-
tre os dois servigos ainda sdo muito recentes, fica dificil
avaliar a efetividade da mudanga com a implantagio do
dispositivo do PSF em relacfo a estrutura.

Na categoria processo, aparecem citagdes
diversificadas, sendo 34 citagdes na UBS Desvio Rizzo e
45 citacoes na UBS Mariani, sendo o item “remédios”
(sua falta ou aumento da oferta) o mais citado em am-
bos os servigos. Sabe-se que a politica de assisténcia far-
macéutica de um municipio do porte de Caxias do Sul é

Quadro 1. Distribuicdo dos aspectos relevantes, por categoria

Categorias Aspectos UBS Desvio Rizzo UBS Mariani
Estrutura Mais profissionais 24 20
Atrea fisica 04 0
Coleta de exames 02 0
Servigos para idosos 0 01
Servigos para adolescentes 0 02
Mais funcionarios 0 04
Mais seguranga 0 08
Processo Agendamento 04 0
Senhas para atendimento 01 0
Paciéncia; didlogo; atengio 03 07
Mais horérios/mais consultas 05 02
Atendimento de urgéncia; ambulancia 03 09
Mais remédios; nao faltar remédios 08 18
Melhor atendimento; mais rapidez 04 04
Atendimento no dia que procura 01 04
Mais agilidade nas especialidades 05 01
Resultado Nio saberia dizer; nada 07 12
Continuar bem; continuar assim 02 13
Pacientes colaborarem; mais conscientizados 0 02
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de dificil manejo e planejamento, inclusive por ser este
um setor que estd sendo estruturado no municipio ha
poucos anos. Além disso, ndo h4 um sistema de infor-
macdes com uma série histérica que possa subsidiar esta
4rea, j4 que todos os anos as variaveis diferem, pois sdo
dependentes, na sua maioria, de movimentos no con-
trolaveis pelo servico, como clima (frio, calor, chuva,
etc.), migracdo, empobrecimento populacional, aumento
do ntimero de marcas e de produtos no mercado farma-
céutico, entre outros.

Na categoria resultado, aparecem as expressoes
“continuar bem” ou “continuar assim” como as mais ci-
tadas pelos usudrios, com duas citagdes na UBS Desvio
Rizzo e treze citacdes na UBS Mariani. Nesta categoria,
j4 se observa o que pode ser considerado como uma su-
til diferenga, um indicio de melhoria nos resultados ob-
tidos com a utilizagao do dispositivo do PSF nos servi-
cos de satide, com a geragio de satisfagio pelos servigos
ofertados.

Encontra-se ainda um elevado ntimero de usuéri-
os que nio fez nenhuma observagio, usando a alterna-
tiva “nada” ou “nfo saberia dizer”. Fica dificil avaliar se
estas respostas podem ser atribuidas a uma satisfagio ou
insatisfacio do usudrio com o servigo, a um desconheci-
mento do servigo ou ainda porque nio tem maiores ne-
cessidades. Para avaliar com mais profundidade estes
posicionamentos, haveria a necessidade de um
aprofundamento nesta questio, talvez a reformulando
ou mudando a forma de abordagem.

CONSIDERACOES FINAIS

Na percepcio dos usudrios quanto ao acesso aos
servigos de satde das UBS, observamos um nivel eleva-
do de satisfacdo acerca dos servicos ofertados. Dentre
eles, destaca-se o alto indice de usudrios que buscaram
servigos nas UBS e conseguiram acessa-lo, além da mé-
dia de atendimento no mesmo dia, onde ocorreu um
percentual superior a 60% dos usudrios questionados.

Outro aspecto que teve um alto indice de satisfa-
c¢do foi o atendimento dos usudrios na recepcio dos ser-
vicos de satide, com indices de atendimento rapido su-
perior a 75% do total dos respondentes.

Os servigos ofertados nas UBS investigadas tém
aprovagio da maioria dos usuérios, colocando-se como
satisfeita, considerando bons os servigos ofertados, afir-
mando, inclusive, a ndo necessidade de implantacio de
novos servicos nesses locais.

A dificuldade de acesso ao servigo odontoldgico é o
item que gera maior insatisfagio junto aos usuérios parti-
cipantes da pesquisa. Como o servico ndo é ofertado a
toda a populacio, mas somente para criancas, adolescen-
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tes de até 19 anos e gestantes, fica somente o atendimen-
to de urgéncia, com poucas vagas, para a populacio em
geral. Considerando que mais de 75% dos usudrios entre-
vistados estdo nas faixas etérias intermedidrias (de 20 a
59 anos), percebe-se que esta populagio busca, legitima-
mente, uma solugio para este atendimento.

Esta é uma questdo que merece cuidado, pois os
niveis de insatisfagfio sdo médios. Dessa forma, ndo adi-
anta ter oferta de servicos e indices de dentes cariados,
perdidos e obturados abaixo da média nacional (1,41%)
na faixa etéria dos 12 anos, se o servigo nio tiver conti-
nuidade nas fases adulto e idoso, pois, no final da idade
madura, a populacio chegard com os mesmos proble-
mas odontoldgicos enfrentados por grande parte da po-
pulagio brasileira, o que justifica o diagndstico de “pafs
dos desdentados”.

Quanto aos atributos das dimensdes dos servigos
propostos por Donabedian (apud 1), estrutura, proces-
so e resultado, este trabalho identificou, na visdo dos
usudrios, a necessidade de mais profissionais, sendo os
mais citados os profissionais dentista, pediatra e gine-
cologista, em ambos os servigos, no atributo estrutura.

Em relagfo a necessidade de outros servicos, vimos
que, na UBS Desvio Rizzo, predominou a solicitagio por
mais profissionais da drea da odontologia, enquanto que,
na UBS Mariani, é citada por maior ntimero de usudrios
a necessidade de atendimento na 4rea da psicologia. Isso
pode se justificar pela forma como est4 estruturado o pro-
cesso de trabalho, pois, na UBS Desvio Rizzo, apesar de
haver dois profissionais de 20 horas cada, um fica pres-
tando atendimento restrito 2 comunidade escolar, e o
outro s6 atende a demanda trés vezes por semana, en-
quanto que, na UBS Mariani, o profissional é de 40 horas
semanais e conta com o auxilio de duas ACD, o que agiliza
o atendimento. Este servigo, porém, aparece em primeiro
lugar como o de maior dificuldade de acesso pelos usué-
rios, conforme foi mostrado na tabela 13, com 40% de
citacoes na UBS Desvio Rizzo e 36,7% na UBS Mariani.

No atributo processo, houve uma maior insatisfa-
¢o dos usuarios no quesito mais remédios (oferta) /nao
faltar remédios. Esta ¢ uma questio que merece a aten-
c¢io da gestio dos servigos, pois mostra a insatisfagao do
publico com a sua falta ou pouca oferta, pois um pedido
nfo atendido gera insatisfagio. Desse modo, ndo adian-
ta o servigo oferecer a consulta nas vdrias dreas se o
medicamento no é fornecido apds a mesma para a
efetivagio do tratamento. O fornecimento da medica-
¢io para a populagio é tio importante quanto a presta-
¢do do atendimento.

Um dado que chamou a atengio dos pesquisado-
res nos locais pesquisados foi que, na UBS Desvio Rizzo,
0s usuérios solicitavam outra forma de agendamento que
nio a fila da manh3, enquanto que, na UBS Mariani,
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onde j4 existe o agendamento, os usudrios relataram
descontentamento com esta forma, avaliando a marca-
¢Ao pela fila matinal como método preferencial.

Observa-se, com isto, que existe uma demanda
reprimida na drea odontoldgica, pois este é um servico
que nio tem cobertura por nenhum plano de sadde pri-
vado ofertado no municipio, além de ainda ser um ser-
vico com alto custo de manutengio na clinica privada.

Em relago ao atributo resultado, houve uma sa-
tisfagdo em parcela considerdvel dos respondentes; po-
rém, a maioria ndo se posicionou quanto a pensar como
poderia ou deveria ser o seu servico de satde.

Segundo Junqueira & Auge (apud 1), os
parAmetros de avaliacdo da satisfagdo dos usudrios com
os servigos sio subjetivos e, dessa forma, dependem da
experiéncia de vida. Assim, a avaliagio dos servicos ba-
seada na percepgdo dos usudrios tem limitagoes, pois
nio se pode aferir o resultado a todos os servigos
ofertados (se outros servigos fossem pesquisados, os re-
sultados seriam outros).

Ressalta-se, aqui, a existéncia de uma proposta inici-
al da Secretaria Municipal da Satide para implantar formas
de avaliacio das UBS onde est4 implantado o PSE A pro-
posta inclufa a avaliacio dos trabalhadores pelas equipes
de apoio da Secretaria e pela propria equipe, além de uma
avaliagio do servico pelo usudrio. Ficou definido, no final,
somente a avaliagio periddica dos trabalhadores, regula-
mentada pelo Decreto-Lei n? 11.843, de 26 de junho de
2004 (10), que cria o Sistema de Avaliacio Funcional dos
servidores e profissionais contratados do Projeto PraVIDA
Caxias - Satide da Familia. Pela proposta original, possivel-
mente, terfamos avaliagdes mais ricas, pois muitas vezes as
equipes, por influéncia da ética profissional, acabam limi-
tando a possibilidade de uma visdo mais aprofundada da
atuagio da equipe no servico. No entanto, pelo observado
e analisado, mesmo com as dificuldades apresentadas no
sistema publico de satde e a impossibilidade de cobrir toda
a demanda, foi identificado um usudrio satisfeito com o
acesso e com o servico ofertado, atendendo desta forma as
expectativas e necessidades do ptblico.

Em relacdo ao SUS, pode-se observar que a
descentralizacio que atribuiu a0 municipio a responsa-
bilidade pela gestio do sistema é uma forma de torni-lo
responsavel por garantir o direito 2 satdde aos seus
municipes.

Finalmente, salientamos que, considerando as li-
mitacoes deste estudo, sugerimos que outros atributos
possam ser estudados, ampliando, dessa forma, a avalia-
¢io dos sistemas de satde municipais.

10.
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RESUMO

A importancia dos programas de DST/AIDS, a localizacao estratégica do municipio
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INTRODUCAO

No quadro da AIDS no Brasil, o Ministério da
Satde registrou mais de 310.000 casos desde o inicio da
epidemia nos anos 80. Atualmente, a AIDS representa
uma das principais causas de morte e de perda de vida
produtiva entre adultos de 15 a 49 anos, numa propor-
¢io de uma mulher diagnosticada para cada 1,8 homens.
As regides Sudeste e Sul concentram 85% dos casos,
porém, a desaceleragio do nimero de casos no Sul apre-
senta menor velocidade em relacio as demais regides.

Em Uruguaiana, municipio com 130.000 habitan-
tes situado na fronteira do Rio Grande do Sul, a 630 km
da capital, o Servico de Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST)/HIV/AIDS iniciou as atividades
em fins de 1995. Foi implantado um Centro de Orienta-
¢do e Apoio Soroldgico (COAS), que oferece testagem
anti-HIV gratuita para a popula¢io, bem como desen-
volve atividades de educacio em sadde.

Com base em parametros desenvolvidos por equi-
pe multiprofissional e dados epidemioldgicos, o Progra-
ma Estadual de DST/AIDS do Rio Grande do Sul sele-
cionou Uruguaiana para participar do Projeto AIDS II,
integrado por apenas 13 cidades. O Plano Operativo
Anual 2000 foi elaborado com previsdo de recursos no
valor de R$ 260.000,00. Foram contempladas as neces-
sidades especificas do municipio conforme as trés dire-
trizes gerais do programa nacional: prevengao, diagnos-
tico/assisténcia e fortalecimento institucional. O muni-
cipio de Uruguaiana executou dois subprojetos no am-
bito do AIDS 1I, cujos recursos e gestdo seguiam nor-
mas do Banco Internacional para Reconstrucéo e De-
senvolvimento (BIRD).

Ao aproximar-se o prazo final do Acordo de Emprés-
timo com o BIRD, a Coordenagio Nacional de DST/AIDS
articulou a destinagio de uma forma especifica e perma-
nente de recursos da Unio ao Programa Nacional de DST/
AIDS. Com o término do Projeto AIDS 11, foi implantada
a Politica Nacional de Financiamento das A¢oes em DST/
AIDS - contemplando a elaboracio de um Plano de Agoes
e Metas (PAM). A negociacio foi concretizada conforme
normas brasileiras que prevéem transferéncias regulares e
autométicas do Fundo Nacional de Sadde para os fundos
estaduais e municipais. A operacionalizaciio desses recur-
sos para a aquisicio de bens e de servigos rege-se pela Lei
n? 8.666/93, de licitagdes e contratos (1).

O Brasil é um pais com reconhecidos entraves buro-
criticos em seus sistemas de gestio, tanto piblicos quanto
privados. E notério e reconhecido o quanto essas dificul-
dades administrativas contribuem de forma negativa para
o processo de evolugio e desenvolvimento do pafs. A bu-
rocracia no sentido weberiano desenvolveu-se para pro-
porcionar uma administracio competente do aparelho es-

tatal. Entretanto, o excesso de regulagio tornou-se com-
ponente importante no acréscimo dos custos operacionais
e sociais. Na esfera publica, a demora na execucio dos pro-
cedimentos administrativos e a circulagéo lenta de docu-
mentos e informagdes fazem parte do cotidiano de muitas
administracoes municipais. Tais entraves, freqiientemente,
constituem-se em fatores determinantes do fracasso de pro-
jetos que poderiam proporcionar um incremento na quali-
dade de vida da populagio.

Acreditando na possibilidade de racionalizar a
otimizacdo de tempo e recursos, objetiva-se analisar a
operacionalizacio administrativo-financeira da aplicacio
de recursos, conforme normas do BIRD e normas brasi-
leiras. Busca-se identificar fatores que facilitam e dificul-
tam o gerenciamento dos recursos de acordo com o tipo
de norma adotada. Este objetivo considera também que
Uruguaiana é municipio de fronteira e que existe um pro-
cesso de negociacio em andamento para a concretizacio
de servico integrado de satde para os pafses do Mercosul.

METODOS

O trabalho foi desenvolvido com base em revisao
e analise bibliografica, com posterior aplicagao de ques-
tion4rio a 10 informantes-chave. Foram selecionadas
pessoas que, de forma direta ou indireta, participaram
das duas modalidades de financiamento. Através de uma
técnica de amostragem intencional, buscou-se contem-
plar as trés esferas governamentais, com énfase na ins-
tAncia municipal, incluindo Uruguaiana e mais trés ci-
dades gatichas. Os questionérios foram enviados e res-
pondidos por e-mail na maioria dos casos. Oito infor-
mantes-chave retornaram os questionarios; os dois ques-
tiondrios encaminhados para integrantes do nivel esta-
dual néo foram respondidos em tempo habil para a con-
clusdo do estudo. O questionrio, com 13 questdes des-
critivas , foi pré-testado antes de sua aplicacéo.

Este estudo consiste em versao reduzida do traba-
lho de conclusio do Curso de Especializagio em Gestéo
de Servigos e Sistemas de Satde, realizado no Ambito de
Termo de Cooperagio entre o Ministério da Saide e a
Organizacdo Panamericana da Satide (OPAS) e ofere-
cido pelo Programa de P6s-Graduacio em Administra-
¢do da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(PPGA/UFRGS).

O CONVENIO COM O BIRD -
PROJETO AIDS II

O BIRD foi criado com o objetivo de ajudar os
paises devastados pela guerra, assim como os pafses em
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desenvolvimento, financiando projetos econdmicos e
sociais para os seus paises-membros.

O Segundo Projeto de Controle das DST/AIDS —
Projeto AIDS II foi resultado do Acordo de Empréstimo
BIRD 4392/BR, firmado em 1998 entre o governo brasi-
leiro e o0 BIRD. O acordo buscou continuar as ativida-
des e acoes desenvolvidas durante o Acordo de Emprés-
timo BIRD 3659/BR — Projeto AIDS I. O Projeto AIDS
II teve um valor total de US$ 300 milhdes, dos quais
US$ 165 milhoes do BIRD e US$ 135 milhoes de
contrapartida nacional, englobando as contrapartidas
federal, estaduais e municipais de todas as entidades
executoras. O acordo integra a divida externa brasileira
e foi negociado com 15 anos de prazo total. Destes, 5
anos sdo de caréncia, e 10 anos sdo de amortizagdes de
US$ 16,5 milhées cada, com juros de 7,5% ao ano e
taxa de permanéncia de 0,75% ao ano, pagos anualmente
desde o seu inicio. A previsdo de pagamento total até o
ano de 2013 é de US$ 280 milhdes (2).

O Ministério da Sadde foi o agente responsavel
pelo acordo de empréstimo que formaliza convénios com
governos estaduais, prefeituras e consércios
intermunicipais de satde. Estes promoveriam a
implementacio do Projeto AIDS II, conforme as dire-
trizes do Sistema Unico de Sadde (SUS), de forma des-
centralizada e participativa. A programagio dos produ-
tos e atividades de cada secretaria de satde foi realizada
em conjunto com as trés instancias do SUS, com base
no Plano Operativo Anual que, uma vez aprovado pela
Coordenagio Nacional de DST/AIDS do Ministério da
Satde, foi submetido em forma consolidada a conside-
ragio do BIRD.

Os acordos de empréstimo firmados entre o BIRD
e a Unifo estabelecem as condigdes para a execucio
integral do projeto de financiamento, as quais devem
ser obedecidas nas realiza¢oes das licitagoes para aquisi-
coes de bens e para contratacio de consultores. Para a
concessdo do financiamento, o BIRD exige que sejam
obedecidas suas regras proprias.

As diretrizes do BIRD para aquisigoes e
contratagdes baseiam-se em principios especificos de
economia, transparéncia e eficiéncia. Todos os principi-
os da legislacio brasileira pertinente estio atrelados a
um ou outro desses principios, razio pela qual a aplica-
¢io das diretrizes é juridicamente coerente. A Lei n®
8.666/93 (1), com redacdo dada pela Lei n® 8.883/94,
apresenta dispositivo que permite a utilizagio das dire-
trizes do BIRD nos procedimentos licitatérios de aquisi-
cdo de bens e servicos pelos municipios:

“Art. 42

§ 52 Para a realizac@o de obras, prestagio de servi-
¢cos ou aquisi¢des de bens com recursos provenientes de
financiamento ou doacio oriundos de agéncia oficial de
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cooperacio estrangeira ou organismo financeiro multi-
lateral de que o Brasil seja parte, podero ser admitidas
na respectiva licitagio as condigdes decorrentes de acor-
dos, protocolos, convengdes ou tratados internacionais,
aprovados pelo Congresso Nacional, bem como as nor-
mas e procedimentos daquelas entidades, inclusive quan-
to ao critério de sele¢io da proposta mais vantajosa para
a Administracdo, o qual poderd contemplar, além do
prego, outros fatores de avaliagio, desde que por elas
exigidos para a obtencéo do financiamento (...).”

Todas as constituigdes federais brasileiras anterio-
res e, em especial, a de 1988, mencionam especifica-
mente os tratados internacionais firmados pela Unifo:

“Art. 52

§ 22 Os direitos e garantias expressos nesta Cons-
tituigio ndo excluem outros decorrentes dos tratados
internacionais em que a Reptblica Federativa do Brasil
seja parte.”

Os principios da Convencio de Viena (da qual o
Brasil é integrante) consideram que os tratados interna-
cionais sdo hierarquicamente superiores as leis internas
ordindrias. Isto significa que os acordos internacionais,
depois de aprovados, ingressam na ordem juridica do
Brasil, em nivel hierdrquico acima das leis ordinarias.

OPERACIONALIZACAO RECENTE DA
POLITICA NACIONAL PARA DST/
AIDS

Com o término do convénio entre o Ministério da
Satide e 0 BIRD, ao final de 2002, houve necessidade de
formulacdo e implantacio de alternativas de
sustentabilidade da Politica Nacional de DST/AIDS. As
caracterfsticas territoriais e a acio descentralizada e in-
tegrada das trés esferas de governo, além de se constitu-
frem em diretrizes do SUS, foram vistas como essenciais
para a garantia da eqiiidade e do acesso de toda popula-
¢io. Através da Portarian®2.314/2002 (3), o Ministério
da Sadde instituiu o PAM, instrumento de programa-
¢do para atuacdo em DST/AIDS. O plano contemplou
as acOes nas areas de: (a) promogio, prevengio e prote-
¢io a sadde; (b) diagndstico, tratamento e assisténcia as
pessoas vivendo com o HIV/AIDS; e (c) desenvolvi-
mento institucional e gestdo, para o enfrentamento da
epidemia.

Os objetivos desta politica foram ampliar, consoli-
dar e institucionalizar a resposta nacional a epidemia de
HIV/AIDS e outras DST. Pretendiam ainda garantir a
transparéncia e o fluxo continuo de recursos para os pro-
gramas estaduais e municipais, por meio de repasse dire-
to, em conta especifica, acrescido da aplicagio de recur-
sos locais. Uma outra finalidade foi aprimorar o processo
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de participacio e controle social em Ambito local e refor-
car as parcerias com as organizagdes da sociedade civil,
responsabilizando as secretarias pelo co-financiamento das
acoes de combate, controle e assisténcia as DST/HIV/
AIDS, garantindo o controle social e fortalecimento do
SUS nos niveis federal, estadual e municipal.

A partir destes trés objetivos, foi estabelecido um
conjunto de estados, Distrito Federal e municipios, in-
cluindo as 26 Secretarias de Estado da Satde, a Secre-
taria de Satdde do Distrito Federal e 411 Secretarias
Municipais de Satde, que representavam 95% dos ca-
sos de AIDS no pafs e que se constituiriam na clientela
potencial para o incentivo.

O Ministério da Satde ficou encarregado de ob-
servar as politicas e diretrizes resultantes de pactuagdes
entre os trés niveis de governo, de modo a possibilitar
maior integracdo do Politica Nacional de DST/AIDS
com o desenvolvimento do SUS.

O processo de qualificacio dos municipios ocor-
reu a partir da anélise dos PAM, com propostas relacio-
nadas ao desenvolvimento de agdes de promogio da
saide e prevencio, em especial aquelas voltadas as po-
pulacdes mais vulnerdveis e de risco acrescido, reducio
de danos, diagnéstico do HIV, controle das DST, com-
bate ao HIV/AIDS e outras DST. Deveria considerar a
complexidade e o comportamento da epidemia no terri-
tério do municipio, a sua capacidade gerencial, técnica
e organizacional e a capacidade instalada de servigos
especializados no respectivo atendimento.

O financiamento foi previsto para ser realizado por
transferéncia de recursos fundo a fundo, sob a forma de
incentivo, com periodo de execucio de 12 meses. Este
financiamento refletiria as diferentes capacidades téc-
nicas e gerenciais das secretarias de sadde, os compro-
missos por elas assumidos e os diversos niveis de com-
plexidade da epidemia nos seus territérios. A aplicagdo
dos recursos, incluindo os recursos préprios de estados,
Distrito Federal e municipios, deveria estar estabelecida
nos PAM.

No que se refere & execugio orgamentéria e finan-
ceira do incentivo das acoes em DST/AIDS, a Portaria
n? 2.314/2002 (3) estabeleceu que a liberagio financei-
ra ocorreria em 12 parcelas mensais, e as despesas pro-
gramadas no PAM deveriam estar previstas no orgamen-
to, neste caso, municipal. Seqiiencialmente, o Plano de
Aplicacdo de Recursos, baseado no PAM, deveria ser
apresentado ao Conselho Municipal de Satide. Enquanto
a fonte de recursos financeiros do incentivo é exclusiva-
mente federal, e a conta corrente é aberta pelo Fundo
Nacional de Sadde, o responsavel pela execugio dos
recursos é o gestor local, que, por exemplo, também deve
incorporar ao balanco patrimonial os equipamentos ad-
quiridos. Todos os procedimentos relativos a aquisicio

de bens, servicos e contrato de pessoal devem obedecer
a Lei n28.666/93 (1).

Nos recursos repassados pelo SUS, através do Fun-
do Nacional de Satde para os fundos estaduais e muni-
cipais, a prestacdo de contas d4-se por meio de Relato-
rio de Gestdo Anual. As auditorias serdo realizadas pelo
Departamento Nacional de Auditoria do SUS.

O FINANCIAMENTO NO PROCESSO
DE INTEGRACAO ENTRE OS
SISTEMAS DE SAUDE NOS PAISES DO
MERCOSUL

O municipio de Uruguaiana, situado na regio
oeste do estado do Rio Grande do Sul, faz fronteira com
a Argentina, sendo a Ponte Internacional, através do
rio Uruguai, a ligacio com a cidade de Paso de los Libres.
Até 1995, fazia fronteira com o Uruguai, quando a Bar-
ra do Quaraf se emancipou. A Barra é um municipio
pequeno, que ainda busca em Uruguaiana recursos para
suprir suas maiores necessidades.

As principais fontes econdmicas sio a agricultura
e a pecudria. O comércio equilibra-se de acordo com a
variagio cambial entre os pafses limitrofes. Outra fonte
de renda é o transporte internacional — Uruguaiana é o
maior porto seco da América Latina.

A situacio de fronteira é um dos aspectos mais
relevantes da caracterizagio do municipio: o trafego in-
tenso de caminhdes carrega consigo graves problemas,
como o trafico de armas, drogas e prostitui¢io, fatores
estes determinantes na vulnerabilidade a infeccéo pelo
HIV. Contribui também o empobrecimento da regifo,
devido a crise da atividade agropecudria e a inexisténcia
de inddstrias.

A Secretaria Municipal de Satde e Meio Ambi-
ente responsabiliza-se integralmente pela assisténcia em
nivel primario, através de 19 unidades basicas de sadde,
sendo cinco situadas no interior do municipio. Recen-
temente, implantou a primeira equipe de Programa de
Satide da Familia.

A integracio das atividades de satide no Mercosul
vem sendo discutida e regulamentada nas areas admi-
nistrativas e técnicas dos paises que o compde. Até 2003,
existiam 274 registros de normas em saide no compén-
dio legislativo deste mercado. Observa-se que as estra-
tégias de integracio dos sistemas de satde dos pafses
que compdem o Mercosul, inclusive com relagdo ao fi-
nanciamento, devem considerar os contextos sociais,
histéricos e econdmicos, da mesma forma que a carac-
terizacdo da condigio dos sistemas e da satde desses
paises. A identificacdo de prioridades entre os paises
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permitird uma analise detalhada de possiveis arranjos
no cenério de financiamento da atencfo a satde e da
otimizagio dos fluxos interfronteiras.

Um tema atual no Mercosul € a regionalizacdo do
financiamento publico da satide. O bem ou servigo pu-
blico regional é aquele onde o conceito de bens piblicos
se estende para além das fronteiras nacionais, conside-
rando um bloco de paises identificados no contexto re-
gional. Sdo piblicos porque a apropriagio dos benefici-
os se d4 de forma coletiva; sdo regionais porque os be-
neficios se estendem sem fronteiras — como, por exem-
plo, a luta contra as doengas transmissiveis e o tréfico
de drogas.

Apesar de nio haver tratado algum explicitando
a questdo de reciprocidade dos sistemas publicos de
protecdo a satde e portabilidade de seguros de satde
entre as nacoes envolvidas, os servicos de satide publi-
cos nacionais ou locais atendem casos de emergéncia
para estrangeiros, sem a existéncia de acordos prévios
ou mecanismos de compensagio financeira. Com es-
tas discrepancias entre os niveis de financiamento e
oferta de servicos de satde, poderdo ocorrer incenti-
vos perversos, na auséncia de regulagio internacional,
que levem a desequilibrios nas condi¢des de financia-
mento (4).

Ao se analisar as demandas internacionais de sad-
de nas regides de fronteira, é possivel constatar um nd-
mero significativo de atendimentos a pessoas de outros
pafses nos municipios limitrofes, através de um fluxo
informal que evidencia sub-registro. O atendimento a
esta populagio tem caracteristicas de rede, comum em
grandes centros brasileiros, estabelecida para atender as
demandas oriundas de regides com menor infra-estru-
tura de servigos.

Neste caso, um consércio poderia aumentar os
padrdes atuais de financiamento, inclusive na captacio
de fontes externas, para a regido da fronteira e para a
definicdo de prioridades no uso dos recursos adicionais,
principalmente por meio dos fundos de financiamento.
Os pafses consorciados poderiam estabelecer as fontes
de recursos, proprios e captados de cooperacdo, bem
como os instrumentos de acompanhamento e a estrutu-
ra de gestdo desses recursos.

Segundo o Relatério Final da XI Conferéncia Na-
cional de Satde, “(...) é necessério estabelecer meca-
nismos de financiamento, com acordos de cooperagio
entre paises limitrofes com o Brasil, assegurando recur-
sos adequados para a atencio bdsica em municipios lo-
calizados em regides de fronteira, considerando
especificidades como: extensio da fronteira, populagio
abrangida, assim como a garantia de mecanismos de re-
feréncia e contra-referéncia para acesso da populagio a
atengio de média e alta complexidade (5).”
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Do ponto de vista unilateral, algumas medidas vem
sendo tomadas para normalizar e aumentar a eqiiidade
no acesso aos servigos em regides de grande movimento
de populagio entre as fronteiras. Como o governo brasi-
leiro tem a politica de satide mais ofensiva da regifio neste
momento, tem tomado algumas medidas, como a distri-
buigo gratuita de vacinas contra febre amarela na Bo-
livia, exigindo, em contra-partida, que a populagio da-
quele pais apresente atestado de vacinagio contra esta
enfermidade quando em visita ao Brasil. Da mesma for-
ma, o governo brasileiro vem realizando o envio de es-
forgos para regularizar a atengio médica na regido da
triplice fronteira (Argentina, Paraguai e Brasil), onde
passam diariamente muitos migrantes, e h4 riscos de
transmissio de enfermidades. A adogio de medidas sa-
nitdrias comuns, que aumentam o controle de enfermi-
dades transmissiveis e a prevencio de doencas cronicas,
é rapidamente visivel. As campanhas sanitdrias conjun-
tas entre pafses ajudam a erradicar doencas de regides
que nfo se limitam as fronteiras geopoliticas.

Diversos pontos deverfo ser aprofundados no pro-
cesso de integragio e otimizacio de recursos. A identifi-
cagdo de prioridades entre os paises facilitard a elabora-
¢do de um modelo de financiamento que integra de for-
ma adequada os sistemas de satide dos municipios de
fronteira e pafses do Mercosul.

No entanto, devemos observar que o risco de criar
pressdes para aumentar os investimentos em satide com
ajuda bilateral e multilateral, especialmente nos paises
mais pobres, sem que existam recursos orcamentarios
para manter tais investimentos, pode levar ao desperdi-
cio de iniciativas e 2 volta a parAmetros anteriores de
produgio.

ELEMENTOS FACILITADORES E
DIFICULTADORES NO
GERENCIAMENTO DOS RECURSOS
FINANCEIROS

A modalidade shopping (comparacio de pregos),
utilizada pelo BIRD em todos os seus projetos no mun-
do, visa facilitar e acelerar os processos de aquisicdes e
contratagdes. Desta forma, foi a modalidade definida
para o Projeto AIDS II para valores de US$ 0,01 até
US$ 100 mil, de maneira pratica e direta.

Na modalidade shopping, elabora-se uma solicita-
¢do de proposta para encaminhamento ao fornecedor,
detalhando-a de acordo com o grau de complexidade
do bem ou servico. A solicitacio de proposta é feita con-
tendo as especificagdes técnicas e caracteristicas princi-
pais do bem ou do servigo e enviada via fax ou entregue
diretamente aos fornecedores. Sempre deve haver trés
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propostas validas dos fornecedores, e a proposta é con-
siderada vélida quando for cotado o valor do bem ou
servigo solicitado. Para aquisi¢des de maior complexi-
dade ou com critério de julgamento onde for necessaria
a avaliagio técnica ou de qualidade/seguranga, a solici-
tacdo de proposta de preco é mais detalhada, indicando
critérios de julgamento e avaliagio, além das caracterfs-
ticas proprias do bem ou servigo.

O prazo para o fornecedor apresentar as propostas
do shopping é de cinco dias, podendo ser reduzido ou
ampliado a critério da comissdo de aquisicdo, sempre
indicado na solicitacio de proposta. As cotacdes devem
ser recebidas por escrito, o que inclui a possibilidade de
também serem enviadas por fax.

N#o h4 necessidade de reunifo de abertura de pro-
postas com representantes dos fornecedores presentes
ou apresentacio das propostas a todos os fornecedores
participantes. Uma vez recebidas as propostas, é elabo-
rado o quadro de comparacio de precos, e o processo é
encaminhado para a comissio de licitacio e para a pro-
curadoria do municipio para anélise. Apds a aprovagio,
¢ homologado pelo secretério de administragfio e enca-
minhado para empenho.

O julgamento das propostas pode ser feito por co-
missdo de licitacdo, constituida no Ambito da secretaria
ou da coordenacio local, ou concedida a devida com-
peténcia para uma Gnica pessoa. A coordenagio local
da Politica Nacional de DST/AIDS, por exemplo, pode-
ria executar os procedimentos de shopping, inclusive ad-
judicar e homologar, desde que tenha recebido a com-
peténcia para o desempenho dos respectivos atos.

A agilidade, com a nomeagio de um profissional
para acompanhar o shopping em todos estes “caminhos”,
faz diferir este de um processo comum. Em pouco tem-
po, o material é entregue, e 0 pagamento é efetuado pela
4rea fazendaria.

As respostas aos questiondrios sobre as normas
do BIRD, no que se refere a aquisicio de bens e servi-
cos, enfatizam que “sdo de longe mais 4geis que as da
Lei n? 8.666/93 (1). A elaboracio dos shoppings, cuja
auséncia de trAmites administrativos elimina a moro-
sidade dos processos, atribuiu ao agente executor au-
tonomia administrativa (...)” (questionario 1). Além
disto, mencionam que “a legislagdo propria para a exe-
cugio dos recursos financeiros proporcionava agilida-
de maior para a execucio das metas propostas” (ques-
tionario 5), ou que “a operacionalizacdo se d4 através
do é6rgio interessado, no caso, o Servico de AIDS. (...)
O repasse financeiro é feito, no maximo, em trés par-
celas, possibilitando aquisi¢des de equipamentos de
maior valor. Os fornecedores ndo precisam apresentar
documentos nem ter cadastro para enviar propostas
de preco” (questiondrio 6).

As diretrizes do BIRD nio indicam nenhuma do-
cumentagio a ser apresentada pelo fornecedor antes ou
depois do julgamento/homologacio. E necesséria a apre-
sentagio da nota fiscal, fatura, recibo ou outro docu-
mento que tenha o registro da empresa ou da pessoa
fisica, nos niveis federal, estadual ou municipal, confor-
me O caso.

O objetivo das licitagdes financiadas com recur-
sos do BIRD € obter a maior participagio possivel de
provéaveis fornecedores, pois quanto maior a atratividade
de uma licitacdo, maior é o nimero de concorrentes e
maior seria a competicio, o que diminuiria os precos
praticados ou apresentados.

Com relagio ao pagamento, o BIRD estabelece o
prazo de 10 dias apds a entrega do material adquirido, o
que estimula mais fornecedores a participarem do
shopping, e, com isso, 0 bem adquirido tem o valor de
mercado, diferente do que acontece com as licitagdes
onde os fornecedores sio quase sempre 0s mesmos, € O
custo dos bens adquiridos muitas vezes sdo mais eleva-
dos que os de mercado. Nas palavras dos informantes-
chave, “esta modalidade facilita os processos de aquisi-
cdo de materiais e servicos, é rapida e evita trAmites
burocraticos, e seu pagamento é garantido em um curto
prazo, o que ndo acontece com outras modalidades”
(questiondrio 3), ou “os contratados por este sistema
ficam satisfeitos pela rapidez com que recebem os paga-
mentos, normalmente demorados em outras modalida-
des” (questiondrio 7).

Os fornecedores podem interpor recursos, deven-
do o julgamento e a resposta serem relativos especifica-
mente a proposta do fornecedor do recurso, sem infor-
mar ou mostrar as propostas dos demais fornecedores.
Nio se discute as propostas dos outros fornecedores,
somente a de quem apresentou o recurso. A resposta ao
proponente que apresentou o recurso deve referir-se aos
motivos de ndo-aceitagio de sua proposta e aos proce-
dimentos de comparacdo de precos, sem comentarios
sobre as propostas dos demais fornecedores.

Em relagio & modalidade tradicional, o financia-
mento das acdes da Politica Nacional de DST/AIDS d4-
se através de recursos especificos nacionais, cuja siste-
matica foi estabelecida pela Portaria n® 2.314/2002 (3),
ap6s término do convénio com o BIRD. A
operacionalizacdo das transferéncias de recursos e pres-
tagio de contas € idéntica a de outras dreas da satde.

Esta sistematica foi discutida e pactuada junto as
instAncias representativas dos gestores — Conselho Na-
cional de Secretérios Estaduais de Satde (CONASS) e
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde
(CONASEMS). Favorece a sustentabilidade do desen-
volvimento de uma politica nacional, uma vez que os
recursos repassados sdo exclusivamente nacionais e in-
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serem-se nas formas regulares de financiamento do SUS.
Para qualificagio do estado/municipio, tornou-se neces-
séria a participacdo e a aprovacio dos respectivos con-
selhos de satide, da Comissdo Intergestores Bipartite no
ambito estadual e da Comissao Intergestores Tripartite
no ambito federal. A sociedade civil participa na cons-
trugio do PAM através dos conselhos de satde.

Segundo um dos informantes-chave, “é a forma
de financiamento habitual do SUS; ndo cria a
excepcionalidade dentro das estruturas de apoio para a
sua viabilizacfo, ja que nio introduz legislacdo diferen-
ciada; a prestacio de contas é pelo relatério de gestio,
como nas outras politicas de satde” (questionario 5).
Ainda assim, houve opinides como “néo vejo elementos
facilitadores” (questiondrio 0).

Em todos os questiondrios, foi citado como ele-
mento dificultador da operacionalizagio de recursos o
desconhecimento das normas do BIRD pelos profissio-
nais dos setores envolvidos na execucio das aquisi¢oes
e contratos. Como foi registrado: “Minha experiéncia
néo foi muito gratificante, pois s6 conseguimos execu-
tar um plano operativo anual. Houve muita dificuldade
de entendimento da prefeitura em relacio as normas,
por considerd-las diversas 4 Lei n? 8.666/93. Apesar da
possibilidade de agilidade do sistema de shopping, no
nosso caso manteve-se sempre a morosidade” (questio-
nério 2).

Ja em relagfo 4 modalidade tradicional, a grande
dificuldade encontrada no financiamento fundo a fun-
do é a imensa carga burocratica enfrentada no desem-
penho das atividades, considerando a necessidade de
inter-relagdes e dependéncia de outros setores da mes-
ma esfera de governo, tais como procuradoria, secreta-
ria de fazenda, coordenadoria de licitagdes e compras,
secretaria de administragio ou semelhantes, que resul-
tam num engessamento dos servigos.

A Lei n2 8.666/93 (1), um instrumento essencial
de gestio, preconiza procedimentos que geralmente acar-
retam morosidade e distor¢des no planejamento, o que
provoca dificuldades para o gestor em satide — e muitas
vezes prejuizo e queda na qualidade dos servicos. A al-
teracdo e a adequacio da mesma é um antigo anseio de
muitos gestores.

Um dos informantes assim descreveu o processo:

“As licitagoes sdo realizadas pela secretaria de ad-
ministragio, que, além das compras pertinentes a area
da satide, acumula mais licitagdes das demais secretari-
as (...), todas numa fila Ginica, sendo geralmente morosa
a execucio. Depois desta etapa, continua a ‘via-cricis’.
Passamos algum tempo no departamento juridico para
adjudicagio e homologacdo do processo e, logo apos,
estacionamos no fazend4rio, que também acumula ser-
vicos de todas as secretarias (...). Penso que, quando
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elaborada [a Lei n? 8.666/93], os legisladores considera-
ram em primeiro lugar o critério ‘evitar fraudes’, pois o
excesso de precaucdes é explicito. Com isso, engessaram
a lei, resultando em processos morosos e repletos de dis-
positivos administrativos, demandando prazos e mais
prazos intermindveis, atormentando a vida dos agentes
e dos gestores” (questionario 1).

Alguns conflitos, velados ou nfo, com outros se-
tores da administragio publica que no o de satde, sur-
giram em manifestagdes como “nfo hd nenhum com-
prometimento ou priorizacio de nada por estes setores.
Por exemplo, se o setor de compras nfo conseguir orga-
mentos para um material solicitado, ele nio avisa para o
coordenador [da Politica Nacional de DST/AIDS]. Ele
aguarda até que o coordenador procure saber a situacio
do processo, para entio comunicar que nio conseguiu.
De igual forma, nos outros setores, se andar o processo,
andou; caso contrério, fica esquecido. Desta forma, nio
basta solicitar algo que estd no plano de forma adequa-
da com os recursos disponiveis e etc.” (questionario 2).

Estas disfungdes burocréticas evidenciam a con-
centragio demasiada de poder ou de informagio, o que
torna o processo decisério muito lento e d4 a simples
atividade um aspecto altamente formal. Tal situacdo
pode comprometer a motivagio dos agentes envolvidos,
gerando um clima desfavorivel ao desenvolvimento da
organizagao.

Outra dificuldade encontrada é o recebimento dos
recursos em 12 parcelas de igual valor. Foi mencionado
que “(...) o fracionamento dos repasses financeiros obri-
ga o agente a acumular vérias parcelas, aguardar vérios
meses até iniciar licitagio, sob pena de ser apontado por
fracionamento de despesa” (questionario 1). A unifor-
midade e simetria do critério de liberagdo de 1/12, cor-
respondente a cada més do ano, ja foram criticadas por
nio encontrarem respaldo na prética administrativa (6).

CONSIDERACOES FINAIS

A burocratizagio constitui uma tendéncia secular
de nossa administragio publica, que encontra suas cau-
sas mais profundas na sedimentacio de hébitos e pre-
conceitos herdados de nosso passado colonial e incor-
porados a cultura do servigo ptblico. Referimo-nos es-
pecialmente a centralizacdo, ao formalismo e & descon-
fianca que, invariavelmente, presentes ou subjacentes
em nossas leis e regulamentos, transformaram-se em
responséveis pelo emperramento e pela burocratizacio
da administrac@o publica brasileira (7).

A Lei n? 8.666/93 orienta todos os processos pu-
blicos envolvendo aquisi¢des e contratagdes. Os pro-

gramas de DST/AIDS ainda tém algumas dificuldades
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para sua utilizacdo, pois, anteriormente, durante os Pro-
jetos AIDS I e 11, a legislagio prépria do BIRD permitia
otimizagio dos recursos de forma mais independente.
Acreditamos que os obstaculos ainda existentes pode-
rdo ser diminuidos com a maior “familiarilizagio” com a
Lei n? 8.666/93 e sua utilizagio, inclusive dos “pregdes”
nela previstos.

Estdo sendo discutidos os impactos e beneficios
da implantacio de compras governamentais nos pafses
do Mercosul. Para a efetivacio destes acordos, terdo que
ser estabelecidos vérios critérios, desde a modalidade de
financiamento destes servigos até a modalidade de aqui-
sicdo dos bens em questio, de forma a agilizar estes pro-
cessos, com intuito de prestar atendimento de qualida-
de tanto aos brasileiros quanto aos estrangeiros. A cria-
¢Ao de mecanismos que possam dar transparéncia a es-
sas agOes se constitui num elemento importante no con-
ceito de mobilizacdo de recursos.

Ja foi mencionado que diversas andlises, inclusive
do préprio BIRD, apontam que a lei brasileira cria mui-
tas fases dentro do processo licitatério (fase de recursos
durante a abertura do envelope de habilitagio, fase de
recursos apés a anélise técnica, fase de recursos apds a
apresentagio de precos). J4 foi sugerida a adogio de uma
Gnica fase final e a introdugio do conceito de uma fase
saneadora.

Além da legislagio, podem-se apontar a dificul-
dade de intersetorialidade, o aparente descaso de alguns
setores na prefeitura, que sio necesséarios para execugao
dos processos, e até mesmo dos agentes, além da vonta-
de politica. Os servicos de satide tém caracteristicas pro-
prias, que geram exigéncias particulares em termos de
organizacio e de gestdo. Atendem necessidades com-
plexas e varidveis, com vérias dimensoes. Porém, as atu-
ais estruturas organizacionais de nivel federal, estadual
e municipal seguem um modelo verticalizado e
hierarquizado, que nfo estimula e nem possibilita ino-
vagoes, reduzindo os gerentes a cumpridores de normas
e determinacdes superiores e abrindo caminhos para que,
através dessas “determinagdes superiores”, instalem-se
o patrimonialismo e o clientelismo nas organizagdes (8).

Mobilizar recursos significa a capacidade de demons-
trar o trabalho realizado, as mudancas obtidas e a utiliza-
¢do dos recursos gerados e captados. Os servigos de DST/
AIDS tém demonstrado sua imensa capacidade de ges-
tio e, juntamente com as secretarias de satde, tém que
buscar sua autonomia, nio esquecendo que a
intersetorialidade é importante, mas ampliando suas pos-
sibilidades de agilidade e eficiéncia no trabalho prestado.

A Secretaria de Satide e Meio Ambiente de
Uruguaiana tem recursos estruturais e humanos para

ampliar suas a¢des de planejamento, contratacdes e pa-
gamentos. Como proposta a ser estudada, sugere-se a
formagio de um nicleo administrativo-financeiro para
gerenciar recursos especificos e (por que nao?) executar
seus processos de compras através de uma lei futura-
mente menos burocratizada, que facilite a fluidez dos
servigos. Para isso, devemos, em todas as instAncias go-
vernamentais, revisar procedimentos burocraticos, para
eliminar os e propor medidas de
desburocratizacio nas nossas respectivas areas, com o
objetivo de melhor atender o cidadao.

Todo processo de mudanga gera inicialmente en-
traves, pois modifica uma forma de condugio que ji
vinha sendo empregada. Certamente, as duas formas
de financiamento possuem aspectos positivos e nega-
tivos, aos quais temos que nos adaptar e, dentro das
possibilidades, viabilizar as metas. Sdo desafios que a
epidemia do HIV/AIDS nos coloca, os quais nao po-
dem ser banalizados.
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INTERNACOES POR ACIDENTES DE TRANSITO
NO SISTEMA UNICO DE SAUDE: VALORES PAGOS
NA REGIAO METROPOLITANA DE
PORTO ALEGRE (RS), 1998 A 2003

HOSPITAL ADMISSION FOR TRAFFIC ACCIDENTS IN
THE PUBLIC HEALTH SYSTEM: EXPENDITURES IN
THE METROPOLITAN AREA OF PORTO ALEGRE, STATE OF RIO GRANDE DO
SUL, BRAZIL

Cristiane Bergmann Fantinel*, Ronaldo Bordin?

RESUMO

Sao apresentados os gastos médico-hospitalares das internag6es em acidentes de
transito pelo Sistema Unico de Salde (SUS) na regido metropolitana de Porto Alegre/RS no
periodo de 1998 a 2003. Foram encontradas 21.094 internacfes. Do total de US$
6.528.904,43 pagos, 59% foram referentes a servigcos hospitalares (US$ 3.863.381,81), 15%
a servicos profissionais (US$ 1.002.856,85), 13% a orteses e proteses (US$ 860.841,73),
8% a Servicos de Apoio a Diagnose e Terapia (SADT) (US$ 548.464,14) e 4% a sangue
(US$ 249.577,24). Os valores pagos para recém-nascido (US$ 11,37) e transplantes (US$
3.771,29) nao obtiveram representacao percentual relevante na composicao dos valores. O
total pago em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) foi de US$ 799.523,18. Concluiu-se que
os valores pagos estdo concentrados em individuos do sexo masculino, na faixa etaria dos
10 aos 39 anos, em hospitais universitarios, e que as internagdes que evoluiram ao 6bito
apresentam maior gasto médio, justificado pela retirada de 6rgédos para transplante.

Unitermos: Acidentes de transito, economia da salde, financiamento em saude.

ABSTRACT

This works presents public health expenses with hospital and medical care provided to
patients admitted in hospitals for traffic accidents, in Porto Alegre, Brazil, and cities nearby
from 1998 to 2003 (n = 21,094 admissions). From a total spending budget of US$
6,528,904.43, 59% were with hospital care services (US$ 3,863,381.81), 15% with staff
services (US$ 1,002,856.85), 13% with orthoses and prostheses (US$ 860,841.73), 8%
with services of support to diagnoses and therapy and 4% with blood products (US$
249,577.24). Expenses concerning newborns and transplantations were of minor relevance
in the total budget. The total expense for intensive care units was US$ 799,523.18. Male
patients aged 10 to 39 years-old and admitted in university hospitals accounted for the
greatest expenses. For patients who died, admissions had increased average costs due to
extraction of organs for transplant donations.

Key words: Traffic accidents, health care economy, health care financial
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi instituido
pela Lei Orgénica da Satdde n? 8.080/90, com comando
Ginico em cada esfera de governo. E um dos maiores sis-
temas publicos de satide do mundo. Seus principios sdo
a universalidade de acesso aos servigos, a integralidade
e a igualdade da assisténcia, sendo o tinico que garante
a assisténcia integral e totalmente gratuita para a totali-
dade da populagio.

As internagdes realizadas vao das de menor com-
plexidade (internacdes de criangas com diarréia, por
exemplo) até as mais complexas (para a realizacio de
transplante de 6rgos, cirurgias cardiacas, entre outras,
que envolvem alta tecnologia e custo). Esta 4rea foi or-
ganizada num sistema implantado em 1990, denomina-
do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/
SuUS) (1,2).

A Constitui¢ao Federal determina, no Pardgrafo
Unico do Artigo 198, que “o Sistema Unico de Satde
serd financiado, nos termos do art. 195, com recursos
do orcamento da seguridade social, da Unifo, dos esta-
dos, do Distrito Federal e dos municipios, além de ou-
tras fontes”. Além disso, a Lei Federal n? 8.080/90, no
Artigo 26, determina ser de competéncia da Unido a
definicio de valores da tabela do SUS, especificando
também ser de sua competéncia a defini¢io das formas
de reajuste e de pagamento, garantindo a efetiva quali-
dade dos servicos.

A maioria dos estudos encontrados sobre os aci-
dentes de transito sdo relativos a anélise de dados da
morbimortalidade, incluindo os potenciais anos perdi-
dos de vida (3,4), e, na esfera da economia, relativos a
satde, onde sio contabilizados os impactos sociais e eco-
ndmicos causados, mensurados principalmente pelos
custos da perda de producio, que é a interrupgio per-
manente ou temporaria das atividades produtivas; pelo
custo previdencidrio, que sdo despesas com pensdes e
beneficios em fungio da impossibilidade de trabalho; e
pelo custo médico-hospitalar, que sdo os recursos hu-
manos, os materiais de atendimento e tratamento das
vitimas, entre outros.

Estudo do Instituto de Pesquisa Econdmica Apli-
cada (5) avaliou os custos totais dos acidentes de transi-
to nas aglomeracdes urbanas brasileiras em R$ 5,3 bi-
lhoes. O custo médico-hospitalar representaria 13,3%
desse total, sendo superado pelo custo da perda de pro-
ducdo (42,8%) e pelo custo de danos a veiculos (28,8%).
O custo previdenciario foi elencado em 69 lugar, repre-
sentando 2,4% da composi¢io do custo total.

J4 entre os estudos com enfoque nos dados de
morbimortalidade, sdo exemplares, entre outros, os de
Ott et al. (6), que caracterizaram as vitimas e lesdes em

acidentes de transito na drea metropolitana do Rio Gran-
de do Sul, observando a predominancia do sexo mascu-
lino, a concentragio dos acidentados na faixa etdria dos
20 aos 39 anos e a freqiiéncia com que a cabeca é aco-
metida. Scalassara et al. (7), em estudo similar na cida-
de de Maring4, no estado do Paran4, encontraram re-
sultados semelhantes com relacio & predominAncia do
sexo masculino na faixa etaria dos 20 aos 49 anos, entre
pedestres, usuarios de motocicleta e ciclistas. Observa-
ram que os acidentes ocorreram principalmente no ini-
cio da tarde e da noite, nos cruzamentos das avenidas
de maior fluxo. Andrade & Mello-]Jorge (8), em estudo
sobre a avaliacdo da cobertura policial e validade dos
dados registrados na cidade de Londrina, no estado do
Paran4, conclufram a necessidade de melhor investimen-
to na melhoria da qualidade dessas informagdes, princi-
palmente nos niveis de internagio e ¢bito.

No periodo 1988-2003, no Rio Grande do Sul,
ocorreu um aumento progressivo do nimero absoluto
de 6bitos por homicidios (de 1.510 em 1998 a 1.883 em
2003) e acidentes de transito (de 1.760 em 1988 a 1.984
em 2003), bem como dos coeficientes de mortalidade
por homicidios (15,3 em 1998 a 17,9 em 2003) e aci-
dentes de transito (17,8 em 1998 a 18,9 em 2003) (9).
Neste mesmo periodo, ocorreu um incremento da
prevaléncia dos acidentes de trinsito, que representam
a maior taxa de mortalidade entre as causas externas,
sendo caracterizado como uma epidemia negligenciada
(10) e merecendo atencio do Secretario Geral das Na-
¢oes Unidas, Kofi Annan, em seu discurso pelo Dia
Mundial da Satde de 2004.

Neste contexto, este estudo objetiva descrever os
valores pagos por internacdes conseqiientes de acidentes
de trinsito em servicos vinculados ao SUS, na regifo
metropolitana de Porto Alegre/RS, no perfodo 1988-2003.

METODOS

Foram empregados os dados do SIH/SUS
disponibilizados pelo Ministério da Satide em sua Bulletin
Board System (BBS).

Foram inseridas no estudo todas as internacoes
hospitalares que apresentaram como Classificagio In-
ternacional de Doengas (CID) secundaria os agrupa-
mentos de A01.0 a V89.9, relacionados aos acidentes
de transporte terrestre, do Capitulo XX - Causas Exter-
nas (CID-10 - 102 Revisio da Classificagio,
implementada a partir de janeiro de 1998).

Para fins deste estudo, definiu-se regiio metropo-
litana de Porto Alegre, segundo o Plano Diretor de
Regionalizagdo da Secretaria Estadual de Sadde (1),
como sendo integrada pelos municipios: Alvorada,
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Arambaré, Araricd, Arroio do Sal, Arroio dos Ratos,
Balnedério Pinhal, Barao, Bardao do Triunfo, Barra do Ri-
beiro, Brochier, Buti4, Cachoeirinha, Camaqua, Campo
Bom, Canoas, Capdo da Canoa, Capela de Santana,
Capivari do Sul, Caraa, Cerro Grande do Sul,
Charqueadas, Chuvisca, Cidreira, Dois Irmdos, Dom
Feliciano, Dom Pedro de Alcantara, Eldorado do Sul,
Estancia Velha, Esteio, Glorinha, Gravatai, Guaiba,
Harmonia, Igrejinha, Imbé, Itati, Ivoti, Lindolfo Collor,
Mampituba, Maquiné, Marat4, Mariana Pimentel, Mi-
nas do Ledo, Montenegro, Morrinhos do Sul, Morro
Reuter, Mostardas, Nova Hartz, Nova Santa Rita, Novo
Hamburgo, Osério, Palmares do Sul, Pareci Novo,
Parobé, Pogo das Antas, Portéo, Porto Alegre, Presiden-
te Lucena, Riozinho, Rolante, Salvador do Sul, Santa
Maria do Herval, Santo Antdnio da Patrulha, Sao
Jerdnimo, Sdo José do Horténcio, Sdo José do Sul, Sao
Leopoldo, Sdao Pedro da Serra, Sdo Sebastiio do Ca,
Sapiranga, Sapucaia do Sul, Sentinela do Sul, Sertdo
Santana, Tapes, Taquara, Tavares, Terra de Areia, Tor-
res, Tramandai, Trés Cachoeiras, Trés Coroas, Trés
Forquilhas, Triunfo, Tupandi, Viamio e Xangri-L4.
Totalizam 86 municipios e uma populagio de 4.468.089
habitantes.

A rede hospitalar do SUS é composta por hospi-
tais publicos, filantrépicos, universitarios e privados. Para
identificar as internagdes ocorridas, foram pesquisados
os 75 hospitais da regidgo metropolitana. Nem todos es-
tes hospitais apresentaram valores de internacdes em
acidentes de transito. Os que regularmente apresenta-
ram internagdes em acidentes de transito no perfodo
estudado foram: Hospital Nossa Senhora das Gragas,
no municipio de Canoas; Hospital Municipal Siao
Camilo, em Esteio; Hospital Bom Pastor, em Igrejinha;
Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre - Policlini-
ca Santa Clara, Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
Hospital Sao Lucas da Pontificia Universidade Catélica
(PUCRS), Hospital Independéncia, Hospital Nossa Se-
nhora da Conceigio, Hospital Cristo Redentor e Hospi-
tal de Pronto Socorro Municipal, em Porto Alegre; Hos-
pital Mario Totta, em Tramandaf; e Hospital Dr. Oswaldo
Diesel, em Trés Coroas.

Para padronizacio dos valores pagos, os mesmos
foram convertidos em délares americanos, cotagio do
tltimo dia do més de apresentagio da autorizagio de
internagio hospitalar (AIH). Esta converséo foi neces-
saria no triénio 1998-2000. J4 para o triénio 2001-2003,
os valores constavam no arquivo reduzido da AIH
(RDAIH). O valor médio do délar no periodo de 1998 a
2003 foi de US$ 2,29.

Uma observagio importante com relagdo as
internagdes em causas externas, que inclui os acidentes
de transito, é a dupla classificacio dos diagnésticos. Se-
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gundo a CID-10, estes podem ser classificados no capi-
tulo XIX (lesdes, envenenamentos e algumas outras con-
seqiiéncias de causas externas) ou no capitulo XX (cau-
sas externas de morbidade e de mortalidade). H4 porta-
ria indicando que, para causas externas, o diagndstico
principal deve ser classificado pelo capitulo XIX e o se-
cundério pelo capitulo XX. Nos arquivos reduzidos da
AlH, o diagndstico secundério constou a partir do més
de julho de 1997, fato que justifica o presente estudo ser
realizado a partir de 1998.

RESULTADOS

Na tabela 1, observa-se que, no final do perfodo,
ocorreram 21.094 internacdes hospitalares por acidentes
de transito pagas pelo SUS no Rio Grande do Sul, repre-
sentando 1% do total das internages na regiao metropo-
litana neste perfodo, que somaram 1.933.559. Ocorre-
ram 1.147 internagdes em 1998 e 5.262 em 2003 — um
acréscimo percentual de 358%, enquanto o total de
internacdes aumentou apenas 9%. Em 2001, observou-
se um decréscimo de 10% nas internacdes em acidentes
de transito — que pode ser justificado pela publicagio, pelo
Ministério da Satde, da politica nacional de reducio da
morbimortalidade por acidentes e violéncias -, mas
gradativamente aumentando nos anos seguintes.

Tabela 1. Namero de internagfes em acidentes
de transito na regiao metropolitana de Porto Ale-
gre de 1998 a 2003

Ano Internagdes Evolugio %
1998 1.147 -

1999 2.800 144
2000 4.102 4

2001 3.689 -10
2002 4.094 11
2003 5.262 28
Total 21.094

Fonte: Ministério da Savide, arquivos reduzidos da AIH.

Na tabela 2, sdo apresentados os valores pagos
pelos acidentes de transito e, na figura 1, a composigio
destes valores. Do total de US$ 6.528.904,43, 59% do
valor foi pago a servicos hospitalares, 15% a servigos
profissionais, 13% a drteses e proteses, 8% a Servicos de
Apoio a Diagnose e Terapia (SADT) e 4% a sangue. Os
valores pagos para recém-nascido e transplantes nao
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obtiveram representagio percentual relevante na com-
posicdo dos valores. O total pago em Unidade de Tera-
pia Intensiva (UTTI) foi de US$ 799.523,18.

Tabela 2. Total de valores pagos (US$) pelas
internagfes em acidentes de transito na regiao
metropolitana de Porto Alegre de 1998 a 2003

Valores pagos 1998-2003 US$
Servicos hospitalares 3.863.381,81
Servigos profissionais 1.002.856,85
Orteses e préteses 860.841,73
SADT 548.464,14
Sangue 249.5717,24
Recém-nato 11,37
Transplantes 3.771,29
UTI 799.523,18
Total US$* 6.528.904,43
Gasto médio 309,51

Fonte: Ministério da Satide, arquivos reduzidos da AIH.
*Sem UTL

O valor médio da AIH em acidentes de transi-
to neste perfodo foi de US$ 309,51, superando em
aproximadamente 13% o valor médio das internacoes
na regido metropolitana (US$ 274,30) e em 44% o
valor médio das internacdes no Rio Grande do Sul
(US$ 214,30).

Entre os hospitais que apresentaram internagdes
durante este perfodo, cinco destacam-se pelo maior nu-
mero de internacdes e valores pagos para acidentes de
transito: Hospital de Pronto Socorro Municipal de Porto
Alegre, Hospital Cristo Redentor, Hospital Nossa Se-
nhora das Gragas, Santa Casa de Misericordia de Por-
to Alegre - Policlinica Santa Clara e Hospital Inde-
pendéncia; com excecido do Hospital Nossa Senhora
das Gracas, situado no municipio de Canoas, regido
metropolitana, os demais situam-se em Porto Alegre,
capital do Estado.

Sistematizados por sexo, as internacdes do sexo
masculino representaram 70% dos valores pagos (US$
2.810.173,82), para 30% (US$ 1.053.207,99) do femi-
nino. Do total de internagdes, 72% (15.118) sdo do sexo
masculino, para 28% (5.976) do sexo feminino. Apesar
das internagdes do sexo masculino representarem o maior
ntmero de internagdes e maior valor pago, o maior gas-
to médio é o das internagdes do sexo feminino (US$
323,12), superando o gasto médio global (US$ 309,51)

em aproximadamente 4,4%.

O valor pago referente a recém-nascido (US$
11,37) refere-se a uma internagio ocorrida no ano de
1999, onde o procedimento realizado foi um parto nor-
mal em adolescente vitima de acidente de transito.

As internagdes de individuos do sexo masculino
consumiram também os maiores valores de UTI, repre-
sentando 75% (US$ 598.231,10) do total pago e 59%
(US$ 2.210,15) dos valores pagos para retirada de 6r-
gAos para transplantes.

A distribuicio percentual dos valores pagos pelas
internacdes de acidentes de transito segundo a faixa
etaria evidenciam uma maior prevaléncia em individu-
os na faixa etéria dos 10 aos 39 anos, representando 52%
(US$ 3.402.717,29) do valor pago; representam, ainda,
57% (11.997) do ntmero total de internagdes. A maior
parte dos valores gastos em UTI concentra-se na faixa
dos 10 aos 49 anos, representando 64% (US$
508.539,05) do valor total pago, e os maiores valores
pagos pela retirada de érgaos para transplantes estao
concentrados principalmente na faixa dos 30 aos 39 anos,
representando 65% (US$ 2.467,25) do valor total pago
a transplantes.

O maior gasto médio é representado por individu-
os maiores de 70 anos, superando em 56% (US$ 484,25)
o gasto médio global.

As internagdes de acidentes de trnsito com evo-
lugdo do paciente ao 6bito representaram 8% (US$
511.006,89) do valor pago e 3,5% (n = 734) do ntimero
total de internagdes. O gasto médio dessas internagdes
supera em 125% (US$ 696,19) o gasto médio global, em
funcio dos procedimentos para retirada de 6rgaos para
transplantes.

Ja a distribuico dos valores pagos pelas internacoes
de acidentes de transito segundo o vinculo do prestador
com o SUS apontam os hospitais universitdrios como
destinatarios de 75% (US$ 4.874.425,58) do valor pago,
concentrando 72,5% (15.289) das internacdes. O gasto
médio dos hospitais universitérios totaliza US$ 318,95,
superando em 3% o gasto médio global. Apesar da con-
centracio das internacdes em hospitais universitarios,
observa-se maior gasto médio nos hospitais proprios, que
superaram em 43% (US$ 441,60) o gasto médio global.

CONSIDERACOES FINAIS

Os recursos financeiros para o setor de satde bra-
sileiro tém sido um tema recorrente, tanto por parte da
academia quanto por parte dos gestores da satide. Esta
relevancia deve-se ao fato de que eles impactam direta-
mente na qualidade e quantidade de servicos de satde
oferecidos a populagio. Mesmo assim, existem poucas
publicagdes com dados de custo de acidentes de transi-
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to no Brasil. Os trabalhos disponiveis foram feitos a par-
tir de estatisticas oficiais e estimativa de custos, empre-
gando métodos diversos e gerando resultados discrepan-
tes, com grande diferenga entre valores (11).

O acidentado de transito geralmente consome re-
cursos financeiros considerdveis, utilizados para a remo-
cio, realizagdo de procedimentos de alto custo e com-
plexidade e recursos para a reabilitacio. Se levarmos em
conta que as estimativas apontam que, em 20 anos, os
acidentes de transito representarfo a terceira maior causa
mundial de mortes, é necessdria a formulacéo de politi-
cas publicas especificas para este caso.

Neste sentido, a utilizacdo da midia para campa-
nhas de conscientizacio, prevengio e educagio no tran-
sito, que é um espaco de vida pablica, é um bom instru-
mento, mas que, por si s6, nio tem sido suficiente. Este
estudo encontrou uma concentracio das internagdes por
acidentes de transito em individuos do sexo masculino,
na faixa etdria dos 10 aos 39 anos.

Objetivando demonstrar com melhor precisio o
total dos custos médico-hospitalares dispendidos, para
estudos futuros sugere-se avaliar os custos relativos ao
resgate e a reabilitacdo das vitimas e, ainda, os aciden-
tes que nio necessitaram internacio hospitalar.

REFERENCIAS

1. Rio Grande do Sul, Secretaria Estadual de Sadde.
Plano diretor de regionalizaco. Porto Alegre: SES/
RS; 2002.

2. Souza RR. O sistema publico de satde brasileiro.
In: Foro de Europa Y las Américas sobre reforma
del sector salud. Malaga, Espanha, 24-27 de
fevereiro de 2002.

Volume 25 (1/2) + 80

10.

11.

[unes RE Impacto econdmico das causas externas
no Brasil: um esforco de mensuragio. Rev Saude
Publica 1997;31 (49 supl):38-46.

Barros MDA. Mortalidade por causas externas em
criangas e adolescentes: tendéncias de 1979 a
1995. Rev Saude Publica 2001;35(2):142-9.
IPEA. Impactos sociais e econdmicos dos acidentes
de transito nas aglomeragdes urbanas brasileiras —
relatério executivo. Brasilia: IPEA; 2003.
Disponivel em www.ipea.gov.br. Acessado em 7 de
maio de 2004.

Ott EA, Favaretto AL, Neto AFP et al. Acidentes
de trAnsito em 4rea metropolitana da regido sul do
Brasil: caracterizacio da vitima e das lesoes. Rev
Saude Publica 1993;27(5):350-6.

Scalassara MB, Souza RKT, Soares DFPP.
Caracteristicas da mortalidade por acidentes de
transito em localidade da regido Sul do Brasil. Rev
Saude Publica 1998;32(2):125-32.

Andrade SM, Mello Jorge MHP. Acidentes de
transporte terrestre em cidade da Regifo Sul do
Brasil: avaliagio da cobertura e qualidade dos
dados. Cad Saude Publica 2001;17(6):1449-56.
Rio Grande do Sul, Secretaria Estadual de Satdde.
Sistema de informacio sobre Mortalidade.
Bobek PR. Acidentes de transito, uma epidemia
negligenciada [trabalho de conclusio do curso de
capacitacio de médico perito examinador
responsavel pelo exame de aptido fisica e mental
para condutores de veiculos automotores]. Canoas:
Associagio Brasileira de Medicina de Tréfego
(ABRAMET), Universidade Luterana Brasileira
(ULBRA); 2004.

IPEA. Impactos sociais e econdmicos dos acidentes
de trnsito nas aglomeragdes urbanas brasileiras.

Custos médico-hospitalares. Brasilia: IPEA; 2003.



Artigo de Revisao

RELACAO ENTRE OS MODELOS DE ATENCAO A SAUDE NA REDE
BASICA E OS INDICES DE GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

HEALTHCARE PATTERNS IN THE NATIONAL HEALTH SERVICE AND
RELATIONSHIP WITH RATES OF TEENAGE PREGNANCY

Gisélle Ribeiro Stacowski*, Ana Cecilia Bastos Stenzel?

RESUMO

Este estudo objetiva analisar as possiveis relagées entre o indice de gravidez na
adolescéncia e o(s) modelo(s) de atengdo a saude vigente(s) na rede basica de Santiago (RS),
visando subsidiar a proposic¢ado de alternativas de intervenc¢do. Trata-se de pesquisa qualitativa,
com entrevistas realizadas junto a profissionais de salde e da educacédo da rede publica do
municipio, que atuam diretamente com adolescentes e/ou com ac¢des de planejamento familiar,
e também a adolescentes gestantes que freqiientam os servigos de sadde da rede municipal.
Na analise, os dados foram agrupados em eixos tematicos, com base no referencial teérico.
Como resultado, foi possivel compreender a l6gica das a¢Ges de salde que o municipio
disponibiliza com relacdo a prevencédo da gravidez na adolescéncia: sdo a¢des de cunho
centralizantes, ndo resolutivas e sustentadas em modelos de atencgdo tradicionais. Estes
elementos propiciaram reflexdes e consideracbes acerca do fazer na atengdo basica e da
importancia de repensar como os processos de gestéo de sistemas e servigos de salde legitimam
estes modelos de atencg&o néo resolutivos para os problemas da comunidade, como o caso da
gravidez na adolescéncia.

Unitermos: Gravidez na adolescéncia, modelo de atencgéo, parcerias interinstitucionais.

ABSTRACT

This study aims at analyzing the possible relationships between the rates of teenage
pregnancy and the healthcare patterns of the primary healthcare system in the municipality of
Santiago, state of Rio Grande do Sul, so as to provide support for the proposal of intervention
alternatives. This qualitative research study carried out interviews with healthcare and education
professionals from the public sector of the municipality who work directly with adolescents and/
or in family planning projects, in addition to teenage pregnant girls who attend the primary
healthcare service. In the analysis, data were grouped in thematic axes, based on the published
literature. As a result, it was possible to understand the logic of the healthcare practices of the
municipality in what concerns the prevention of teenage pregnancy: centralized, non-solving
practices, based on traditional care patterns. These elements gave rise to reflections and
considerations about what should be done in the primary healthcare system and about the
importance of rethinking how the management processes of healthcare systems and services
legitimate these non-solving care patterns for the problems of the community, such as the case
of teenage pregnancy.

Key words: Teenage pregnancy, care pattern, interinstitutional partnership
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INTRODUCAO

De acordo com dados do Sistema de Informacoes
de Nascimentos (SINASC) do Ministério da Satde, no
quadriénio 1999-2003, 28% dos partos ocorreram em
menores de 18 anos, com 49,1% dessas gestacdes sendo
indesejadas (1-4).

Ha4 um grande ntimero de publicacoes sobre o tema
da gravidez na adolescéncia, que vinculam esse proble-
ma a diversos fatores, como baixo nivel de escolaridade,
associado a baixa condigio socioecondmica; inicio pre-
coce da vida sexual, associado ao aumento da liberdade
sexual dos jovens; influéncia e/ou estimulo da midia; e
causa familiar, com falta de didlogo, violéncia domésti-
ca e assim por diante (5,6).

A diminui¢io da idade da menarca no decorrer
dos dltimos 50 anos tem sido apontada como uma das
causas principais, bem como a iniciacio sexual cada vez
mais precoce, apresentando no Brasil variacoes regio-
nais e entre dreas urbanas e rurais (5). Os estudos com
adolescentes evidenciam o despreparo destes jovens para
evitar uma gravidez ndo planejada (6).

Em um pais de grande heterogeneidade cultural,
social e regional como o Brasil, o discurso em torno da
“adolescente gravida” é usualmente regulador e mora-
lista, colocando as jovens mulheres como culpadas da
propria ignorancia ou inconseqiiéncia. O fato é que a
experiéncia da gravidez afeta, de modo profundo e com-
pleto, a vida das mulheres que a vivenciam, assumindo
um significado especial quando ocorre entre os 10 e 19
anos, em uma fase de intensas modificagdes de ordem
fisica e emocional. Quando a gravidez ocorre durante a
adolescéncia, o que acontece em todos 0s estratos soci-
ais, exige dos jovens responsabilidades e comportamen-
tos que, na maioria das vezes, ndo estao preparados para
assumir, devendo ser tomada como um problema
institucional inclusive em fungio dos agravos que estao
associados a essa populagio tio vulneravel (7).

Na concepgio de Cano & Ferriani (8), a sexuali-
dade é um assunto que deve ser discutido e debatido
entre os pais, educadores e profissionais da satide, com
o objetivo de encontrar a melhor forma de esclarecer e
orientar os adolescentes para uma iniciacio sexual mais
tardia, de forma que os mesmos tenham responsabilida-
de e auto-estima, praticando o sexo com seguranca. Para
Grana (7), a gravidez na adolescéncia est4 associada com
a necessidade de auto-afirmacio, porém, trazendo o
desejo de realizacdo profissional.

De acordo com Paim (9-11), os modelos de aten-
¢Ao a satide ou modelos assistenciais podem ser defini-
dos genericamente como combinagdes de saberes (co-
nhecimentos) e técnicas (métodos e instrumentos) uti-
lizadas para resolver problemas e atender necessidades
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de sadde individuais e coletivas. Um modelo de atencio
nfo é simplesmente uma forma de organizagio dos ser-
vicos de satide, nem tampouco um modo de administrar
(gerir ou gerenciar) um sistema de satde, mas deve ser
entendido como formas de organizacio das relagoes entre
sujeitos (profissionais de satide e usudrios), mediadas por
tecnologias (materiais e nio materiais) utilizadas no pro-
cesso de trabalho em sadde, cujo propdsito é intervir
sobre problemas (danos e riscos) e necessidades sociais
de satde historicamente definidas.

J4 para Raggio & Giacomini (12), um modelo de sat-
de pode ser entendido como um conceito com dimensoes
politicas, administrativas e técnicas. Diz respeito 2
concretizagio das diretrizes finalisticas da politica de satde
que os setores democriticos vém buscando implementar
no Brasil: “Deve traduzir-se num arranjo juridico,
organizacional e técnico, apto a enfrentar uma determina-
da realidade epidemioldgica e a responder ao conjunto de
aspiracdes da populagio acerca da saide” (p. 9).

Assim, pensar no modelo de atencdo impde pen-
sar na organizacio e na gestdo de acdes, servigos e pra-
ticas, no grau de autonomia e articulacio que existe no
exercicio das praticas e servicos, ou seja, no trabalho
desenvolvido, a fim de que as politicas de satide sejam
viabilizadas para atender as necessidades e aspiracoes
da populagio. Implica pensar nos agentes das praticas
de atencfo e de gestio, no que informa a pratica desses
agentes, de modo a possibilitar agdes mais efetivas sobre
os problemas de sadde.

Elias (13) apresenta uma critica ao termo “mode-
lo” a partir de diferencas epistemoldgicas em relagio ao
termo “modalidades” assistenciais. Para esse autor, o ter-
mo “modelo” traz consigo uma conotagéo de ja pronto,
acabado, passivel de reproducio e de copia; ja o termo
“modalidades” evoca uma potencialidade criativa. As
modalidades de atencio nfo sdo totalmente definidas a
priori, como os modelos, mas sdo construidas a partir
das condicoes locais, e seria necesséario pensar, entio,
nas estratégias de construgio de modalidades que sio
gerais e singulares a0 mesmo tempo.

Nesse sentido, a formulacio de politicas e estraté-
gias de mudanga, ou transformagio, da(s) modalidade (s)
de atencio vigente(s) no Ambito do sistema de satide
brasileira deve tomar como ponto de partida a identifi-
cagdo e andlise das dinAmicas e necessidades das diver-
sas realidades regionais e locais, evitando o efeito de
“engessamento” dos programas verticalizados formula-
dos em Ambito nacional. O olhar a partir do prisma das
modalidades assistenciais requer pensar quais estratégi-
as tém maior ou menor poder de construir/modificar/
reconstruir modalidades de atencéo hegemonicas.

E necessério rever e aprofundar o exame critico
das agdes assistenciais no que diz respeito aos modelos
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que as balizam; pensar em modalidades assistenciais
numa perspectiva criativa, que possibilite o
redirecionando das acdes para uma concepcio
integradora, com novas articulagdes intersetoriais/
interinstitucionais e onde cada pessoa é abordada na
sua cidadania plena. E também pensar como se articu-
lam e potencializam as condi¢des de resposta social a
situacdo em cada local, como se definem os espagos e as
relacdes entre usudrios e prestadores de servigos, como
se planejam e priorizam as agdes de atencdo a sadde,
para quem e para que sio pensadas essas acoes.

As propostas de mudanga amparam-se nos princi-
pios e diretrizes do Sistema Unico de Sadde (SUS), pois
para este sistema nfo existe um tGnico modelo de aten-
¢o a saide, ja que construir modalidades de atengio de
acordo com os principios e diretrizes do SUS implica em
planejar as agdes a partir do contexto e necessidades
locais, adotando solucdes de acordo com a diversidade
do territério, dar atencio as necessidades individuais e
coletivas e articular agdes intersetoriais (14).

Esse exercicio de pensar modalidades assistenciais
alternativas é marcado pela tentativa de desconstruir/
superar a idéia, ainda persistente, de que h4 um padrio
assistencial fundante do “verdadeiro SUS”, cujo mode-
lo hegemonico encontra-se nas agdes programéticas
determinadas em nivel nacional. A mudanga requer in-
centivos a criatividade nas instAncias gestoras dos servi-
cos, ultrapassando os muros das unidades de saide, dos
territérios limitados, da visdo unidisciplinar. Implica,
conforme Paim (15), em organizar a atencio a satide de
modo a incluir ndo apenas as acdes e servicos que
incidem sobre os “efeitos” dos problemas (doenca, inca-
pacidade e morte), mas, sobretudo, as agdes e servigos
que incidem sobre as “causas” (modos de vida, valores,
expectativas, prioridades, vinculos) dos diversos grupos
sociais.

Este estudo busca compreender a gravidez na ado-
lescéncia em sua relacio com o modelo de atengéo a sat-
de de um sistema municipal, incorporando uma proposta
tedrico-critica em torno da gestdo de servigos e sistemas
de satide. Procura conhecer, da maneira mais aproxima-
da possivel, os fatores decorrentes da acio (ou omissao)
dos servigos da rede basica quanto a gravidez na adoles-
céncia. Assume o pressuposto de que a l6gica dominante
na gestdo e na atencio a satide dos servigos da rede bési-
ca poderia estar influenciando os indices de gravidez na
adolescéncia e os problemas daf decorrentes.

O objetivo geral desse estudo foi, entdo, analisar
as possiveis relacoes entre o indice de gravidez na ado-
lescéncia e o(s) modelo(s) de atencfo a satide vigente(s)
na rede bésica de Santiago (RS), visando subsidiar a
proposi¢io de alternativas de intervengao. Os objetivos
especificos foram: (a) identificar o ndmero de adoles-

cente atendidas no programa de anticoncepgio da Se-
cretaria Municipal de Satide do municipio de Santiago
e o ntimero de partos de mées adolescentes ocorridos
nos Gltimos anos; (b) verificar qual a percepcéo dos pro-
fissionais de satide quanto as agdes que desenvolvem
frente a gravidez na adolescéncia; (c) descrever a per-
cepgao das gestantes ou mies adolescentes sobre a atu-
acio dos servicos de satide em relagio a gravidez preco-
ce; (d) identificar os pontos criticos das atuais agdes de
satde voltadas a gravidez na adolescéncia; e (e) investi-
gar as possibilidades e limites na criagio de parcerias
entre escolas e servicos de saide para enfrentar o pro-
blema da gravidez indesejada entre os adolescentes.

METODOS

O municipio de Santiago localiza-se as margens
da BR-287, a 150 km da fronteira com a Argentina (pon-
te Sdo Borja/Sao Tomé) e a 240 km da fronteira com o
Uruguai (Rivera), situando-se na regido centro-oeste.
Possui 50.527 habitantes (FIBGE, 2002), e a Secretaria
Municipal de Satde encontra-se habilitada na Gestao
Plena da Atencido Basica em Sadde desde 1996.

As agdes de satde ofertadas na rede basica do
municipio foram implantadas com base nos programas
do Ministério da Satide e da Secretaria Estadual da Sai-
de do Rio Grande do Sul: Programa de Agentes Comu-
nitdrios de Satide (PACS), Programa de Atencio Inte-
gral 4 Satide da Crianca e do Adolescente (PAISCA),
Programa de Atencdo Integral a Sadde da Mulher
(PAISM), Programa de Tuberculose/Hanseniase, Vigi-
lancia Epidemioldgica, Programa Primeira Infancia Me-
lhor, Programa de Hipertensos e Diabéticos
(HIPERDIA), Programa Cuca Legal e o Programa Mu-
nicipal de Atengio Integral & Satde do Escolar
(PMAISE). E importante esclarecer que estes progra-
mas nio sio disponibilizados em todos os postos de sai-
de da rede basica.

O PAISM e o PAISCA sao ofertados somente no
Centro Materno-Infantil, desenvolvendo acées de co-
leta para exame preventivo do cAncer de colo do ttero,
exame de palpacdo de mama, aconselhamento do exa-
me de anti-HIV as gestantes e agdes de planejamento
familiar. Para planejamento familiar, sao atendidas indi-
vidualmente, por livre demanda, cerca de 200 mulheres
por més, com orientacio e distribui¢ao de métodos an-
ticoncepcionais (pilulas, preservativos, colocagio de
DIU). Até o més de maio de 2004, para entrega dos
anticoncepcionais as mulheres cadastradas, era exigida
uma nova consulta médica ou de enfermagem, dificul-
tando o acesso e originando a formacéo de filas. Foram
realizadas entrevistas com seis profissionais que atuam
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com a populagio de adolescentes, considerados infor-
mantes-chave. Na drea da sadde, foram entrevistados:
um médico gineco-obstetra, que atua ha 30 anos no ser-
vico da Secretaria Municipal de Satde, escolhido pela
sua atuagdo e boa aceitacio da comunidade; a enfer-
meira coordenadora do PACS; e uma agente comunita-
ria de sadde, que atua na comunidade h4 8 anos. Na
drea da educagido, uma nutricionista que atua no
PMALISE e duas professoras, com aproximadamente 20
anos de atuacio na rede escolar, uma delas hd 2 anos
atuando como “agente escolar” do PMAISE. Também
foram entrevistadas duas gestantes adolescentes com
histéria recente de atendimento, selecionadas aleatori-
amente entre as 42 gestantes atendidas no PAISM nos
tltimos meses (junho e julho de 2004), na faixa etéria
de 10 a 19 anos.

Em 2004, 0 municipio de Santiago apresentou um
indice de 19,3% de maes adolescentes, um pouco abai-
xo da média estadual de 20,2% (4).

Este estudo utilizou uma estratégia de pesquisa qua-
litativa, por considerar que permitiria melhor compreen-
der a complexidade que envolve a problemética da gravi-
dez na adolescéncia na sua correlagio com os servicos de
satide. Consiste em versdo reduzida de trabalho de con-
clusdo do Curso de Especializacio em Gestio de Servigos
e Sistemas de Satide, no Ambito de Termo de Cooperagio
entre o Ministério da Sadde e a Organizagdo
Panamericana da Satde (OPAS), e oferecido pelo Pro-
grama de Pés-Graduagio em Administragio da Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Sul (PPGA/UFRGS).

As entrevistas foram agendadas previamente, sen-
do realizadas de forma individual e gravadas, apds con-
sentimento dos informantes. A entrevista seguiu um
roteiro semi-estruturado, abordando tépicos como fato-
res determinantes e significados da gravidez na adoles-
céncia, atuagio dos servigos frente ao problema, critéri-
o0s para organizacio das agdes de satide e parcerias entre
servigos de saide e educagio.

Na anélise das entrevistas, buscou-se identificar a
idéia principal dos informantes em relacio aos topicos

abordados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Das 2.500 mulheres cadastradas para planejamento
familiar no Centro Materno-Infantil, 116 (4,64%) se
encontram na faixa etaria de 10 a 19 anos. Patamar
percentual reduzido, se for considerado que o munici-
pio de Santiago apresenta um indice de maes adoles-
centes de 19,3%.

As entrevistas apontaram para o fato do piblico
beneficiado ser restrito as mulheres que conhecem e ja
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tém vinculo com o servico, seja através da consulta du-
rante seu pré-natal ou via consulta ginecolégica. Nas
demais unidades da rede basica, as agdes limitam-se a
consulta médica e procedimentos de enfermagem, como
curativos, nebulizacoes, verificacio de pressdo arterial,
nio havendo nenhuma agio efetiva de prevengio da
gravidez e muito menos voltada para a adolescente.

O modo centralizado como os servigos de sadde
se organizam no municipio dificulta radicalmente a en-
trada do adolescente. Além disso, hd pouca divulgagio
na comunidade de que os métodos de prevencio da gra-
videz estdo disponiveis: faltam acoes junto as escolas,
informativos circulando nos meios de concentragio de
jovens e divulgagfo através da midia local. Os servigos
encontram-se totalmente engessados dentro das unida-
des de sadde, a espera dos usudrios, e ndo tém agdes
voltadas para a problematica da gravidez na adolescén-
cia.

Por outro lado, as estratégias inovadoras para mu-
danca de modelo de atengio a saide, como o PACS,
nio tém impactado a légica hegemdnica da atengio e
gestao em satde. O PACS existe no municipio hd 8 anos,
atendendo 18 microdreas e desenvolvendo agdes de pre-
vengio, levantamento e encaminhamento de problemas
aos servigos especializados de satide, trabalhando na for-
macéo de grupos, atividades educativas e participagio
comunitdria. O trabalho é dirigido a gestantes, criangas
de 0 a 4 anos e idosos, porém, ndo atua em momento
algum com agdes especificas para o ptblico adolescen-
te, principalmente na prevencdo da gravidez, limitan-
do-se ao encaminhamento e acompanhamento da ges-
tante.

Na édrea da educacio, destacam-se as acdes do
Centro de Atendimento ao Educando (CAE), da Se-
cretaria Municipal de Educagio, que surgiu em 1996, a
partir de um projeto de base multiprofissional (médico,
psicologo, dentista, terapeuta-ocupacional, agente de
ambientes). Com o aumento do ntimero de escolares,
sentiu-se a necessidade de criar a figura do “agente da
satde do escolar”, para desenvolver agdes coletivas de
prevengio na drea de sadde. H4 um agente escolar em
cada uma das 35 escolas do municipio, porém, nio de-
senvolvem acdes especificas para prevencdo da gravi-
dez na adolescéncia.

Fatores e significados da gravidez na
adolescéncia

Questionados sobre quais os principais fatores que
levam aos elevados indices de gravidez de adolescentes
no municipio, tanto os profissionais da satide como os
da educagio destacaram a atuagio da familia, que dei-
xa de exercer seu papel, omitindo informagdes, muitas
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vezes pelo préprio desconhecimento e tabus, possibili-
tando uma gestagio indesejada.

“Eu vejo uma omissio, falta de didlogo entre a fa-
milia” (professora).

“A desestruturagio familiar influencia no aumen-
to da gravidez na adolescéncia” (enfermeira do PACS).

“A principio, eu acho a falta de didlogo na familia
(tabus), fazer sem saber” (agente de satde escolar).

Essa percepcio coincide com a visdo de Gaiarsa
(16), para quem “as informagdes e os esclarecimentos
prestados pelos pais aos jovens, ainda hoje, quase sem-
pre se limitam a uma série de nogdes mais ou menos
descosidas, de avisos mais ou menos incoerentes a uma
série de sustos mais ou menos”.

A familia cumpre um papel determinante na soci-
alizacio e desenvolvimento da personalidade (17), donde
se conclui que nio bastam mudangas nos servicos de
sadde e educagio, é fundamental trazer ao servico tam-
bém os pais dos adolescentes, para orientd-los no senti-
do de ndo se omitirem de falar sobre sexualidade,
desmistificando a idéia de que falar ir4 incentivar os jo-
vens a iniciarem relagdes sexuais precocemente.

Outro fator apontado é a desinformagio sobre os
métodos  anticoncepcionais, associada a
irresponsabilidade prépria da imaturidade do adolescen-
te, para quem a gravidez nfo faz parte de seus medos e
perigos:

“Nem conhecem métodos anticoncepcionais”
(gestante).

“Muitas querem ficar gravida, desconhecem os
métodos anticoncepcionais” (gestante).

“Desconhecimento dos métodos anticoncepcio-
nais e seu dificil acesso [...]. Nao vé ligagio da gravidez
com ele, adolescente, ele nunca acredita que isso possa
acontecer com ele” (ginecologista).

“Nio pensam no depois, pra eles nio vai aconte-
cer a gravidez” (nutricionista).

A percepgio destes profissionais se confirma em
Tomés & Cosme (18), para quem a forca do reldgio bio-
l6gico faz os adolescentes assumirem a sua sexualidade
e procurarem conhecer e experimentar as novas sensa-
coes e capacidades do seu corpo, isentos de qualquer
responsabilidade. Entretanto, os profissionais entrevis-
tados néo relacionam o desconhecimento dos métodos
anticoncepcionais a falta de divulgagio dos mesmos por
parte dos servicos de satide e educagio, nem a falta de
acdes para superar o desinteresse dos jovens em buscar
essa informagao.

Quanto aos significados da gravidez na adolescén-
cia (Pergunta 2), destaca-se a compreensio das grandes
transformagdes que estas jovens sofrem:

“A adolescéncia representa um perfodo na vida que
acontecem profundas transformagdes somdticas,

endécrinas e psicoldgicas, e estas também ocorrem na
gravidez, e quando estas duas situagdes se superpdem
em um mesmo movimento da vida, estes fatos tornam-
se criticos e podem provocar grandes perdas neste indi-
viduo” (ginecologista).

Os discursos, neste primeiro momento, revelaram
a preocupacio dos entrevistados com a problematica da
gravidez na adolescéncia, a percepgio sobre a omissio
das familias na questdo da sexualidade e uma falta de
consciéncia dos profissionais quanto 4 auséncia de a¢oes
em seus servigos para enfrentar o problema.

Atuacao dos servicos de satde e das
escolas frente a gravidez na adolescéncia

Nas entrevistas, foram formuladas oito perguntas
com o objetivo de conhecer a opinifo dos entrevistados
sobre a atuacdo dos servicos de satide e das escolas fren-
te & problem4tica da gravidez na adolescéncia, bem como
sobre as acdes de prevencio, especificamente a distri-
buigio de métodos contraceptivos. Além disto, buscou-
se verificar qual a percepcio dos entrevistados sobre a
légica que determina a organizacio e implementacio
das acoes de saide nas unidades basicas do municipio.

Questionados de uma forma geral sobre as acoes
para prevencio da gravidez na adolescéncia na rede ba-
sica de servicos, a opinido dos profissionais da satde e
da educagio variou entre aqueles que entendem que
nfo existe nenhuma agio especifica para o pablico ado-
lescente e aqueles que entendem que existem agdes vol-
tadas para esse fim, mas reconhecem que sdo precdrias
e insignificantes:

“Nao tem nenhuma agio voltada diretamente para
a prevencio da gravidez” (enfermeira coordenadora do
PACS).

“Sinceramente, acho que nfo existem servigos
voltados a prevengio da gravidez na adolescéncia” (agen-
te de satde do PACS).

“Na minha opinifo, sdo insignificantes, ndo alcan-
gam o publico-alvo, que sdo os adolescentes” (ginecolo-
gista).

“Eu acho que sdo precdrias [...]. Eu acredito que
tanto a parte da escola como a da satde ndo tém um
trabalho que atinja o adolescente” (professora).

J4 as mies adolescentes entrevistadas informaram
conhecer os servigos de prevengio da gravidez ofereci-
dos no municipio, mas ndo os utilizaram. Até porque,
segundo uma delas, ndo acreditavam na possibilidade
de gravidez:

“Acho que existem bons programas e que sao bem
encaminhados” (gestante).

“Sabia, s6 que eu nio tinha idéia de que iria
engravidar na segunda relacio” (gestante).
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O desinteresse na utilizagdo dos servicos de
anticoncepgio pode estar associado & auséncia de agoes
especificas que estimulem os jovens a buscar esses servi-
cos. Questionadas se as agdes dos profissionais da satde
e da educacio sdo voltadas para as necessidades da ado-
lescente quando gravida, a enfermeira e a agente de sat-
de informaram existir agdes que atendam esta gestante,
mas no com diferencial por ser ela uma adolescente.

“A meu ver, depois que estdo gravidas, participam
mais de palestras, de formagao de grupos [...], além do
que a gente fala, no grupo reforca-se o que a gente diz”
(agente de satde do PACS).

“Falta um trabalho para o adolescente, dirigir acoes
com grupo” (enfermeira do PACS).

Embora nfo exista uma abordagem dirigida para
essas jovens, existe a percepcio de que as adolescentes,
quando gravidas, mudam de comportamento, passando
a participar mais do que é oferecido pelos servicos.

Outro aspecto relativo 2 adequagio dos servigos
de satide as necessidades das adolescentes gravidas foi a
necessidade de um profissional de satide mental atuan-
do junto a equipe:

“Eu acho que falta mais, deveria ter uma psicélo-
ga dando um suporte. Af deveria ser trabalhado” (ges-
tante).

“Eu preciso de acompanhamento de outro profis-
sional, como o psicélogo, assim eu vou ter mais conhe-
cimento sobre isso” (gestante).

“Na minha opinifo, a atitude médica com relagio
a adolescente gravida vem se fazendo de forma correta,
tanto no pré-natal como na assisténcia ao parto, embo-
ra tenha consciéncia de que muito tenha a melhorar
ainda, principalmente no preparo psicoldgico” (gineco-
logista).

Segundo Grana (7), diante da mie adolescente,
“temos uma criatura contendo aspectos infantis ainda
muito presentes, confrontando-se com aspectos adultos
que procuram se estabelecer. O conflito é inevitavel”. O
despreparo para assumir uma gravidez se manifesta mais
intensamente porque, na grande maioria dos casos, a
gestacio nio foi planejada nem desejada, sendo comum,
neste momento, a adolescente esconder a situagio dos
familiares (19).

Também em relagio as escolas, a opinio é de que
nAo existe nenhuma agio especifica frente aos indices de
gravidez na adolescéncia, nem mesmo para a evasio es-
colar, que freqiientemente acompanha esse quadro (20):

“Para ser franca, nio vejo nenhuma aco na esco-
la” (agente de satde).

“A escola nao desenvolve nada” (enfermeira do
PACS).

“A escola ndo falava sobre prevenir a gravidez”
(gestante).
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“S6 trabalha-se superficialmente a sexualidade na
82 série, sendo que o despertar da sexualidade da-se a
partir da 42, 52 série” (professora).

“Nao. A gente atribui a responsabilidade a familia
e a satide e recebe o problema” (agente escolar).

Entretanto, quando questionados especificamen-
te sobre o papel da escola na prevengio da gravidez na
adolescéncia, todos os entrevistados consideraram que
a escola deve assumir o papel de prevencio, sendo ne-
cessério haver capacitacio dos professores:

“Tem obrigagao de fazer um servigo de prevencio”
(agente de satde).

“Eu acho que a escola tem que falar mais em como
prevenir” (gestante).

“O publico-alvo encontra-se nas escolas” (gine-
cologista).

“Os profissionais da educacio devem capacitar-
se” (enfermeira do PACS).

Esta claro que a escola é o local de maior concen-
tragfio do publico adolescente. De acordo com Zaminsky
(19), “se quisermos trabalhar uma nova orientagio se-
xual e de vida para os adolescentes, é na escola que deve
delinear-se a base”.

Quando solicitados a identificar quais as agdes
de prevengio da gravidez na adolescéncia desenvol-
vidas no municipio e qual a sua opinifo sobre as mes-
mas, os entrevistados foram uninimes em reconhe-
cer o trabalho desenvolvido pelo Servigo de Assis-
téncia Especializada (SAE) da Secretaria Municipal
de Satide, que desenvolve palestras nas escolas sobre
sexualidade e o uso de preservativos na prevencio de
DST/HIV.

“Um dos trabalhos sdo as palestras nas escolas e a
distribuigfo de preservativos” (gestante)

“Existe o programa de distribui¢io de preservati-
vos masculinos e palestras nas escolas” (enfermeira do
PACS).

“As atividades em Santiago, como em todo o Bra-
sil, ainda sdo muito timidas e consistem principalmente
na prevencdo de DST/HIV, na distribuigio de anticon-
cepcionais nas unidades e em algumas palestras nas es-
colas” (ginecologista).

Também foi mencionada a oferta de anticoncep-
cionais através do PAISM.

“Eu s6 tinha conhecimento do comprimido” (ges-
tante).

“Conheco a pilula, a camisinha e as palestras”
(nutricionista).

Questionados especificamente sobre a distribui¢ao
de métodos contraceptivos (Pergunta 6), os profissio-
nais de satide acreditam que o servigo seja de qualidade,
mas insuficiente para dar cobertura & populacio que

utiliza o SUS:



MODELOS DE ATENGAO A SAUDE E GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

“Na minha opinifo, é necessirio, mas nio sufici-
ente, pois o grupo alcangado é muito pequeno” (gine-
cologista).

“Se nio fosse esse programa, os indices seriam
muito mais altos” (enfermeira do PACS).

Os profissionais da educacio entendem que o ser-
vico é pouco divulgado e sugerem a descentralizagio do
mesmo para as demais unidades da rede basica, visto
que vem sendo realizado unicamente no Centro Mater-
no-Infantil.

“Nem ¢ falado nas escolas” (professora).

“Sugiro uma descentralizagio dos métodos anti-
concepcionais” (agente de sadde).

Quanto as gestantes, informam que tinham co-
nhecimento da distribui¢io dos métodos contraceptivos
através de familiares, porém, uma delas destaca que havia
comentérios sobre a m4 qualidade das pilulas anticon-
cepcionais:

“Minha sogra falou-me” (gestante).

“Falavam que era ruim e que engravidavam com
as pilulas” (gestante).

Tais depoimentos sugerem que o trabalho de di-
vulgagio do servico é fundamental também para pro-
mover a credibilidade e confianga no mesmo.

Os depoimentos evidenciam a légica dos progra-
mas verticalizados, como o PAISM e PACS, que
disponibilizam acoes de modo uniforme, independen-
temente do carater da demanda, sem contemplar suas
necessidades e vulnerabilidades. Além disso, sdo im-
plantados de forma isolada, centralizada e setorializada,
nio se fazendo presentes junto ao ptblico vulneravel e
deixando de trabalhar o conjunto de fatores relativos
ao problema da gravidez na adolescéncia, que envol-
vem intimeras informacdes, obtendo um resultado mi-
nimo.

Esses “novos programas de satde”, segundo
Schraiber (21), apesar da maior utilizagdo de profissio-
nais ndo médicos e do foco sobre o coletivo, ainda atu-
am de forma parcial e verticalizada sobre a realidade e
necessidades de satide da populacio local, e, para Paim
(10), nio contemplam a integralidade das agdes, nem
incentivam uma maior eqiiidade dos servigos.

Uma maior efetividade de agdes para prevencio
da gravidez na adolescéncia poderia ser viabilizada caso
os servicos buscassem desenvolver modalidades de acoes
que rompessem com padroes tradicionais de conceber
sadde. Para isso, além de rever a questdo do acesso, se-
ria necessério rever qual o eixo conceitual, politico e
ideolégico das agdes ofertadas, pois “é no Ambito do
municipio, como o espaco que a populacio tem acesso
aos servigos, onde seus problemas se manifestam, que a
articulagio das politicas sociais se viabiliza, dando mai-
or eficicia a sua gestdao” (22).

Essa interpretacdo é confirmada nas respostas a
pergunta que procura saber qual o conhecimento e a
compreensio dos entrevistados sobre os critérios utili-
zados para a organizagao dos servigos e implementacio
das agdes de satide no municipio, sobre como ¢ feito o
planejamento e como sdo definidas as prioridades de agdo
(Pergunta 7). Embora alguns entrevistados manifestem
desconhecimento, a maioria dos profissionais entende
que tais critérios partem das esferas de governo estadual
e federal:

“Eu acredito que seja seguimento de secretarias,
estadual/federal” (agente escolar).

“Acdes especificas para isso ndo existem. As acoes
vém do Estado” (enfermeira coordenadora do PACS).

“Eu vejo que os programas, tanto para a Secreta-
ria Municipal de Satde e a Secretaria Municipal de
Educagio, sdo agdes prontas do governo federal, e os
profissionais ndo buscam outros conhecimentos” (pro-
fessora).

O reconhecimento explicito de que as agdes de
satde desenvolvidas no municipio sio determinadas via
programas propostos pelas esferas de governo mais cen-
tralizadas significa que o processo de descentralizacio
apregoado pela Reforma Sanitaria estd comprometido.
Segundo Teixeira (23), para viabilizar a Reforma Sani-
taria no Brasil, deve ser considerada a diversidade de
situacOes de satide nas vérias regides, estados e munici-
pios do pafs. Os principios e diretrizes gerais podem até
ser adotados centralmente, mantendo a “unidade na
diversidade”, mas as modalidades de atengio a satde
devem ser construidas a partir das condi¢des concretas
de cada municipio e estado (p. 5).

O depoimento dos profissionais que desenvolvem
o PACS torna flagrante a contradi¢do entre a proposta
do programa, que preconiza a organizagio das agdes a
partir dos dados levantados localmente, e sua implanta-
co, descolada das questdes locais.

Competéncias e possibilidade de parcerias
no enfrentamento da problematica da
gravidez na adolescéncia

Com a finalidade de levantar as possibilidades de
parceria entre os envolvidos na questio, perguntou-se
aos entrevistados a quem competia organizar e
implementar a¢des de prevengio da gravidez na adoles-
céncia. Foram enumerados a familia, a escola e os servi-
cos de satide como responséveis:

“Todos os segmentos, familia/escola/satde” (agente
escolar).

“Em primeiro lugar a familia, depois a escola”
(agente escolar).
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“Conversar com os filhos, dar conselhos, mais a
escola e satide” (nutricionista).

“Todos os profissionais tém que se envolver com
isso” (enfermeira do PACS).

“Na minha opinifo, através da escola” (ginecolo-
gista).

“Aos servicos de satde do municipio” (gestante).

Nessas respostas, estd contida a nogio de que a
problematica da gravidez na adolescéncia requer uma
atitude conjunta dos servicos de satide e educacio, sem
esquecer a importancia da familia. Ribeiro & Uhling (24)
afirmam que o contexto social e familiar no qual o ado-
lescente est4 inserido tem um papel fundamental, pro-
piciando valores, regras, expectativas e os meios con-
cretos para o adolescente viabilizar seu projeto de vida.

A seguir, os entrevistados foram questionados di-
retamente sobre a possivel contribuicio de uma parce-
ria entre escola e satide na prevengio da gravidez na
adolescéncia (Pergunta 11). Os depoimentos de todos
os entrevistados foram altamente positivos, constituin-
do-se numa perspectiva dessa parceria:

“Me parece que este seja o grande caminho” (gi-
necologista).

“Sim. Mais parceria. Nio responsabilidade da Se-
cretaria de Sadde, mas a escola com comprometimen-
to” (enfermeira do PACS).

“Com certeza, mais fortalecimento e conhecimen-
to” (agente de satde do PACS).

A parceria entre politicas de sadde e educacio é
uma das formas mais eficientes de fazer a prevengio da
gravidez na adolescéncia, pois a populago-alvo estd na
escola, e o servigo de satde estara descentralizando atra-
vés da mesma suas agdes, alcancando essa populagio
que hoje nio busca o servico oferecido nas unidades de
sadde. Para Junqueira (22, p.1), “uma alternativa de
otimizar acbes numa gestio é integrar as diversas politi-
cas sociais na solucdo do problema”. Na mesma diregéo,
Maia & Rocha (20, p.1) afirmam que “o bindmio Edu-
cagio/Satde sempre foi utilizado como condigzo funda-
mental no desenvolvimento de qualquer sociedade”.

CONSIDERACOES FINAIS

Os problemas de satide que séo de natureza diver-
sa - social, educacional, econdmica, cultural, dentre
outras - exigem acdes também de diversas naturezas. A
gravidez na adolescéncia, sendo um problema de satde
ptblica, requer programas integrados, envolvendo ins-
tituigdes como familia, escola, servigos de satide, conse-
lhos comunitérios, dentre outros érgios que respondem
direta ou indiretamente por esta problemdtica. As par-
cerias intersetoriais, as redes de interacdo de pessoas,
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institui¢des, familias, municipios, surgem como estraté-
gias alternativas que tém potencial de viabilizar acoes
mais efetivas para a promogio da qualidade de vida da
populagio, principalmente dos grupos mais marginali-
zados e excluidos do sistema.

A idéia de parceria entre servigos tem uma dimen-
sdo conceitual e um sentido instrumental. E tanto uma
proposta de agdo como um modo de funcionamento do
social, um modo espontaneo de organizagio em oposi¢io
a uma dimensio formal e instituida, onde os processos
rigidos e estereotipados cedem lugar a outros mais criati-
vos, inventivos e emancipatérios (22). Pensar alternati-
vas de prevencgio da gravidez na adolescéncia a partir de
agdes em parcerias intersetoriais € uma construgio social
que depende da sensibilizacio dos diversos atores sociais
para um objetivo comum, que melhor se viabiliza através
da integracio entre servicos, estabelecendo-se relacoes
interpessoais e interinstitucionais que preservam as dife-
rencas e as especificidades de cada componente na cons-
trugio de uma proposta de intervencéo.

Conclui-se que as acdes direcionadas a prevengio
da gravidez na adolescéncia na rede bésica sio pratica-
mente inexistentes, mudando muito pouco ou quase
nada os indices de gravidez na adolescéncia no munici-
pio. As adolescentes desconhecem as agdes oferecidas
pelo servico de satde, e na escola, onde passam grande
parte de sua vida, ndo recebem orientacdes que possam
contribuir para prevenir a gravidez. Na grande maioria
das vezes, sdo atendidas no momento em que procuram
atendimento de pré-natal, quando a gestacio, se nio foi
desejada e planejada, torna-se um problema.

O servigo oferecido estd engessado em acdes cen-
tralizadas, realizando atividades isoladas dentro das uni-
dades de satide, sem estabelecer relacoes intersetoriais,
especialmente com as escolas, cuja parceria seria funda-
mental na abordagem da problematica da gravidez na
adolescéncia. Os profissionais da satide e da educacio
tém consciéncia da falta de qualquer ago efetiva para a
prevencio do problema, entretanto, ndo tém senso cri-
tico sobre a 16gica do modelo que orienta seus servigos.

A proposta de uma nova modalidade assistencial
se faz urgente, para semear novas agdes dirigidas a essa
populagio.
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PLANEJAMENTO ESTRATE(}ICO E REDUCAO DA MORTALIDADE
INFANTIL: A EXPERIENCIA DE CAXIAS DO SUL (RS)

STRATEGIC PLANNING AND INFANT MORTALITY REDUCTION: THE
EXPERIENCE OF CAXIAS DO SUL, SOUTHERN BRAZIL

Rosane de Castro Vebber?, Paulo Eduardo Mayorga Borges?

RESUMO

A mortalidade infantil, indicador que reflete a qualidade de vida da populacéo, vem sofrendo
poucas variagdes no municipio de Caxias do Sul nos Ultimos anos. Apesar da ampliacdo dos
recursos com a construcao de unidades bdsicas, contratagdo de profissionais de saude, de
servicos especializados e complementares, incremento de leitos hospitalares em unidades
pediatricas, gineco-obstétricas e de terapia intensiva, além de investimentos crescentes na
assisténcia farmacéutica, o coeficiente se mantém flutuante. Em 2003, apresentou aumento,
sofrendo variacdo de 2,4/1.000, partindo de 13,06/1.000 NV, no ano anterior, para 15,46/1.000
NV. Mais de 70% dos 6bitos decorreram de causas consideradas evitaveis. Este trabalho
apresenta uma proposta para o enfrentamento dos problemas relacionados aos 6bitos precoces
e pretende intervir nos fatores de risco e nas causas evitaveis, visando o controle e a reducao
da mortalidade infantil. Foram adotadas as ferramentas do Planejamento Estratégico Situacional
(PES), proposto por Matus. No estudo dos fatores determinantes e consequientes da mortalidade
infantil no municipio, foram identificados os nés criticos. A seguir, foi elaborado plano de a¢bes
para cada né critico, definidas as operacdes a serem desenvolvidas, 0s recursos necessarios,
bem como responsabilidades, apoio e prazos para sua concretizagdo. O plano foi formatado
para cada area de atuacdo, quer sejam a assisténcia pré-natal, a atenc¢do ao parto, o
acompanhamento da crianca e a assisténcia ao adolescente. O trabalho foi concluido com a
andlise das motivacdes dos atores sociais envolvidos, na busca de viabilizar as a¢6es planejadas
e possibilitar a execuc¢éo do plano.

Unitermos: Planejamento estratégico, planejamento em saulde, administracéo e
planejamento em salide, mortalidade infantil.

ABSTRACT

Infant mortality, an indicator of the population quality of life, has not changed very much in the
city of Caxias do Sul in the last years. In spite of the increased availability of resources: health
centers, health care services, pediatric and obstetric hospital beds, neonatal intensive care units
and pharmaceutical assistance; neonatal mortality remains relatively stable. In 2003, neonatal
mortality increased from 13.06/1,000 in 2002 to 15.46/1,000. More than 70% of deaths were
considered to be from avoidable causes. This work proposes a plan to neonatal mortality by risk
factors management and intervention control of avoidable causes of deaths. The “Strategic Situation
Planning” methodology, proposed by Matus, was used to identify the determinants and
consequences of infant mortality; and to identify the critical related nodes in the health service
process. Based in this analysis an action plan was developed for each critical node including: key
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services, resources requirements, responsibilities, support and an implementation schedule. Each
part of the plan: prenatal assistance, perinatal services and delivery, child and adolescent health
services was developed principally by the sector responsible for those services. The article concludes
with an analysis stake-holders motivation to implement and operationalize the plan.

Key words: Strategic planning, health management, administration and planning in health,

infant mortality.

INTRODUCAO

A defini¢ao de satdde adotada pela Organizacio
Mundial da Satdde (OMS) como completo bem-estar
fisico, mental e social abandona o paradigma limitado
da auséncia de doenga. Apesar do conceito ampliado
de satide e de uma formulacio positiva, a avaliagio das
condig¢des de satide de uma populacgio ainda se vale dos
parametros opostos. O conhecimento do nivel de satde
de um povo implica na identificacio das doengas que o
acometem e dos agravos que o matam.

O grupo materno-infantil apresenta significativa
vulnerabilidade, por caracteristicas préprias, merecen-
do especial atengio. Para tal, torna-se fundamental, para
subsidiar decisdes do planejamento e nortear a politica
de satide, o estudo pormenorizado das causas e fatores
de risco relacionados & mortalidade infantil, transfor-
mada, para fins de andlise, no coeficiente de mortalida-
de infantil (1) — um dos mais sensfveis indicadores para
avaliar as condigdes de vida de uma populacio. Repre-
senta o risco que a populagio de nascidos vivos tem de
morrer antes de completar o primeiro ano de vida (2).

A andlise das causas de 6bito infantil e de seus
fatores determinantes demonstra variaces de acordo
com a faixa etdria no primeiro ano de vida. Por este
motivo, a mortalidade infantil é dividida de acordo com
a idade em dois componentes: mortalidade neonatal e
mortalidade pds-neonatal (3).

A mortalidade neonatal é influenciada principal-
mente pelas condigdes da gestacio e do parto, portanto,
a assisténcia pré e perinatal tém fundamental importan-
cia no controle dos ébitos nos primeiros 27 dias de vida.
Destacam-se como principais causas de ébitos nesta faixa
etaria as afec¢des perinatais e as anomalias congénitas
(4). No periodo pés-neonatal, observam-se como prin-
cipais causas de ¢bitos as doencas diarréicas, respiraté-
rias e infecto-contagiosas. Dessa forma, 2 medida que
as condigdes de vida da populacio se alteram positiva-
mente, observa-se redugio do componente pés-neonatal
na mortalidade infantil, j4 que o mesmo é substancial-
mente vulnerivel aos fatores ambientais (4-8).

O Brasil convive com contrastes marcantes. Gran-
des diferencas no perfil de sadde das diversas regides

acompanham as desigualdades socioecondmicas. Ao
mesmo tempo, numa regido, ou mesmo em
microrregides, desigualdades também se verificam e ge-
ram diferencas na qualidade de vida, conseqiientemen-
te nas condigdes de saide, refletindo-se, dessa forma,
nos indicadores de saide (9).

Apesar da constatacio de elevadas taxas de mor-
talidade infantil nas regides subdesenvolvidas, observa-
se que sua reducido independe em alguns momentos de
significativas alteragdes socioecondmicas. Isto demons-
tra que acdes que interferem nos fatores ambientais, bem
como na ampliagio do acesso aos cuidados de satdde,
sdo capazes, por si s6, de influenciar positivamente, sem
que mudancas macroestruturais sejam sentidas.

Nio obstante a grande variabilidade observada
nos niveis de mortalidade infantil entre as diversas re-
gides do Brasil, é evidente a tendéncia ao declinio, sen-
do que o gestor estadual tem como meta um coeficien-
te inferior a 10/mil nascidos vivos em 2006. Salienta-
se que, entre 1980 e 2002, houve uma inversio na pro-
por¢do dos componentes da mortalidade infantil no
estado: ntimero de 6bitos neonatais passou de 46,5, em
1980, para 61,6% do total de 6bitos em menores de 1
ano em 2002.

Acdes com vistas a2 ampliacio do acesso e qualifi-
cagio dos servicos de satide vém sendo desenvolvidas
no municipio de Caxias do Sul, intensificadas particu-
larmente a partir de 1998. Apesar dos esforgos em qua-
lificar a assisténcia a gestante e a crianga, ndo se obser-
vou proporcional reducdo no coeficiente de mortalida-
de infantil, que vem se mantendo flutuante.

MODELO TECNOASSISTENCIAL
ADOTADO EM CAXIAS DO SUL

Em Caxias do Sul, com a gestdo plena do sistema
de satide a partir de 1998, iniciou-se um processo de
reestruturacio das bases gerenciais e funcionais do mu-
nicipio. A defini¢io e demarcagio dos territorios de sat-
de e identificacdo dos recursos de satde existentes em
cada 4rea territorial apontaram para a necessidade de
criagdo e/ou ampliacdo dos recursos disponiveis (10).
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Investiu-se, entio, na qualificagio das instalacoes
fisicas, com reforma, amplia¢io e construgio de unida-
des basicas de padrio diferenciado, e na contratacio de
profissionais de satide e 4reas afins. Esse processo se fez
acompanhar da implementagio e formalizacdo de con-
vénios com hospitais e servicos de terapia e diagnose, e
do investimento na implantagdo de um centro regional
de hemoterapia e de servigo préprio de apoio diagndsti-
co e na implementagio de pronto-atendimento 24 ho-
ras e de centro especializado de sadde (11).

O municipio adotou projeto politico-assistencial ori-
ginario do modelo “Em Defesa da Vida”, proposto por profis-
sionais de satde vinculados ao Laboratério de Planejamen-
to e Administragio em Satide (LAPA). Este modelo amplia
a concepgio de unidade basica, propondo acdes de vigilan-
cia & satide através da identificaciio e controle de risco (agdes
programdticas) e incorporando a necessidade da atencio
imediata, garantida a partir do vinculo e acolhimento (11).

Dentre as estratégias implementadas com vistas a
consolidar o modelo e efetivar o Sistema Unico de Sad-
de (SUS) municipal, consideraram-se fundamentais: a
elaboragio do Protocolo das Acoes Bésicas de Sadde -
Uma Proposta em Defesa da Vida e o Processo de
Capacitacio Gerencial (11).

A concepcio do protocolo teve como eixo
norteador os ciclos vitais, definindo as necessidades e
particularidades de cada etapa da vida. Este recurso ndo
se limita & busca da padronizacdo de condutas; referin-
do-se a concepcio da integralidade das agoes e da
interdisciplinaridade, propde uma reorientagio do pro-
cesso de trabalho, com valorizagao do trabalho em equipe
e da vigilancia da satde orientada pela epidemiologia
(11,12). Prevé acbes na garantia da eqiiidade na assis-
téncia, através de projetos terapéuticos individualizados,
especialmente nas situacoes de risco.

Na busca da ampliagdo do acesso e qualificacdo
dos servicos, tendo identificado o crescimento da doen-
ca respiratoria como causa de 6bito infantil entre 1996
e 1998, o municipio implantou ambulatério pedidtrico
especializado em doencas respiratérias. Em 1998, a
reestruturacio do ambulatério contou com a incorpora-
¢do de um pneumologista pediatra e defini¢io clara dos
critérios de encaminhamento e acompanhamento.

Em 1998, foi criado o ambulatério de DST/AIDS,
que, desde entdo, entre suas acbes, mantém equipe
multidisciplinar na assisténcia pré-natal as gestantes HIV
positivo e no acompanhamento aos seus filhos,
disponibilizando suporte nutricional e medicamentoso.
Neste mesmo ano, também foi implantado um ambula-
tério para atendimento dos recém-nascidos de alto ris-
co, assistidos nas unidades de terapia intensiva e que
necessitam de acompanhamento periédico e continuo
por equipe multidisciplinar.
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Em 1999, o municipio implantou o Programa “Aco-
lhe o Bebé”, com o objetivo de reduzir a
morbimortalidade infantil. Este programa prevé a cap-
tagio precoce e vinculagio da gestante ao pré-natal e o
acompanhamento do recém-nascido pela rede bésica de
sadde. Entre suas acoes, estdo previstas: o agendamento
da puérpera e do recém-nascido para a primeira consul-
tana unidade onde foi realizado o pré-natal (10); gineco-
obstetra e pediatra em 36 das 38 unidades bésicas de
satde (UBS) do municipio; garantia da consulta a par-
tir de agendamento antes da alta hospitalar, por profis-
sional de satdde capacitado para fornecer orientagdes
quanto aos cuidados com o recém-nascido; acompanha-
mento do bebé pela UBS, com a primeira consulta entre
7 e 10 dias de vida ou, se necessario, imediatamente
apos a alta hospitalar.

O programa baseia-se na identificagio do risco
perinatal e na adocio de estratégias de controle e redu-
cio de danos desde a concepgdo, através do
monitoramento das gestantes e das criangas recém-nas-
cidas em todos os niveis de atengdo. Vale-se de inter-
vengdes com foco primordial na prevengio e visa subsi-
diar a organizagido dos servicos bésicos e hospitalares
(10). O vinculo se d4 com a UBS, e 0 acompanhamento
da crianca prossegue segundo padrdes estabelecidos pelo
protocolo, ou conforme projeto terapéutico individuali-
zado e implementado por equipe multidisciplinar.

O municipio aderiu ao Programa de Humanizagio
no Pré-natal e Nascimento, do Ministério da Sadde, e
através dos indicadores do SISPRENATAL, sistema de
informagdes que gerencia o referido programa, observa-
se que houve um incremento da ordem de 9,4 pontos
percentuais, entre 2002 e 2003, no que se refere a cap-
tagAo precoce para o pré-natal nas UBS.

O SUS municipal presta assisténcia ao parto em 55
a 60% das gestantes. Portanto, existe parcela significativa
que nio procura os servicos publicos ou o faz de forma
irregular, dificultando a adogio e concretizacio de roti-
nas instituidas e incorporadas pela rede bésica. Essa
constatagio assumiu especial importincia quando a ana-
lise dos componentes da mortalidade infantil no munici-
pio apontou a mortalidade neonatal como o que mais tem
contribuido para o aumento da mortalidade infantil.

Em 2003, visando expandir os métodos de planeja-
mento familiar, 0 municipio credenciou instituicdo hos-
pitalar para desenvolver programa de esteriliza¢io cirtr-
gica e instituiu fluxo que prevé vinculo e encaminhamento
através das UBS. O programa oferece aos usudrios do sis-
tema laqueadura tubdria e vasectomia. A referéncia ao
ambulatério de esterilizagio cirtirgica impde participagio
dos interessados em atividades educativas junto a UBS, o
que se mostra como fator de incentivo ao desenvolvimento
dessas acoes em nivel local.
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A Secretaria Municipal de Satde, motivada pelo
aumento da mortalidade infantil em 2003, implantou,
em abril de 2004, a Comissio de Prevencio e Controle
da Mortalidade Infantil. Constituida por técnicos da
Vigilancia em Satde, do Sistema de Informacdo da
Mortalidade e da Coordenadoria de A¢des em Satde
(médicos, enfermeiros e assistente social), objetiva, a
partir da analise e investigacdo dos 6bitos em menores
de 1 ano, propor acdes para o enfrentamento da morta-
lidade infantil.

A PROPOSTA DO PLANEJAMENTO
ESTRATEGICO SITUACIONAL (PES)

Apesar da busca constante de subsidios ao plane-
jamento e efetivacio de acdes para reducdo da
morbimortalidade, o coeficiente de mortalidade infantil
vem resistindo a redu¢io no municipio de Caxias do
Sul. Nesse contexto, tornou-se fundamental o uso de
ferramentas que potencializassem as acdes
implementadas de promogio da satide e prevengio dos
agravos ao bindmio mie-bebé e que propusessem novas
acdes com vistas a ampliar a resolutividade dos servigos
de sadde.

Surge como ferramenta o PES, que, ao reconhe-
cer a existéncia de vérios planos, formulados por dife-
rentes atores sociais, serve de potente instrumento de
gestdo para o enfrentamento das incertezas no campo
da satde.

O PES se vale da identificacio do problema e pro-
cura sua explicacio a partir de diferentes olhares, pro-
cesso denominado de analise situacional (13,14). Essas
diferentes visoes sao carregadas de subjetividade, ja que
ator social nfo se apresenta como mero espectador; seu
interesse no jogo impregna sua explicacio da realidade.
Outros aspectos importantes do PES estdo na analise
das oportunidades e ameacas e na construgio da viabi-
lidade politica de um plano.

Segundo Matus, o processamento dos problemas
proposto pelo PES se realiza em quatro momentos: (1)
explicacio do problema; (2) elaboragio de planos para
atacar as causas do problema através de operacoes; (3)
analise da viabilidade politica do plano e a construgio
de sua viabilidade; (4) execugio do plano através das
operagdes desenhadas (13-16).

A explicagio do problema e seus determinantes,
que se faz no primeiro momento da elaboragio do PES,
¢ denominada de momento explicativo. Consiste na
descri¢io do problema e na identificagio das causas e
conseqiiéncias diretas e indiretas (14-16). Dentre as
causas, ha que se identificar os “nds criticos”, as causas
que tém maior peso no problema, que, se enfrentadas e

resolvidas ou amenizadas, terdo grande influéncia na
soluc@o do problema em questio.

Nesse momento, também se procede & descri¢do
do problema, que consiste na enumeracéo dos fatos que
comprovam a sua existéncia. Pode-se verificar a efica-
cia do plano ao longo de sua execucio, através da anali-
se de seu efeito sobre os descritores do problema.

No segundo momento do PES, o momento
normativo, desenham-se as operagdes a serem executa-
das. E a hora da definicdo do contetdo propositivo do
plano. Deve-se elaborar planos concretos para
enfrentamento de cada né critico, definindo as opera-
¢Oes e 0s recursos necessarios, bem como os produtos e
resultados esperados (16).

Nesse momento, tornam-se prioritarias a construgio
dos posstveis cendrios onde o plano serd executado e a ana-
lise da trajetéria das operacdes propostas em cada cendrio,
com vistas a diminuir a vulnerabilidade do plano.

O PES se configura em dois outros momentos:
momento estratégico e momento tatico-operacional. O
momento estratégico tem como fungio avaliar e prepa-
rar a viabilidade do plano. E hora da analise de cenérios
e reconhecimento dos diversos atores sociais envolvi-
dos e suas motivagdes diferenciadas, que terdo influén-
cia positiva ou negativa sobre a execucio das operagdes
desenhadas. Nesse momento, identificam-se ameagas e
oportunidades, o que pode favorecer a realizagio do pla-
no com maxima eficacia (16).

O momento titico-operacional é o de por em pra-
tica o plano. Nesse momento, é fundamental propor
debate sobre o sistema de gestdo da organizacio, seus
recursos de poder e interesses na execucio das estraté-
gias definidas. Deve-se criar ferramentas gerenciais de
avaliagio e formular mecanismos de participagio de-
mocritica na conducio do plano (16).

E 0 momento de monitorar e apreciar a
resolutividade do plano através de indicadores de avali-
acio de impacto sobre os descritores do problema. A
avaliagfo, ao longo do processo de execucio do plano,
cria condi¢des de redirecionamento de acdes e
redefini¢io de estratégias a partir das alteracoes
verificaveis na realidade.

EXPERIENCIA DA UTILIZACAO DA
FERRAMENTA DO PES

No processo de planejamento de agdes para redu-
cdo da mortalidade infantil em Caxias do Sul, aplicou-
se a ferramenta do PES, trabalhando com a equipe
multidisciplinar do Nicleo de Investigagio dos Obitos
Infantis, constituido por pediatras, ginecologista obste-
tra, enfermeiras e auxiliar de enfermagem.
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O resultado final foi apresentado como monografia
de conclusio do Curso de Especializagio em Gestao de
Sistemas e Servicos de Satde, convénio OPAS/MS/Es-
cola de Administragio da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS). Este artigo expde uma versiao
resumida do que foi construido durante as fases do pro-
cesso.

O trabalho se desenvolveu em quatro momentos.
No primeiro momento, a equipe do planejamento estra-
tégico se reuniu, procurando, inicialmente, sistematizar
os conhecimentos sobre a mortalidade infantil no mu-
nicipio. Partiu das causas identificadas como imediatas
e buscou os fatores de risco associados, visando chegar
as causas basicas do problema.

Os encontros, na busca das explicagdes da morta-
lidade infantil no municipio, tiveram como resultado a
elaboracio de sua drvore de problemas em Caxias do
Sul.

Esquematizada, a 4rvore de problemas forneceu,
de forma ilustrativa, subsidios para identificacio dos
pontos onde se faziam necessarias intervencdes. Embo-
ra os conhecimentos acumulados viessem apontando
para alguns deles, a arvore possibilitou a identificacio
das relacdes existentes entre as causas, do raio de acio
de cada uma delas e das possiveis repercussoes que o
seu controle poderia determinar.

Foram identificadas trés dreas de intervengio: a
assisténcia pré-natal, a assisténcia ao parto e a assistén-
cia pés-natal. A atuacdo nas duas primeiras visa o con-
trole da mortalidade infantil no seu componente
neonatal, em especial.

No que se refere 2 assisténcia pré-natal, observa-
se a inexisténcia de padronizagio no acompanhamento
da gestacio de risco, considerando que a gestante acom-
panhada na UBS é atendida por equipe multidisciplinar,
e que o calenddrio minimo de consultas, definido no
Protocolo de Agdes Basicas, prevé mensalmente con-
sulta médica com ginecologista até 32 semanas comple-
tas de gestagfo (12). A seguir, consultas quinzenais e, a
partir da 362 semana, consultas semanais, além de aces-
s0 aos recursos diagndsticos e terapéuticos garantido em
toda a rede basica. Acredita-se que, definidos os critéri-
os, as UBS detém os recursos necessirios ao acompa-
nhamento da gestagio de risco. Caberia apenas o enca-
minhamento da gestagio de alto risco e das gestantes
HIV positivo aos servigos de referéncia.

Outra questio a se considerar é que a gestante,
ao ser encaminhada, perde o vinculo com a equipe
que a referenciou. Desta forma, fica dificil certificar-
se de que a mesma esteja realmente tendo o acompa-
nhamento adequado, j4 que a continuidade do aten-
dimento nos servigos de referéncia depende da pro-
cura da usuéria.
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O monitoramento do pré-natal desenvolvido na
rede bésica é realizado rotineiramente em nivel central
através do SISPRENATAL, e a equipe que gerencia o
sistema, semanalmente, envia as pendéncias as UBS.
As pendéncias qualiquantitativas demonstram que o
monitoramento do pré-natal em nivel local ainda é
incipiente e difere significativamente nas diversas uni-
dades e territdrios.

Sabe-se que a gestacio, periodo de vulnerabilidade
maior 2 satide da mulher e do concepto, é acompanha-
da, em alguns casos, de risco ampliado. Observa-se que
as situacdes que motivam maior atengio das equipes de
sadde se referem aquelas onde sdo identificados riscos
de natureza biolégica, e que os riscos sociais nao sio
igualmente valorizados.

Outro dado que se identifica em relagfo a assis-
téncia pré-natal é que a desenvolvida pela rede privada
nio sofre o monitoramento do setor ptblico, apesar da
sua influéncia nos indicadores de satide do municipio.

Na investigacdo de eventos, tais como 6ébitos em
menores de 1 ano, especialmente no periodo neonatal,
e casos de transmissdo vertical do virus da
imunodeficiéncia adquirida, observa-se que o seguimen-
to de um protocolo pelos profissionais da rede privada,
no acompanhamento do pré-natal, é insuficiente.

A rede bésica se orienta através do Protocolo das
Acgoes Bésicas de Saide, em consonancia ao protocolo
do Ministério da Satide, embora as informacdes acessadas
através do SISPRENATAL demonstrem, em algumas
circunstancias, deficiéncia na sua utilizacio, especial-
mente no que se refere aos exames laboratoriais de roti-
na e aos momentos especificos para sua solicitacio, bem
como a agenda minima de consultas no pré-natal e
puerpério.

Observa-se que as agdes preventivas que apresen-
tam atuagio significativa, tanto na assisténcia pré-natal
como no acompanhamento da crianga (assisténcia pds-
natal), e cujo carro-chefe é a educacio em satide, mos-
tram-se extremamente dependentes do perfil da equipe
local. O investimento em agdes de educacio em satde
se da, outrossim, de forma descontinuada.

Na 4rea da assisténcia ao parto, verifica-se que o
monitoramento do trabalho de parto se faz de forma ina-
dequada. Os hospitais conveniados ao SUS possuem
como documento obrigatério no prontuario o
“partograma”, instrumento desenvolvido especificamen-
te para o monitoramento do trabalho de parto, mas o
mesmo ndo se verifica nos hospitais da rede privada.
Dessa forma, a identificacdo de alteragdes na evolucio
do parto e a defini¢do, quando necesséria, do momento
adequado para intervengio ficam comprometidas (17).

No acompanhamento da crianga através das con-
sultas de puericultura, é possivel identificar desvios da
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normalidade no crescimento e desenvolvimento (18-21).
O primeiro ano de vida, perfodo onde o crescimento se
processa de forma acelerada e onde disttrbios no desen-
volvimento poderio ter grandes repercussoes futuras,
exige atencdo diferenciada das equipes de sadde; po-
rém, ha que se identificar quais os fatores que devem
exigir olhares mais intensivos.

Agdes preventivas, tais como vacinagdes, incen-
tivo ao aleitamento materno, higiene alimentar e aci-
dentes na infincia, devem ser desenvolvidas nas visitas
programadas, definidas pelo calendério minimo de con-
sultas, bem como nas eventuais consultas motivadas por
intercorréncias na crianga (12,21).

Também em relacdo ao acompanhamento da cri-
anga, observa-se que o enfoque de risco ndo € utilizado
rotineiramente, o que por vezes impede que os recursos
sejam empregados de forma eqiiAnime.

Em Caxias do Sul, o desmame precoce confirma-
se como fator de risco 2 morbimortalidade infantil. Este
¢ um tema, portanto, que merece investimento subs-
tancial, sob pena de que as acdes, amplamente desen-
volvidas na 4rea da atengio a satide, nio venham a ge-
rar o impacto desejado na reducdo da mortalidade in-
fantil, no seu componente pds-neonatal.

A investigacdo dos 6bitos no municipio demons-
tra que a gravidez indesejada é fator de risco tanto para
o0s 6bitos neonatais quanto para aqueles ocorridos a par-
tir do 282 dia de vida. Este fator mostra-se determinante
na motivacio da mulher & procura de assisténcia pré-
natal, bem como sua adesido ao acompanhamento ofe-
recido nos servicos de satide. Dessa forma, apresenta
significAncia na reducio do ébito neonatal, especialmen-
te nos que ocorrem nos primeiros dias de vida, que tém
relacio com a qualidade da assisténcia pré-natal e da
atencio ao parto.

O municipio, a partir de outubro de 2003, pas-
sou a oferecer aos usudrios do sistema de satde tanto
os métodos anticoncepcionais reversiveis quanto os
irreversiveis. Homens e mulheres podem se submeter
a esterilizacfo cirtrgica desde entdo. Verifica-se, po-
rém, que o acesso a métodos anticoncepcionais nio
se expandiu na mesma medida em todas as faixas
etdrias.

As jovens, cuja iniciagio sexual vem ocorrendo
cada vez mais precocemente, sdo vitimas freqiientes da
gravidez indesejada. Também apresentam risco maior de
complicagdes na gestacdo e, como agravante, nessa si-
tuacdo, mantém-se afastadas dos servigos de satde.
Engrossam, portanto, a lista das mulheres que nio fa-
zem o pré-natal, ou o fazem de maneira irregular, procu-
rando a assisténcia tardiamente.

Verifica-se também que a gravidez na adolescén-
cia contribui significativamente para o abandono esco-

lar da jovem e, conseqiientemente, ird repercutir no
cuidado com sua prole futuramente. Sabe-se que a bai-
xa escolaridade da mée ¢ fator de risco para o ébito no
primeiro ano de vida (22).

O consumo da droga e do 4lcool interfere na vida
de uma crianga desde a concepg¢io. Quando a gestante
¢ consumidora, a morfogénese pode sofrer desvios, e o
feto pode apresentar malformagdes, que podem deter-
minar abortamento espontineo e até mesmo, no caso
da gestago seguir seu curso, tornar a vida fora do Gtero
invidvel. Além disso, é mais freqiiente a ocorréncia, no
recém-nascido, de disttrbios metabdlicos e infeccoes de
transmissio vertical, o que aumenta a morbidade no
periodo neonatal.

Se as repercussdes da droga e do 4lcool nio se fa-
zem sentir na vida intra-uterina ou nos primeiros dias
de vida, o mesmo nio acontece durante os meses se-
guintes. Os filhos de familias cujos pais sio consumido-
res destas substancias estdo sujeitos, por cuidados insu-
ficientes e indevidos, a adoecimento mais freqiiente e
maior risco de 6bito.

Verifica-se que muitos dos fatores determinantes
da mortalidade infantil necessitam, para sua reversio,
de agdes intersetoriais; porém, a intersetorialidade ain-
da se faz de forma desarticulada no municipio.

De posse da anilise situacional da mortalidade
infantil no municipio, identificados os pontos-chave atra-
vés da 4rvore de problemas, a equipe do PES se reuniu
para elaborar plano de agio para o enfrentamento de
cada né critico, constituindo o segundo momento.

Foram definidas as operacdes a serem executadas.
A partir dessa definigio, as operagdes foram tornadas
factiveis através de um roteiro de agdes. E, para cada
agdo, foram enumerados os recursos necessérios, os re-
sultados esperados, além dos indicadores para a avalia-
¢ao de desempenho.

A previsio de cendrios se mostrou desnecessdria,
ja que o panorama, quer em nivel municipal, quer em
nivel estadual, vem, nos tGltimos 5 anos, confirmando a
tendéncia observada de poucas variagdes anuais no com-
portamento da mortalidade infantil, apesar de investi-
mentos crescentes na assisténcia.

As 4reas consideradas criticas através da anélise
situacional e que exigem intervencéo foram a assistén-
cia pré-natal, a assisténcia ao parto e a assisténcia pds-
natal.

Além dessas dreas criticas, outro ponto-chave foi
identificado. O mesmo apresenta interface com o acom-
panhamento da gestacio e do puerpério e deve permear
a vida fértil da mulher, bem como o perfodo reprodutivo
mais extenso do homem. Trata-se do planejamento fa-
miliar, tema que deve ser abordado e desmitificado na
gravidez e no puerpério. O planejamento familiar ¢ tema
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que transcende a atencio a satde, e como tal deve ser
tratado. A constatagio de que a vida sexual do jovem
tem iniciado cada vez mais precocemente reclama a
intersetorialidade como estratégia de enfrentamento. H4
que se firmar parcerias para que a informagio e os re-
cursos possam chegar ao jovem, incentivando habitos e
comportamentos sauddveis.

A garantia da captagio precoce da gestante impoe
agdes que visem tanto a identificagio quanto a busca das
gestantes faltosas e deve se valer dos recursos da 4rea,
tais como agentes comunitarios de satide, escolas, associ-
acoes de bairro, associacoes religiosas, entre outros.

E fundamental que o perfodo perinatal seja
monitorado adequadamente. No que se refere ao traba-
lho de parto, especificamente, o partograma € pega-cha-
ve no acompanhamento, na identificagio de
intercorréncias durante a evolugio e na definicio do
momento no qual se faz necessdria a intervengio. E,
como tal, sua utilizacio deve ser incentivada nas mater-
nidades do municipio, sejam elas conveniadas ou nfo
ao SUS.

O atendimento ao recém-nascido representa drea
de grande importincia na qualificacio da assisténcia ao
parto. Os pediatras e as equipes de enfermagem que as-
sistem o recém-nascido em sala de parto devem estar de-
vidamente treinados em reanimacio neonatal. O inves-
timento em capacitacio nessa area tem repercussao posi-
tiva, por prevenir seqielas e proporcionar a utilizacio dos
recursos das unidades de terapia intensiva no atendimento
a recém-nascidos com melhores prognésticos.

A assisténcia hospitalar durante o perfodo perinatal
é determinante na satde da crianga. O Projeto Nascer -
Maternidade, implantado no Hospital Geral de Caxias
do Sul, deve ser expandido a todas as maternidades do
SUS. Caberia ao municipio, entio, criar condicdes para
que todas as parturientes e seus recém-natos tenham
acesso as medidas profilaticas previstas no projeto. E
promover o acompanhamento dessas criangas, bem
como das que estejam contaminadas pelo HIV, por equi-
pe de satide comprometida e capacitada.

E nesse sentido que se propde discussio de calen-
dario diferenciado no acompanhamento das criangas fi-
lhas de maes HIV positivo e articulagio entre o ambu-
latério de DST/AIDS, que vem acompanhando inte-
gralmente essas criancas no primeiro semestre de vida,
e as UBS.

A incorporagio da estratégia de satide da familia
pelo municipio determinou a contratagio, em 2004, de
médicos gerais comunitarios, enfermeiros e auxiliares de
enfermagem para trabalharem junto a rede bésica de
satde, no programa Pra Vida Caxias. Esses profissionais
devem passar por processo de capacitacio permanente
e se integrar aos profissionais que atuam nas UBS.
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No que se refere 2 atencio da crianga, devem es-
tar aptos na identificagio de situagdes de gravidade e
no manejo dos casos. Para tal, adotar-se-4, nas
capacitacdes das equipes do Pra Vida Caxias, a
metodologia Atencio Integral as Doengas Prevalentes
na Infancia (AIDPI).

O incentivo ao aleitamento materno é outra agao
que necessita de investimento permanente. Considera-
se necessdria a criagio de Unidades Amigas da Crianga,
UBS que tém na promogio do aleitamento materno um
de seus principais objetivos no acompanhamento da cri-
anga no primeiro ano de vida.

Na assisténcia pés-natal, deve-se levar em conta
a necessidade do desenvolvimento de agdes especificas
para o adolescente. E no que se refere a redugio da
mortalidade infantil, deve-se atuar com medidas pre-
ventivas da gravidez na adolescéncia, das doencas sexu-
almente transmissiveis, em especial a sifilis e a AIDS, e
do uso de 4lcool e drogas.

A constatagio de que os adolescentes tém baixa
freqiiéncia aos servicos de satide e que apresentam ten-
déncia a identificacio e apoio no seu grupo social moti-
vou a estratégia de implementagio da parceria servico
de sadde/escola e do investimento em formacio de jo-
vens multiplicadores.

O momento estratégico do PES teve como ponto
de partida a identificagio dos atores sociais envolvidos
e de suas reais motivacdes. Iniciou-se em consonancia a
elaboragio do plano de acio, j4 que a identificagao dos
recursos necessarios e das responsabilidades na
efetivacio de cada agdo contribuiu para esclarecer as
intencdes de alguns dos atores sociais envolvidos no pro-
cesso.

No campo da satde, em Caxias do Sul, e com
envolvimento em pelo menos uma das acdes propostas,
foram identificados os seguintes atores: Ministério da
Satde, Secretaria Estadual de Satdde, Secretaria Muni-
cipal de Sadde, Secretaria Municipal de Educagio, Hos-
pital Geral de Caxias do Sul, Hospital Nossa Senhora
de Pompéia, hospitais privados, profissionais de satide
das UBS e dos servicos especializados préprios e
contatados, profissionais de satide que atuam nos hos-
pitais e estudantes da rede municipal de ensino (funda-
mental e médio).

Reconhecidos os atores, utilizou-se uma matriz de
motivagdes no estudo dos interesses de cada um deles.
Foram analisadas, separadamente, as motivagdes dos
diversos atores para cada operagio definida no plano de
acdo. Nio foi identificado, entre os atores, nenhum
opositor, apesar do grau de motivagio diverso entre eles.

A mortalidade infantil mobiliza os interesses pa-
blicos. Observa-se, através da matriz de motivacdes, o
valor significativo conferido por todas as instAncias de
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governo ao problema. Isto se reflete nas politicas pabli-
cas que vém priorizando a atengdo a sadde da mulher e
da crianca.

Em relacdo a atencéo ao adolescente, em especial
ao incentivo de politicas educacionais que estimulem
efetivamente a inclusio de temas de saidde de forma
transversal no curriculo, verificam-se, no municipio,
iniciativas ainda restritas, embora perceba-se nas esfe-
ras educacionais, em todos os niveis, um alto valor con-
ferido & questio.

A Secretaria Municipal de Educacio tem grande
poder e abrangéncia nas questdes do adolescente, de-
vendo ser, portanto, sensibilizada a participar da capta-
¢io de gestantes. Sabe-se que a escola é espago social
freqiientado por grande parte dos jovens, e que 14 se
refletem problemas nio apenas da esfera educacional. E
possivel que uma gravidez seja de conhecimento da es-
cola antes mesmo da familia ter ciéncia do fato. Além
disso, atividades desenvolvidas na escola podem influ-
enciar comportamentos; portanto, a Secretaria Munici-
pal de Educacio € ator fundamental para que agdes pro-
postas na atengio ao adolescente se efetivem e tenham
continuidade.

Ha necessidade de redobrar esforcos no sentido
de resgatar as contra-referéncias dos servigos
especializados que prestam atendimento s gestantes de
risco. Cabe ao gestor municipal solicitar dessas institui-
¢Oes as informagdes necessdrias e criar fluxo de rotina
para o fornecimento dos dados referentes ao acompa-
nhamento pré-natal nestes servicos. S6 assim poder ter
nocio mais exata da assisténcia pré-natal desenvolvida
na rede publica.

Os profissionais que atuam na rede bésica de sat-
de mostram-se sensiveis 2 necessidade do acompanha-
mento diferenciado nas situagdes de risco que envol-
vem a crianga, a gestante, a puérpera e a familia; po-
rém, a dificuldade de manejo dessas questdes diminui o
valor por eles conferido ao trabalho nessa linha. Acredi-
ta-se que investimentos em capacitagio e discussoes na
elaborago de critérios de risco locais possam vir a con-
tribuir no sentido de fornecer os instrumentos necessa-
rios 4 atuacgio da equipe de satide, qualificando a assis-
téncia.

O momento da execugio e monitoramento das
acOes, momento titico-operacional, iniciou-se ainda
durante a elaboragio do plano. Foram implementadas
acOes nas dreas do acompanhamento da crianga.
Priorizou-se a capacitacio, j4 que a incorporacio a rede
de novos profissionais para atuarem no Pra Vida Caxias
demandou investimento nesta drea. Foram concluidos
treinamentos para os agentes comunitérios, auxiliares
de enfermagem, enfermeiros e médicos. Os encontros
procuraram fornecer instrumentos para identificacio do

risco bioldgico na crianca. Avancou-se também com os
profissionais que atuam na rede bésica, nas discussoes
sobre situagio de risco.

CONSIDERACOES FINAIS

A mortalidade infantil é problema multifatorial e,
como tal, deve ser enfrentada através de implementagio
de politicas sociais, de satde e de educacio.

O estudo demonstra, nas vérias etapas de desen-
volvimento, do momento explicativo ao estratégico, a
necessidade de articulagio de parcerias intersetoriais
para o controle da mortalidade infantil no municipio.

Agdes que promovam o desenvolvimento social e
econdmico, como programas de geracio de renda, de
educacio para jovens e adultos e de prevengio do uso
de 4lcool e drogas, através de atividades culturais e de
esporte e lazer, refletem-se na melhoria da qualidade de
vida e tém conseqiiéncias na reducio da mortalidade
infantil.

O modelo de atencéo adotado pelo municipio con-
sidera a UBS como centro do sistema e preconiza o vin-
culo permanente do usudrio a esse servico. H4 que se
resgatar a proposta de responsabilizacdo das equipes lo-
cais, que nfo transferem sua responsabilidade ao lanca-
rem m#o dos recursos necessarios ao cuidado.

A estrutura dos servigos de satde dispoe de recur-
sos para oferecer uma assisténcia de qualidade aos usu-
arios do SUS municipal. Deve-se, porém, investir em
mudancas na sua organizacio e no processo de traba-
lho, para que os recursos disponiveis possam ser empre-
gados de forma eqiiAnime e ter a efetividade alcancada.

E importante lembrar que a atengo a satde nio é
exclusividade do poder ptblico, mas cabe a ele desen-
volver politicas que venham garantir & populacio aces-
so a cuidados de satdde de qualidade em todos os niveis
de atencdo.

Nesse sentido, a Comissio Municipal de Controle
e Prevencio da Mortalidade Infantil pretende tornar
ptblico estudo desenvolvido no primeiro semestre de
2004, conclamando os atores sociais que possam fazer a
diferenga. E, através de esfor¢os conjuntos entre poder
publico, iniciativa privada, profissionais de satide e po-
pulacio, trabalhar no sentido da prevengio dos dbitos
precoces.

O momento ¢ de se implementar o plano e por em
pratica as acdes nele propostas. O monitoramento con-
ferramenta fundamental para o
redimensionamento e a reprogramagio das operagdes,
mantendo a dinAmica do planejamento estratégico. O
plano nfo estd pronto; ele se faz e se refaz continua-
mente.

tinuo €
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Pretendeu-se, com este trabalho, além de propor

acdes de controle dos 6bitos infantis, consolidar nova
Otica de enfrentamento dos problemas que afligem a
comunidade, através da utilizacdo de metodologia
participativa.

10.
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COBERTURA VACINAL NO RIO GRANDE DO SUL: NOVOS
INSTRUMENTOS DE BUSCA DE INFORMACOES PARA AMPLIAR A
ACAO GERENCIAL

VACCINATION COVERAGE IN RIO GRANDE DO SUL: NEW INFORMATION
SEARCHING TOOLS AND THE WIDENING OF HEALTH MANAGEMENT

Mariana Porto?, Roger dos Santos Rosa?

RESUMO

A necessidade de informagfes consistentes, atualizadas e abrangentes para subsidiar a
tomada de decisdo quanto as populagdes-alvo e vacinas disponibilizadas pelo Programa de
ImunizagGes brasileiro aponta para a possibilidade de incorporacdo de novos métodos de
avaliacdo ao processo decisério. O objetivo deste estudo é analisar a introducdo de outros
métodos além do indicador classico, para contribuir na melhoria da avaliagdo das coberturas
vacinais no estado do Rio Grande do Sul. Realizou-se revisao bibliografica em livros, artigos de
revistas especializadas e publicages oficiais no periodo de 1994 a 2004, totalizando 2.096
referéncias. As avaliacdes realizadas pelo método estatistico permitem a obtencdo de dados
mais fidedignos, uma vez que os resultados ndo séo influenciados pela invasdo ou evaséo de
demanda, pelo sub-registro de doses aplicadas e pela duplicidade de registro. Entretanto, o
método de estimativa rapida, a abordagem geografica e a utilizagéo de tecnologias de imagens
devem ser considerados quando se buscam métodos para avaliacdo agil, confiavel e valida,
questédo central na gestdo em saude. Conclui-se que estudos para estimar coberturas vacinais
com outras metodologias, além da tradicional, podem garantir rapidez, baixo custo e facilidade
de realizagéo, permitindo a identificagdo de problemas no Programa de Imunizacdes e a adogéo
tempestiva de medidas corretivas.

Unitermos: Servicos de saude, vigilancia epidemiolégica, vacinagao, indicadores de saude,
Rio Grande do Sul.

ABSTRACT

The necessity of consistent and up to date information to support the decision-making
process as to target population and vaccines of the Brazilian Immunization Program highlights
the importance of knowing new evaluation methods. The objective of this study is to analyze
methods different from the classic one and to contribute to the improvement of the vaccination
coverage evaluation in southern Brazil. Books, articles of specialized journals and publications
from 1994 to 2004 were reviewed, accounting for a total of 2,096 references. The statistical
method allowed to reach more reliable data, as results would not be affected by demand invasion
or evasion, sub-registration of applied doses, and register duplication. However, the method of
fast estimate, the geographic approach, and the use of imaging technologies must be considered
when searching methods for agile, trustworthy and valid evaluation, a core issue in health
management. We concluded that studies about vaccine coverage with other methodologies but
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the traditional can guarantee agility, low cost and easiness of accomplishment, allowing for the
identification of problems in the Immunization Program and timely adoption of corrective measures.
Key words: Health services, epidemiologic surveillance, vaccination, health status

indicators, Rio Grande do Sul.

INTRODUCAO

O Programa de Imunizacdes, hoje, é voltado a toda a
populagfo, ndo somente para criangas, mas também para
adolescentes, jovens, adultos, idosos e segmentos da popu-
lagfo identificados como de risco para determinadas doen-
cas imunopreveniveis. A crianga ainda é prioridade, mas
existem novas propostas, como eliminar a sindrome da ru-
béola congénita e a ocorréncia de tétano neonatal, contro-
lar a hepatite B e a febre amarela silvestre (garantindo a
erradicacio de sua forma urbana), reduzir os riscos de com-
plicagdes conseqiientes da influenza na populagio com mais
de 60 anos e vacinar os povos indigenas e os individuos em
situacdes clinicas especiais, dentre outras.

O conhecimento da cobertura vacinal tem grande
importAncia para a programagio das agdes de saide, uma
vez que torna possivel o acompanhamento do actimulo
de suscetiveis na populagio e também estimar até que
ponto a imunidade de massa representa uma barreira
efetiva para a interrupgio da cadeia de transmissio de
doengas imunopreveniveis.

Classicamente, a cobertura vacinal tem sido ex-
pressa pelo percentual da populagio vacinada em um
determinado perfodo. Essa cobertura pode ser calculada
por cada vacina, pelo ndmero de doses completadas, por
grupo de idade e por 4reas geograficas.

No entanto, os dados obtidos através do indicador
classico apresentam distorcoes relativas a invasdo ou eva-
sdo da demanda, ao sub-registro de doses aplicadas e a
duplicidade de registro. Tais informagdes so suficientes
apenas para que se tenha uma idéia de quantas sio as
pessoas vacinadas, o que é claramente insuficiente para
uma boa pratica de gestio em sadde.

Avaliagoes através de levantamentos de campo
permitem a obten¢io de dados mais fidedignos, uma vez
que seus resultados nio sdo influenciados pelos fatores
anteriormente mencionados.

Conforme o documento da Rede Integrada de In-
formagoes para a Saide (RIPSA), “Concepgio e
Estruturac@o”, a disponibilizacio adequada e oportuna
de indicadores sobre as condicoes de satde e suas ten-
déncias proporciona o aperfeicoamento da capacidade
de formulacio, coordenacio, gestio e operacionalizagcio
de politicas e acdes publicas voltadas para a qualidade
de satide e de vida da populagao (RIPSA, 2004) (1).
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A necessidade de informacdes consistentes,
atualizadas e abrangentes, subsidiando a tomada de de-
cisdo quanto as novas populagdes-alvo e vacinas
disponibilizadas pelo Programa de Imunizacdes, aponta
para a possibilidade de incorporacio de novos métodos
de avaliagio ao processo decisorio.

Sabendo-se da necessidade de subsidios para a
tomada de decisdo adequada quanto as novas popula-
coes-alvo e vacinas a serem disponibilizadas, é possivel
a incorporagio de novos métodos de avaliagio ao pro-
cesso decisério do gestor estadual?

Este trabalho objetiva analisar a introdugio de
outros métodos, além do indicador classico, na avalia-
c¢io das coberturas vacinais no estado do Rio Grande do
Sul. Busca também identificar os métodos existentes na
literatura que possam contribuir para melhorar a avalia-
¢fo das coberturas vacinais e analisar aspectos da incor-
poracdo de outros métodos que, aliados ao indicador
tradicional, permitam melhorar a definigio de estraté-
gias de intervencio.

PROCEDIMENTOS
METODOLOGICOS

O levantamento bibliogréfico inicial foi realizado
através de busca eletronica na Biblioteca Virtual em
Satde, BIREME/OPAS/OMS e Sistema LILACS, e atra-
vés da busca manual, no periodo de 1994 a 2004,
totalizando 2.096 referéncias. Também foram efetuadas
leituras sobre epidemiologia, avaliagio em satde, defi-
nigao de prioridades em sadde e satide e espago: méto-
dos e técnicas de anélise.

Com respeito ao processo decisério, revisaram-se
materiais de autores nacionais e internacionais sobre
gestAo contemporanea, sistemas de informagio gerencial
e comportamento administrativo, em livros, trabalhos
de conclusio de curso e dissertacio de mestrado com
capitulos sobre o assunto. Todo o material data de 1965
a 2000 e estava disponivel na Biblioteca da Escola de
Administragdo da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS).

Consiste em versdo resumida de trabalho de con-
clusdo do Curso de Especializacio em Gestdo de Siste-
mas e Servicos de Satide, no &mbito do termo de convé-



COBERTURA VACINAL NO RIO GRANDE DO SUL

nio celebrado entre o Ministério da Satde e a Organiza-
¢io Pan-Americana de Sadde (OPAS), e
operacionalizado pelo Programa de P6s-Graduagio em
Administragdo da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (PPGA/UFRGS).

METODOS PARA AVALIACAO DE
COBERTURA VACINAL

Segundo Vermelho et al. (2), é crescente a neces-
sidade de se desenvolver instrumentos de avaliagio da
situacdo de satide que sejam sensiveis as mudangas de
curto prazo, para relacioné-los com mudangas na satde
e qualidade de vida das populagdes.

Para os mesmos autores (2), a identificagfo de in-
dicadores com maior ou menor capacidade de discrimi-
nagio e aplicaveis de maneira universal a todo o grupo
populacional é necesséria, assim como o esfor¢o perma-
nente de redefinicio conceitual e de incorporagio de
metodologias mais adequadas para captar a dinAmica
das mudancas. Vem sendo proposto amplamente, por-
tanto, que aos tradicionais indicadores de satde sejam
incorporados novos que considerem os elementos pro-
postos anteriormente.

Para Dantas et al. (3), sob o aspecto econdmico,
estudos em todo 0o mundo demonstram que o baixo custo
das vacinas e o pessoal necessario para o desenvolvimen-
to de programas de imunizacdo sdo altamente
compensadores, considerando-se o elevado custo dos
atendimentos médico-hospitalares para tratamento, rea-
bilitacdo, absenteismo, e, 0 mais importante, “frente ao

Cobertura vacinal =

Nimero de vacinados no grupo etirio com determinada vacina

sofrimento e angstia a que esta sujeita a populagio com
a doenga, incapacidade e morte de custo inestimavel”.

A dinAmica das transformagdes do setor de satde
tem sido considerada também como uma oportunidade
de garantir que os programas de imunizagio promovam
a eqiiidade das acoes. Por recomendagio da OPAS, os
indicadores de imunizacoes devem ser utilizados para
monitorar o desempenho dos servigos de satde.

A analise dos dados deve gerar a informagio ne-
cesséria para demonstrar a situagdo de protegio das po-
pulacdes, impondo definigdes que envolvam a discus-
sdo e a elaboragdo de microplanos para a correcdo de
problemas.

A avaliagio da cobertura de vacinagfio por meio
do método administrativo € feita através da analise das
informagdes obtidas no sistema de registro dos servigos
de satde. A gestdo da informagio ganha, assim, um pa-
pel importante.

O Sistema de Informagdes do Programa Nacional
de Imunizagdes (SI-PNI) € integrado, entre outros, pelo
software Avaliagio do Programa de Imunizagdes (API),
que tem como objetivo permitir o acompanhamento sis-
temético do quantitativo populacional vacinado por faixa
etaria, além de possibilitar o controle dos indicadores de
cobertura e taxas de abandono. A cobertura vacinal pode
ser obtida diretamente através do API, para menores de
1 ano, para criangas com 1 ano de idade no caso da
vacina triplice viral, para gestantes, para mulheres em
idade fértil e para a populagao com 60 anos ou mais no
caso da vacina contra a influenza.

O calculo da cobertura vacinal é obtido direta-
mente a partir do API ou através da seguinte férmula:

x 100

Nimero de pessoas no grupo etério

Moraes et al. (4), considerando a cobertura vacinal
em menores de 1 ano, porém, com principios aplicaveis
as demais faixas etdrias, entendem por esquema com-
pleto a aplicagio de todas as vacinas preconizadas, cujas
doses foram aplicadas nas idades corretas (adequagio
epidemiolégica) e com os intervalos corretos (adequa-
¢do imunoldgica).

Para Malta et al. (5), uma das estratégias que os
servigos de satdde dispdem para a avaliacdo dos servigos
prestados a populacéo € a possibilidade da utilizagdo do
inquérito domiciliar, que, com base populacional, é uma
fonte de informagio importante para conhecimento da
situacio de satide da populagio e do acesso aos servigos
de satide pela mesma, fornecendo subsidios ao planeja-

mento local e avaliacio destes. Pode ainda ser instru-
mento disparador de processos de maior aproximacio e
vinculagfio entre os servigos de satide e a populagio
usudria dos mesmos.

Para os dados de producéo, os problemas relacio-
nam-se ao numerador e ao denominador, enquanto que,
nos inquéritos domiciliares, os dados necessarios para o
célculo — numerador e denominador — sdo ambos pro-
venientes da mesma fonte.

No Rio Grande do Sul, desde o inicio de 2004, é
utilizado como denominador do indicador de cobertu-
ra vacinal o ndmero de nascidos vivos, de acordo com
o Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos
(SINASC), em resposta ao problema decorrente do uso
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de estimativas populacionais. Neste caso, a populagio-
base é composta pelos nascidos vivos que sobrevivem
aos primeiros meses de vida, pois a maioria dos esque-
mas de vacinagfo inicia-se no segundo més. Os nasci-
dos vivos nos tltimos meses do ano serdo vacinados
nos primeiros meses do ano seguinte, se os responsé-
veis procurarem os servicos na época correta para o
esquema vacinal. Assim, os menores de 3 meses de ida-
de que se vacinam no inicio do ano-calend4rio perten-
cem, em sua maioria, a coorte de recém-nascidos do
ano anterior. Em outras palavras, ¢ fundamental preci-
sar a coorte de nascidos vivos e fazer um trabalho de
seguimento.

Permanece como problema do denominador a de-
terminagio da parcela da populagio que utiliza a rede
publica para agdes de vacinacio, sempre que os dados
do numerador se refiram as vacinas aplicadas pelos ser-
vicos publicos. O comportamento da populagio que uti-
liza os servigos ptblicos de satide estd determinado por
multiplos fatores, dentre os quais estio a disponibilida-
de e acessibilidade aos mesmos. Dados originados nos
préprios servicos de satide ndo contemplam, em sua to-
talidade, as informacdes de usuarios atendidos em clini-
cas particulares, convénios, etc. A ndo-utilizacdo dos
servicos pelos moradores de determinada drea de
abrangéncia da unidade sanitdria ou a utilizacio por
usudrios que residem em outras 4reas geogréficas inter-
ferem no célculo da cobertura real, uma vez que os da-
dos nio sdo consolidados por local de origem do usué-
rio. Desta forma, o indicador de cobertura vacinal pode
ser subestimado ou superestimado.

Outra alternativa para melhor se avaliar a situa-
¢fo vacinal ¢, segundo Marchionatti (6), recomendada
pela OPAS. Trata-se da utilizagio de um instrumento
de Monitoramento Rapido de Vacinagio (MRV) como
forma de supervisio das estratégias de vacinagio, para
detectar bolsoes de faltosos e conhecer os motivos para
a nfo-vacinacdo. As informagdes obtidas devem subsi-
diar o planejamento e as agdes locais de vacinacéo. Sabe-
se, entretanto, que poucos municipios fazem uso dessa
metodologia na rotina administrativa.

Na atualidade, um dos principais desafios para o
PNI diz respeito & busca de uma maior homogeneidade
nos municipios. De acordo com Fausto (7), “assim como
a politica de satde, o PNI expressa em seus ntimeros a
discrepancia dos indices de acesso aos recursos disponi-
veis em satde entre a populagdo e a manutencio das
desigualdades préprias do setor”. O PNI recomenda que
se alcance a homogeneidade de coberturas vacinais em
menores de 1 ano, para todas as vacinas do calendario
basico, em 70% dos municipios.

Outro problema a ser reparado diz respeito ao sis-
tema de informagdes que mantém como base de regis-
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tro o local de aplicacdo da vacina, e ndo o local de resi-
déncia do usudrio.

A manutengfo um sistema seguro e confidvel de es-
tatisticas de vacinacio torna possivel uma avaliagio segu-
ra da situagio vacinal da comunidade. Um sistema de in-
formagdes deve ser s6lido e completo e gerar informagoes
confidveis, que auxiliem as pesquisas em satide e o planeja-
mento, monitoramento e avaliagio de programas.

Pedrazzani et al. (8) ressaltam que uma base de
dados organizada e completa sobre a populagio atendi-
da, a incorporagio da informatizacio e a existéncia de
bancos de dados trazem vérias possibilidades de avalia-
¢do. Para os mesmos autores, a organizacio de banco de
dados para a consolidacdo das informagdes em um re-
gistro Gnico, nominal, possibilita 0 acompanhamento de
cada usudrio através da condico vacinal, em diferentes
unidades de sadde.

Para os mesmos autores, no Ambito da adminis-
tracdo e do planejamento em satide, h4 que se estimular
a organizagio de banco de dados que permitam o
monitoramento da qualidade dos servigos.

Estudo realizado por Oliveira et al. (9), no muni-
cipio de Londrina, estado do Paran4, buscou verificar a
real situagio vacinal de criangas de O a 5 anos de idade
na area de abrangéncia do Posto de Satide Sao Louren-
co. A metodologia utilizada foi a de amostragem sim-
ples ao acaso, um método de se obter uma amostra re-
presentativa e aleatéria da populacdo de criangas que
utiliza o posto. O trabalho concluiu que a maioria das
criancas de 0 a 5 anos de idade (89,2%) tem seus esque-
mas de vacina¢do completo ou atualizado (no caso dos
menores de 6 meses). Para os autores, a principal falha
encontra-se no registro dos dados. A partir do momen-
to em que a crianga recebe a primeira dose de vacina,
ela terd seus dados langados naquele primeiro posto em
que se vacinou. Se acontecer da crianga receber a pré-
xima dose em qualquer outro posto, ela constard como
faltosa. Este trabalho fortalece a necessidade de comu-
nicacéo e de informatizagio em toda a rede de satde do
Sistema Unico de Satde (SUS).

Segundo Medronho & Werneck (10), “desde as
civilizagbes primitivas até os tempos modernos, mapas
tém sido utilizados para retratar dados espaciais”. A ana-
lise da distribuigio espacial dos eventos relacionados a
satde é de interesse para a gestdo ha muito tempo.

Para Dantas et al. (3), a tendéncia recente dos
processos de reterritorializagdo contidos nos movimen-
tos de descentralizagdo vem impondo uma demanda téc-
nica e politica no sentido de ter uma caracterizagio cada
vez mais exata dos espagos onde devem operar as l6gi-
cas e os processos de decisdo.

No setor de satde, especificamente, busca-se com
cada vez mais rigor e variedade de ferramentas conferir
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precisio e exatido as avaliagdes e diferenciais de risco
entre dreas geograficas, seja em escala de municipios e
regies, seja em termos de novos territdrios — os distri-
tos sanitarios — e, dentro deles, as microareas.

De acordo com Medronho & Perez (11), o con-
ceito de espago deve incorporar ndo apenas as caracte-
risticas geogréficas, naturais e sociais de um lugar, mas
também “a vida que os preenche e os anima, ou seja, a
sociedade em movimento”; assim, a teoria do espaco ndo
se reduz apenas a questdes do ambiente fisico, mas tam-
bém a processos sociais. A configuracio territorial nio
é, por si s6, um dado “natural”, mas o testemunho de
processos histéricos passados, que continuam atuando
na atualidade. Esses processos atuam diferentemente em
momentos histdricos distintos, influenciando e sendo
influenciados pela acio do homem.

Os trabalhos sobre a relagio entre o espaco, a sat-
de e o planejamento tém adquirido, nos Gltimos anos,
novos estimulos a partir dos estudos sobre mapeamento
dos diferenciais sociais e de morbimortalidade.

O espaco é definido em virtude dos processos que
o integram e que O constituem: processos sociais,
interagdes, atores. A idéia de territorialidade inclui a
interagio entre os atores sociais e os usos politicos, eco-
ndmicos e de gestdo em determinado espago geografico.

A l6gica de organizacio dos servigos, tendo por
base a configuracio espacial, atua em pelo menos dois
sentidos: o primeiro, como racionalidade técnica, visando
um melhor aproveitamento dos recursos disponiveis —
eficiéncia e eficicia; o segundo, politico, vinculado a
representacio dos interesses em conflito (3).

Para Malta et al. (5), ao se falar em microdrea, refe-
re-se & atuagio com grupos socialmente definidos e tra-
balha-se com o conceito de chances de vida, que se refe-
re as probabilidades que as pessoas tém de poder satisfa-
zer suas necessidades e vontades de acordo com a sua
localizagio na sociedade (fatores sociais, econdmicos,
politicos, culturais, genéticos, bioldgicos, ambientais).

As chances de vida diferenciam-se da anélise de
risco pela abrangéncia do enfoque trabalhado. Enquan-
to na andlise de risco a determinagio se deve a fatores
biolégicos de cada individuo, a andlise de chances de
vida leva em conta o ambiente ecoldgico e social de
grupos socialmente definidos, o que proporciona uma
integragio das atividades de satde, levando em conta
a intersetorialidade, diferentemente da analise de ris-
co que se restringe a implementacio de programas ver-
ticais de satde.

Malta et al. (5) reforcam o conceito de microdrea,
onde os moradores de uma regido delimitada comparti-
lham de caracteristicas socioecondmicas e de condicoes
ambientais e de vida semelhantes, tais como renda fami-
liar, nivel de instru¢io, moradia e instalacdes sanitérias.

Segundo Aronoff (12), a partir da década de 70,
com a crescente disponibilidade de dados ambientais e
socioecondmicos, associada a necessidade de diversas 4re-
as de planejamento estudarem os recursos disponiveis da
Terra, envolvendo mudancas ocorridas no meio ambien-
te, no decorrer do tempo, “gerou-se a necessidade de com-
binar dados sobre uma representagio cartografica com a
finalidade de realizar anélises georreferenciadas, de acor-
do com critérios estabelecidos pelo usuario”.

O desenvolvimento de um instrumental
metodoldgico especifico para a andlise espacial é recen-
te. Tal desenvolvimento deve-se ao avango dos recur-
sos computacionais, em especial das técnicas de
geoprocessamento. Este surgiu a partir do desenvolvi-
mento da informética e da conseqiiente ligagio entre a
coleta automética de dados, a analise e a apresentacio
de informagdes geogrificas relacionadas.

No campo do geoprocessamento, vérias propostas
de ferramentas s se tornaram possiveis a partir da re-
duc@o de custos de vérias tecnologias, como a cartogra-
fia digital, o gerenciamento de banco de dados e o
processamento digital de imagens. Dentre essas ferra-
mentas, a que combina todas elas com técnicas de ana-
lise e manipulacdo de dados geograficos é denominada
Sistema de Informacoes Geograficas (SIG).

Pina (13) chama a atengio para a utilizagdo in-
correta dos dois termos — geoprocessamento e SIG —
como sindnimos. Para a autora, “os SIG podem ser en-
tendidos como a mais completa das técnicas de
geoprocessamento, uma vez que podem englobar todas
as demais”. E possivel afirmar que todos os SIG sio téc-
nicas de geoprocessamento, mas nem sempre a recipro-
ca é verdadeira.

As areas de aplicacdo do SIG tém uma extraordi-
ndria amplitude, por ser um tipo de programa que traba-
lha com dados espaciais e com grande volume de infor-
magdes de natureza diversa. Seu uso nio é restrito da
geografia, envolvendo vérias 4reas e demandando a or-
ganizagio do trabalho através de equipe multiprofissional
e interdisciplinar, objetivando a discussao coletiva dos
problemas e a consecugio de objetivos comuns.

As técnicas de geoprocessamento, em especial os
SIG, podem ser consideradas um poderoso recurso
tecnoldgico a servigo do planejamento, monitoramento
e avaliacdo das acoes de sadde.

Os avangos e a disponibilidade de tecnologias de
microeletrdnica e de informacio tém priorizado recor-
tes intra-urbanos. No entanto, abordagens como o
geoprocessamento e medidas de diferenciais interareas
nem sempre tém sido utilizadas para propostas de inter-
vengio no sistema de satide.

Com relagio a oferta de tecnologias de informa-
cdo e de imagens para os estudos dos eventos de

Volume 25 (1/2) « 103



Revista HCPA 2005;25(1/2)

morbimortalidade, é importante que se considere como
elas vém sendo incorporadas pelo sistema de sadde. Se-
gundo Dantas et al. (3), sdo “expressas em acesso desi-
guais e na falta de recursos humanos capacitados para o
manejo das mesmas”. Tais limitacdes ndo devem servir
de justificativa para o imobilismo, tornando inexeqiifvel
a construcio de sistemas de informacdes locais.

A associagio da medicina com a geografia é muito
antiga. Os mapas foram intensamente utilizados no
Império Romano, diminuindo com o declinio deste. No
século XVIII, seu uso voltou a se intensificar na Euro-
pa, devido a necessidade dos governantes da época de
terem um mapeamento sistemdtico de suas terras. Se-
gundo Medronho & Werneck (10), originam-se desse
perfodo os primeiros mapeamentos de doengas. Em
1768, 0 médico escocés James Lind publicou um livro
com o titulo An Essay on Diseases Incidental to Europeans
in Hot Climates: with the Method of Preventing their Fatal
Consequences. No século XIX, o estudo de John Snow
utilizou técnicas de mapeamento para analisar a epi-
demia de célera ocorrida em 1854, em Londres.

A abordagem geogréfica e a utilizagdo de
tecnologias de imagem devem ser consideradas quando
se buscam métodos para serem usados como instrumen-
tos de avaliacio 4gil, confidvel e valida, questao central
na gestdo em satde.

Os dados sobre saide e doenga tém dimensio es-
pacial, e a distribuigfio geografica deve ser uma das pri-
meiras caracteristicas a ser avaliada. Por outro lado, as
séries estatisticas completardo a visdo espacial, dando
aos fatos a dimensio temporal.

No Rio Grande do Sul, é comum encontrar, em
uma dada regido, grupos sociais distintos (favelas e are-
as nobres), o que torna cada indicador em estudo uma
média entre grupos populacionais diferentes. Para Car-
valho & Cruz (14), diferenciar grupos populacionais se-
gundo os agravos a satide que sofrem, os riscos potenci-
ais e 0 acesso aos equipamentos e servigos ¢ uma das
principais questdes da prevengio em saide, apontando
para a necessidade de desenvolver um tipo de anilise
que aumente o poder de discriminagio e possibilite um
tratamento integrador dos varios conjuntos de dados que
exprimem diferentes aspectos da vida urbana. Ou seja,
as unidades de coleta e de analise da informagao devem
apresentar a resolugio adequada ao fendmeno que se
pretende estudar.

A importancia da microlocalizagio para a vigilan-
cia em satde é evidente. No planejamento e na admi-
nistracio em sadde, localizar a origem e o destino dos
usudrios, segundo a residéncia, a patologia ou deman-
da, indica alternativas para a assisténcia.

Evidencia-se, desta forma, que o indicador cl4ssi-
co de cobertura isoladamente ¢ insuficiente para uma
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avaliagiao adequada, sobretudo considerando a existén-
cia de novas metodologias.

INCORPORANDO NOVOS METODOS
PARA A AVALIACAO DA
COBERTURA VACINAL

Uma andlise da situacfo de satide que possa ser-
vir de base ao planejamento de agdes e servigos in-
clui as caracterfsticas da populacdo, o modelo de ges-
tdo, o financiamento, o modelo de atengio e os re-
cursos existentes.

Corroborando com a consolidagio do processo de
descentralizacio do SUS, ao se transferir a execucéo de
acdes para o nivel local, deve-se também estimular o
desenvolvimento e divulgagdo de experiéncias inova-
doras, a utilizagdo de novas metodologias cientificas e a
analise mais freqiiente dos dados epidemioldgicos pro-
duzidos nos servigos.

A importancia do uso dos estudos de avaliagio de
programas e politicas permite que a tomada de decisfo
acerca dos programas seja dotada de maior racionalidade
técnica e gerencial (15).

E possivel determinar trés grandes grupos de ava-
liagAo: pesquisa de avaliacio, avaliagio para decisdo e
avaliagfo para gestdo.

Na pesquisa de avaliacdo, o objetivo principal é a
produgio de conhecimento. Tal conhecimento serve de
base para a decisdo quando se colocam questdes de via-
bilidade, disponibilidade de tempo e de recursos e de-
mandas externas a pesquisa. Dizem respeito, basicamen-
te, a identificagio de impactos obtidos pelas agdes a se-
rem avaliadas.

Na avaliagio para decisdo, o objetivo principal é
que ela se constitua em um elemento capaz de partici-
par de processos de tomada de decisdo. A prioridade é
dada ao reconhecimento do objeto, na profundidade
necessdria para sua compreensio, identificacdo dos pro-
blemas e alternativas de solugio possiveis.

A avaliagio para gestdo tem como objetivo pre-
ponderante a producio da informacdo que contri-
bua para o aprimoramento do objeto avaliado. A in-
formagéo produzida é voltada para o desenvolvimen-
to e aprimoramento de indicadores, e o resultado de-
sejado para essa avaliacio é a proposta de critérios
ou normas a serem incorporadas na utilizagdo des-
ses indicadores no desempenho rotineiro do objeto
avaliado, contribuindo para a garantia do seu bom
funcionamento.

O desejo de maior racionalidade técnica e gerencial
através destes trés grandes grupos de avaliagio, contu-
do, pode provocar efeitos indesejados. Para Kliksberg
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(16), “ao buscar racionalidade de curto prazo em con-
textos instaveis e turbulentos, os gerentes tendem a ini-
bir-se de inovar”. Para este autor, a inovagio ¢ essencial
para uma organizacio sobreviver. Para inovar, é preciso
flexibilidade, descentralizacio e participagio.

Para Monks (17), os individuos nio precisam ser
gerentes natos para fazerem um bom trabalho. Adquirir
conhecimentos e dominios de técnicas pode ressaltar a
capacidade de uma pessoa de tomar decisoes boas e 16-
gicas; entretanto, ndo se deve esquecer que o pensa-
mento demasiadamente técnico pode ser um prejuizo
para a funcio gerencial.

Segundo Motta (18), a arte de pensar e julgar que
caracteriza a geréncia exige maior amplitude e
lateralidade de pensamento. Por isso, é recomendado
aos dirigentes que adquiram mais conhecimentos ou
mesmo formagio avangada para estimular a sua mente
e curiosidade, na busca de novos horizontes e perspecti-
vas sobre a realidade em que estfo inseridos.

Conforme Luciano (17), tomam-se decisdes em
todos os niveis da organizacio, “sendo as decisdes to-
madas em niveis estratégicos as de maior complexidade
e risco”. Bretas Pereira (17) salienta que a tradicional
figura do gerente estratégico, prépria da alta direcio,
nio existe mais. Atualmente, todos os gerentes sio es-
tratégicos e tomam decisdes transformadoras.

Para Motta (18), geréncia é o exercicio de uma
atividade que exige mais de uma pessoa para exercé-la;
precisa de um objetivo comum; requer uma agio calcu-
lada ou uma racionalidade de meios para se alcangar os
fins; necessita de cooperacio e coordenacio entre indi-
viduos, para que um nfo atue em detrimento ou oposi-
¢do ao outro.

Considerando-se a informacfo como um instru-
mento para a gestdo do SUS, faz-se necesséria sua uti-
lizagdo e a criagdo de novas possibilidades de andlise
dos problemas existentes. Entretanto, Bretas Pereira
(17) afirma que o excesso de informagdes pode con-
fundir e atrasar o processo de mudanga. Na mesma li-
nha, Jarroson (17) cita que discernir entre o que € re-
almente importante e o que sdo detalhes insignifican-
tes é um desafio.

De acordo com Elster (17), “h4 um risco em agir
cedo demais, com informagio de menos, e um risco de
protelar até que seja tarde demais”. Simon (17) ainda
acrescenta: “o 6timo é inimigo do bom”.

No mundo atual, complexo, ambiguo e de mudan-
cas extremamente rapidas, os dirigentes nio podem des-
prezar as andlises racionais proporcionadas pelo plane-
jamento estratégico e pelo uso de técnicas administrati-
vas. Ao mesmo tempo, ndo podem se sujeitar inteira-
mente as suas previsdes racionais, mas revé-las e
complementi-las com julgamento estratégico.

CONSIDERACOES FINAIS

Na rotina dos servigos de satde, os dados de co-
bertura vacinal sdo estimados a partir de dados de pro-
ducdo e estdo sujeitos a uma série de imprecisdes relaci-
onadas ao registro correto das doses de vacinas aplica-
das e das idades das criancas vacinadas.

Muitas vezes, os registros rotineiros nfo sio sufi-
cientes para explicar os fendmenos que vém ocorrendo
ou ndo permitem uma tomada de decisdo de forma se-
gura. Para solucionar estas situacdes, a0 menos de for-
ma parcial, informacdes adicionais sdo obtidas, aplican-
do-se outros métodos, como, por exemplo, os inquéritos
epidemiolégicos. Os inquéritos de cobertura vacinal sdo
extremamente importantes para monitorar o Programa
de Imunizacdes, detectando dreas de alto risco pelas
baixas coberturas e problemas de gestio.

A utilizago do instrumento de MRV ¢ recomenda-
da pela OPAS como forma de supervisiao das estratégias de
vacinagio, detectando bolsoes de faltosos e conhecendo
as razbes para a nao-vacinagfo. Municipios que no alcan-
¢am ou superam os indicadores de cobertura deveriam ser
alvos de monitoramento, para que fique demonstrada a
tendéncia da situacdo vacinal da populagio-alvo.

A elaboragio de modelos para andlise rotineira de
cobertura vacinal, considerando outros denominadores,
como doses aplicadas de BCG (Bacilo de Calmette-
Guérin) e primeira dose de DPT (difteria, pertussis ou
coqueluche e tétano), poderia auxiliar na garantia do
sucesso da implementacdo do Programa de Imunizagdes.

A anilise espacial dos eventos de satide também
pode ser um importante instrumento na gestio. Entre-
tanto, s6 mais recentemente foi desenvolvido um ins-
trumental metodoldgico especifico para este fim. Tal
desenvolvimento deve-se ao avango dos recursos
computacionais, em especial das técnicas de
geoprocessamento, que permitem a rapida atualizacdo
de mapas. A incorporagio de métodos estatisticos para
a anélise de dados espaciais tornou o geoprocessamento
uma importante ferramenta para o estudo do espago na
producio e disseminacdo de doengas.

Os SIG oportunizam facilidades na execucio de
atividades como planejamento, analise, gerenciamento
e monitoramento, especialmente quanto a manipulacio
de dados graficos e ndo-graficos. Destaca-se que o SIG
néo é um sistema de produgio de cartografia, pois supe-
ra em muito a manipulagdo de mapas digitais, permite a
analise espacial e ¢ um importante instrumento de apoio
a tomada de decisoes.

Além disto, o potencial de uso de um SIG em sai-
de se caracteriza pela multidisciplinaridade, cujo pro-
cesso de integragio intersetorial e/ou interinstitucional
em satide &, infelizmente, ainda incipiente em nosso pafs.
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Apesar das limitacoes das decisdes exclusivamen-
te racionais, a ampliagio da capacidade técnico-
operacional dos municipios, com o objetivo de fortale-
cer o processo de decisdo/agio e de desenvolvimento
das atividades de rotina, aliada & ampliagio da capaci-
dade de analise da situacio de sadde, é fundamental
para o aprimoramento da gestdo em satde.

A transferéncia das acdes para o nivel local nfo se
limita a aspectos técnicos e operacionais, mas também a
um real compromisso e responsabilizagio com as condi-
coes de satdde da populacio da regifo em que se opera.
Assim, os profissionais que atuam nesse cenério tém o de-
safio de procurar desenvolver estratégias para solucoes de
problemas, tendo como referéncia a realidade local. Isso
possibilita que os profissionais sintam-se parte operante de
todo o processo, responséveis pelas agdes executadas, e no
s6 executores de tarefas pré-determinadas.

A evolucio do meio social, econdmico e politico
provoca alteracdes nas organizagdes de trabalho. For-
mas anteriormente rigidas e precisas sdo substituidas por
formas ambiguas e flexiveis. Tais alteragdes tornam mais
complexa a geréncia e exigem que gerentes de nivel in-
termediério e local tenham o mesmo tipo de conheci-
mento, antes destinado apenas a dirigentes de niveis
hierarquicos mais elevados.

O treinamento e a educagiio continuada em ser-
vico sfo essenciais para um elevado padrio de qualida-
de. A reciclagem dos profissionais da sala de vacinas,
acompanhada da supervisdo, auxilia no combate ao sub-
registro ou a duplicidade de dados.

A estratégia do MRV e os inquéritos de cobertura
vacinal devem ser realizados com maior freqiiéncia; os
funcionarios das salas de vacinagio precisam ser treina-
dos para que preencham de maneira satisfatéria os da-
dos de vacinacio; e é necessério também intensificar a
divulgagao do calendario de vacinagio aos profissionais
de satide e & comunidade e facilitar o acesso da popula-
¢A0 a0s servigos.

Fundamentada na idéia de que o estado de satde
é heterogéneo, a organizago e atuagio dos servigos lo-
cais também nio deveriam ser uniformes. Assim, cada
local deve ser estimulado a analisar suas possibilidades
de utilizagao de metodologias de apoio a andlise de situ-
acdo de satde.
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RESUMO

Esse artigo faz um breve relato sobre a histéria da sadde mental coletiva em Alegrete,
relacionando-a com o movimento da Luta Antimanicomial, e sobre como essa luta se expressou
e contribuiu para a criagdo de uma politica de saide mental, inserida na Reforma Psiquiatrica.
Inicialmente, passa-se rapidamente pela reestruturagéo da salide no municipio, sua relagdo com
a Reforma Sanitaria e com a Reforma Psiquiatrica. Logo a seguir, entra-se no periodo da
implantacdo do servico de satide mental em Alegrete, situando a disputa entre o modelo manicomial
e a orientacdo da Reforma Psiquiatrica. Depois, aborda a inovagéo, como estratégia de acumulagao,
fazendo referéncia ao controle social e ao novo desenho da Politica de Sadde Mental em Alegrete.

Unitermos: Reforma do setor de salde, satde mental, psiquiatria.

ABSTRACT

This article outlines the history of the collective mental health in the town of Alegrete,
southern Brazil, associating it with the fight against mental hospitals and how it contributed to
the creation of a policy for mental health management. The authors briefly report on how health
care services were restructured in the town, and the relation with the sanitary and psychiatric
reforms. The period of implantation of the mental health service in Alegrete, when there was a
dispute between the model of mental hospital and the orientation of the psychiatric reform, is
also described. Finally, innovation is approached as an accumulation strategy, and the social
control and the new design of the mental health policy in Alegrete are presented.

Key words: Health sector reform, mental health, psychiatry.
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INTRODUCAO

A necessidade de transformagio no campo da sai-
de mental surge no Brasil na década de 70, mas é nos
anos 80, articulada ao processo da VIII Conferéncia Na-
cional de Satde e da I Conferéncia de Satide Mental,
que ela passa a ser representada pelo movimento da Luta
Antimanicomial e traz para os profissionais da satide uma
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reflexdo sobre o tratamento psiquico e a forma de se ver
a loucura.

Os hospitais psiquidtricos integravam um espago,
legitimamente constituido, para o exercicio da exclusio
social. Em contraposi¢io a uma pratica de segregagio e
separacio do cidadao portador de sofrimento psiquico
do convivio na comunidade, a Reforma Psiquidtrica e a
Luta Antimanicomial apresentaram como eixo de sua
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acdo a desinstitucionalizacdo, tendo como base a inclu-
sdo social e o resgate da cidadania. A proposta da Refor-
ma Psiquidtrica consiste, assim, em superar o modelo
hospitalocéntrico, materializado na forma de atengéo
centrada nas grandes instituicoes que separam a pessoa
do convivio social, negando o direito 2 cidadania. Neste
sentido, a mudanca na qualidade de vida e o compro-
misso com uma pratica emancipatdria passam a ser a
razio e o fundamento da satide mental.

Entendendo o municipio como o lugar potente para
a transformacio da prética da exclusdo, o Rio Grande
do Sul foi o primeiro ente federado nacional a estabele-
cer uma legislacdo afinada com a proposta de Reforma
Psiquiatrica.

O municipio de Alegrete se inseriu no processo de
luta da Reforma Psiquidtrica ao final da década de 80,
ap6s intensa discussdo com os coordenadores da Politi-
ca de Satde Mental do estado do Rio Grande do Sul.
Em 1989, iniciou uma primeira organizacio de suas acoes
em satide mental. A partir desse momento, com intensa
militAncia na Luta Antimanicomial, através do Férum
Gaticho de Satide Mental, fortaleceu o compromisso com
a mudanga da realidade da exclusfo e com a luta por
uma sociedade sem manicOmios.

Este artigo narra como se instituiu a Politica de
Satde Mental em Alegrete, como ela foi gerando acu-
mulacio e mudando o comportamento dos profissionais
de satde e da comunidade. Consiste em versao resumi-
da de trabalho de conclusio do Curso de Especializacio
em Gestdo de Sistemas e Servicos de Satide, no Ambito
do termo de convénio celebrado entre o Ministério da
Sadde e a Organizagio Pan-Americana da Satde e
operacionalizado pelo Programa de P6s-Graduagio em
Administragio da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (PPGA/UFRGS).

ALEGRETE NO CONTEXTO DA
REFORMA SANITARIA

O movimento da Reforma Sanitaria foi um marco
para a reestruturacio da sadde em nosso pafs. Viveu-se,
no territério nacional, uma disputa que, em Alegrete,
também teve seu desenho e sua impressdo. Até esse pe-
riodo, a exemplo de muitos municipios brasileiros, Ale-
grete apresentava como meio para prover atengao a sad-
de a compra de servigos, através do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
para os segurados da Previdéncia, ou o atendimento
médico no centro de sadde para a populagio sem vincu-
lo empregaticio. Na luta pela democratizagio da aten-
¢fo a sadde, algumas organizacdes do setor sindical, do
movimento comunitério e dos trabalhadores em satide

denunciavam a precariedade existente e reivindicavam
uma nova estrutura de atendimento. Estes atores, junto
ao legislativo municipal de Alegrete, terminaram por
organizar a Comissdo Interinstitucional Municipal de
Sadde (CIMS).

Em meio a esse processo, em 1987, foi criada a en-
tao Secretaria Municipal de Satide, Meio Ambiente e
Agio Social. Logo em seguida, ocorreu a assinatura do
convénio de descentralizagio, ji4 no Ambito do Sistema
Unico Descentralizado de Satde (SUDS), entre Prefei-
tura Municipal, Ministério da Satde e Ministério da Pre-
vidéncia e Assisténcia Social. Esse perfodo foi marcado
pelo inicio da estruturagio da rede de atencio municipal,
sendo implantados vérios postos de satide e descentrali-
zado o atendimento. Também nascia um esbogo das acoes
interdisciplinares, que, em 1989, com a realizacio do pri-
meiro concurso pablico municipal na drea de sadde, se
fortalece. A mobilizacdo resultou, em 1992, na
“municipalizacio da satide” em Alegrete: primeiro muni-
cipio da fronteira oeste e um dos primeiros do Rio Gran-
de do Sul a organizar uma rede prépria de atencio a sat-
de. E, desta forma, a histéria da Reforma Sanitaria em
Alegrete estd em muito vinculada a da satide mental.

A ORIENTACAQ DA REFORMA
PSIQUIATRICA

O processo de abertura e democratizagio que o
pais viveu na década de 80, marcada pelo movimento
das Diretas Ja (1985), pela VIII Conferéncia Nacional
de Saide (1986) e pela Constituigio Federal de 1988,
fez-se presente também em Alegrete. E nessa caminha-
da emergiram novos atores sociais, surgindo, em julho
de 1989, o Servico de Atengio Integral 4 Satide Mental
de Alegrete (SAISMENTAL), naquela época um am-
bulatério de atengio para doentes mentais. Para tanto,
foram realizados uma investigagio dos recursos existen-
tes no municipio e um planejamento das acdes necessa-
rias no campo da satide mental.

A intengio de adotar uma préatica diferenciada da
conhecida até entfo, centrada na exclusio da pessoa do
convivio familiar e social, estava presente a0 menos em
parte da equipe. Uma das primeiras atitudes empreen-
didas foi a busca de auxilio externo, participando de um
encontro organizado pelo Férum Gaticho de Sadde
Mental e pela Coordenagio Estadual da Politica de Aten-
¢do a Satdde Mental, no Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro
(HPSP).

Desde o inicio das agdes de satide mental, apare-
ceram os principios da descentralizagio, formacéo, par-
ticipagio e integralidade como parte do fazer em satde
mental. Os primeiros planos municipais de satide men-
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tal ja traziam suas propostas estruturadas a partir das
diretrizes do Sistema Unico de Sadde (SUS) (1).

Um aspecto fundamental, neste momento, é a
capacitacdo dos profissionais da rede municipal de aten-
¢do, um dos marcos estratégicos na implementagio da Po-
litica de Satide Mental do municipio. Em 1990, integran-
tes da equipe participaram de vérios momentos importan-
tes: 0 [V Curso de Administragio em Satide Mental Cole-
tiva, o IV Encontro Estadual de Satide Mental (Porto Ale-
gre) e o Il Semin4rio Internacional de Satide Mental Cole-
tiva (Santa Maria). Em 1991, uma psicéloga fez o Curso de
Especializacio em Satide Mental Coletiva da Universida-
de Federal de Santa Maria (UFSM), e, no triénio 1992-
1994, alguns integrantes da equipe realizaram o Curso de
Especializagio em Saidde Mental Coletiva na Universida-
de da Regido da Campanha (URCAMP/Bagé).

Em 1996, conseqiiente a propostas nascidas do Cur-
so de Especializagio em Satde Mental Coletiva, é aprova-
do o projeto de lei municipal que regulamenta a Politica de
Satde Mental, Lein? 2662/96 (2), e realizado um curso de
Administragio em Politicas Sociais e Municipalizagao, fi-
nanciado pela Prefeitura Municipal de Alegrete, com 10
vagas, e direcionado aos trabalhadores da satide, da educa-
¢do e membros do Conselho Municipal de Satdde. Fabricio
& Salbego (3) referem-se a esse perfodo como o de “lutar
pelo direito 2 existéncia, momento de sair da clausura en-
quanto técnico e usudrio, de constituir-se cidaddo, de ser
reconhecido pelos outros, de lutar por um lugar na comu-
nidade”; de ter direito a ter idéia, rosto e corpo, do
adoecimento nio significar a exclusdo, concretizada na for-
ma de atengio hospitalocéntrica (4). Fagundes & Oliveira
(5) referem a importancia da participagfo da sociedade no
processo de transformagfio da atengfio em satde mental,
apresentando o municipio como o lugar potente para essa
transformag@o.

Nesse momento, o desafio foi utilizar estratégias
que contribuissem no processo de acumulagio, para tor-
nar a inovagio na forma de atengfo uma nova “regra
basica” (6) e, assim, instituir um servigo onde o foco da
atengo a satde fosse o sujeito.

O contexto ¢ do inicio dos anos 90. As diferentes
concepgdes de abordagem no campo da satide mental
tornaram-se evidentes: uma, centrada no hospital psiqui-
atrico e no modelo médico hegemonico; a outra, no su-
jeito, onde o cuidado exige também estar inserido em seu
local de vida. A orientacio adotada seguiu a proposta
contida na Reforma Psiquiatrica. Essa disputa vem a pt-
blico no debate realizado na I Conferéncia Municipal de
Satde Mental (1991), onde circulou como proposta trans-
formar um antigo hospital regional de tuberculose em
hospital psiquidtrico, proposta essa derrubada na plena-
ria. A estratégia utilizada foi mostrar que, em muitas situ-
agdes, as pessoas com sofrimento psiquico ja eram cuida-
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das em Alegrete, além do que a internacio em manicd-
mio gerava precarizagio na qualidade de vida.

VESTINDO A CAMISETA:
CONSTRUINDO O TERRITORIO

Quando foi criado o0 Ambulatério de Satde Men-
tal (1989), o primeiro lugar a abrigi-lo era sede de trés
grandes referéncias para a satide na fronteira oeste: o
Centro de Sadde de Alegrete, a 102 Delegacia Regional
de Sadde e o Hospital Alexandre Lisboa. Ocupou o lo-
cal da 102 Delegacia Regional de Satide, que se mudou
para o antigo centro de satide, local instituido para aten-
dimento da populacio considerada indigente. O estado
nAo mais se ocuparia da atengio a satide, pois essa prer-
rogativa estava passando a ser atribui¢io do municipio.

A recepcio naquele local se deu com uma aposta,
de um dos médicos do antigo centro de satde, de que a
existéncia da satide mental ndo passaria de 6 meses. Na
verdade, ficou-se pouco tempo naquele local, mas a
territorialidade foi construida a partir daquela insergéo.

Como tentativa de qualificar o trabalho, em 1991,
buscou-se uma atuagio conjunta ao Centro de Bem Estar
do Menor (CEBEM) Agricola (local que atendia crian-
cas de 7 a 14 anos), transferindo para 14 a praxiterapia,
almejando formar um centro de convivéncia. Essa ex-
periéncia durou cerca de 1 més, pois havia dificuldade
de acesso, o local era distante, sem transporte para os
usudrios. Retornou-se ao centro de satde, sendo inicia-
do um trabalho descentralizado nas unidades de satde
da periferia e na zona rural. O foco do trabalho era a
promogio da sadde. O projeto inclufa reunides com a
comunidade para realizagio de feiras de produtos, cur-
sos, debate de assuntos ligados a satde, etc.

Em 1992, com a municipalizagio da satde j4 efe-
tivada, o Servico de Satide Mental passou a funcionar
no prédio do INAMPS,; hoje sede da Secretaria Munici-
pal da Satde. Nesse perfodo, a oficina de criacio come-
cou a ganhar folego: trabalhava-se com oficina do cor-
po, de artesanato e de familiares desmistificando a do-
enca mental, abordando as internagdes psiquidtricas e a
necessidade de transformar essa pratica.

Mais duas alteracoes de local ocorreram: para o

bairro Joaquim Milano, em 1993, e para o antigo Hospi-
tal Alexandre Lisboa, em 1998.

A INOVACAO COMO ESTRATEGIA
DE ACUMULACAO

Seguindo a orientacdo da proposta de Reforma
Psiquidtrica, as acdes empreendidas visavam superar o
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modelo hospitalocéntrico — “mudando a énfase, da aten-
¢Ao em grandes instituigdes carcerdrias, para uma aten-
¢Ao mais aberta e flexivel na comunidade” (7) — e cons-
truir um novo projeto para satide mental, com um
enfoque desinstitucionalizante da doenca e do sujeito,
reorientando o modelo assistencial.

Novas formas de ateng¢io foram sendo construidas
a partir da inser¢fo na Luta Antimanicomial. Para me-
lhor ilustrar esse momento, faz-se necessario recorrer a
Matus (8) e seu conceito de situagio e de contexto
situacional do ator, e, assim, entender como foi se insti-
tuindo a pratica em satide mental.

“A situacio fala por si mesma e completa a lingua-
gem formal, conferindo-lhe um significado livre de equi-
vocos. O contexto situacional completa o texto da lin-
guagem nas conversagdes, do mesmo modo como o con-
texto situacional completa a explicacdo do texto
situacional pertinente a pratica da agao vital. O signifi-
cado nio existe fora da situacdo” (8).

Nesta época, a equipe de satide vivenciou um pe-
riodo de intensa construcio/desconstrucio/reconstrugio
de suas vidas. A satide mental no representava apenas
um servi¢o, uma forma de cuidar de quem estava so-
frendo psiquicamente. Neste momento, ela transparecia
um modo de ver a vida, de viver a vida. A equipe tinha
adquirido clareza sobre o projeto que se propunha cons-
truir, e a comunidade j4 tinha certa cumplicidade e par-
ticipava das agdes, dos debates, das festas. As assem-
bléias decidiam questdes comuns ao servigo e a comu-
nidade em seu entorno.

A conjuntura era de participagio, de debates e
questionamentos. A construgio, responsabilidade de
todos. Essa era a estratégia: articular conhecimentos,
acumular poder, exercer o controle social.

Esse era o ritmo da equipe, dos familiares, dos usu-
4rios e dos amigos da satide mental. A mudanga para
uma comunidade de bairro marca a existéncia dos ato-
res que participavam desse processo, proporcionando um
outro tom a prética. O tom deixou de ser solitario e tor-
nou-se coletivo, frente a necessidade de consenso, a ser
construido de forma coletiva. O que era uma ameaca
transformou-se em potencialidade. Assim, o medo que
inicialmente a comunidade teve em receber o Servico
de Satide Mental tornou-se afeto, companheirismo, cum-
plicidade — caracteristicas da forma de inser¢io no bair-
ro Joaquim Milano (“COHAB Restinga”). Esse espaco
proporcionou uma trajetéria de mao dupla: o grupo (tra-
balhadores, usuarios, familiares e comunidade) se cons-
titufa enquanto sujeitos, atores sociais, e construia um
servigo de atengio integral.

Esse cotidiano de intimidade com as pessoas e com
o local possibilitou que fosse recriada a praxis; tornou-
se central na busca de solucdes para a vida das pessoas,

na articulacio entre os diversos movimentos que privi-
legiam a construgio da cidadania, na transformagio da
pratica da exclusido. A territorialidade foi sendo
construida desde o local,
antimanicomial, tendo a desinstitucionalizagio como
eixo estruturante da agdo, da reorganizagio do modelo
assistencial.

Entéo, para falar de um novo modelo de atengio
em satde mental, inserido na Reforma Psiquidtrica e
condizente com as necessidades locais, foi fundamental
reconhecer 0 municipio como espago onde nos torna-
mos sujeitos, atores sociais: “o municipio € territério da
acao de sujeitos sociais implicados com a produgio (...)
o processo de produgio de bens materiais e imateriais é
processo de produgio de espacos, de lugares” (9).

Misoczky coloca que néo é possivel entender qual-
quer territério sem “compreender as relagoes de poder e
os interesses em disputa, sem, enfim, incorporar o mo-
vimento e politica” (10).

A 22 Conferéncia Nacional de Satide Mental ado-
tou o conceito de territorialidade como forma de “dar a
distritalizacio em saide mental um cardter de ruptura
com o modelo hospitalocéntrico, garantindo o direito
dos usudrios a assisténcia e a recusa ao tratamento, bem
como a obrigacdo do servico de ndo abandona-los a pro-
pria sorte” (11).

Nessa conjuntura, e entendendo o local e as rela-
¢Oes estabelecidas como centrais ao processo, foi se ins-
tituindo uma nova forma de cuidado, desmistificando a
loucura, seguindo as orientacoes da Reforma Psiquidtri-
ca e da Luta Antimanicomial. Confrontando o “mani-
cOdmio mental” (12), foi-se desconstruindo praticas e
conceitos, construindo outros. Essa questio dos concei-
tos foi, e é, imperativa para uma pritica em satide men-
tal que vise a inclusfo social. A forma como é nomeado
o fazer e os conceitos que o sustentam sio fundamen-
tais para a superacdo do modelo manicomial (13). Afi-
nal, “satide mental é colocar-se na encruzilhada, pondo
palavras ao desconhecido, ao que nio se sabe, ao que se
oculta porque nio se suporta, escutando a cultura, en-
tregando a técnica e recuperando a palavra para que se
funda num projeto politico de transformacio para a
melhoria da vida de nosso povo” (14).

Para Fagundes, este conceito sustenta a
multiplicidade de didlogos, d4 suporte a processos cria-
tivos e tem vigor para propulsar politicas pablicas (14).

E interessante ver como a criatividade foi a se-
mente das novas formas de cuidado, gerando praticas
antimanicomiais que produziram novos conhecimentos.
Foi assim, inventando um pouco, estudando muito, com-
partilhando o pensamento, o conhecimento, a ignoran-
cia, que se construiu junto a comunidade alegretense a
satide mental coletiva. Para isso, o cotidiano foi trans-

articulada a luta

Volume 25 (1/2) + 111



Revista HCPA 2005;25(1/2)

formado, desde o “4mbito intimo/individual até o
sociocomunitario” (14). Viveram-se muitos conflitos,
fizeram-se grandes investimentos, passou-se por muita
capacitagio. Criou-se um novo fazer, mas também se
construiram novos conceitos,
ressignificaram os sujeitos dessa histéria. Buscou-se um
conhecimento que fosse emancipatério, que produzisse
novas tecnologias.

Um conceito de satide mental coletiva, proposto
por Fagundes, tem norteado esse processo, tanto no local
como na regido: “Um processo construtor de sujeitos so-
ciais desencadeadores de transformagdes nos modos de
pensar, sentir e fazer politicas, ciéncias e administragoes
no cotidiano das estruturas de mediacio da sociedade,
extinguindo-as e substituindo-as por outras capazes de
contribuir para a criagio de projetos de vida” (14).

A proposta de atengiio tornou-se cada vez mais
complexa, e os trabalhadores se capacitaram em satide
mental coletiva para ter condicdes de enfrentar o coti-
diano do trabalho, que certamente exigia mais que a
habilidade para o atendimento do usudrio. Os usudrios
e familiares também fizeram essa caminhada na busca
de conhecimentos que lhes acenassem com a possibili-
dade de apropriacio de seus direitos, fundamentalmen-
te o direito a linguagem, a romper com o siléncio, silén-
cio que significava violéncia, que expropriava o direito
a cidadania.

Contudo, viver esses espagos foi um desafio. E foi
desafiando, confrontando as dificuldades que o dia-a-
dia apresentava, superando limites para construir uma
nova técnica, que nasceu outra forma de cuidado. O
pensar e o fazer coletivo geraram coeso e propiciaram
sustentabilidade as decisdes.

Neste periodo, dentro das formas de atengio, con-
tava-se com consultas individuais e em grupo, domicili-
ares ou em area hospitalar, grupos de convivéncia e de
criatividade (especifico para criancas), assessorias a cre-
ches e escolas, oficina de criacéo, oficina do corpo e da
voz. Também se realizava internagio psiquidtrica no
hospital geral.

O acompanhamento hospitalar construiu-se numa
rede de cuidados entre equipe, amigos, familiares e co-
munidade. Foi pactuado com o gestor municipal que
nenhum encaminhamento para internaco psiquidtrica
pelo SUS sairia do municipio sem que o familiar passas-
se por uma entrevista com um dos trabalhadores
especializados em satide mental coletiva. A imagem desse
momento ficou retratada num periodo onde nio houve
encaminhamento para tratamento psiquidtrico fora do
domicilio pelo SUS.

Muitas vezes, para dar conta da complexidade que
foi adquirindo a situacdo, houve mudangas na rotina do
servico. Em alguns momentos, houve transgressao das

conceitos que
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normas, sendo necessério suportar medos e incertezas.
Segundo Motta “é preciso compreender que existem fa-
tos que ndo se enquadram nas regras e nNos esquemas;
portanto, normas sio insuficientes e limitadas para
direcionar as organiza¢des. Torna-se necessério desen-
volver maior relatividade na anélise dos problemas
organizacionais, e também ter maior sentido de
interdependéncia e lateralidade de pensamento para se
compreender a realidade além da 6tica de uma profis-
sdao ou unidade organizacional” (15).

A necessidade desencadeada por uma determina-
da dificuldade conduzia a criagio de uma maneira de
dar conta da situagio. Todos os grandes avangos foram
conquistados dessa forma. Com o enfrentamento das
precariedades, obtidas acumulacoes
determinantes para a Politica de Satide Mental em Ale-
grete, como o atendimento ininterrupto em dois turnos,
a internacfo psiquidtrica no hospital geral, os plantdes
de final de semana e feriados e o trabalho em rede atra-
vés da assisténcia social, concretizando uma agéo
intersetorial.

O plantio comegou a funcionar sem a autoriza-
¢do da Secretaria Municipal de Sadde e s6 se tornou
realidade porque, além do rodfzio entre os trabalhado-
res, os familiares e 0 movimento social participavam efe-
tivamente, contribuindo na confeccdo dos alimentos, na
limpeza do prédio e nas atividades da oficina. Com o
passar do tempo, 0s setores com 0s quais o servico se
relacionava também aumentaram, e os plantdes passa-
ram a contar sempre com a presenga de grupos de jo-
vens da comunidade, com capoeira, pagode, teatro. Em
contrapartida, a comunidade do bairro usava o saldo da
oficina de criagfo para a realizagiio de festas de confra-
ternizagdo, aniversarios, etc.

Para a equipe, foi um momento que permitiu ex-
perimentar o nao-conhecido, enfrentar os pré-concei-
tos, superar o sentimento de impoténcia, defrontar-se
com paradigmas assumidos como verdade, pensar na
pratica, colocar mentes em movimento e, fundamental-
mente, acreditar nas potencialidades e adquirir novas

habilidades.

foram

O PROCESSO DE ACUMULACAOE O
CONTROLE SOCIAL

Ao mesmo tempo em que as formas de cuidados e
técnicas se transformavam, o movimento social se for-
talecia. Em meados de 1992, foi criado o ntcleo de Ale-
grete do Férum Gaticho de Satide Mental (FGSM/Ale-
grete), que se articulou com diversos setores da socieda-
de, dando maior abrangéncia ao debate. Em 1994, esse
ntcleo organizou a participagio da comunidade no II
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Encontro Nacional da Luta Antimanicomial (Belo Ho-
rizonte, MG). Esse encontro foi estratégico para a con-
solidac@o da Luta Antimanicomial no municipio. A par-
tir desse marco, é crescente o movimento social em tor-
no da satide mental.

Em 1995, surge como idéia, nas assembléias do
FGSM/Alegrete, a formacio de uma cooperativa da sat-
de mental — Qorpo Santo Cooperativa —, concretizada
em 1998. Durante esses 3 anos, a cooperativa teve uma
agenda de intensa participagio: um grupo de mais ou
menos 20 pessoas trabalhava para a confec¢io dos esta-
tutos e, a0 mesmo tempo, participava de eventos do
campo da satide mental no municipio, regido, estado,
outros estados e também em pafses da América Latina
(Argentina, Paraguai e Uruguai). Além disso, eram rea-
lizadas oficinas de geragio de renda, com lucro dividido
entre os sécios que trabalhavam, ou com o objetivo de
custear alguma participagdo nos encontros da Luta
Antimanicomial.

Um dos momentos importantes da Qorpo Santo
Cooperativa foi quando assumiu a confeccio de 2.000
pastas para o III Encontro Nacional da Luta
Antimanicomial, realizado em Porto Alegre. Estava em
processo de formacio, a estrutura era minima, mas a
capacidade de utilizar fatos do cotidiano e participar dos
jogos que a conjuntura possibilitava era potente. Na-
quele momento, entrou em cena um importante atot,
José Ferrari. Esse ator cede temporariamente uma casa
para abrigar a cooperativa e, no processo de participa-
¢Ao, comega a montar um livro com “causos gauchescos”,
que vinha escrevendo no decorrer de sua vida. Foi lan-
cado através da Qorpo Santo, inclusive com parte dos
direitos autorais para a mesma. Sua obra integra cinco
livros, todos falando e contando “causos” da vida no
pampa gatcho. Este cidaddo alegretense foi um dos
amigos que acreditou e contribuiu para que fosse possi-
vel a satde mental ter uma outra histéria no municipio.

No ano de 1996, através de todo esse movimento,
uma psicéloga concorre a uma vaga na Camara Munici-
pal de Vereadores, sendo eleita como uma das mais vo-
tadas do municipio, fato esse que, a0 mesmo tempo em
que fortalece o campo da satide mental entre a cidada-
nia, também aumenta a disputa pelo poder, e os interes-
ses em jogo se multiplicam. Em 1998, foi criada a Asso-
ciacio de Familiares e Usuarios da Satide Mental como
forma de fortalecer o campo da satde mental.

O processo politico na satde mental abriu espa-
cos de participagio e exercicio do controle social. Em
1999, houve participacdo de integrantes da Luta
Antimanicomial em plendrias realizadas pela CAmara
Municipal de Vereadores para debate da Lei de Diretri-
zes Orcamentérias do municipio. Havia a participacio
de usuérios e familiares em arenas decisivas para a sat-

de pablica — com cadeira no Conselho Municipal e Re-
gional de Satide, no Conselho Municipal de Assisténcia
Social e na Comissdo Nacional de Satde Mental do
Conselho Nacional de Satde. Com isso, aumenta a ca-
pacidade de producio, de gerar eventos que se acumu-
lam e estruturam, qualificando o processo da satide men-
tal. Matus coloca que “as fenoestruturas humanas, como
habilidades e capacidades acumuladas, potenciam-se ou
ponderam-se pelo que esses mesmos jogadores

fenoestruturam em posses, no Ambito econdmico e poli-
tico” (8).

O PROCESSO DE ACUMULACAOE O
NOVO DESENHO DA POLITICA DE
SAUDE MENTAL EM ALEGRETE

Em meados dos anos 90, a satde mental em Ale-
grete adquire “acumulagio” suficiente para tornar-se uma
inovacio. Foi quando a populacdo comegou a comparti-
lhar do cotidiano, contribuindo com o fazer, criando uma
nova atitude em relagfo ao sofrimento psiquico.

Para Andrade, “o novo que é pretendido para o
setor publico trilha seus caminhos pelo processo da
descentralizacdo, pela concessdo de autonomia e res-
ponsabilidade para os governos locais no desenvolvimen-
to de politicas pablicas. Mas também pela participacio
de diversos atores sociais na renovagio e legitimacio
das acoes ptblicas” (16).

E importante dizer que a inovagio s6 chegou por-
que ndo havia outra forma de propor uma pratica
antimanicomial. A inovagfo se fez necesséria tanto na
atengio como na gestao; uma nova forma de cuidar ndo
prescindia de uma nova organizacio e de uma outra for-
ma de administrar.

Com isso, a organizacdo do trabalho, da equipe
multiprofissional e da abordagem interdisciplinar, reor-
ganizando as acdes técnica, politica e administrativa-
mente, foi fundamental para romper com a burocracia
profissional (17).

A necessidade de compartilhar préticas e saberes
coloca-se de frente com a interdisciplinaridade e com a
intersetorialidade. A atengdo nio pode mais servir de
monopdlio de uma disciplina ou setor, ela envolve mui-
to mais que a assisténcia focada numa profissdo, ou
mesmo no setor. Assim, no cuidado em satide mental,
além da atengio psicossocial, a equipe também come-
cou a se ocupar de outras necessidades dos usuérios,
como a falta de moradia, a geréncia de recursos para a
sua sobrevivéncia, a organizagio do espaco doméstico,
etc. Junqueira alerta que “apesar dos problemas sociais
manifestarem-se setorialmente, sua solugiio estd na de-
pendéncia da acdo de mais de uma politica”, sendo que
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a intersetorialidade “constitui uma concepcio que deve
informar uma nova maneira de planejar, executar e con-
trolar a prestacéo de servicos” (18).

E necessario salientar que o SAISMENTAL tinha
certa autonomia. Essa autonomia e a cumplicidade da
grande maioria da equipe — cumplicidade aqui entendi-
da também como compromisso — possibilitaram avan-
cos que levaram a substituicio do Modelo de Atengéo a
Satide Mental no municipio. Assim, 0 compromisso e a
autonomia sao fundamentais para o exercicio do novo,
ja que a “inovacio pede flexibilidade, descentralizagao
e participagao” (19).

Entendendo que a prética em satide mental se ins-
tituiu no municipio de Alegrete como inovadora e ge-
rou acumulac@o suficiente para mudar o comportamen-
to é que vai se falar do crescimento da rede institucional
de cuidados. Para melhor compreender como foi ocor-
rendo a acumulagio, recorre-se a formulacio de Matus
sobre o processo e producio social, sobre como esse pro-
cesso gera acumulagdo, ou seja, ganhos que vao mu-
dando as relagdes de poder. Dependendo do resultado
de uma determinada situacdo, acumulamos ou perde-
mos poder. As acumulagdes podem consolidar as regras
instituidas pelo sistema social ou transform4-las, supe-
rando a ordem vigente, criando uma nova ordem, uma
nova “regra bésica” (8).

Para Matus, com excegio da natureza intocada,
tudo que existe foi criado pelo homem, a partir de todo
e qualquer tipo de recursos, “o poder politico, os conhe-
cimentos, as capacidades organizacionais, os recursos
econdmicos e o tempo, dentre outros. O ator desse pro-
cesso de producio social é o homem, que se expressa
mediante organizacoes e individuos que se destacam na
luta para alcancar objetivos (...)” (8).

Esse processo une atores que nem sempre possuem
os mesmos interesses. “O processo de producio social é
um jogo competitivo entre desiguais, sujeito a regras que,
por serem historicamente cumulativas, a0 mesmo tempo
em que impedem o caos do processo, regulam as vanta-
gens adquiridas por uns em detrimento de outros” (8).

As regras do jogo podem ser alteradas durante o
processo, a realidade é dinAmica e produz outras reali-
dades como resultado da anterior.

“Os recursos que dispdem os jogadores aumentam,
diminuem ou mudam de qualidade conforme seus acer-
tos (...). Os movimentos ou jogadas constituem o meio
que os jogadores utilizam para mudar suas acumulagdes,
do mesmo modo que os atores sociais mudam a situagio
mediante agio humana” (8).

Matus coloca ainda que a capacidade de produ-
¢o dos jogadores é adquirida na pratica do jogo (8).

No jogo da satide mental, entendendo que a mu-
danca deveria estar articulada entre o técnico, o admi-
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nistrativo e o politico é que foi possivel trabalhar com
outra concepcio do sofrimento psiquico, que ndo fosse
a da segregacio e da exclusio.

Participando da Luta Antimanicomial, debaten-
do nas conferéncias (satde, assisténcia, meio ambi-
ente, direitos humanos, etc.), nos encontros e semi-
nérios, inserindo-se nos diversos movimentos sociais,
atuando na técnica e na politica, foi-se gerando acu-
mulagdo. E importante salientar que o municipio con-
ta com uma lei que institui a Politica de Satide Men-
tal, e hoje conta com uma rede de cuidados, com a
organizagio de um Sistema de Satde Mental. O
SAISMENTAL integra o Centro de Atencio
Psicossocial (CAPS II), e deu origem a outros servi-
cos. Além do SAISMENTAL, o municipio conta com
um servigo para criangas e adolescentes (Centro de
Atencao Psicossocial Infantil - CAPSi), com a resi-
déncia terapéutica, com leitos psiquidtricos no hos-
pital geral. Alegrete também conta com um servigo
para dependentes quimicos, que foi proposto a partir
de um Encontro Municipal da Satde.

Ainda hoje a satide mental coletiva em Alegrete
conta com representacdo na Camara Municipal. Tam-
bém tem participado do jogo politico, com candidaturas
aos poderes Executivo e Legislativo estadual.

SAUDE MENTAL: OUTROS
TRACADOS DA HISTORIA

O processo da Reforma Psiquidtrica no estado do
Rio Grande do Sul, nos tltimos anos, avancou muito.
Alegrete se inseriu nesse processo. Hoje, falar em satde
mental nesse territério necessariamente ¢ falar da luta
pela inclusdo social, de um cotidiano que teve que ser
recriado. Esse processo de criacio e recriagio esta pre-
sente em toda a comunidade, na forma como ela com-
partilha seu viver com o dito “louco”, e na forma como
ele, o dito “louco”, briga por seus direitos, em especial
seu direito a liberdade, ao convivio social, a diferenga,
numa sociedade que exige de todos a mesmice. Para
Pelbart (12), é direito a desrazdo, a “uma modalidade
inédita entre pensar, viver e desarrazoar”.

E importante a reflexio sobre uma nova pratica em
satide mental que respeite as diferengas, que garanta o
direito ao tratamento e 2 sua recusa, que o adoecimento
psiquico nio signifique a exclusio concretizada numa
internagio em hospital psiquidtrico, e que, acima de tudo,
acredite-se que uma vida digna é direito de todos.

Tem-se convicgio de que muito conseguiu-se na
satide mental no municipio, que foram geradas acumu-
lagoes suficientes para mudar comportamentos. Tam-
bém tem-se a convicgdo de que a satide mental, para
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poder continuar sua trajetdria e ndo congelar sua acfo,
necessita buscar novos conhecimentos, articular-se a
comunidade, desde o local até a amplitude que é com-
partilhar o viver com outros povos.

Acredita-se que, para conquistar a Reforma Psi-
quiétrica, apontando para a emancipagio do sujeito, é
imprescindivel a existéncia de atores sociais comprome-
tidos com o jogo, com capacidade de articulagio e es-
tratégias de acfo. Atores sociais que redesenhem a his-
téria da satide mental e a propria histéria. Para isso, sdo
necessarios um esforgo continuo e a superacio das con-
tradicoes e conflitos. E preciso apropriar-se da histéria
para construir uma nova realidade, sabendo que o pas-
sado est4 agindo em nds.

Para Ortega y Gasset, “esse passado néio é passado
porque passou para outros, mas porque forma parte de
nosso presente, do que somos na forma de haver sido;
em suma, porque é nosso passado. A vida como realida-
de é presenga absoluta: nao podemos dizer que algo existe
se nio for presente, atual. Portanto, se ha passado, tera
de existir como presente e agindo agora entre nés. Em
face da razdo pura fisico-matemaética existe, portanto,
uma razdo narrativa. Para compreender algo humano,
pessoal ou coletivo, é preciso contar uma histéria. Esse
homem, essa nacfo, faz tal coisa e é assim porque antes
fez tal outra e foi de tal outro modo. A vida sé se torna
um pouco transparente ante a razio histérica. A vida
humana é o que é em cada momento, em vista de um
passado que no presente perdura e per-atua” (8).
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RESUMOS DE DISSERTACOES DE MESTRADO DEFENDIDAS EM 2004
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

NoMEe: ANA CRISTINA VIDOR

TiTULO: SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE: SITUACAO ATUAL
EM MUNICIPIOS DE PEQUENO PORTE

Data DA DEFESA: 10/12/2004

PROFESSOR ORIENTADOR: RONALDO BORDIN

LocAL: PORTO ALEGRE

A responsabilizacio do gestor municipal de satide pelo
planejamento e avaliagio do sistema de satide tem aumen-
tado com o processo de municipalizagio, tornando cres-
cente a necessidade de obtencio de informagdes adequa-
das e rapidamente acessiveis ao processo de tomada de
decistes gerenciais. Os Sistemas de Informagio em Satde
(SIS) sdo potenciais apoiadores deste processo, mas pou-
cos trabalhos tém verificado sua adequagfo as necessida-
des dos gestores municipais, e municipios pequenos po-
dem ter dificuldades adicionais para disponibilizar recursos
materiais e humanos necessdrios a seu aproveitamento
adequado. Procuramos conhecer as necessidades dos 337
municipios gatichos com menos de 10 mil habitantes, em
termos de estrutura, utilizagdo dos SIS e necessidades de
informacdes, através de questiondrio auto-aplicado.

Retornaram 127 questionérios (37%). A falta de
estrutura para a utilizacio dos SIS ndo apareceu como
problema critico. Todos os municipios possufam compu-
tador para o uso dos SIS (média de trés) e 6% ndo tinham
internet. Em 59,1%, h4 anilise de dados com geragio de
indicadores utilizados no planejamento e gerenciamento
local, mas 36,2% tém dificuldades na utilizacdo das infor-
macdes que retornam do nivel central, por ndo terem
acesso ou por ndo conseguirem compreendé-las. 4,7%
acham que os SIS permitem gerar os indicadores neces-
sérios, satisfazendo plenamente suas expectativas, e dos
que nfo utilizam ou utilizam muito pouco os dados dos
SIS, 10% referem como causa a falta de computadores,
27,5% o treinamento insuficiente dos profissionais, 27,5%
referem que nfo ha necessidade de criar indicadores, que
vém prontos do nivel central, e 25% que os SIS ndo per-
mitem trabalhar o banco de dados, apenas sua alimenta-
¢ao. Identificou-se dificuldade na compreenséo do termo
“indicadores”, e foram citados freqiientemente como im-
portantes para o planejamento local os mesmos utiliza-
dos nas pactuacoes com o estado.

O estado precisa fornecer as coordenadorias regi-
onais condigdes para que possam assumir seu papel de
apoiadoras técnicas, auxiliando a organizagio adminis-
trativa dos municipios e o processo de planejamento e
tomada de decisdes, permitindo que eles identifiquem
suas demandas e decidam localmente quais as informa-
cOes relevantes para apoiar suas decisoes.

NoME: D10Go PILGER

TiTUuLO: ASSISTENCIA FARMACEUTICA PARA PACIENTES COM HIPER-
TENSAO ARTERIAL E DIABETES MELITO NO SERVICO PUBLICO BRASI-
LEIRO

DATA DA DEFESA: 25/05/2004

PROFESSORA ORIENTADORA: SANDRA COSTA FUCHS

LocaL: PORTO ALEGRE

Entre as unidades, 70% tinham médicos das areas
basicas (clinico geral, ginecologista e obstetra, pediatra e
cirurgido) ou Programa de Sadde da Familia (médico de
familia ou enfermeira), 22% eram centro da referéncia, e
8% eram as unidades principais na regiio ou municipio.
As maiorias das unidades eram localizadas fora da regido
metropolitana (66%). A formagio dos profissionais era
de nivel fundamental (14%) e médio (32%), 28% eram
técnicos, e 26% eram graduados, mas somente 14% eram
farmacéuticos. Apenas 26% dos profissionais realizaram
treinamento em assisténcia farmacéutica. A principal fon-
te dos anti-hipertensivos e antidiabéticos pesquisados era
do Ministério da Sadde (88%) e do municipio (80%). O
programa oferece sete medicamentos para tratamento de
hipertensio e diabetes, que foram investigados nas uni-
dades: hidroclorotiazida (98%), propranolol (94%),
captopril (88%), glibenclamida (92%), metformina
(76%), clorpropamida (46%) e insulina (74%). A maio-
ria dos locais de armazenamento tinha condi¢oes ina-
dequadas para estocar medicamentos, como armdrios
ou estantes, organizados por ordem alfabética (66%) e
classe terapéutica (40%), e o controle do estoque era
realizado diariamente (30%), semanalmente (16%) ou
mensalmente (40%). A dispensagio era realizada em
balcio (44%) ou em guiché (34%). Mesmo com 100%
dos profissionais declarando que prestam alguma infor-
macio no momento da dispensacio, apenas 48% verifi-
cam se o paciente entendeu a prescri¢io, 44% forne-
cem informagio sobre o que néo foi entendido, e 42%
escrevem a posologia na caixa do medicamento. Em
geral, as orientacdes limitavam-se a ler (60%) ou expli-
car a prescrigio (68%), nio sendo o paciente informado
sobre potenciais efeitos adversos, interages com outros
medicamentos ou recomendagdes no caso de esqueci-
mento de tomar uma dose do medicamento.

Em conclusio, a assisténcia farmacéutica presta-
da nas unidades de satde ptblica do Brasil esta longe da
ideal. H4 um ntimero insuficiente de farmacéuticos, ndo
h4 rotina para estocagem e dispensagio de medicamen-
tos, nao ha padronizagio da assisténcia farmacéutica e
nio h4 estimulo a adesdo ao tratamento e detecgio de
efeitos adversos.
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NoOME: ERICLEIA SUELY LEAO ALVES

TiTuLO: FREQUENCIA E FATORES ASSOCIADOS A CO-INFECCAO HCV/
HIV ENTRE 0OS CASOS REGISTRADOS DE HEPATITE C EM PORTO ALE-
GRE: UM ESTUDO TRANSVERSAL

DATA DA DEFESA: 19/03/2004

PROFESSOR ORIENTADOR: JAIR FERREIRA

LocaL: PORTO ALEGRE

Método: Foram avaliados, neste estudo de deline-
amento transversal, 933 casos de hepatite C. Todos fo-
ram investigados através da Ficha de Investigagio de
Hepatites Virais do Sistema Unico de Satde (SUS). Os
resultados foram analisados através de razdes de
prevaléncia e regressdo logistica multivariada, tendo
como desfecho a co-infecgio pelos virus da hepatite C/
virus da imunodeficiéncia humana (HCV/HIV).

Resultado: A freqiiéncia da co-infecgio HCV/HIV
foide 19,7% (IC95%: 17,2 a 22,4%). A co-infecgio HCV/
HIV foi significativamente mais freqiiente entre: homens
(RP: 1,8; IC 95%: 1,4 a 2,5); analfabetos, em relacio aos
que tém curso superior (RP: 7,5; IC 95%: 2,6 a 21,4);
jovens de 12 a 19 anos de idade, em relacdo aos que estao
na faixa de 40 a 59 anos (RP: 3,9; IC 95%: 1,9 a 7,7) e
acima de 60 anos (RP: 33; IC 95%: 7,2 a 150,8); usudrios
de drogas injetaveis (RP: 4,3; IC 95%: 3,1 a 6,0);
infectados pelo virus da hepatite B (HBV) (RP: 2,5; IC
95%: 1,6 a 3,7); e infectados pelo genétipo 3 do HCV
(RP: 1,9; IC 95%: 1,1 a 3,2). A anélise multivariada por
regressfo logistica mostrou associaco positiva da co-in-
feccio HCV/HIV com usuérios de drogas injetaveis (UDI)
(ORa: 3,4; IC 95%: 1,9 a 5,8) e associacio negativa com
as faixas etarias de 40 a 59 anos (ORa: 0,1; IC 95%: 0,0 a
0,7) e acima de 60 anos (ORa: 0,0; IC 95%: 0,0 a 0,4);
hemotransfusio (ORa: 0,4; IC 95%: 0,2 a 0,8); e trata-
mento dentario (ORa: 0,4; IC 95%: 0,2 a 0,7).

Conclusoes: A elevada freqiiéncia de co-infecgio
HCV/HIV entre os casos registrados de hepatite C em
Porto Alegre, associada positivamente com hepatite B e
uso de drogas injetdveis, confirma o compartilhamento
das mesmas rotas de transmissao entre HIV, HCV e HBYV,
necessitando haver uma maior integragio das politicas
publicas de prevencio destas infecgoes.

NOME: IvANA LORAINE LINDEMANN

TiTuLO: AVALIACAO NORMATIVA DO ATENDIMENTO PRESTADO PELO
PROGRAMA MUNICIPAL DE ATENDIMENTO A PORTADORES DE DIABE-
TES MELITO DE SANTA MARIA (RS)

DaArta DA DEFESA: 22/01/2004

PROFESSOR ORIENTADOR: RONALDO BORDIN

LocAL: PORTO ALEGRE

Objetivo: Avaliar normativamente o atendimento
prestado pelo Programa Municipal de Atendimento a Por-
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tadores de Diabetes Mellitus em uso de medicacio, para
cadastrados na Farmacia Municipal de Santa Maria (RS).

Métodos: E um estudo transversal. A coleta de
dados foi realizada de marco a abril de 2003, em uma
amostra de 466 usudrios do programa. O processo de
atendimento prestado foi comparado aos pardmetros
preconizados pelo Ministério da Sadde, Asociacién
Latinoamericana de Diabetes e American Diabetes
Association. O programa municipal de atendimento, nas
suas caracteristicas e objetivos, foi descrito a partir de
entrevistas com o gestor e com o coordenador.

Resultados: A maioria da amostra estudada era do
sexo feminino, média de 54 anos, renda entre um e trés
salarios minimos, até 8 anos de estudo, ndo estava tra-
balhando, era usudria do sistema piblico de atengio a
satde, usava hipoglicemiante, havia consultado nos dl-
timos 6 meses, sabia ser portadora de diabetes hd no
maximo 5 anos e referiu diagnéstico de hipertensio, mas
nio de complicagdes cronicas. Em consultas motivadas
pela doenga, no dltimo ano, a maior parte referiu solici-
tagio de exame de sangue e de urina; aferigdo da pres-
sfo arterial, peso e altura, mas ndo aferi¢io da circunfe-
réncia do quadril e da cintura; recomendacio de dieta,
automonitorizagio, atividade fisica, autocuidado com os
pés, evitar tabagismo e bebida alcodlica. Aproximada-
mente a metade foi orientada sobre o que é e como tra-
tar a hiperglicemia. Os usudrios de insulina receberam
orientacio sobre como guardar, preparar e aplicar a
medicacdo. Desde o diagndstico, a maioria foi encami-
nhada ao oftalmologista, cardiologista e
endocrinologista, mas nio ao nefrologista.

Conclusao: Frente aos trés parAmetros utilizados
como ponto de comparacio para avaliagio do atendi-
mento prestado, em nenhum dos itens avaliados o re-
sultado encontrado foi totalmente satisfatério.

Descritores: Administragio e planejamento em
satide; atencdo a satde; politica de satide; epidemiologia;
diabetes melito.

NOME: JORGE ALBUQUERQUE BUCHABQUI

TiTUuLO: ADEQUACAO DOS ENCAMINHAMENTOS REALIZADOS PELA
REDE BASICA DE ATENCAO A SAUDE

Data DA DEFESA: 11/03/2004

PROFESSOR ORIENTADOR: JAIR FERREIRA

LocAL: PORTO ALEGRE

O pré-natal de atengio basica é realizado nos pos-
tos de satide, os quais constituem o acesso ao Sistema
Unico de Sadde (SUS) — sistema publico de atencéo
universal a satde do Brasil. Quando se identifica uma
intercorréncia que exige atendimento de maior comple-
xidade, a paciente é encaminhada para um centro de
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referéncia. Contudo, nao ha uma andlise que verifique
a qualidade desse referenciamento. O presente trabalho
objetivou verificar as causas mais prevalentes e a ade-
quagio dos encaminhamentos das pacientes de pré-na-
tal oriundas de Porto Alegre, do anel metropolitano e
de cidades do interior. Foram revisados 821 encaminha-
mentos no periodo de julho de 1997 a julho de 2000.
Destes, 201 (24,5%) foram considerados inadequados.
Os resultados obtidos permitem estimar que 20 a 30%
dos encaminhamentos realizados nfo sio adequados.

As causas mais comuns de encaminhamento de
gestantes foram hipertensdo arterial e diabetes. A
inadequagio foi mais freqiiente em gestantes nao oriun-
das da 4rea metropolitana e em gestantes pertencentes
a faixas etdrias mais jovens (adolescentes). Houve uma
alta propor¢ido de encaminhamentos inadequados en-
tre as gestantes referenciadas por apresentarem hemor-
ragia e suspeita de toxoplasmose.

A causa mais freqiiente de inadequacio (78 casos —
9,5% dos encaminhamentos) correspondeu a encaminha-
mentos por causas administrativas e por causas nao infor-
madas. Os indices kappa, calculados para medir o grau de
concordéncia entre os diagndsticos feitos pelo servigo de
referéncia, foram de 0,28 e 0,41, respectivamente, excluin-
do-se ou incluindo-se nos calculos os casos encaminhados
sem informagio de diagndstico, revelando, em quaisquer
das situagdes, um grau baixo de concordancia.

Os desdobramentos advindos desses resultados po-
dem ter repercussio sobre os custos, além do aspecto hu-
mano e social decorrente e atendimentos desnecessarios.
Indicam ainda uma necessidade de treinamento, para dar
maior resolutividade aos servigos de atencio bésica, espe-
cialmente para os médicos de fora da 4rea metropolitana, e
para melhorar a qualidade desses profissionais no que se
refere ao reconhecimento das reais situagdes que necessi-
tam encaminhamentos, com énfase na interpretacio dos
exames diagndsticos para toxoplasmose, na discriminagio
das hemorragias graves e no correto prognéstico de diver-
sas intercorréncias clinicas de baixa freqiiéncia.

NOME: JuLIANA BALBINOT HILGERT

TiTuLO: ESTRESSE, CORTISOL E PERIODONTITE: ACHADOS CLINICOS
E BIOLOGICOS NUMA POPULACAO COM 50 ANOS OU MAIS

Data DA DEFESA: 22/01/2004

PROFESSORA ORIENTADORA: MARY BOZZETTI

LocAL: PORTO ALEGRE

Objetivo: Avaliar a freqiiéncia e extensdo de
periodontite cronica e sua associagdo com os niveis de
cortisol, e o escore obtido com um inventario para ava-
liagdo de sintomas de estresse em uma populagio de
individuos estressados e néo estressados.

Meétodo: Foram avaliados, neste estudo transversal,
235 individuos. O projeto foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa do HCPA. Os voluntdrios foram entrevis-
tados através de um questionrio e do Inventario de Sin-
tomas de Estresse para Adultos de Lipp (ISSL), submeti-
dos a trés coletas de saliva para anélise do cortisol e exami-
nados por dois dentistas treinados independentemente para
avaliac@o de higiene bucal (indice de placa visivel - IPV e
indice de sangramento gengival - ISG) e periodontite (pro-
fundidade de sondagem - PS, sangramento a sondagem -
SS e nivel de inser¢io clinica - NIC). Os resultados foram
modelados por meio da analise de regressio logistica
multivariada, tendo como desfecho periodontite grave. Os
individuos classificados como estressados foram aqueles com
niveis de cortisol 3 34,94 nmol/l.

Resultados: Nao houve associagio entre cortisol e
fases de estresse (ISSL).

Estresse (cortisol) foi indicador de risco significa-
tivo para os desfechos — média de NIC > 4 mm (OR =
5,1/IC 95% = 1,2-20,7), ap0s ajuste para as varidveis
idade, SS, sexo, ser cuidador e Gltima consulta ao den-
tista; 30% dos sitios com NIC 3 5 mm (OR = 6,9/IC
95% = 1,7-27,1), ap6s ajuste para idade, SS, sexo e ins-
trumento de higiene bucal; e 26% dos sitios com PS 3 4
mm (OR = 10,7 /IC95% = 1,9-54,1), apds ajuste para
idade, SS e ISG.

Conclusio: Os resultados sugerem que niveis ele-
vados de cortisol estiveram associados com maior ex-
tensdo e freqgiiéncia de periodontite cronica em uma
populagio de adultos acima de 50 anos.

NoMe: Luciana Ramos VEIGA

TiTUuLO: INVESTIGACAO SOBRE A SATISFACAO COM A PROTESE AU-
DITIVA NA VIDA DIARIA EM USUARIOS DO SISTEMA DE SAUDE DO
ExErciTo

DaArta DA DEFESA: 22/01/2004

PROFESSOR ORIENTADOR: ALVARO CRESPO MERLO

LocaL: PORTO ALEGRE

Objetivo: O objetivo deste estudo foi investigar o
nivel de satisfagdo com a prétese auditiva na vida didria
em usudrios do Sistema de Satde do Exército e fatores
associados. Foram selecionados adultos e idosos, usua-
rios do convénio de satide da 32 Regifo Militar, que ad-
quiriram prétese auditiva entre os anos de 1998 e 2003,
para responderem a um questiondrio sobre a satisfagio
com o uso da prétese auditiva.

Este estudo demonstrou que os pacientes estavam
consideravelmente satisfeitos com o uso da prétese au-
ditiva. Houve menor satisfagio na subescala de fatores
negativos do SADL (Satisfaction with Amplification in
Daily Life), especialmente em relacio ao uso do telefo-

Volume 25 (1/2) « 119



Revista HCPA 2005;25(1/2)

ne. Tiveram associacio com a satisfacio fatores ligados
a pessoa, A protese auditiva e, principalmente, a prétese
tecnicamente mais adequada. Tem fundamental impor-
tAncia a implantagio de programas de reabilitagio au-
ditiva, com experiéncia domiciliar, orientacdes e
aconselhamento, buscando que o paciente tenha expec-
tativas realistas. E de especial interesse dos servicos p-
blicos de satide trabalhar com a idéia de que o alto custo
com sofisticacio tecnolégica nfo € a tinica solugio para
evitar desperdicios com o abandono das préteses auditi-
vas adquiridas; programas de apoio e educacio podem
ser aliados eficientes. Novas pesquisas devem ser reali-
zadas para confirmar quais os fatores determinantes da
satisfacio do usuario de protese auditiva, bem como para
esclarecer a efetividade dos programas de reabilitacio
auditiva e a eficiéncia de seus diferentes modelos.

NoME: ROZANE MARCIA TRICHES

TiTUuLO: ASSOCIACAO ENTRE OBESIDADE, PRATICAS ALIMENTARES
E CONHECIMENTOS EM NUTRICAO DE ESCOLARES DE 8 A 10 ANOS
DaATtaA DA DEFESA: 31/03/2004

PROFESSORA ORIENTADORA: ELSA GIUGLIANI

LocaL: PORTO ALEGRE

Objetivo: Avaliar a associagio da obesidade com
as praticas alimentares e conhecimentos de nutrigdo em
escolares de 8 a 10 anos de idade.

Métodos: Peso e estatura foram medidos em 573
escolares de 8 a 10 anos de idade de todas as escolas
municipais de Dois Irmios e Morro Reuter (RS). Obesi-
dade foi definida como indice de massa corporal (IMC)
acima do percentil 95, tendo como referéncia os dados
do National Center for Health Statistics (NCHS). Prati-
cas alimentares e conhecimentos em nutricio foram ava-
liados por questiondrio auto-aplicado nos escolares. Foi
realizada anélise de regressio logistica simples e ajusta-
da para verificar associagdes.

Resultados: Mostrou-se associado a obesidade o
maior nivel de conhecimentos de nutrigio e a sua
interagio com a pratica alimentar, indicando que crian-
cas com menos conhecimento e praticas alimentares
menos saudaveis tiveram cinco vezes mais chances de
serem obesas (OR = 5,3; 1,1-24,9).

Conclusio: As criangas obesas mostraram ter mais
conhecimentos em nutricio do que seus colegas. O nivel
de conhecimento modifica a relacio entre obesidade e pra-
ticas alimentares, levantando a suspeita de que as criangas
que sabem mais sobre nutricio relatam préticas sabidamente
mais saudéveis, mas que no so necessariamente as prati-
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cadas. As préticas alimentares menos saudaveis, quando
considerado o nivel de conhecimento em nutrigio dos es-
colares, foram fortemente associadas a obesidade.

NOME: VIRGINIA PETTER

TiTUuLO: RELACAO ENTRE DISFONIA REFERIDA E POTENCIAIS FATO-
RES DE RISCO NO TRABALHO, EM PROFESSORES DO ENSINO FUNDA-
MENTAL, PORTO ALEGRE (RS)

Darta pa DEFESA: 03/03/2004

PROFESSOR ORIENTADOR: PAULO ANTONIO BARROS DE OLIVEIRA
LocAL: PORTO ALEGRE

Objetivo: Avaliar a relacio entre disfonia referida
e potenciais fatores de risco no trabalho em processos.

Métodos: Estudo transversal em uma populagio
de professores de 47 escolas municipais do ensino fun-
damental de Porto Alegre (RS), realizado no periodo de
abril a maio de 2003. A amostra estudada por meio de
questiondrio foi de 385 professores.

Resultados: Do total desses participantes, 207
(53,8%) foram classificados por apresentarem disfonia
referida. A idade da amostra teve uma média de 42,1,
com desvio padrio de 8,5 anos, sendo o sexo feminino
predominante (339). A maioria com tempo de servico
de 11 a 20 anos (175) e com carga hordria semanal de
40 horas ou mais (236). Referiram dar 2 turnos de aula
(260), os quais afirmam ter intervalos de descanso (281).
Relataram que o tamanho da sala ¢ adequado (160),
mas que a sala é quente (203) e também nio tem venti-
lagdo (167). Afirmam haver barulho forte (287) e dizem
ter poeira na sala (381). Costumam falar alto durante a
aula (224) e nfo tiveram orientacio vocal (323). Foi
realizada uma anélise univariada com cada fator de ris-
co potencial para o desfecho de disfonia referida. As
variaveis idade e barulho forte apresentam significAncia
estatfstica, mostrando haver forte efeito de associacio
com disfonia referida. A andlise de poeira total
direcionada para o pé de giz apresenta-se dentro dos
limites de exposicéo.

Conclusio: A leitura dos dados conduz a conclu-
sdo que 53,8% desses professores referem ser disfonicos.
Embora idade e barulho forte manifestem associagio sig-
nificativamente estatistica com a disfonia referida, ndo
se pode negligenciar que as outras varidveis expressam
uma condigio de trabalho intenso. Assim, estes acha-
dos mostram um panorama de uma categoria de traba-
lhadores sobrecarregada, condi¢des ambientais nio fa-
voréveis e sem treinamento vocal adequado para o exer-
cicio da profissdo.
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NOME: ALICE DE MEDEIROS ZELMANOVICZ

TiTULO: AVALIACAO DA HISTORIA FAMILIAR DE CANCER COMO CO-
FATOR ASSOCIADO AO AUMENTO DO RISCO DE CANCER DE CERVICE
UTERINA

Darta DA DEFESA: 19/01/04

PROFESSORA ORIENTADORA: MARIA INES SCHMIDT

LocAL: PORTO ALEGRE

O cancer de cérvice uterina é um problema de
sadde publica na maioria dos pafses em desenvolvimen-
to e também nos paises desenvolvidos. Nao s6 porque
acomete mulheres relativamente jovens, mas também
porque seria prevenivel caso um programa de
rastreamento fosse factivel de ser implantado em gran-
de escala.

Hoje se conhece muito sobre a patogénese deste
cancer e de suas lesdes precursoras. E reconhecido, por
exemplo, que a infecgio pelo Virus Papiloma Humano
(HPV) ¢ imprescindivel neste processo. Porém, a gran-
de maioria das mulheres infectadas por este virus nio
evolui para cancer. Fatores associados, co-fatores, sdo
importantes tanto na resposta ao agente infeccioso e na
persisténcia da infeccio, como na evolugio de lesoes
precursoras para lesdes invasivas.

Alguns destes co-fatores ja sdo conhecidos: fumo,
alta paridade, uso de anticoncepcional oral por um lon-
go periodo, co-infec¢ao pelo HIV. Outros estdo sendo
investigados. Um dos fatores menos estudados sdo as
caracteristicas do hospedeiro e sua capacidade de res-
posta a infecgio e ao processo de malignizacio. Histo-
ria familiar traduz caracteristicas genéticas, ambientais
e culturais de um individuo. Histéria familiar de cAncer
¢ fator de risco em maior ou menor intensidade para a
maioria dos cAnceres. Porém, este co-fator tem sido pou-
co estudado em relagio ao cAncer de cérvice.

O objetivo desta tese é examinar a associagdo
entre histéria familiar de cAncer e risco para cAncer
de cérvice. Apesar de alguns estudos de base
populacional e outros em amostras hospitalares te-
rem sido feitos, nenhuma sistematizacdo das publica-
¢oes disponiveis foi ainda realizada. Uma revisio sis-
temdtica dos artigos que analisavam esta associacio
foi feita e confirmou um excesso de risco aproxima-
damente duas vezes maior entre as mulheres que tem
histéria familiar de cAncer de cérvice entre parentes
de primeiro grau. Além disso, foi feita a analise de

dois bancos de dados, um caso-controle na regio leste
dos Estados Unidos e um estudo transversal em uma
regido da Costa Rica. Nos dois estudos, foi evidenci-
ada uma associacdo positiva de histéria de cAncer em
familiares de primeiro grau e risco para cancer de
cérvice.

Com isso, conclui-se que histéria familiar de can-
cer é um co-fator para cancer de cérvice uterina.

Nome: ALvaro Vico

TiturLo: COMPARACAO DA ESTIMATIVA DE RAZAO DE CHANCES GE-
RADA PELO MODELO DE ODDS PROPORCIONAIS COM A RAZAO DE
CHANCES GENERALIZADA

DATA DA DEFESA: 17/12/04

PROFESSORA ORIENTADORA: JANDYRA FACHEL

LocaL: PORTO ALEGRE

Desfechos ordinais sdo muito comuns em pesqui-
sas médicas e epidemioldgicas e devem ser analisados
mediante métodos que considerem a estrutura ordena-
da das categorias. O modelo de odds proporcionais tem
sido usado com maior freqiiéncia para descrever a rela-
¢do entre um desfecho ordinal e os preditores, mas a
razdo de chances generalizada também pode ser dtil. As
simulagdes Monte Carlo deste trabalho confirmam que,
em tabelas de contingéncia com um desfecho com trés
categorias ordenadas e um fator explanatério dicotémico,
as estimativas da razdo de chances produzidas pelo mo-
delo de odds proporcionais e da razio de chances gene-
ralizada sdo equivalentes e tém a mesma eficiéncia. Os
métodos sdo ilustrados mediante os dados do Estudo
Brasileiro de Diabetes Gestacional, para investigar a as-
sociacdo da temperatura ambiente e do indice de massa
corporal (IMC) com a classificacio da hiperglicemia na
gravidez. Os resultados evidenciam que existe interagio
do tipo antagdnica entre temperatura e IMC (p =
0,0268). Para individuos obesos, a chance de classificar
um individuo como diabético, para uma temperatura
ambiente > = 25 2C, em relacio a temperatura < 25
2C, ¢ igual 2 RC = 1,94 (IC 95%: 1,56-2,41), enquanto
que, para individuos ndo obesos, a razio de chances é
RC = 3,03 (IC 95%: 2,18-4,23). Esta comparagio
empirica mostra que a razio de chances generalizada é
equivalente 2 estimativa da razio de chances do mode-
lo de odds proporcionais.
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TiTuLO: METODOLOGIA PARA AJUSTE DE INDICADORES DE DESFE-
CHOS HOSPITALARES POR RISCO PREVIO DO PACIENTE

DATA DA DEFESA: 17/12/04

PROFESSORA ORIENTADORA: JANDYRA FACHEL

LocAL: PORTO ALEGRE

A prética assistencial deve ser apoiada por siste-
mas de informagfo clinica adequados, completos e dis-
poniveis, que garantam a seguranca do paciente através
do suporte 4 tomada de decisdo diagnéstica e terapéuti-
ca, com o objetivo de prevenir eventos e desfechos ad-
versos, corrigir rumos e obter dados e indicadores que
permitam medir, avaliar e comparar o grau da qualidade
assistencial oferecida a populagio-alvo.

Virios estudos demonstram que as medidas de
desfecho da prética assistencial devem ser ajustadas pela
gravidade do caso ou por condi¢des préprias do pacien-
te, em um processo conhecido como “ajuste por risco”.
O ajuste por risco (ou padronizacio por severidade) visa
minimizar a influéncia confundidora de potenciais fato-
res de risco inerentes ao paciente e/ou 2 sua patologia,
permitindo, assim, a comparagio da qualidade da assis-
téncia, ajustando os desfechos encontrados para o risco
prévio do paciente.

Indmeros estudos tém sido publicados, propondo
modelos de ajuste de risco para diferentes desfechos de
pacientes, mas esta metodologia ainda nio est4 difundi-
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da no Brasil. As razdes para isso podem ser a falta de
conhecimento da metodologia adequada ou a reduzida
disponibilidade de bases de dados clinicas adequadas a
este tipo de andlise.

O objetivo desta tese é o de propor, testar e vali-
dar uma metodologia para ajuste de risco de desfechos
hospitalares a partir de dados de prontudrio eletronico
de pacientes do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). A metodologia sugerida foi testada em uma
amostra de dados de pacientes do HCPA, visando defi-
nir um modelo de risco para 6ébito apés realizagao de
laparotomia explorada e validada em outra amostra de
pacientes do mesmo hospital.

A tese é composta pela revisdo da literatura reali-
zada e por dois artigos que descrevem a metodologia
proposta e os resultados de sua aplicagio na defini¢io
de um indice de risco para mortalidade cirdrgica.

A metodologia mostrou-se adequada para seu pro-
pdsito e permitiu o desenvolvimento de um indice de
risco para mortalidade cirtrgica, que foi validado na
amostra de teste com excelentes resultados. A discrimi-
nagio do modelo, medida pela 4rea sob a curva ROC,
foi de 0,89 na coorte de derivagao e de 0,90 na coorte de
validagdo. O projeto permitiu também demonstrar a
adequagio do prontuario eletronico de pacientes do
HCPA a este propésito, em termos de completude,
acurécia e fidedignidade das informagdes, além do facil
acesso aos dados.
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experimentais que
documentarem a aprovacéo pelo
Comité de Etica da instituicdo na
qual o estudo foi desenvolvido.
Os artigos deverao ser
submetidos em laudas de
tamanho A4 (21 x 29,7 cm), com
margens de no minimo 2,5 cm.
O texto devera ser datilografado
em espaco duplo, na fonte Arial
11. Todas as paginas devem ser
numeradas, comegando pela
pagina de rosto.

A Revista aceitara para
avaliacdo artigos em portugués,
inglés ou espanhol.
Colaboracdes deverdo ser
enviadas para o seguinte
endereco:

Revista HCPA

Grupo de Pesquisa e Pos-
Graduacéao

Hospital de Clinicas de Porto
Alegre

Rua Ramiro Barcelos, 2350
CEP 90035-903

Porto Alegre, RS, Brasil.

Todos os artigos serdo avaliados
por pelo menos dois revisores.
Quando os revisores sugerirem
modifica¢gBes, os artigos serédo
reavaliados pelo Conselho
Editorial depois da incluséo das
modificagBes sugeridas. Quando
um artigo for aceito para
publicagédo o Conselho Editorial
requisitara aos autores o envio
de uma cépia em disquete da
verséao final do artigo em Word.
O texto em verséo eletronica
devera ser digitado sem
formatagéo (sem estilos),
alinhado a esquerda e sem
separacéo de silabas. O
disquete deve ser identificado
com data, nome e telefone do
autor responsavel e titulo
abreviado do artigo.

Direitos autorais

Os autores cederdo a Revista
HCPA os direitos autorais das
colaboracdes aceitas para
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Resumo

Os artigos originais e as
comunicagOes devem conter
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deve explicitar os objetivos,
métodos, resultados e
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conteudo do artigo.

Os artigos de reviséo e outras

colaboragdes deverao
apresentar resumos descritivos
dos contetidos abordados, de
até 200 palavras, com traducao
para o inglés. Relatos de caso
deverdo apresentar resumos de
até 100 palavras, com traducao
para inglés.

Corpo do artigo

Os artigos originais e
comunicagfes devem seguir 0
formato “IMRAD”, ou seja,
Introducdo, Materiais e Métodos,
Resultados e Discusséo (e,
opcionalmente, Conclusdes).
A introducéo deve incluir o
objetivo do trabalho, sua
importancia, a revisdo da
literatura pertinente e o
desenvolvimento do assunto.
A secéo de Materiais e Métodos
deve descrever as técnicas,
estatisticas e outras formas de
andlise empregadas, de forma
que seja possivel a outros
autores a repeticao do
experimento descrito.

Os Resultados devem
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avaliagcOes, os dados obtidos a
partir dos experimentos
descritos em Materiais e
Métodos.

Na Discusséo, os autores
comentardo os resultados e sua
relacdo com dados da literatura
revisada e delineardo suas
conclusdes (a ndo ser em
artigos em que as conclusdes
séo apresentadas
separadamente). Os aspectos
novos e originais apresentados
pelo artigo devem ser
enfatizados. Os dados
apresentados em sessdes
anteriores, como Introducéo ou
Resultados, ndo devem ser
repetidos em detalhe na
Discusséo.

Agradecimentos
Uma nota de agradecimentos
deve ser incluida no final do
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texto sempre que relevante, por
exemplo, no caso de
financiamento por alguma
instituic@o especifica. Pessoas
gue contribuiram para a
pesquisa e para o artigo, mas
cuja contribuigdo ndo justifica
inclusdo na lista de autores,
devem ser mencionadas nesta
secao.

Referéncias bibliograficas

As referéncias bibliogréaficas
devem ser usadas para
identificar a fonte de conceitos,
métodos e técnicas derivadas
de pesquisas, estudos ou
experiéncias anteriores ja
publicadas; para embasar fatos
e opinides expressadas pelos
autores; e para servir como
guia para os leitores
interessados em conhecer
mais sobre pontos especificos
descritos no artigo.

As referéncias devem ser
listadas de acordo com a ordem
de citagdo no texto.

Dentro do texto, as citagdes
deverdo ser indicadas entre
parénteses: “Varios autores

(1, 4, 7) observaram...””. As
referéncias que aparecem pela
primeira vez em tabelas e
figuras devem ser numeradas na
sequéncia das referéncias
citadas na parte do texto onde a
tabela ou a figura aparecem pela
primeira vez. A seguir serdo
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os diversos tipos de citacéo.

Artigos de periédicos

Artigo padrédo

Vega KJ, Pina |, Krevsky B.
Heart transplantation is
associated with an increased
risk for pancreatobiliary disease.
Ann Intern Med 1996;124:980-3.
Se o artigo tiver mais de seis
autores, apenas o0s trés
primeiros nomes serdo listados,
seguidos de “et al.”:

Parkin DM, Clayton D, Black RJ,
et al. Childhood leukaemia in
Europe after Chernobyl: 5 year
follow-up. Br J Cancer
1996;73:1006-12.

Organizagdo como autor do
artigo

The Cardiac Society of Australia
and New Zealand. Clinical
exercise stress testing. Safety
and performance guidelines.
Med J Aust 1996;164:282-4.

Artigos sem autor

Cancer in South Africa [editorial].

S Afr Med J 1994,84:15.

Volume com suplemento

Shen HM, Zhang QF. Risk
assessment of nickel
carcinogenicity and occupational
lung cancer. Environ Health
Perspect 1994;102 Suppl 1:275-
82.

NUmero com suplemento
Payne DK, Sullivan MD, Massie
MJ. Women'’s psychological
reactions to breast cancer.
Semin Oncol 1996;23(1 Suppl
2):89-97.

Cartas ou outros tipos
especiais de artigos
Enzensberger W, Fischer PA.
Metronome in Parkinson’s
disease [carta]. Lancet
1996;347:1337.

Livros e outras monografias

Autor pessoal

Ringsven MK, Bond D.
Gerontology and leadership
skills for nurses. 2nd ed. Albany
(NY): Delmar Publishers; 1996.

Editor ou compiladores como
autor

Norman IJ, Redfern SJ, editors.
Mental health care for elderly
people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Capitulo de livro

Phillips SJ, Whisnant JP.
Hypertension and stroke. In:
Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology,
diagnosis and management. 2nd
ed. New York: Raven Press;
1995. Pp. 465-78.

Anais de congresso

Kimura J, Shibasaki H, editors.
Recent advances in clinical
neurophysiology. Proceedings of
the 10th International Congress
of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995 Oct 15-
19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

Artigo apresentado em
congresso

Bengtsson S, Solheim BG.
Enforcement of data protection,
privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC, Degoulet
P, Piemme TE, Rienhoff O,
editors. MEDINFO 92.
Proceedings of the 7th World
Congress on Medical
Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland.
Amsterdam: North-Holland,;
1992. p. 1561-5.

Tese ou dissertagdo

Kaplan SJ. Post-hospital home
health care: the elderly’s access
and utilization [dissertagdo]. St
Louis (MO): Washington Univ;
1995.

Outros tipos de materiais

Artigos de jornal

Lee G. Hospitalizations tied to
ozone pollution: study estimates
50,000 admissions annually. The
Washington Post 1996 Jun 21,
Sect. A:3 (col 5).

Audiovisuais

HIV+/AIDS: the facts and the
future [videocassete]. St Louis
(MO): Moshy-Year Book; 1995.
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Artigos ou livros no prelo
Leshner Al. Molecular
mechanisms of cocaine
addiction. N Engl J Med. No
prelo 1996.

Material eletrénico

Artigo de periédico em
formato eletrénico

Morse SS. Factors in the
emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis [série
online] 1995 Jan-Mar [citado
1996 Jun 5]; 1(1):[24 telas].
Disponivel de: URL: http://
www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Monografia eletrénica

CDiI, clinical dermatology
illustrated [monografia em CD-
ROM]. Reeves JRT, Maibach H.
CMEA Multimedia Group,
producers. 2nd ed. Version 2.0.
San Diego: CMEA; 1995.

Tabelas

As tabelas e quadros devem ser
apresentados em folhas
separadas e numerados
consecutivamente com nimeros
arabicos (tabela 1, tabela 2,
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etc.). Todas as tabelas devem
ser referidas no texto.
Abreviaturas devem ser
explicadas em notas, no final
das tabelas. As notas devem ser
indicadas com letras
sobrescritas.

Figuras

Devem ser apresentados, em
folhas separadas, com suas
legendas, em desenho a
nanquim, impresséao a laser de
computador, ou em fotografias
que permitam boa reproducgéo
grafica. As figuras devem ser
referidas no texto e numerados
consecutivamente com
nimeros arabicos (figura 1,
figura 2, etc.).

Abreviaturas

O uso de abreviaturas deve ser
minimo, porém, sempre que
utilizadas, as abreviaturas
devem ser introduzidas
imediatamente depois do termo
a ser abreviado quando este
aparecer pela primeira vez no
texto. Em tabelas e figuras,
todas as abreviaturas devem ser
definidas na legenda. O titulo
nao deve conter abreviaturas.

Experiéncias com seres
humanos e animais

Trabalhos submetidos para
avaliagéo pelo Conselho
Editorial da Revista HCPA
devem seguir os principios
relativos a experimentos com
seres humanos e animais
delineados nos seguintes
documentos: Declaration of
Helsinki; e Guiding Principles

in the Care and Use of Animals
(DHEW Publication, NIH,
80-23).

Além destes documentos
internacionais, deverdo ser
seguidas as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos
(Resolugéo 196/96 do Conselho
Nacional de Salde) e as
resolucdes normativas sobre
pesquisa do HCPA.

A compilagdo destas normas foi
baseada em: International
Comittee of Medical Journal
Editors. Uniform requirements
for manuscripts submitted to
biomedical journals. Can Med
Assoc J 1997;156(2):270-7.
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Data:

Telefone:
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PAGINA DE ROSTO

4 Titulo da colaboragéo;

U Nome completo dos autores,
seguidos de credenciais e
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U Endereco completo, telefone e
correio eletrdnico do autor que
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CORPO DO ARTIGO

U Resumos em portugués e
inglés;

U Unitermos em portugués e
inglés;

U Tabelas numeradas com
nameros arabicos. Todas as
abreviaturas foram explicadas
em notas no final das tabelas e
indicadas por letras sobrescritas;
4 Figuras numeradas com
nameros arabicos;

U O texto inclui todas as
divisdes principais: Introducao,

Materiais e Métodos, Resultados
e Discussao (e, opcionalmente,
Conclusdes);

O Nenhuma abreviatura esta
sendo utilizada no titulo;

Q4 No texto, termos abreviados
s&o escritos por extenso na
primeira vez em que aparecem,
seguidos da abreviatura entre
parénteses. As mesmas
abreviaturas séo usadas
consistentemente em todo o
texto, tabelas e figuras;

O Pacientes séo identificados
por nimeros, nao por iniciais.

REFERENCIAS

U Todas as referéncias séo
indicadas no texto em ndmeros
arabicos, na ordem em que
aparecem, entre parénteses;
U4 As referéncias foram
conferidas e formatadas
cuidadosamente. Os titulos de

periédicos foram abreviados
conforme o Index Medicus;

O O nome de todos os autores
foi listado em cada uma das
referéncias. Quando ha mais de
seis autores, 0s trés primeiros
nomes foram citados, seguidos
de et al.

FORMATO GERAL

O O manuscrito esta
datilografado em espaco duplo,
em folhas de tamanho A4 (21 x
29,7 cm), com margens de no
minimo 2,5 cm;

O Duas cépias do texto, tabelas
e figuras estdo sendo enviadas
a Revista HCPA,;

U Esta lista foi preenchida,
assinada por todos os autores e
sera enviada juntamente com as
trés copias do texto e uma carta
de apresentacéo dirigida ao
Editor.
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Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacéo, Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
Rua Ramiro Barcelos 2350, CEP 90035-903, Porto Alegre, RS, Brazil.

Contents of the Journal

Editorial. This section includes
the Editor's comments regarding
the contents of each issue, as
well as the opinion of invited
contributors regarding current
topics or articles published in
Revista HCPA.

Original articles. These are
reports of original research
presented so as to allow critical
evaluation and duplication by
other researchers. Articles
submitted to this section can be
observational, experimental,
prospective or retrospective,
descriptive or analytic.
Manuscripts should not be longer
than 3.000 words, with a total of
5 figures or tables and up to 40
references.

Special and review articles.
These will be requested by the
Editorial Board from invited
contributors. Special articles
cover current topics or topics of
permanent interest, including
health policies, teaching,
research, extra-curricular
activities, and professional
issues; also, clinical papers that
express the experience of a
group of professionals or the
personal opinion of recognized
professionals; and state-of-the-
art reports on various fields.
Special articles are not to exceed
3.000 words, with a total of 5

figures or tables and up to 40
references.

Diagnostic images.

Images suggestive of medical
conditions, with 2 to 3 images
and a text of up to 20 lines.

Case studies. These describe
new or unusual findings, or new
insights regarding specific
problems. Case studies must be
succinct and are limited to a

description of the facts observed.

These contributions should not
be longer than 2.000 words, with
a total of 3 tables or figures and
up to 25 references. Case
studies are not a review of
literature.

Grand rounds. This section will
bring a selection of relevant
topics previously presented in
Grand Rounds at Hospital de
Clinicas de Porto Alegre.

Letters to the Editor. Letters
regarding previously published
papers or topics of interest. Not
to exceed two pages.

Abstracts of theses and
dissertations presented at
Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), Brazil.

Preparation of manuscripts

Manuscripts submitted to
Revista HCPA should follow the

Vancouver style (see Can Med
Assoc J 1997;156(2):270-7).
The Vancouver Group uniform
requirements for manuscripts
submitted to biomedical
journals can also be obtained
at the Graduate and Research
Group (GPPG) at Hospital de
Clinicas de Porto Alegre.
Relevant details regarding this
style are described in these
guidelines.

Submission

Authors will send two copies of
the manuscript along with a
diskette containing the
electronic version of the text
(Word), a covering letter
addressed to the Editor and a
completed checklist. A copy of
the checklist can be found after
these instructions.
Experimental papers will only
be considered if authors
include a copy of the written
approval by the Ethics
Committee of the institution in
which the study was carried
out. Manuscripts should be
typed double-spaced, with 1 in
(2.5 cm) margins, on A4 (21 x
29.7 cm) paper. All pages must
be numbered, beginning with
the face page. If possible,
authors should use Arial size
11 font.

Articles can be submitted in
Portuguese, English, or Spanish.
Collaborations should be
mailed to:
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Revista HCPA

Grupo de Pesquisa e Pos-
Graduacéao

Hospital de Clinicas de Porto
Alegre

Rua Ramiro Barcelos, 2350
Largo Eduardo Zaccaro Faraco
CEP 90035-903 Porto Alegre,
RS, Brazil

All articles will be reviewed by
two referees. Articles sent back
to the authors for additions will
be re-evaluated by the Editorial
Board prior to acceptance. After
acceptance, the Editorial Board
will request an electronic copy of
the article. This should be sent in
a 3% inch diskette. Text should
be typed in Word for Windows,
minimally formatted, aligned at
left, without word separation.
Diskettes should be labeled with
date, name and telephone
number of the corresponding
author and abbreviated title.

Copyright

The copyright of articles
published in Revista HCPA will
be held by the journal. A copy of
the checklist, signed by all
authors, must be attached to all
submissions. Authors can use
the same results in
collaborations submitted to other
publications, provided that a
footnote on the title page of the
secondary version
acknowledges that the paper has
been published in whole or in
part and states the primary
reference.

Face page

Manuscripts submitted to
Revista HCPA must include a
face page with the following
information:

TITLE.

FULL name of all authors with
credentials and institution of
affiliation.

Up to FIVE key words in English
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and Portuguese; the medical
subject headings (MeSH) list of
Index Medicus should be used. If
suitable MeSH headings are not
yet available for recently
introduced terms, present terms
may be used.

WORD COUNT for the main text.
Complete ADDRESS, telephone
number, and email of the
corresponding author.

Abstract

Original articles and
communications must include a
structured abstract, i.e., the
abstract should describe
objectives, methods, results, and
conclusions, thus enabling
readers to determine the
relevance of the content of the
article. Special articles and other
collaborations must include
descriptive abstracts of up to 200
words.

Case reports must include
abstracts of up to 100 words.
Abstracts must be submitted in
English and Portuguese.

Body of the article

Original articles and
communications must be
organized according the
“IMRAD” format: Introduction,
Materials and Methods, Results,
and Discussion.

The introduction must state the
objectives of the study being
described and its importance;
also, a review of relevant
literature and the development of
the topic must be presented in
the Introduction.

In Materials and Methods,
authors should describe in detail
procedures, statistics, and other
forms of analysis employed, so
as to allow duplication of the
experiment being described by
other authors.

Results must present, without
comments, the data obtained
following the experiments

described in Materials and
Methods.

In the Discussion, authors will
comment on the results and the
relationship with data from the
review of literature. Conclusions
will be described in this section
(unless authors include a
separate Conclusions section).
New and original aspects
presented in the article should
be emphasized. Data presented
in previous sections such as
Introduction and Results should
not be repeated exhaustively in
the Discussion.

Acknowledgments

These should be included at the
end of the manuscript if
relevant, e.g., to acknowledge
financial support. Persons who
have contributed intellectually to
the work but whose
contributions do not justify
authorship should be named in
this section.

References

References should be included
to identify the source of
concepts, methods, and
technical procedures
previously described and
published; to base facts and
opinions; and to guide readers
interested in learning more
about specific points
mentioned in the article.
References should be
numbered consecutively in the
order in which they are first
mentioned in the text. Inside the
text, references will appear in
parentheses: “As several
authors (1, 4, 7) have noted...”
References which appear for the
first time in tables or figures
must be numbered in
accordance with the sequence
established by the first
identification in the text of the
particular table or figure.
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Examples of different types of
references are shown below:

Articles in journal

Standard journal article
Vega KJ, Pina |, Krevsky B.
Heart transplantation is
associated with an increased
risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med
1996;124:980-3.

If the article has more than six
authors, the first three names
should be cited followed by
“etal:

Parkin DM, Clayton D, Black RJ,
et al. Childhood leukaemia in
Europe after Chernobyl: 5 year
follow-up. Br J Cancer
1996;73:1006-12.

Organization as author:

The Cardiac Society of
Australia and New Zealand.
Clinical exercise stress testing.
Safety and performance
guidelines. Med J Aust
1996;164:282-4.

No author given

Cancer in South Africa [editorial].

S Afr Med J 1994;84:15.

Volume with supplement

Shen HM, Zhang QF. Risk
assessment of nickel
carcinogenicity and occupational
lung cancer. Environ Health
Perspect 1994;102 Suppl 1:275-
82.

Issue with supplement

Payne DK, Sullivan MD, Massie
MJ. Women'’s psychological
reactions to breast cancer.
Semin Oncol 1996;23(1 Suppl
2):89-97.

Letters and other special
articles

Enzensberger W, Fischer PA.
Metronome in Parkinson’s

disease [letter]. Lancet
1996;347:1337.

Books and other monographs

Personal author(s)

Ringsven MK, Bond D.
Gerontology and leadership
skills for nurses. 2nd ed. Albany
(NY): Delmar Publishers; 1996.

Editor(s), compiler(s) as
author(s)

Norman IJ, Redfern SJ, editors.
Mental health care for elderly
people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Chapter in a book

Phillips SJ, Whisnant JP.
Hypertension and stroke. In:
Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology,
diagnosis and management. 2nd
ed. New York: Raven Press;
1995. Pp. 465-78.

Conference proceedings
Kimura J, Shibasaki H, editors.
Recent advances in clinical
neurophysiology. Proceedings of
the 10th International Congress
of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995 Oct 15-
19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

Conference paper

Bengtsson S, Solheim BG.
Enforcement of data protection,
privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC, Degoulet
P, Piemme TE, Rienhoff O,
editors. MEDINFO 92.
Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics;
1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-
Holland; 1992. p. 1561-5.

Dissertation

Kaplan SJ. Post-hospital home
health care: the elderly’s access
and utilization [dissertation]. St

Louis (MO): Washington Univ;
1995.

Other published materials

Newspaper article

Lee G. Hospitalizations tied to
ozone pollution: study estimates
50,000 admissions annually. The
Washington Post 1996 Jun 21,
Sect. A:3 (col 5).

Audiovisual material
HIV+/AIDS: the facts and the
future [videocassette]. St Louis
(MO): Mosbhy-Year Book; 1995.

Forthcoming publications
Leshner Al. Molecular
mechanisms of cocaine
addiction. N Engl J Med. In press
1996.

Electronic material

Journal article in electronic
format

Morse SS. Factors in the
emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis [serial
online] 1995 Jan-Mar [cited 1996
Jun 5]; 1(1):[24 screens].
Available from: URL: http://
www.cdc.gov/ncidod/ElID/eid.htm

Monograph in electronic
format

CDl, clinical dermatology
illustrated [monograph on CD-
ROM]. Reeves JRT, Maibach H.
CMEA Multimedia Group,
producers. 2nd ed. Version 2.0.
San Diego: CMEA; 1995.

Tables

Tables should be typed on
separate pages and numbered
consecutively using Arabic
numerals (table 1, table 2, etc.).
All tables must be mentioned in
the text. Abbreviations should be
explained in footnotes at the end
of the table. For footnotes, use
superscript letters.
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Figures

Should be submitted with their
legends on separate pages.
Figures should be professionally
drawn or printed on a laser
printer. All figures must be cited
in the text and numbered
consecutively using Arabic
numerals (figure 1, figure 2,
etc.).

Abbreviations

Abbreviations should be avoided.

However, if used, they should be
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introduced in parentheses
immediately after the term they
stand for, when it appears in the
text for the first time. The title

should not contain abbreviations.

In tables and figures, all
abbreviations should be defined
in footnotes or in the legend.

Human and animal
experiments

Authors should follow the
Declaration of Helsinki and the
Guiding Principles in the Care

and Use of Animals (DHEW
Publication, NIH, 80-23). The
editors have the right not to
accept papers if the principles
described in these documents
are not respected.

Compilation of these guidelines
was based on: International
Committee of Medical Journal
Editors. Uniform requirements
for manuscripts submitted to
biomedical journals. Can Med
Assoc J 1997;156(2):270-7.



CHECKLIST

Please read the guidelines for manuscript submission before completing this list. Attach the completed
list to the original manuscript and to the revised version.

Corresponding author:
Date:
Telephone:

Fax/email:

FACE PAGE

O Title of the article;

QO Full names of all authors, with
credentials and institutional
affiliation;

O Full address, telephone and
email of corresponding author.

BODY OF THE ARTICLE

U Abstract and key-words in
English and Portuguese;

O Tables are numbered with
Arabic numerals. All abbreviations
have been explained in notes at
the end of the table and indicated
with superscript letters;

O Figures are numbered with
Arabic numerals;

U The text is organized according
to the IMRAD style;

O There are no abbreviations in
the title or summary;

4d In the text, terms to be
abbreviated are written out the first
time they appear, followed by
abbreviation in parentheses. The
same abbreviations are used
consistently throughout the article,
and in the tables and figures;

O Patients are identified by
numbers, not by initials.

REFERENCES

4 All citations are indicated in the
text with Arabic numerals, in order
of appearance;

U References were checked and
carefully formatted. Titles of

journals were abbreviated
according to the Index Medicus;
4 The names of all authors were
listed in each reference. When
there are more than six authors,
the six three names have been
listed, followed by et al.

GENERAL FORMAT

0 The manuscript is typed double-
spaced on A4 (21 x 29.7 cm)
pages with 2.5 cm margins;

O Two copies of the text, tables
and figures are being sent to
Revista HCPA,

U This list was completed and
signed by all authors, and will be
included with the copies of the
manuscript and a covering letter
addressed to the Editor.
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COPYRIGHT

When signing this form authors will be transferring copyrights to Revista HCPA. Authors are allowed to
resubmit or submit a condensed version of this same article to other publications, provided that a footnote on
the title page of the secondary version acknowledges that the paper has been published previously and
states the primary reference. Below, please write the names of all authors. Each author must sign and date
this form.
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