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RESUMO

Este estudo tem como perspectiva apresentar e discutir os pressupostos tedrico-metodoldgicos da
pesquisa de intervenco realizada com profissionais gestores de uma Coordenadoria Regional de
Saude. Esta intervencao teve origem a partir de um projeto de pesquisa realizado com usuarios que
vivenciam neoplasia de cabeca e pescoco e o0s profissionais de referéncia destes, da atencgéo
priméaria, secundaria e terciaria. O objetivo desta intervencdo é compartilhar os “nds criticos”
encontrados referentes a regulagdo assistencial da linha de cuidado desses usuarios, exercitar a
postura profissional e ética e, proporcionar a vivencia de possiveis estratégias de intervencdo e
discussbes a cerca da regulacdo assistencial. Em relacdo a assisténcia a salde observa-se
historicamente um enfoque centrado na néo valorizagcdo do cuidado integral ao sujeito. Isso revela a
necessidade de um novo paradigma com uma teoria e pratica mais abrangente, menos fragmentada,
sobre o funcionamento das praticas de salde. Preconizou-se com esta intervengéo sugerir acdes de
abrangéncia nos trés niveis de atencao como um dispositivo de transformacdo vinculado aos
processos de gestdo das praticas institucionais, possibilitando novas andlises construidas entre a
macro e a micropolitica de saude.

Descritores: neoplasias de cabeca e pescoco; sistema Unico de saude; estudos de intervencao.



ABSTRACT

This study has the purpose of presenting and discussing the theorical and methodological
assumptions of the intervention research done with professionals from a regional coordination of
health. This intervention had its origins from a research project done with users that undergo head and
neck neoplasms and their professional references, from primary attention, secondary and tertiary. The
purpose of this intervention is sharing the precariousness found reffering to the assistential regulation
of caring of these users, exercise the professional posture and ethics and offer the experience of
possible strategies of interventions and discussions around the assistential regulation. Surrounding
the health assistance, it's observed historically an emphasys on the "non-valorization" of the holistic
care of the individual. Therefore, it shows the need of a new paradigm with a larger, less fragmented
theory and practice, about the functionalities of health practices. This intervention suggests wider
actions on the three levels of attention, such as an instrument of transformation linked to the process
of management of the institutional practices, enabling new analysis built between the macro and micro
politics of health.

Descriptors: head and neck neoplasms; unified health system; intervention studies.



1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) disposto na Constituicido de 1988, seguido
das publicacBes das Leis 8080/90 e 8.142/90 € a politica publica de saude vigente
“nem sempre respeitada, mas muito bem intencionada” (FELIX e CUTOLO, 2005
p.19). Para os autores, a criacdo do SUS reconhece o direito universal a saude e,
através de seus principios — integralidade, universalidade, equidade, regionalizacéo,
hierarquizacdo, descentralizacdo e participacdo social — tem como prioridade a
atencao primaria, passando a exigir a implementacdo de um modelo integral capaz
de ser resolutivo em todos o0s niveis de atencéo.

Este projeto tem como objeto de intervencdo o processo de qualificacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), visto que vem atravessando inimeras dificuldades
para a organizacao de sua rede de servicos, a despeito dos esforcos empreendidos
pelos gestores e profissionais do sistema. InUmeras sdo as inquietacdes e
questionamentos quanto aos possiveis determinantes da crescente busca da
sociedade pela garantia de direitos a saude publica com qualidade e resolutividade.

Muitas dessas inquietacdes estdo relacionadas as doencas cronicas, que
segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) séo as doencas cardiovasculares,
cerebrovasculares e isquémicas; as neoplasias; as doencas respiratérias cronicas;
diabetes mellitus; as desordens mentais e neurolégicas; as doencas bucais; 0sseas
e articulares; as desordens genéticas e as patologias oculares e auditivas (OMS,
2005).

Nesta perspectiva, dentre as doencas crbnicas salienta-se o cuidado aos
sujeitos acometidos por neoplasias de cabeca e pescoco. Esta doenca é
responsavel por uma grande incidéncia de 6bitos em todo o mundo, constituindo a
sexta causa de morte por cancer. As sequelas decorrentes desta situacao incluem
distarbios psicolégicos e psiquico, estética facial, perda de funcdes cognitivas,
alteracdes na fala e degluticdo, que podem acompanhar o usuario ndo somente
durante o diagnéstico e tratamento, mas durante todo o processo existencial,
comprometendo a qualidade de vida destes sujeitos. O sucesso no tratamento esta

associado a um adequado planejamento cirdrgico com assisténcia pré e pos-



operatoria eficiente, onde se faz necessario o atendimento multidisciplinar, devido a
complexidade terapéutica da situacao (OLIVEIRA et al., 2005).

Pela percepcdo do impacto da experiéncia, tanto para 0s usuarios que
vivenciam a neoplasia de cabeca e pescoco e seus familiares, como para 0s
profissionais envolvidos, fica clara a necessidade de se alterar o modelo de atencéo,
indo ao encontro da gestdo compartilhada da clinica, necessitando de cooperagao
de saberes e disponibilidades, além da importancia de lacos solidarios entre a
equipe e a rede social dos usuarios (INCA, 2008).

Tendo isto em vista, a construcdo de redes tornou-se uma estratégia
indispensavel, que permite criar multiplas respostas para o enfrentamento da
producdo saude-doenca (BRASIL, 2009). E a regulacéo assistencial uma alternativa
importante para assegurar que as necessidades individuais dos usuarios, em
relacdo a atencao a saude, sejam supridas (BRASIL, 2011a).

Frente a estas problematicas, percebe-se a necessidade de repensar as
praticas em saude e em gestdo, buscando a concretizacdo de um novo modelo de
atencdo efetivamente resolutivo e integral. A reflexdo critica, a partir de um dado
conhecimento sobre saude/doenca, suas causas e consequéncias, permite abordar
uma concep¢ao mais elaborada acerca do que determina a existéncia de uma
doenca e de como resolver os problemas para modificar determinada realidade
(SAO PAULO, 2001).

Esta intervencao, realizada na forma de uma acdo educativa, surge como
resposta a um dos objetivos do projeto de pesquisa - guarda-chuva - intitulado
Regulacdo do fluxo assistencial a pacientes com neoplasia de cabeca e
pescoco: “né critico” do SUS, onde se prop&e identificar, a partir de dados
analisados, quais as intervencdes praticas poderiam ser realizadas nos servicos de
saude envolvidos, buscando contribuir para a melhoria da regulacdo assistencial.

Aléem disso, apoia-se nos dados apresentados em outros trés estudos
intitulados: Entre o desejo e a realidade: a rede de atencdo aos usuarios com
neoplasia de cabeca e pescog¢o na perspectiva dos profissionais da atengcédo basica
de saude; Equipe multiprofissional na atencdo ao usuario com neoplasia de
cabeca e pescoco: dispositivos da clinica ampliada e rede de saude; e A¢bes de
regulacdo assistencial para efetivagcdo da clinica ampliada: percepc¢des dos

usuérios da linha de cuidado cabeca e pescoco.



Diante do exposto, 0 presente estudo teve por objetivo compartilhar os “nés
criticos” encontrados referentes a reqgulagao assistencial da linha de cuidado desses
usuarios, exercitar a postura profissional e ética e, proporcionar a vivencia de
possiveis estratégias de intervencao e discussfes a cerca da regulacdo assistencial.

A proposta de um trabalho enquanto relato de experiéncia e nédo relato de
resultados propriamente dito, se justifica no pressuposto que, segundo Merlo,
Jacques e Hoefel (2001) sdo necessarias producdes textuais que apresentem,

sistematizem e fundamentem propostas de intervencao.



2 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo contemplara as principais politicas que abordam o tema
referente a regulacdo da assisténcia no Sistema Unico de Saude (SUS), em uma
perspectiva historica, abordando os dispositivos para a efetivacdo desse processo,

assim como a abordagem das tecnologias de intervencdo em saude.

2.1 O SUS e as politicas de regulacéo

A Lei n° 8080 de 1990, que regulamenta o Sistema Unico de Saude (SUS),
em seu capitulo IV faz referéncia sobre a atividade de fiscalizacdo das acles e
servicos de saude publica de modo que, sendo estabelecido pelo artigo 15° como
dever da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios. A estes cabe a
responsabilidade de definir os mecanismos de controle, avaliacéo e fiscalizacdo das
acOes e dos servicos de saude (BRASIL, 2011a).

A Portaria n.° 373/GM de 27 de fevereiro de 2002 aprovou, na forma de anexo,
a Norma Operacional da Assisténcia a Salde — NOAS-SUS 01/2002, que apresenta
como finalidade: ampliar as responsabilidades dos municipios na Atencdo Basica,
estabelecer o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo dos
servicos de saude e de busca de maior equidade; criar mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Saude, além de
elaborar mecanismos que visem regular a oferta e a demanda dos servigos,
organizar os fluxos e a garantir o acesso as referéncias (BRASIL, 2002).

Com enfoque especifico para os usuarios que vivenciam a neoplasia, a
Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica instituida em dezembro de 2005, atraves
da Portaria n® 2.439/GM, de 8 de dezembro de 2005, promove a descentralizacéo e
a valorizacdo da corresponsabilidade entre a rede de servicos e as equipes
profissionais, visando a integralidade da atengcdo em oncologia, indo ao encontro das
diretrizes e estratégias de democratizacao institucional, estabelecidas no ambito da

construcdo do SUS. A Rede de Atencdo Oncolégica (RAO) visa qualificar a



assisténcia e promover a educacdo permanente dos profissionais de salde em
acordo com os principios da integralidade e da humanizacao (INCA, 2008).

Outro importante passo, na corresponsabilizacdo pela integralidade da
atencao, foi o Pacto pela Saude, regulamentado através da Portaria n® 399/GM de
22 de fevereiro de 2006, que traz a regulacdo da atencdo a saude e a regulacdo do
acesso a assisténcia como diretrizes. Este pacto tem como objetivo produzir todas
as acoes diretas e finais de atencdo a saude, dirigida aos prestadores de servigos de
saude, publicos e privados. As acbes da regulacdo da atencdo a saude
compreendem a contratacdo, a regulacdo do acesso a assisténcia, o controle
assistencial, a avaliagdo da atencdo a saude, a auditoria assistencial e as
regulamentacdes da vigilancia epidemiolégica e sanitaria (BRASIL, 2011a).

A Portaria n°® 1.559 de 01 de agosto de 2008 institui a Politica Nacional de
Regulacdo do Sistema Unico de Saude, e em seu artigo 1° dispde da sua
implantacdo em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestdo, como instrumento que possibilite a plenitude das
responsabilidades sanitarias assumidas pelas esferas de governo. Em seu artigo 2°
dispbe que as acdes de que trata a Politica Nacional de Regulacdo do SUS, estéo
organizadas em trés dimensdes de atuacdo, necessariamente integradas entre si,
compreendendo a Regulacdo de Sistemas de Saude; Regulacdo da Atencdo a
Saude; e a Regulacéo do Acesso a Assisténcia (BRASIL, 2011a).

A Portaria de n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010 estabelece diretrizes para
a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no ambito do SUS. Apresenta
em seu anexo as diretrizes estratégicas para sua implementacdo, uma revisdo de
conceitos, fundamentos, atributos e elementos constitutivos e as principais
ferramentas de micro gestao dos servigos, com vistas a melhorar a efetividade dos
servicos e a qualidade da atencéo a saude (BRASIL, 2010)

Recentemente, o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011 inaugura um novo
marco na relagéo interfederativa, ao regulamentar aspectos da Lei 8.080/90 no que
diz respeito a organizagdo do SUS quanto ao planejamento e a assisténcia a saude
e, a articulacao interfederativa, instituindo o Contrato Organizativo da Acdo Publica
da Saude (COAP) como o acordo de colaboracdo entre os trés entes federativos
para organizacao e integracdo das acdes e servicos de saude em redes de atencao,

regionalizadas e hierarquizadas (BRASIL, 2011b)
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A partir do foi exposto, entende-se que atraves de uma regulacdo assistencial
efetiva as necessidades individuais dos usuarios em relacdo a atencdo a saude
poderdo ser supridas, sendo que esta é notadamente amparada pela legislacdo
através de normas, diretrizes e pactos. No entanto, na literatura ha poucos relatos
sobre como tal processo ocorre na pratica. Além disso, em alguns estudos o termo
regulacdo assistencial é utilizado erroneamente como sindnimo de regulacdo do
acesso, haja vista que o primeiro abrange uma complexidade maior de dispositivos

para ser efetivado, sendo o acesso, apenas um deles.

2.2 Ointervir em salude e as novas tecnologias

Campos (2010), em um de seus recentes estudos relembra alguns elementos
operacionais conhecidos que possibilitam tanto a cogestdo quanto a ampliacdo da
clinica e do trabalho em saude; dentre eles, o “Apoio Paidéia” como metodologia
para a cogestdo da clinica, que possui a finalidade de construcao da capacidade de
analise e compreensdo sobre si mesmo, das relacdes com o mundo, e sobre
organizacfes e o0 contexto nelas vivenciados. Este método se constroi mediante a
reflexdo sobre a pratica, pois “falar sobre dificuldades da pratica, em geral, tende a
produzir uma abertura da resisténcia dos sujeitos e a busca de outras disciplinas,
valores e possibilidades subjetivas” (CAMPOS, 2010, p. 2343).

No estudo de Baduy, Feuerwerker, Zucoli e Borian (2011), as autoras
debateram sobre como se organiza a regulacdo assistencial na cidade de Londrina,
no estado do Parana, a partir da atuagdo da assessoria técnica - profissionais da
saude que fazem parte da gestédo - a fim de apoiar a producédo do cuidado integral,
organizacdo dos coletivos, bem como os dispositivos utilizados para a producdo da
integralidade. Depois de identificados os nés criticos pela equipe gestora e, como
estratégia para “desamarrar” os nOs foram realizadas oficinas de planejamento
estratégico, utilizando dados epidemioldgicos, relatérios das conferéncias
municipais, plano municipal de saude e a vivéncia da equipe gestora e dos
trabalhadores da rede municipal. Segundo autoras, para a constru¢ao da regulagao

€ necessario a criacdo de espacos de diadlogos entre os profissionais dos diferentes
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pontos da rede de atencéo, sendo a educacgédo permanente um dispositivo utilizado
para resolutividade da atengéo.

Para Nascimento et al. (2009), a funcéo da regulacao assistencial ultrapassa
a relacdo com o planejamento, o controle, a avaliacdo e com os diversos niveis de
complexidade da assisténcia; atuando no incentivo para a maior responsabilizacéo
dos profissionais de saude dos diversos pontos de atencdo com o proposito de
garantir a assisténcia integral e o suprimento das necessidades individuais e
coletivas dos usuarios do SUS.

A assisténcia integral pressupbe a ampliacdo do “objeto de trabalho”,
acrescentado a clinica tradicional - focada apenas na doenca - os problemas de
saude e, principalmente, a consideracdo de que estes estdo internalizados nos
sujeitos. Essa ampliacdo exige mudancas nos meios de intervencao, pois, lidar com
as pessoas para além da sua dimensao bioldgica, trabalhando também com sua
dimenséo social e subjetiva ainda € um grande desafio para a saude em geral
(CAMPOS; AMARAL, 2007).

A ampliacdo e compartiihamento da clinica, segundo Campos e Domitti
(2007), se fundamenta na construcdo de processos de saude e nas relacdes entre
servigcos e a comunidade, tornando-se uma atividade conjunta e participativa.

Para tanto, alguns arranjos organizacionais sao importantes para viabilizar
estes processos: a pratica da clinica ampliada, a gestdo compartiihada em
colegiados, a constituicdo das unidades de producdo e o apoio matricial. No
entanto, poucas instituicbes hospitalares tém se preocupado em investir nestes
dispositivos, fazendo a opcédo pelas normas e ndo pela construcdo de sujeitos
auténomos (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

A Clinica ampliada é “um instrumento para que os trabalhadores e gestores
de saude possam enxergar e atuar na clinica para além dos pedacos fragmentados,
sem deixar de reconhecer e utilizar o potencial desses saberes” (BRASIL, 2007, p.
3). O desafio que os profissionais da saude e gestores encontram no seu cotidiano é
de buscar a interacdo e o dialogo com os sujeitos da equipe de maneira que todos
sejam respeitados e valorizados. Além disso, quando a equipe pratica clinica
ampliada, ela visa a participacdo e autonomia do usuario e sua familia no projeto
terapéutico.

Franco e Magalhdes Junior (2007) apresentam o desenvolvimento e

operacionalizacdo das linhas de cuidado como uma proposta para vencer 0S
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desafios de ter uma assisténcia integral a saude, reorganizando os processos de
trabalho. Para os autores estas linhas constituem-se de fluxos, direcionados de
forma singular, guiadas pelo projeto terapéutico do usuario. Além disso, sdo frutos
de um grande pacto realizado por todos o0s atores que controlam 0s servicos e

recursos assistenciais.



3 METODO

7

Este € o relato de uma intervencao, realizada como acéo educativa, com
profissionais gestores em saude de uma Coordenadoria Regional de Saude, da
regido Central do Estado do Rio Grande do Sul; a partir de dados obtidos de um
projeto de pesquisa - guarda-chuva - intitulado Regulacéo do fluxo assistencial a
pacientes com neoplasia de cabeca e pescoc¢o: “no critico” do SUS, onde se
propds, dentre seus objetivos, identificar, a partir de dados analisados, quais as
intervencdes praticas poderiam ser realizadas nos servicos de saude envolvidos,
com vistas a contribuir para a melhoria da regulacao assistencial. Associado a isso,
os dados apresentados na intervencdo, fazem parte de outros trés estudos
intitulados: Entre o desejo e a realidade: a rede de atencdo aos usuarios com
neoplasia de cabeca e pescoco na perspectiva dos profissionais da atencdo basica
de saude; Equipe multiprofissional na atencdo ao usuario com neoplasia de
cabeca e pescoco: dispositivos da clinica ampliada e rede de saude; e, Acdes de
regulacdo assistencial para efetivacdo da clinica ampliada: percepc¢des dos
usuarios da linha de cuidado cabeca e pescoco.

O objetivo desta intervencdo é compartilhar os “nés criticos” encontrados
referentes a regulacdo assistencial da linha de cuidado dos usuarios com neoplasia
de cabeca e pescoco, exercitar a postura profissional e ética, proporcionar vivencia
de possiveis estratégias de intervencdo e discussdes a cerca da regulacdo
assistencial do publico alvo.

Neste sentido, uma intervencdo na forma de uma acgdo educativa é um
processo que inclui o crescimento dos profissionais de saude, através da reflexao
conjunta sobre o trabalho que desenvolvem e sua relacdo com a melhoria das
condicdes de saude da populacdo. A proposta € desenvolver nas pessoas, grupos
e/ou populacdo, a consciéncia das causas e consequéncias dos problemas de
salde e, ao mesmo tempo, criar condi¢fes para atuar no sentido da mudanca (SAO
PAULO, 2001).

Rimoli (2007) utiliza o termo “intervencao pedagdgica” para distinguir este tipo

de acdo dos cursos ou capacitacdes, cuja metodologia muitas vezes, determina que
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funcionem apenas como transmissores de informacdes. Ja Baremblitt (1992, p.178),

nos traz o conceito de “intervencao institucional”, como sendo uma:

. acado transformadora praticada segundo uma ética e uma poalitica,
formalizada em uma teoria que aplica, segundo certas regras
metodolégicas, uma série de recursos técnicos. Todo procedimento parte de
uma avaliacdo logistica de disponibilidades e é planificado segundo uma
estratégia que se decompde em taticas. Seu objetivo central € propiciar nos
coletivos intervindos a acdo do instituinte-organizante e, no seu limite, a
implantagdo de processos de autoanalise e autogestdo.”

Esta intervencéao foi realizada obedecendo o planejamento, de acordo com o

preconizado pela literatura.

3.1 Planejamento

O planejamento de uma acdo em saude deve ser um processo ordenado e

pressupde certos pa
(SAO PAULO, 2001).

3.1.1 Diagnéstico

Compreende

SS0S ou etapas bésicas, estabelecidos em uma ordem ldgica

a coleta, analise e interpretacdo dos dados, além do

estabelecimento de prioridades. E uma leitura da realidade, que se aproxima o mais

possivel da “verdadeira realidade”, permitindo a identificagdo dos problemas, suas

causas e consequéncias, e principais caracteristicas. E 0 momento em que também

se buscam explicacdes para os problemas identificados (SAO PAULO, 2001).

A seguinte proposta de intervencdo surge como resposta a um dos objetivos

do projeto guarda-chuva, conforme mencionado anteriormente, onde as residentes

multiprofissionais se propuseram:

e Investigar a procedéncia dos usuarios que realizaram cirurgia da clinica de

cabeca e pescoco no periodo de janeiro de 2010 a janeiro de 2012 num
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Hospital Universitario da regido Central do Estado do Rio Grande do Sul -

considerado referéncia para os municipios de origem destes usuarios.

¢ Identificar os cinco municipios de maior incidéncia de casos de usuarios com
neoplasia de cabeca e pescoco.

e Entrevistar em domicilio dois usuéarios de cada municipio elencado, trés
profissionais de nivel superior das unidades de referéncia destes usuarios,
além de cinco profissionais da unidade de internacdo do hospital de
referéncia, local onde o usuario realizou o procedimento cirurgico.

O projeto guarda-chuva foi desenvolvido durante a carga horaria
complementar das residentes multiprofissionais, pactuada com a Coordenadoria
Regional de Saude da regido - responsavel por desempenhar as atividades de
gestdo do SUS em trinta e um municipios da regido Central do Estado do Rio
Grande do Sul - no Setor de Regulacéo e Planejamento e, nos municipios onde foi
realizada a coleta de dados para a pesquisa. Para fins deste estudo, se usara
apenas a abreviatura CRS para se referir a Coordenadoria Regional de Saude.

Participaram da intervencdo sete profissionais atuantes no Setor de
Regulacédo e Planejamento e do Nucleo Regional de Educacdo em Saude Coletiva

(NURESC), desta CRS, selecionados intencionalmente para esta atividade.

3.1.2 Plano de Acao

Inclui a determinacdo de objetivos, determinacdo da populacdo-alvo, a
metodologia e os recursos a serem utilizados, além do cronograma de atividades
(SAO PAULO, 2001).

O tema proposto no projeto guarda-chuva ja era de conhecimento do publico
selecionado, em funcdo da atuacdo das residentes no Setor de Regulacdo e
Planejamento da CRS e de algumas apresentacdes realizadas no periodo da carga
horaria complementar, dentre estas: o seminario organizado pelo NURESC em
outubro de 2012; nas reunides mensais do proprio setor; na reunido da Comissao
Intergestores Regional (CIR) de 2012. Momentos estes em que profissionais e
gestores demonstraram grande interesse em posteriormente ter o retorno e o acesso

aos dados pesquisados pelas residentes multiprofissionais.
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Esta intervencdo foi planejada a partir do momento em que os dados
coletados referentes aos outros trés estudos comecaram a ser analisados. A partir
desse momento pode se perceber que a problematica envolvendo a regulacao
assistencial dos usuarios com neoplasia de cabeca e pescoco - foco deste estudo -,
perpassa por uma falta de corresponsabilizacdo tanto dos profissionais ligados
diretamente a assisténcia, quanto dos responsaveis pela gestédo do sistema, além do
desconhecimento, por parte do usuario, do seu papel nesta rede de cuidado.

Rimoli (2007), em seu trabalho, categoriza trés distintos atores protagonistas,
reais ou potenciais, do cenério de saude construido, sendo eles os usuarios, 0s
trabalhadores e os gestores. Faz também referéncia a conceituagéo de ator utilizada
por Carlos Matus, o qual considera que, a partir dos seus problemas e dos recursos
gue controla, todo o ator tem o poder para construir planos de acao e disputar seus
projetos. Para Merhy (2007), a falha estéa na omisséo por parte destes atores, nos
seus papeéis e direitos, o que produz conflitos e desgastes, fechando assim um
circulo vicioso.

Por isso se planejou realizar uma intervencédo no sentido de acdo educativa,
fazendo a explanacdo dos resultados, a utilizacdo de dinamicas e técnicas que
otimizassem a participacdo do publico escolhido. Entende-se que os profissionais
que participaram desse momento se constituem disseminadores dos processos que
envolvem as acdes de saude, 0 que 0s caracteriza atores potenciais ha mudanca de

modelo das a¢Bes de saude.

3.1.3 Execucéo

O terceiro passo de uma intervencdo na forma de uma acéo educativa é a
execucdo, que consiste na operacionalizacdo do plano de acdo (SAO PAULO,
2001).

Esta intervencao foi organizada para um encontro, preparado na forma de
seminario, previamente pactuado com os profissionais elencados, realizado na

propria CRS com duracgéo prevista para aproximadamente duas horas.
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3.1.4 Avaliacéo

Conforme Sao Paulo (2001), este passo inclui a verificacdo de que os
objetivos propostos foram ou ndo alcancados. A avaliagdo sera explanada apos a
apresentacao e discusséo da intervencao realizada.



4 INTERVENCAO E DISCUSSAO

Antes de iniciar a apresentacdo dos dados da pesquisa para o0s participantes
desta intervencao, foram distribuidos envelopes coloridos, identificados apenas com
siglas, e foi orientado que abrissem apenas quando solicitado. Esta intervencao foi

realizado obedecendo aos seguintes momentos:

4.1 Primeiro momento

Retomou-se a apresentacdo do projeto guarda-chuva, com uma breve
explanacédo da situacdo atual da linha de cuidado dos usuarios com neoplasia de
cabeca e pescoco, encontrada pelas residentes em seus dois anos de atuacao junto
a respectiva clinica no hospital universitario onde desenvolvem suas praticas; a
justificativa e os objetivos do projeto guarda-chuva; e 0s passos para execu¢ao do
projeto, contemplando a parte metodoldgica referente as entrevistas, transcricoes e

categorizacao.

4.2 Segundo momento

O segundo momento contemplou a apresentacdo dos resultados das
entrevistas com os profissionais da Atencdo Basica, referéncia para 0s usuarios
selecionados para a pesquisa e, dos profissionais da clinica cirargica do hospital, de
onde emergiram categorias como percepcbes da rede, referéncia e
contrarreferéncia. Deu-se énfase para estas categorias pelo fato de serem temas
gue estao diretamente relacionados ao processo da gestao.

Neste momento, através do exposto, pode ser observada com base nos

relatos dos entrevistados da pesquisa, a falta de comunicacdo que existe entre 0s
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profissionais de um mesmo setor e, principalmente, entre os profissionais de
diferentes niveis de atencao.

Para Cecilio e Merhy (2003), mecanismos constituidos de relagcbes muito
assimétricas de poder entre os varios nudcleos profissionais dificultam a
imprescindivel colaboragé@o que deve existir entre os varios trabalhadores para que o
cuidado efetivamente aconteca. Este cuidado, na forma idealizada pelo usuério,
compde o somatorio de um grande nimero de pequenos cuidados parciais que vao
se complementando, de maneira consciente e negociada, entre 0S Varios
cuidadores. Segundo os autores, mais do que pensar o trabalho em equipe como
uma simples somatoria de acfes, deve-se pensar em arranjos institucionais e modos
de operar a gestdo do cotidiano sobre a micropolitica do trabalho, resultando em
uma atuacdo mais solidaria e com um grande numero de trabalhadores envolvidos
no cuidado (CECILIO; MERHY, 2003)

Segundo Manfroi (2007) é tarefa e desafio de todos profissionais e atores
envolvidos no campo da producdo em saude, refletir e enfrentar esta tematica de
modo critico, na busca de um agir comprometido com a mudanca dos modelos de
gestao-atencao-educacdo em saude, que (re) conduza os processos de producéo de
praticas ao eixo orientador que sao os Principios e Diretrizes do SUS.

Em seu estudo, Mendes (2010) apresenta um panorama das transicdes
demografica e epidemioldgica, que atualmente, significam um aumento relativo das
condicBes crbnicas; e relata que a incapacidade em prestar uma atencéo continua a
populacdo, se deve aos sistemas fragmentados em salde, que se organizam
através de pontos isolados. Neste mesmo estudo, o autor faz um comparativo entre
0 gasto per capita anual do Brasil e dos Estados Unidos para o manejo das
condicdes crbnicas, onde constata que o problema ndo esta no volume de recursos
despendidos, mas na forma como se organizam os sistemas de atencao a saude.

Nesse sentido, Mendes (2010, p. 2300) propde mudancas profundas
buscando superar o sistema fragmentado vigente através da implantacdo efetiva de

Redes de Atencdo a Saude (RAS), que se constituem em:

[...] organizacBes poliarquicas de conjuntos de servicos de saude,
vinculados entre si por uma misséo Unica, por objetivos comuns e por uma
acdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencéo
continua e integral a determinada populagdo, coordenada pela atengéo
primaria a saude - prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo
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certo, com a qualidade certa e de forma humanizada -, e com
responsabilidades sanitarias e econdmicas por esta populacao.

Para que a Atencdo Primaria em Saude efetive-se como um componente da
estrutura operacional da RAS, deve cumprir trés papéis essenciais, que sdo: a
resolucdo, com a capacidade para solucionar mais de 85% dos problemas de saude
de sua populacdo; a coordenacdo, com a capacidade de orientar os fluxos e
contrafluxos de pessoas, informagdes e produtos entre os componentes das redes; e
a responsabilizacdo, com a capacidade de acolher e responsabilizar-se, sanitaria e
economicamente, por sua populacdo (MENDES 2010).

Com um enfoque voltado para as intuicdes hospitalares, conforme Campos
(2010) seria adequado assegurar a equipe de referéncia responsavel por
determinado caso toda a conducdo do projeto terapéutico, como a indicacdo de
internacdo, 0 acesso a exames ou a especialistas, entre outros; reservando aos
“reguladores” papel de ordenacao e de coordenacéo.

Para Cunha (2005), o Projeto Terapéutico Singular (PTS) utiliza-se de um
conjunto de diretrizes que sinalizam a dire¢do para as construgdes coletivas, quais
sejam: acolhimento, gestédo participativa e cogestdo, ampliacdo da clinica, fomento
de redes de valorizacdo do trabalho e do trabalhador, defesa dos direitos dos
usuarios, ambiéncia, construcdo de memoéria dos processos de mudancas e
aumento no numero de leitos.

Nesta logica a construcdo de diretrizes, protocolos e campos de cuidado
obedeceriam a estratégicas dialdgicas de busca de consenso e envolvimento das
equipes, favorecendo assim, um agir comunicativo e cogestdo participativa
(CAMPOS 2010).

Para elucidar tais observacodes foi apresentado, ao publico da intervencéo, um
breve video de comédia sobre os problemas que uma comunicacdo nao efetiva pode

ocasionar, seguido de uma dinamica intitulada “Bilhetes”.

4.3 Terceiro momento
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Apresentacdo das percepcdes dos usuarios entrevistados para a pesquisa,
que realizaram procedimento cirargico por neoplasia de cabeca e pesco¢o no
periodo de janeiro de 2010 a janeiro de 2012, de onde emergiram categorias
referentes ao desconhecimento do sistema e a vulnerabilidade destes individuos. As
observacbes foram direcionadas para a questdo do empoderamento do usuério
através de atividades de educagédo em saude.

Segundo Malta e Merhy (2010), a Promocdo da Saude, através do
empoderamento, busca permitir aos individuos e coletivos a capacidade de viverem
suas vidas em suas distintas etapas e lidarem com as limitagbes impostas por
eventuais enfermidades; além de, sugerir que estas acdes devam ser realizadas na
escola, no domicilio, no trabalho e nos coletivos comunitarios.

Para possibilitar este trabalho em saude € importante equipar-se de
mecanismos que assegurem a relacdo diacrénica entre o usuario e o profissional de
saude, estimulando a construcdo de vinculo e corresponsabilidade terapéutica,
possibilitando tanto a cogestdo quanto a ampliacdo da clinica e do trabalho em
saude (CAMPOS 2010). Complementando esta ideia, Campos e Amaral (2007),
colocam que a principal ampliagdo sugerida € a “clinica do sujeito”, ou seja, uma
ampliacdo da capacidade do usuario de lidar com sua propria rede ou sistema de
dependéncias, da capacidade de compreenderem e atuarem sobre si mesmos e
sobre o mundo.

A construcdo da autonomia e do autocuidado preconiza a compreensao
sobre o processo saude/enfermidade, além da capacidade de usar o poder e
estabelecer compromisso e contrato com outros (MOURAO et al., 2006). Estes
resultados somente poderdo ser alcancados com a efetivacdo de uma clinica
compartilhada e a mudanca de comportamento em relacdo a ideia de que o usuario
parece um objeto inerte.

Como fechamento para este momento, foi exibido um video, o qual demonstra
como um usuario mal informado pode reagir diante de uma situagéo critica, como
quando relacionado ao processo de saude-doenca. Apds a apresentacdo 0s

presentes realizaram suas consideracoes.

Nota: Durante a apresentacdo das percepcdes dos trés publicos trabalhados,
constavam na tela as mesmas siglas dos envelopes coloridos distribuidos no inicio

da apresentacdo; neste momento quem continha o envelope mencionado deveria
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abrir e ler o0 seu conteudo, que nada mais era do que a transcri¢do direta das falas
do puablico pesquisado, utilizadas neste momento como exemplo, de um
determinado topico. Procurou-se com isso, incitar a empatia dos profissionais
gestores, ja que devido a extensa atividade burocratica, estes as vezes distanciam-

se da pratica assistencial.

4.4 Quarto momento

Como continuidade a intervencédo proposta, foi apresentado outro video com a
tematica da corresponsabilizacao.

A Politica Nacional de Humanizacao (BRASIL, 2004) através do principio da
transversalidade se utiliza de ferramentas e dispositivos para consolidar as redes,
vinculos e a corresponsabilizacdo entre usuarios, trabalhadores e gestores. Enfatiza
gue estratégias e métodos de articulacdo de acbes, saberes e sujeitos, pode
potencializar a garantia de atencao integral, resolutiva e humanizada. Preconiza a
constituicdo de uma gestado participativa, que envolva trabalhadores da saude,
usuarios e gestores, em um pacto ético de corresponsabilidade e baseada em
contratos e compromissos.

Logo a segquir, foi solicitado para que cada participante, em posse de um
novelo de linha, realizasse uma breve reflexdo sobre o seu papel na CRS,
discorrendo sugestbes do que poderia ser realizado, na tentativa de melhorar os
pontos criticos apresentados em relacdo a pesquisa.

Apés realizar sua explanacdo, o participante deveria ficar segurando uma
ponta do novelo e passar 0 mesmo para o proximo e assim sucessivamente. No final
das falas havia se formado uma rede ao longo da sala, de onde emergiu a ideia de
gue nOGs somos um, mas somos parte de um todo, e que se um de nds soltasse
alguma ponta da rede esta se desfaria rapidamente.

Na visdo de Merhy (2007), para pensar em modelos de atencao integral e
efetiva, se deve entender antes que estes sdo concretizados através de uma
contratualizacdo, de um acordo firmado entre os atores centrais no conjunto das

acOes de saude.
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O seminério foi finalizado com a apresentacdo de sugestdes por parte das

pesquisadoras, um video motivacional e com um coffe break para confraternizar.



5 PERCEPCOES DAS PESQUISADORES EM RELACAO A
INTERVENCAO

Parece ndo haver duvidas de que o paradigma ainda hegem®onico prescreve a
disjuncdo, como nos acena Morin (2008). Essa logica tem levado ao
descompromisso com a abordagem integral causando inUmeros prejuizos, uma vez
gue a dimensdo humana se fundamenta nas necessidades das pessoas, em suas
expectativas, receios e potencialidades gerando insatisfacdo tanto nos usuarios, que
se sentem desamparados, quanto nas equipes de saude, que estabelecem uma
relagdo impessoal, abrindo méo da caracteristica mais forte da profissédo que é a
relacdo e interacdo com o outro.

Nesta perspectiva, Freire (2011) coloca que € refletindo que nos tornamos
capazes de intervir na realidade, pois esta é tarefa complexa e geradora de novos
saberes. Somos atores e temos governabilidade sobre certos processos no campo
da saude (MERHY, 2007). Mas como desempenhar a nossa funcao, partindo de
uma visao unilateral?

Seguindo este raciocinio, Morin (2000) faz importantes contribuicdes quando
aborda a pratica mental do autoexame, onde a compreensao das fraquezas ou faltas
€ a via para a compreensao das do outro, pois s6 quando nos reconhecemos seres
faliveis, frageis e insuficientes é que percebemos que é necessario de mutua
compreensao. Complementando o autor traz a questdo do “bem pensar”, como
modo que permite apreender em conjunto O texto e o contexto, 0 ser e seu meio
ambiente, ou seja, 0 complexo das condicbes do comportamento humano,
permitindo-nos compreender igualmente as condi¢des objetivas e subjetivas.

Diante do relato desta intervencdo, pode-se perceber nas falas dos
participantes, que muitos dos pontos abordados ja eram de seu conhecimento, no
entanto, os mecanismos pelos quais se desenvolvem eram desconhecidos. E foi
através do (re) conhecimento dos relatos dos entrevistados que o publico desta
intervencao pode reconhecer suas fragilidades e o seu papel nesta rede de atencgao.

De acordo com Morin (2000), a palavra compreender traz a ideia de que nao

basta ter somente um elemento de explicacdo, mas diversos; e que a compreensao
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humana vai além disso, porque, na realidade, ela comporta uma parte de empatia e

identificac&o. E isto que permite a verdadeira comunicagdo humana.



6 CONSIDERACOES FINAIS

O tema abordado mostrou-se de grande relevancia para o cenario atual da
saude e para aplicabilidade e efetividade do SUS como politica publica, universal,
eqguanime e integral.

Esta importancia foi perceptivel, na otima receptividade que obtivemos dos
usuarios nas visitas domiciliares e da participacdo efetiva da maioria dos
profissionais entrevistados, tanto da Atencédo Béasica, como do hospital. Também foi
demonstrado no apoio recebido pelos profissionais da CRS e do interesse em
receber o retorno de tais dados para, a partir deles, repensar as praticas em gestao
no SUS.

Ter o panorama de todo um complexo fluxo, que traz a tona, além das
guestbes praticas - burocraticas e objetivas - também as questbes subjetivas
referentes a comunicacdo e aos sentimentos, foi o objetivo pessoal e profissional
das pesquisadoras, alcangado com éxito ao final do Programa de Residéncia.

Esta intervencdo vem como um primeiro passo, na busca de transformar,
através da pratica reflexiva, as problematicas levantadas em solucées. Um primeiro
momento, de muitas que virdo para “desamarrar’ os nés criticos que permeiam a
atencdo em saude dos usuarios com neoplasia de cabeca e pescoco - e quem sabe,
pela generalidade de algumas informagdes encontradas, de todos os demais.

O publico, intencionalmente selecionado para esta intervencédo, formado por
gestores, individuos responsaveis por uma gama de mecanismos efetivos de
mudanca, ja discutiam atitudes que pudessem contribuir para modificar este
panorama enquanto as percepcdes dos trés publicos pesquisados eram expostas.
Entende-se que este é o maior ganho deste estudo, propiciar a reflexdo, ndo s6 de
como as coisas estdo, mas do que pode ser feito para melhora-las. Esperamos que
sirva de incentivo para que esse emaranhado de ideias possam se transformar em
acoes.

Para um maior aprofundamento no tema e maior disseminagcdo dos dados
coletados, as pesquisadoras foram convidadas a apresentarem esta intervencao na
proxima reunido conjunta das duas CIR, que compreendem o0s trinta e um

municipios desta CRS. Uma grande reunido com esses trés publicos — gestores
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municipais, CRS e gestores de um hospital universitario - j& havia sido articulada
pelas residentes, como uma intervencao na forma de acao educativa, mas esta foi
inviabilizada em func&o do tempo disponibilizado pelo Programa de Residéncia ndo
acordar com a agenda de atividades das CIR.

Como principio ético, mesmo apoés a finalizagdo do Programa de Residéncia
Multiprofissional, este grande encontro ja esta pactuado pelas residentes com a CRS
para a primeira semana de marco de 2013, em local e horario a confirmar, onde os
atores agentes desta rede de atuacdo em saude serdo convidados a participar.

Pois como nos diz Freire (2011), estar no mundo, necessariamente significa
estar com o mundo e com 0s outros; e sem aprender, sem ensinar, sem politizar,

nao é possivel.
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