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Apresentacao

Fortalecimento e Qualificacao da Atencao Basica e das Redes de Atencao a Satide no
Municipio de Sao Paulo

A Secretaria Municipal de Satde de Sao Paulo (SMS-SP), buscando contribuir de modo significativo
para a construgdo de um Sistema Unico de Saude (SUS) efetivo, promovendo inovacdes na busca da
equidade e respeito as necessidades da populag¢do investiu no desenvolvimento de um processo conti-
nuo de qualificagdo dos profissionais da satde e dos servigos, ampliando o acesso e a integralidade do
cuidado. Para o alcance desse objetivo, a SMS-SP definiu como estratégia prioritaria o fortalecimento
e a qualificacdo da Atengdo Basica, com o apontamento de novas diretrizes operacionais, desenvolvi-
mento da capacidade de gestdo, planejamento e monitoramento e avaliagdo dos servigos.

Neste contexto, buscou a Cooperagdo Técnica com a Organizagao Pan-Americana da Saide/Organi-
za¢do Mundial da Saide (OPAS/OMS) no Brasil para fortalecer e qualificar a Atencdo Bésica, a Rede
de Atengao Psicossocial e as politicas publicas para a Saide da Populagdo Imigrante e Refugiados, que
representam desafios a serem enfrentados.

Esta publicagdo traz a analise de politicas e programas implementados na gestdo do sistema de satde
no municipio de Sao Paulo, no periodo entre 2013 e 2016 e esta organizada em duas partes.

A primeira parte, “Cidades: Territorio de Inovagdo e Garantia do Direito Universal a Saude” traz a
redefinicdo das diretrizes operacionais para a Atengao Basica, a nova regionalizagdo e as responsa-
bilidades dos servicos de satde frente as populacdes de cada um dos territorios. Aborda também o
esfor¢o realizado para o provimento do trabalho médico nas Unidades Basicas de Saude (UBS), por
meio do programa Mais Médicos, em especial na regido de saide Sul e da constituicdo de uma Rede
Escola, na busca da sustentabilidade deste provimento.

Apresenta o processo de implantac¢do da politica municipal de satide para imigrantes e refugiados na
cidade de Sao Paulo, com destaque para a experiéncia da regido de saide Centro. Apresenta ainda as
inovagdes na Rede de Atengdo Psicossocial, com énfase na atuagdo estratégica da Rede de Atengao
Basica na coordenagdo e gestao do cuidado nos territérios e da participagao da Saude no programa
De Bragos Abertos, trazendo a experiéncia da regido de saide Norte.

Finalmente, no campo da gestdo, discute a sistematica de monitoramento como pratica apoiadora na
reorganizagao da politica da Atencao Basica e uma proposta de modelagem de custos para rede de
servicos de saude no nivel municipal.

A segunda parte, “Construindo novos sujeitos e colocando a saude em movimento” descreve os pro-
cessos de implementa¢ao de um novo conceito de gestdo para a rede de satde.

Traz a experiéncia do Curso de Aprimoramento em Apoio Institucional para a Rede Basica e o Pro-
grama Desafios: Mais Saide na Cidade, envolvendo as UBS na elaboragéo de projetos e as equipes de
gestdo regional no apoio e desenvolvimento dos planos de agéo, articulando os atores e sua pratica.
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No espago da gestdo regional, apresentamos as iniciativas das regides Oeste, Sudeste, Leste e da Au-
tarquia Hospitalar Municipal para a construgdo de sujeitos coletivos implicados com a melhoria do
SUS e a formagéo de redes de agoes e servigos de saude.

A capacidade de elaborar e implementar as a¢des de satde foi substancialmente fortalecida com a coo-
peragdo estabelecida entre a Prefeitura de Sao Paulo e a OPAS/OMS, mediante a troca de experiéncias
e o aporte de tecnologias de gestdo e atengédo da satde.

A justificativa para a publicacao desta experiéncia é que acreditamos que ela servira para inspirar
outras equipes de municipios no Brasil a escrever, a partir delas, novas narrativas e a vivenciar novas
praticas, e desta forma alimentar o desenvolvimento do SUS e seu aperfeicoamento.

Joaquin Molina Alexandre Padilha
Representante da OPAS/OMS no Brasil ~ Secretario da Satide do municipio de Sdo Paulo (2015-2016)
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Cidades: Territdrio de Inovacao e Ga
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rantia do Direito Universal a Saude

Alexandre Padilha e Joaquin Molina

Por muitos séculos, o estilo de vida das cidades
estava relacionado com o adoecimento. Foram nas
cidades que aconteceram as grandes epidemias que
devastaram populagdes inteiras, como a célera, diar-
reias, tuberculose e outras doencas infecciosas. A den-
sidade populacional e a qualidade de vida favoreciam
a propagacdo de epidemias, viver na cidade podia
significar um risco maior a saide do que viver no
campo. Os séculos XIX e XX, com o desenvolvimento
cientifico e medidas de urbanizacéo, inverteram essa
légica. As medidas sanitdrias e o desenvolvimento de
servicos de atengdo a satide foram mais eficientes nos
centros urbanos do que no campo (FAJERSZTAJN,
2016). Viver na cidade passou a representar uma
expectativa melhor quanto a saade.

No século XXI, observamos, no entanto, dois
fendmenos. Primeiro a expansédo das doengas croni-
cas diretamente relacionadas a habitos e formas de
vida, como hipertenséo arterial, diabetes, obesidade,
depressdo que voltam a ter predominio nas cidades
(OMS, 2008). Na cidade de Sao Paulo, as Doengas
e Agravos nao Transmissiveis foram responsaveis
por 76% da mortalidade geral, 63% das internagoes
pagas, 73% dos gastos do SUS'. Da violéncia urbana,
representada pela inseguranca no transito, a crimes
e exclusao pela intolerancia e preconceito sao feridas
cada vez mais presentes no mundo urbano. O modo
de vida, de como trabalhamos, moramos, e convi-
vemos nas cidades contribuem permanentemente
para a prevaléncia de problemas de satde mental.
Segundo, a natureza dos problemas de saude esta
mudando, assumindo formas apenas parcialmente
antecipadas, e a um ritmo que era totalmente ines-
perado. A realidade, cada vez mais frequente nas
cidades, é de muitos individuos que apresentam
sintomas complexos e multiplas doengas, e coloca a
prestacdo de servigos desafios a uma gestao de casos
mais integrada e abrangente. Esta em jogo uma rede
complexa de fatores inter-relacionados, envolvendo
aumentos graduais, num horizonte ampliado, no
rendimento e na populagdo, alteracoes climaticas,
desafios a seguranca alimentar e tensdes sociais, to-
dos com implicagdes bem estabelecidas, mas muito

1 <http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/tabnet/>

imprevisiveis (FAJERSZTA]N, 2016). Néo a toa, ini-
ciativas da OMS em discutir Satide e planejamento
urbano surgiram recentemente: Saude em todas as
politicas (OLLILA, 2011) e Movimento das Cidades
Saudaveis (RYDIN et al, 2012).

Para o gestor publico em saude, a cidade é o
contato direto com os problemas e os sucessos das
suas politicas. Nas cidades, a avaliagdo de uma poli-
tica publica ndo se resume a analise de indicadores
e relatdrios, ela estd expressa nas ruas, nos locais
publicos, na histéria das pessoas, na transformagao
de comunidades inteiras. Também ¢ nas cidades, com
caracteristicas especificas nas regides metropolitanas,
que se expressam de forma muito critica os grandes
desafios inconclusos da construcio do SUS: a auséncia
de um financiamento sustentavel, a auséncia de ins-
trumentos e instancias slidas de compartilhamento
da gestdo com os trés niveis de governo, as dificul-
dades de provimento e fixacao de profissionais para
as areas periféricas ou comunidades mais pobres,
contrastando com a oferta e disputa pelo mundo
privado dos profissionais que buscam exatamente nas
grandes cidades seus locais de trabalho, a mediagao
com um conjunto de interesses privados que tem na
saude um grande mercado de venda de demanda de
servigos e produtos.

Mais da metade da popula¢do mundial vive nas
cidades. Na América Latina, o continente mais urba-
nizado do mundo, a populagdo urbana chegaa 82% e
no Brasil, 84%. Sao Paulo é a 6* maior cidade de todo o
mundo e entre essas, a inica a ter o compromisso legal
de buscar garantir saude publica universal e gratuita
para toda a sua populag¢do. No caso da cidade de Sao
Paulo temos que buscar permanentemente que a Vida
chegue antes do que a Morte, e ndo apenas gerenciar
uma rede de servigos. Historicamente, a cidade de Sao
Paulo tem na sua constitui¢do e evolucio as marcas da
exclusao, da desigualdade, da apropriagao privada dos
espacos, do deslocamento das pessoas por grandes
distancias e tempos para a produgdo de uma riqueza
extremamente concentrada. As pessoas vivenciam
variadas formas de violéncia que atingem comuni-
dades e regioes inteiras que ndo se encaixam ou nao
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tiveram as mesmas oportunidades de participar desse
ciclo de produgio de riqueza. Esse projeto de cidade
reproduz um conjunto de determinantes sociais de
saude que traz impactos didrios a Saude das pessoas,
que chegam as portas das cerca de mil unidades de
saude, de niveis de complexidade variados, espalhadas
por toda a cidade (PADILHA, 2011). Fazer com que a
Saude ganhe centralidade no nosso projeto de cidade
¢ decisivo para contribuir para a mudanga da Vida
das pessoas, muito além de gerenciar um conjunto
de equipamentos de Saude.

O territorio da cidade, mais do que a construgido
de politicas nacionais, é obrigatoriamente o territorio
da intersetorialidade. Nas cidades os problemas e as
solugdes de cada setor se colidem uns com os outros,
nega-las é se perder em distanciamentos ou ineficién-
cia. Fazer com que a Saude e a Vida fagam parte do
projeto cidade é necessariamente uma construgio
intersetorial. Em Sao Paulo, a intersetorialidade
esteve presente no esforco de fazer com que a Vida
andasse mais rapido do que a morte. A interseto-
rialidade estd presente no debate estruturante que
estabeleceu as regras de planejamento e ocupagao
do espago da cidade pelas proximas décadas, com a
aprovagdo do novo Plano Diretor e da Lei de Zonea-
mento, ambas ampliam a garantia de areas verdes na
cidade, definiram medidas de incentivo ao transporte
coletivo e a mobilidade ativa, com impactos diretos
na reducdo de poluentes atmosféricos e qualidade
do ar, na redugdo do sedentarismo, na protegdo a
ciclistas, usudrios de transporte coletivo e pedestres.
A intersetorialidade esteve presente nas medidas
de impacto de curto prazo, como a implantagao de
ciclovias e nas estratégias de uso publico de espagos
urbanos anteriormente privados. Esteve presente no
Programa Saude na Escola (PSE), como na mudanga
na qualidade da alimentagéo escolar, grupo perma-
nente entre as Secretarias de Educacdo e Satde que
elaborou e implementou agdes como a introdugédo de
alimentos organicos na merenda escolar e a parceria
e o incentivo a compra de alimentos da agricultura
familiar, tendo impacto secundario para a Satde da
cidade que foi o fortalecimento de um polo produ-
tor de alimentos organicos e de agricultura familiar
na regido de Parelheiros, no extremo Sul da cidade,
garantindo um ciclo de desenvolvimento sustentével
para uma area decisiva de mananciais. A interseto-
rialidade esteve presente no Programa de Promogao
de Ambientes Verdes e Saudaveis (PAVS) que, como
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parte da estratégia de saude da familia (ESF) na ci-
dade de Sao Paulo, reforgou agdes permanentes de
promocio de ambientes saudaveis e sustentaveis, com
mobilizagdo da comunidade e dos territorios, também
a partir do espago escolar.

A intersetorialidade esteve presente no embate
mais duro entre essas duas perspectivas de cidade
que foram nas agdes de Mobilidade Urbana, cujos
impactos na Saude da popula¢do passam a ser devi-
damente acompanhados e avaliados com a criagéo
do Observatorio de Mobilidade Urbana e Saude
(OMUYS), criado no Ambito das Secretarias de Saude
e Transporte. Esse embate comec¢a com a adogdo de
um conjunto de medidas, tecnicamente embasadas
na agenda global liderada pela OMS da Década da
Reducio da Violéncia no Transito (OMS, 2015). Elas
iniciam com a politica de faixas exclusivas de 6nibus,
que aumentam a velocidade média dos 6nibus na
cidade, reduzem o periodo em que os usudrios ficam
expostos a poluentes atmosféricos e sonoros nos
pontos e estacdes de parada e promovem um ganho
médio de 5 horas/semana para uso livre para aqueles
que se deslocam diariamente com esse modal para o
trabalho. Tem continuidade com a implantagdo de
uma malha de ciclovias em toda a cidade, gerando um
aumento no numero de pessoas que passa a utilizar a
bicicleta para deslocamento diario ou lazer. Um estu-
do realizado pela Ciclocidade, em 2015, e intitulado
“Perfil de quem usa bicicleta na cidade de Sao Paulo’,
apontou que 40% dos ciclistas paulistanos usavam a
bicicleta havia menos de um ano, o que representa
um aumento de 66,66% na quantidade de pessoas
pedalando. Considerando esse aumento, para que as
mortes tivessem se mantido estaveis em rela¢iao ao
aumento no uso, teriam passado de 47 (2014) para
78 (2015). Como cairam para 31, (CICLOCIDADE,
2015) podemos projetar uma redugio proporcional
de 60%. Essa politica corajosa ganha intensidade e
resultados imediatos na Vida das pessoas e nos servi-
¢os de Saude publica com as politicas de sinalizacdo e
controle da velocidade maxima nas vias. Os acidentes
de transito sdo uma das principais causas de morte nas
grandes cidades. No Brasil, a cada 100 mil habitantes,
23,4 pessoas morrem por acidentes de transito. No
estado de Sdo Paulo, esse numero é de 17,4 e, na re-
gido metropolitana, ¢ de 19,4. Em 2012, 10,8 pessoas
a cada 100 mil habitantes morriam por acidentes
de transito. Com as diversas a¢cdes de melhoria dos
transportes, mas sobretudo com a redugédo de velo-



cidade nas vias, em maio de 2016, esse niimero caiu
para 7,8. Isso tem um impacto imediato no sistema de
Saude. Com a redugao de velocidade nas vias, tivemos
uma redugdo significativa de pessoas internadas por
acidentes de transito. Ao compararmos com 2012,
temos mais de 1.500 pessoas (por semestre) a menos
internadas por ano em decorréncia de acidentes de
transito, o que gerou uma economia em recursos
da Saude. O tempo de permanéncia em internacao
também diminuiu e, em relagao a 2014, tivemos 9.052
dias de internagdo por acidentes de transito a menos
em 2015, o que representa quase 25 leitos a mais por
ano completamente livres. E como se, ao final de
um mandato, tivéssemos construido mais um novo
hospital de 100 leitos. Ao reduzir as velocidades das
vias, a intersetorialidade reduz o nimero de mortes,
as necessidades de internac¢des hospitalares, incentiva
a mobilidade ativa e valoriza a Vida. Estar embasado
em agendas globais e/ou experiéncias coletadas inter-
nacionalmente consolida e da forga para iniciativas
ousadas que buscam colocar a saide no centro de um
projeto de cidade.

O territério da cidade é também o lugar onde a
implementagdo das politicas nacionais ou a expe-
rimentagdo de novas saidas e solugdes criam vida,
portanto é um campo natural para a inovagdo. As
cidades reinem um conjunto de profissionais, ins-
tituicdes e movimentos da sociedade civil que, no
seu dia a dia, recriam ou refletem sobre diretrizes,
regras, necessidades da promocéo e cuidado a sau-
de. As cidades atraem a populagdo com mais alta
escolaridade, concentram os centros de formacio
e pesquisa, as organizagdes da sociedade civil com
maior intensidade politica. Estar atento e cooperar
com essas iniciativas inovadoras pode ser decisivo
para consolidar iniciativas ou politicas nacionais e
fazer crescer e ganhar corpo as agendas globais.

A cidade de Sao Paulo ja participou em outros
tempos de iniciativas que tiveram repercussio e im-
pacto nacional no campo da saude, como o inicio do
acolhimento da populagdo que vive com HIV, ainda
em 1985, e a Lei antifumo em 2009. Nessa cooperagao
internacional da cidade de Sao Paulo com a Orga-
nizagdo Pan-Americana da Saide (OPAS/OMS no
Brasil) foi possivel acompanhar o desenvolvimento
de iniciativas como o programa De Bragos Abertos,
0s rearranjos na atencao primdria em saude para a
populagdo idosa (Programa de Acompanhamento
do Idoso), para a populacdo que vive nas areas de

INOVACAO E DIREITO A SAUDE NA CIDADE DE SAO PAULO (2013-2016)

ocupagdo ou em situagdo de rua, a estratégia de im-
plementacido da profilaxia pds-exposi¢ao ao HIV, os
aplicativos que dialogam com a populagéo jovem, as
estratégias de distribuicdo gratuita de preservativos,
a politica intersetorial da Satide para popula¢io imi-
grante e o uso de ferramentas e diretrizes definidas na
implementacao das Redes de Urgéncia e Emergéncia
(Ministério da Saude, 2011), incluindo o programa
SOS Emergéncias, e na Politica Nacional de Atengdo
Hospitalar (Ministério da Satide, 2013) nas maiores
portas de entrada de urgéncias municipais. Certa-
mente, além de apresentarem resultados que as for-
talecem como politicas publicas, seus ensinamentos
poderio ser reproduzidos ou recriados em outras
realidades, ressaltando ainda mais a importancia da
cooperagao com a OPAS/OMS.

Para além do campo da satde, a cooperagdo da
cidade de Sdo Paulo com a OPAS/OMS no Brasil
contribui para outro marco politico que é o forta-
lecimento do que ficou denominado cooperagiao
internacional descentralizada. Sdo conhecidos o
papel e a importancia da emergéncia da agao global
das cidades no final do século XX e inicio do século
XXI, passando assumir um papel mais ativo na coo-
peragdo internacional. Por um lado, esse é resultado
da agdo direta do contexto da globalizagdo, onde as
cidades se constituem em territério aberto para cir-
culacdo de mercadorias, fluxos financeiros, migragao
de investimentos e fluxos migratdrios populacionais,
combinado com o esvaziamento da capacidade dos
Estados Nacionais em construir ou liderar politicas.
Por outro, ¢ resultado do préprio protagonismo dos
atores politicos e econdmicos das cidades, que ocu-
pam vazios propiciados pelos Estados Nacionais ou
se ressignificam com novos papéis, complementares,
trazendo novos atores para o exercicio da cooperagio
internacional. Seja a cooperagao entre cidades, as
chamadas cidades irmas, seja entre entes publicos
com privados transnacionais, sejam das cidades com
organismos internacionais multilaterais, em especial
as agéncias do sistema ONU ou bancos de fomento,
seja através da construcdo muito positiva de féruns,
instancias e redes de cooperagio e articulagao con-
junta.

No Brasil, tivemos um conjunto de iniciativas de
cunho politico muito importantes no protagonismo
das cidades na agenda internacional, como a cons-
trucao da rede Mercocidades (JUNQUEIRA, 2014),
o Férum de Cidades e Regides do Mercosul (PADI-
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LHA, 2009) e um universo de iniciativas de coope-
ragdo internacional descentralizada (Brasil-Franga,
Brasil-Italia) e iniciativas tripartites que estimulam a
cooperacao sul-sul como Brasil-Fran¢a-Haiti e Brasil-
-Continente Africano (KLEIMAN, 2011). Na drea da
Saude, chama atengdo o conjunto de iniciativas tendo
como protagonistas o Conselho Nacional de Secreta-
rios Estaduais e Secretarias Municipais (CONASS e o
CONASEMS), de cooperagio entre cidades e estados
brasileiros com cidades e regides de paises de lingua
Luso-Francesa e com a Espanha.

Para além das oportunidades e atragdes advindas
dos mecanismos de cooperagdo publico-privado ca-
racteristicos de um mundo globalizado, as iniciativas
das cidades no exercicio da cooperagio internacional
descentralizada contribuem positivamente com alguns
aspectos: a) traz objetos concretos, exigindo outros
olhares e produgdes de conhecimento na implementa-
¢ao de politicas, para além da construgio das politicas
nacionais de saude; b) traz diversidade regional, cul-
tural e demografica para a implementacéo e reflexdo
sobre as politicas nacionalmente construidas, contri-
buindo para o seu aprimoramento; c) traz novos atores,
prefeitos, secretdrios e sociedade civil, contribuindo
para a densidade politica para o exercicio da coopera-
¢ao internacional e legitimacéo junto a populagao; d)
traz atores, técnicos, conhecimentos do como fazer,
como foi feito, como pode ser desenhado, essenciais,
sobretudo, para exercicio da cooperagio internacional
tripartite, aproximando gestores/técnicos locais com
problemas e modos de fazer mais préximos do que o
distanciamento natural de niveis de governo nacionais
em relacdo ao local. Esse conjunto de elementos esta
presente nessa relacdo da cidade de Sao Paulo com a
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Diretrizes do Modelo de Aten¢ao para a Rede de Atencao Basica

Rejane Calixto Gongalves,
Cassia Liberato Muniz Ribeiro e
Celia Cristina Pereira Bortoletto

Apresentacao

Diante do tema deste artigo, Diretrizes do Modelo
de Atencdo para a Rede de Atencdo Basica, se faz
necessario apresentar a trajetéria do Municipio de
Sao Paulo (MSP) no Sistema Unico de Saude (SUS)
até chegar ao modelo de atengédo proposto na gestao
Haddad 2013 - 2016, pois diversos outros modelos
de atengdo foram implantados, marcados por avan-
oS e retrocessos, o que caracterizou sobremaneira
o modelo de aten¢do ao cuidado do municipe no
momento atual.

Introducao

A proposta da Aten¢ao Primaria a Saude (APS),
ouda Atenc¢ao Basica (AB) como chamamos esse nivel
de aten¢ao no MSP, continua a despertar reflexdes e
debates apds trés décadas da realizagdo da Confe-
réncia de Alma-Ata, pois para além das diferengas
ideoldgicas ou tedricas, existe o poder econdmico do
capital e o poder politico dos Estados submetidos a
uma dada ordem mundial que determinam, em ul-
tima andlise, a direcionalidade das interven¢des em
saude. Consequentemente, sdo as lutas de novos ato-
res politicos que podem incidir efetivamente sobre as
relagdes sociais (economicas, politicas e ideologicas),
numa perspectiva contra-hegemonica.

A APS ganha espago na agenda governamental,
tendo a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) como
uma das principais agéncias difusoras desse idedrio,
juntamente com outros organismos de cooperagao
internacional, culminando com a Conferéncia de
Alma-Ata em 1979, em que a APS foi considerada
a principal estratégia para se atingir o objetivo de
“Saude para todos no ano 2000”.

Nas proposi¢coes de Alma-Ata, a APS integra um
processo de assisténcia sanitaria incluindo a preven-
¢do, promogdo, cura, reabilitacdo e ainda como parte
do processo mais geral de desenvolvimento social e
econdmico, com a cooperagao de outros setores para o
enfrentamento dos determinantes de saude, a garantia
de atencdo integral.

As diferentes concepg¢des de APS estio condicio-
nadas pelo modelo de prote¢do social a saude em cada
pais. Assim, nos paises europeus, os servigos ambu-
latoriais de primeiro contato estdo integrados a um
sistema de satide de acesso universal, e apresentam a
APS como sendo a porta de entrada de um sistema
de atengdo a satide. Nos paises com seguros sociais, a
APS é pouco desenvolvida e ndo se constitui na porta
de entrada, predominando o cuidado individual e a
livre escolha.

Na maior parte dos paises da América Latina, a
cobertura é segmentada, convivendo esquemas dife-
renciados com importantes desigualdades no acesso,
e a atengdo primadria é incorporada apenas no setor
publico com programas seletivos.

No caso do Brasil, a situagdo é mais complexa,
pois nosso sistema formalmente universal expandiu
cobertura para amplas parcelas populacionais antes
sem acesso, com oferta diversificada de servigos, ainda
que insuficiente. Convive, contudo, com sistemas pri-
vados de seguros para camadas médias, produzindo
segmentacdo, o que lhe confere, de certo modo, uma
dualidade.

Destaca-se, ainda, a importancia dos atributos da
APS no cuidado de portadores de doengas cronicas, no
qual a coordenagio e a longitudinalidade, como pro-
posto por STARFIELD Atencédo Primadria: Equilibrio
entre Necessidades de Satide, servigos e tecnologia. MS,
2002, sao qualidades assistenciais imprescindiveis para
garantia da adesao e continuidade do cuidado. Assim,
o recente processo de renovagao da APS, impulsionado
pelas agéncias multilaterais em satude, pode ser uma
oportunidade de tensionar necessarias mudangas no
modelo assistencial, produzindo estratégias de cuida-
dos menos invasivas e mais dialogicas com produgido
de autonomia para os sujeitos como suportado pelo
“eixo democratico/participativo” Entretanto, a reor-
ganizagao do sistema de satide com fortalecimento do
papel da Atenc¢do Primaria e exercicio da fungao de
coordenagdo pelo profissional/equipe implica credi-
bilidade desse profissional/equipe frente aos pacientes
e outros prestadores, 0 que, como bem apontado por
CONILL (Cad. Saiade Publica, 2008), depende de
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mudangas culturais e na formagao desses profissionais.
Como afirma a autora, é a dindmica dos atores sociais,
sujeitos das relagdes no cotidiano assistencial, que
reproduz ou cria novos modelos assistenciais.

APS ou Atenc¢ao Basica no contexto brasileiro

A Constitui¢ao Federal Brasileira de 1988, no
artigo 198, define o SUS como “agdes e servigos pu-
blicos de saude que integram uma rede regionalizada
e hierarquizada, e constituem um sistema unico,
organizado” (BRASIL, 2002). Essa definigdo, a partir
da década de 1990, se inicia por meio de um avango
do processo de descentralizacao do setor saude no
Brasil. A esfera municipal, em particular, ainda que de
modo lento, gradual e negociado, torna-se a principal
responsavel pela gestao da rede de servicos de saude
no pais e, portanto, pela prestagdo direta da maioria
dasagoes e programas de saude. Um dos instrumentos
fundamentais do processo de reforma da saide foi,
sem duvida, a regulamentacdo da Lei 8.080 de 1990
e da Lei 8.142, do mesmo ano, que tratam das nor-
mas gerais de funcionamento do SUS, especialmente
das transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros para a area.

Fundamentado nessas leis, surge em 1994 a Es-
tratégia Saude da Familia (ESF), a principal estratégia
adotada pelo Ministério da Saude (MS) para a expan-
sdo da APS no pais, na perspectiva de se constituir
em uma das estratégias de reorientagdo do modelo
de aten¢ao a saide no ambito do SUS, em dire¢ao
a ampliagdo de uma rede de APS (BRASIL, 1997).
Nesse processo historico, a atengdo basica foi gra-
dualmente se fortalecendo e deve se constituir como
porta de entrada preferencial do SUS, sendo o ponto
de partida para a estruturaciao dos sistemas locais de
saude (BRASIL, 2006).

As bases legais para a organiza¢ao do SUS tam-
bém foram fixadas na Constituigdo de 1988, segundo
os principios e diretrizes de universalidade, descen-
tralizacdo, integralidade da atengéo, resolutividade,
humanizagdo do atendimento e participagdo social.
Foram complementadas na aprova¢ao das Leis Or-
ganicas da Saude (I e II), de 1990, que criaram o
Fundo Nacional de Satde, composto por recursos
fiscais, e o Conselho Nacional de Saude, que garante
a participac¢ao social.

Todavia, na década de 1990, a tensao entre o
avanco do projeto neoliberal - ou contrarreforma, por
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meio da redugao dos gastos publicos, e a cobertura
de assisténcia a saude via mercado, induziu a adogéo
do processo de descentralizagdo da gestdo, com a
transferéncia de responsabilidade da atengdo para o
governo municipal.

A formulagdo do Programa Satide da Familia (PSF)
se materializou com a Portaria MS n° 692, de dezembro
de 1993, e foi implementado primeiramente em muni-
cipios de pequeno porte, caracterizados por terem as
condi¢des necessdrias para absorver a demanda repri-
mida de atengao primaria, mas com baixa capacidade
para garantir a continuidade da atengéo.

O PSF foi incentivado pela norma operacional
basica do SUS de 1996, apoiada em deliberagdo do
Conselho Nacional de Satde, que disciplinou o pro-
cesso de organizagdo dos servigos segundo campos
de atencio assistenciais, de interven¢des ambientais
e de politicas intersetoriais, em uma ampla rede de
atengdo a saude e de integralidade das agdes.

Portanto, a partir da NOB 96, a atencdo basica
assumiu a caracterizagdo de primeiro nivel de aten¢io
a saude, estabelecendo, também, um novo modelo de
transferéncia de recursos financeiros federais para os
estados e municipios: o Piso de Atengado Bésica (PAB)
com duas variantes, fixo e variavel.

Em 2006, o MS editou a Politica Nacional de
Atencgao Basica pela portaria ministerial n° 648/GM,
de 28 de mar¢o, tendo como um de seus atributos ser
a porta de entrada preferencial do SUS e ponto de
partida para estruturagao dos sistemas locais de sad-
de. A Politica Nacional de Aten¢ao Basica em Saiude
formulada em 2006 (BRASIL, 2011b) foi revista e
flexibilizada em outubro de 2011.

Uma politica nacional de APS cobrindo, em 2010,
52,2% da populagio brasileira através de equipes de
saude da familia e 62,6% por intermédio dos agentes
comunitérios de saude (ACS) (BRASIL, 2012), nio é
pouca coisa (LACLAU; MOUFFE, 2010).

Para ampliar a resolutividade das equipes de
Saude da Familia, desde 2008 o MS incentiva finan-
ceiramente a criagdo de Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF), e sua organizagdo do processo
de trabalho tem por fundamento o apoio matricial.

Em 2011, foi criado o Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Aten¢ao Basica (PMAQ-
-AB), que institui um componente de qualidade no
Piso da Atencdo Basica (PAB) variavel relacionado ao
desempenho das equipes, incluindo a autoavaliacio
e avaliagdo externa. Ainda em 2011, o Decreto Presi-



dencial n° 7.508 (Brasil, 2011), ao regulamentar a lei
n° 8.080/90, estabeleceu como porta de entrada das
redes de aten¢io a satide no SUS, além dos servigos de
atengdo primaria, as unidades de atengdo a urgéncias
e emergéncias, os centros de atengao psicossocial e os
especiais de acesso aberto. A partir desse decreto, o
acesso a atencdo especializada deve ser referenciado
pelos servicos estabelecidos como portas de entrada.
Assim a Rede de Atencéo a Saude constitui-se em um
conjunto de agdes e servigos de saude articulados em
niveis de complexidade crescente, com finalidade de
garantir a integralidade da assisténcia a saude (Brasil,
2011).

O Decreto n° 7.508/11, por fim, institui que o
acordo de colaboragio entre os entes federativos para
a organizagdo da rede interfederativa de atengio a
saude por meio de Contrato Organizativo da Agao
Publica da Satde (COAP), cujo objeto é a organiza-
¢do e a integragdo das agdes e dos servigos de satde,
sob a responsabilidade dos entes federativos em uma
Regido de Saude, com a finalidade de garantir a in-
tegralidade da assisténcia aos usudrios. “Definird as
responsabilidades individuais e solidarias dos entes
federativos com relacio as agoes e servicos de saude,
os indicadores e as metas de saude, os critérios de
avaliagdo de desempenho, os recursos financeiros que
serdo disponibilizados, a forma de controle e fiscaliza-
¢do da sua execucdo e demais elementos necessarios
a implementagdo integrada das agodes e servigos de
saude” (BRASIL, 2011).

Atencao Basica no municipio de Sao Paulo

O municipio de Sao Paulo (MSP) iniciou o pro-
cesso de alinhamento ao idedrio do SUS no final da
década de 1980, porém, somente a partir de 2001
evidenciou-se a retomada do sistema.

Em 1988, a organizagao politico-administrativa da
Secretaria Municipal de Satde (SMS-SP) era centrada
em duas estruturas departamentais: o Departamento
de Saude da Comunidade, que coordenava postos de
atendimento médico, e a Superintendéncia Médico-
-Hospitalar de Urgéncia, que coordenava prontos-
-socorros e hospitais. A gestao 1989-1992 promoveu
uma reorganizagdo da SMS-SP, descentralizando suas
atribuigoes politico-administrativas em 10 Administra-
¢oes Regionais de Saude e 32 Distritos de Saude, com
descentralizacdo orcamentaria e financeira.
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Ao final dessa gestao, todos os estabelecimentos
de saide do municipio - hospitais, prontos-socorros,
ambulatodrios de especialidades e UBS encontravam-
-se subordinados e coordenados pelos Distritos de
Saude de sua regido.

No periodo 1993-1996 foi implementada uma
nova politica de gestdo publica - o Plano de Atendi-
mento a Saude (PAS), e onde a maioria dos servicos
foi cedida para cooperativas privadas constando de:
16 hospitais, 16 prontos-socorros, 14 ambulatdrios de
especialidades e 99 UBS, organizados em 14 médulos
assistenciais regionais. Cada médulo coordenava de
7 a 14 UBS e, pelo menos, um hospital e um pron-
to-socorro, os quais funcionavam como referéncia
regional, com recursos exclusivamente da SMS-SP.
E importante ressaltar que, apds denuncia e pressao
do Conselho Municipal de Satde junto ao Conselho
Nacional de Satide, o MS suspendeu seus repasses
financeiros para o municipio, pois esse modelo nao
respeitava os principios constitucionais do SUS.

Em 2001, assume uma nova gestdo com o com-
promisso politico de extinguir o PAS e reconstruir o
SUS no MSP, por meio de trés eixos principais: a reor-
ganizagdo das instancias de participagdo e controle
social, a extin¢ao do antigo PAS e a municipalizagao
da rede basica estadual. Apds a reinstituicao da par-
ticipagdo social foram realizadas quatro Conferéncias
Municipais de Saude.

A situagdo encontrada era: “(...) 17 mil trabalha-
dores do PAS divididos entre 12 mil contratados em
situacao trabalhista irregular perante a lei e 5 mil fun-
cionarios estaveis da Prefeitura; 13 mil trabalhadores
da saude que restaram (...); 10 mil trabalhadores da
saude ‘exilados’ da SMS-SP (...) nos diversos cantos
da maquina administrativa” (Relatério de Gestao
SMS-SP, 2002). Assim, a regularizacao da situagdo
funcional dos trabalhadores da saude exigiu “uma
mega movimentagdo de pessoal feita com o maximo
de prudéncia e tolerancia (...)”. “Uma transigdo res-
peitando a lei municipal e os prazos dos contratos
das cooperativas”

O reconhecimento do MSP como gestor tinico
da atengdo basica foi expresso pelo processo de ne-
gociagdo politica com a SES-SP e o MS, habilitando
o municipio na condi¢do de Gestao Plena da Atencéo
Basica, em fevereiro de 2001. Como desdobramento
desse processo, foi implementada a municipaliza¢io
da rede basica estadual, em dois momentos distintos:
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no periodo entre junho e dezembro de 2001, foram
municipalizados 141 UBS e 12 ambulatérios de saude
mental; em abril de 2002, foram municipalizadas ou-
tras 59 UBS, com cerca de 200 equipes do Programa
Saude da Familia — PSF/Qualis.

Dentre os principios que nortearam a politica de
municipaliza¢ao destaca-se o Projeto de Distritaliza-
¢do, uma realizacdo conjunta das secretarias de saude
estadual e municipal, na qual foi proposta a fusao da
estrutura dos cinco Nucleos de Saude da SES-SP e
das 10 Administragoes Regionais de Saude (ARS),
para a configuragdo inicial de 41 Distritos de Satde.
Anunciada em 2001, essa conformagio foi alterada
posteriormente para 39 Distritos, a fim de adequar-se
aos limites das Subprefeituras do municipio.

Em 2003 houve nova alteragao na regionalizagdo
da satde no 4mbito municipal com a defini¢cdo de
31 Subprefeituras e 31 Coordenadorias de Saude na
cidade de Sio Paulo (IANNI, A.; NAKAMURA, E. et
al. CEDEC, 2004) e a SMS-SP iniciou o processo de
implantacdo do PSF de modo progressivo nas UBS
existentes, visando a reestruturacao do sistema muni-
cipal de saiide. Nesse processo de incorporacio do PSF
as UBS, a equipe de referéncia de saide da familia seria
formada por profissionais que ja integravam a equipe
local. Essas equipes foram viabilizadas através de novos
convénios com instituicdes parceiras: Universidade
Federal de Sao Paulo (UNIFESP), Casa de Saide Santa
Marcelina, Organizagdo Santamarense de Educagdo
e Cultura (UNISA), Associagao Congregagao Santa
Catarina, Associagao Saide da Familia, Associa¢ao
Comunitaria Monte Azul, Instituto Adventista de Ensi-
no, Fundagao Faculdade de Medicina da USP, Hospital
Israelita Albert Einstein e a Irmandade da Santa Casa
de Misericérdia de Sao Paulo.

Em 2004 foi promulgado um decreto especifico,
determinando que “O Secretario Municipal da Saude
¢ o dirigente inico do SUS no MSP, cabendo a ele
manter a unicidade conceitual e politica do Sistema’,
sendo que foram criadas cinco autarquias hospitalares.

Em 2005, a conformagao regional novamente alte-
rou-se, sendo definidas apenas cinco Coordenadorias
Regionais de Satude (CRS), responsaveis pelas cinco
regides do municipio: Centro-Oeste, Leste, Norte,
Sudeste e Sul.

Quanto ao modelo de organizagdo da rede de
atengdo basica, o projeto inicial da SMS-SP para a
expansdo do PSF teve como meta criar 1.749 Equipes
de Saude da Familia e contratar 10.496 ACS para o
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quadriénio de 2001/2004, incluindo também 875
Equipes de Saude Bucal, com prioridade para os
distritos mais carentes do municipio, esperando-se
cobertura aproximada de seis milhoes de habitantes.
As equipes deveriam ser implantadas segundo as
normas preconizadas pelo MS, através da Portaria
n° 1.886/GM de 18/12/1997.

A gestdo municipal do periodo 2005-2008 con-
tinuou expandindo o PSF, atingindo um total de 850
equipes de saide da familia implantadas até junho de
2008, o que representava 26,6% de cobertura popu-
lacional. A estratégia adotada pelas duas gestoes mu-
nicipais para a implementa¢ao do PSF no municipio
foi a parceria com entidades privadas, que interme-
diaram a gestao de pessoal do programa, tanto para
selecdo e contratacio, quanto para sua capacitagao.

Nesse periodo surge uma nova estratégia na po-
litica de atencdo basica com a implantagdo, a partir
de 2005, de servicos denominados Assisténcia Mé-
dica Ambulatorial (AMA) servicos esses de pronto
atendimento, destinados a absorver a demanda de
urgéncia de baixa e média complexidade. Além de
ndo contribuir para uma rede basica com a pratica
da atengdo integral a saude, na maioria das vezes
provocou uma reduc¢io do espago fisico da UBS,
pois a maioria desses equipamentos foi instalada no
mesmo prédio, acoplada a ela. Entre 2005 e 2010,
131 AMA foram inauguradas (COELHO et al)., que
tiveram como proposta inicial absorver a demanda
das UBS e Pronto Socorros, o que ocorreu inicial-
mente, porém, ao longo dos anos, constatou-se que
sua proposta desorganizava o modelo voltado para a
continuidade do cuidado, a prevengao e controle dos
agravos em saude.

Na atualidade a SMS-SP trabalha com 6 CRS e 27
supervisoes técnicas de saude subordinadas a elas.

GESTA0 2013 - 2016

Nesta época contdvamos com 453 UBS no MSP,
distribuidas conforme o mapa a seguir.

O Plano de Metas da gestdo municipal 2013/2016
aponta como uma de suas diretrizes para a saude:
amplia¢ao do acesso, com qualidade, reducdo das
desigualdades regionais, do tempo de espera e o for-
talecimento da atengao integral das agdes e servigos
de saude.

Levando-se em consideragdo a trajetéria do SUS,
especificamente com relagdo a AB no MSP, essas
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proposigoes constituem um desafio a ser enfrentado,
sendo um dos principais desafios da AB eliminar a
fragmentacio existente, produto das politicas ante-
riores. Ressalte-se o importante papel da AB tendo
como objetivos norteadores seus atributos essenciais:
longitudinalidade, integralidade, coordenagao dos
servicos e acessibilidade.

As iniciativas apresentadas aquela gestao tém exi-
gido a ampliagdo e qualificagdo da capacidade gestora,
na organizagao e coordenacéo do sistema de saude e
dos processos de trabalho da saude.

Dentre as estratégias para cumprir o Programa
de Governo consta a elaboragio de documentos
norteadores da AB no MSP. Todos os documentos
foram elaborados em uma versao preliminar e enca-
minhados do Gabinete de SMS para as CRS, com o
objetivo de realizar amplo debate em seu territorio
sobre 0 mesmo, fazendo contribui¢des e propondo
ajustes. Ao final desse processo, houve a incorporagao
das contribui¢des das CRS, e culminou com a publi-
ca¢do dos documentos abaixo elencados, podendo
ser acessados em: <http://www.prefeitura.sp.gov.br/
cidade/secretarias/upload/saude/Documentosdire-
trizes.pdf>.
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- Documento “Fortalecendo a Atenc¢ao Bésica no
Municipio de Sao Paulo: Diretrizes Gerais” - Ver-
sdo I, langado em 28 de janeiro de 2015;

- UBS - Unidade Bésica de Satude Diretrizes Ope-
racionais - Versao I, janeiro de 2015 - documento
norteador para os processos de trabalhos desen-
volvidos nas UBS, respeitando as especificidades
e peculiaridades de cada territério onde esta
inserida, versao I e II;

- UBS - Unidade Bésica de Satude Diretrizes Ope-
racionais — Versao I, janeiro de 2016. Essa versao
foi colocada em consulta publica no periodo de
23 de outubro até 23 de novembro de 2015 e esse
processo contou com transmissdo direta e intera-
tiva entre a unidade, usuarios e a gestao publica
e procura alinhar no MSP alguns aspectos como
agenda, acolhimento com classificagdo de risco,
numero de consultas, regulacdo, dentre outras;

- Reorganizagdo do Processo de Trabalho - Aco-
lhimento a Demanda Espontinea - outubro de
2015, Versdo I.

Além dessas estratégias, podemos citar:

- Identificagdo das UBS prioritarias com critérios
de maior numero de reclamagdes na ouvidoria,
aquelas com AMA acoplada e com equipes de
ESF fortalecidas com profissionais do Programa
Mais Médicos do Brasil (PMMB) e do Programa
de Valorizagao do Profissional da Atengdo Basica
(PROVAB).

- Investimento em pessoal proprio com Concurso
Publico para todas as categorias profissionais em
2014; instituicao de Plano de Cargos e Salarios
para o trabalhador e capacitagdes regionais, além
do Curso de Aprimoramento em Apoio Insti-
tucional em Satde. Para além dessas iniciativas
houve também investimento na estrutura fisica
das UBS, de modo a proporcionar uma ambiéncia
adequada aos usudrios e trabalhadores da rede
municipal de satude.

Dentro da proposta do Acolhimento ao Usuério
destacamos que é fundamental que esse seja atendido
na perspectiva do cuidado como agdo integral. Esse
momento é de construgdo de vinculos; relagoes de
acolhimento com o respeito, a diversidade e a singula-
ridade no encontro entre quem cuida e quem recebe o
cuidado. Nesse sentido, destacamos a implantagdo do
Projeto JOVEM SUS. Esse Projeto ¢ intersecretarial
(Secretaria Municipal de Saude e Secretaria de De-
senvolvimento, Trabalho e Empreendedorismo), por
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meio da vinculagio ao Programa Operagdo Trabalho
(POT). Sao 800 bolsistas pertencentes ao projeto
classificados em uma lista com 9.780 inscritos e foi
instituido por meio de Termo de Cooperagio entre as
duas secretarias a partir de setembro de 2015. O POT
¢ direcionado especialmente as pessoas que tém per-
manecido pelo menos 4 (meses) meses na condigdo
de desempregados, procura resgatar a autoestima e
valorizar as habilidades ao longo do desenvolvimento
de suas atividades.

Nas UBS esses bolsistas, que tém de 18 a 29 anos,
acolhem o usudrio e seus acompanhantes, orienta e
informa os procedimentos e servicos da UBS, partici-
pa dos grupos educativos e conselho gestor. Seu pro-
cesso formativo se efetiva durante o desenvolvimento
de suas atividades e para tal cumpre a carga horaria
de seis horas. O projeto também conta com a parce-
ria da Escola Municipal de Satde, Governo Aberto
e Fundagdo Paulistana, além das proprias Escolas
Regionais do SUS voltadas a realidade do territdrio.

Esse projeto tem-se manifestado como uma es-
tratégia de grande aceitacdo por parte dos usuarios
das UBS, o que pode ser verificado por meio do
monitoramento de queixas registrada pela Ouvido-
ria de SMS, diminuiu cerca de 30% nas UBS, que
sdo as prioritarias e que contam com a presenga dos
bolsistas. Para os bolsistas tem consistido como uma
oportunidade de voltar a estudar e alguns ja conse-
guiram um trabalho formal, alguns desses na prépria
UBS onde foram contratados pela Organizagao Social
de Saude (OSS) do territério.

AMA/UBS Integrada

A gestdo da SMS-SP no periodo de 2013-2016
buscou no processo de integragao da AMA e da UBS,
fisicamente acopladas, a integragdo e unificagdo dos
servicos, por meio da institucionalizagdo de geréncia
unica, portanto um tnico balcdo de atendimento ao
usuario, com abertura de prontudrio, com unificagao
dos ambientes como sala de vacina, sala de procedi-
mentos, coletas de citologia oncdtica de colo de titero
e outros exames, procedimentos de enfermagem, com
isso ampliando a equipe de atencéo basica.

O processo de integracdo entre AMA e UBS foi
estabelecido para aquelas com 12 horas de funciona-
mento, mas foram também incluidas as AMA 24 h
da Sé e do Parque Anhanguera, totalizando 88 AMA/
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UBS Integradas. Essa integracdo foi acompanhada por
um Painel de Gestao da Atencdo Basica desenvolvida
especialmente para esta finalidade, o qual continha
um conjunto de indicadores selecionados, como:
- Consultas médicas basicas (urgéncia e nao ur-
géncia).
- Consultas médicas basicas ndo urgéncias (pro-
gramatica).
- Consultas médicas basicas urgéncia, em clinica
basica.
Procedimentos apresentados (SIA-SUS) e proce-
dimentos aos sabados (SIGA SAUDE).

AMA/UBS

(C) ‘ INTEGRADA ‘ UBS ‘ TOTAL GERAL
Centro 1 3 8
Leste 25 46 112
Norte 19 28 89
Oeste 5 5 28
Sudeste 22 34 91
Sul 16 75 124
Total Geral 88 191 452

Para avaliar as mudangas no processo de trabalho,
a partir da integracao das AMA/UBS foi elaborado
um questiondrio especialmente para esse fim, o qual
tem sido aplicado trimestralmente, desde margo de
2016. A partir do acompanhamento desse processo e
consolidacdo dos dados registrados nesses questiona-
rios, optamos por apresentar algumas informagdes,
nos graficos a seguir.

No campo da gestdo da parceria com as OSS,
a principal a¢do foi a mudan¢a da modalidade
“Convénio” para a modalidade “Contrato de Ges-
tao” firmado segundo o territério de saude, sendo
que anteriormente existiam servigos com até trés
convénios diferentes, e como consequéncia uma
equipe com profissionais de diferentes instituicoes.
E na dimensdo de constitui¢do de Redes de Aten¢ao
a Sadde a participagdo da AB foi ampliada na Rede
de Apoio Psicossocial (RAPS), na Linha de Cuidado
de Obesidade e Sobrepeso, Oncologia, da Linha de
Cuidado de Atengdo Integral a Satde das Pessoas
Vitimas de Violéncia.

Todas as implementagdes foram acompanhadas
semanalmente por meio da instituicdo da Sala de
Situa¢do da Atengdo Basica e do Painel de Moni-
toramento e Avaliacdo da Gestao da AB, com os
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Grafico 1. Unificacao das equipes médicas das AMA com UBS,

Municipio de Sao Paulo, Setembro de 2016

Gréfico 2. Unificacao das equipes de enfermagem das AMA
com UBS, Municipio de Sao Paulo, Setembro de 2016
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Fonte: Questionario de Monitoramento da Integracdo AMA/UBS — Coordena-
¢do da Atencdo Bésica e CRS Centro, Leste, Norte, Oeste, Sudeste, Sul.

Fonte: Questiondrio de Monitoramento da Integracao AMA/UBS — Coordena-
¢ao da Atencdo Basica e CRS Centro, Leste, Norte, Oeste, Sudeste, Sul.

Grafico 3. Abertura de vagas na agenda do médico,
originalmente da AMA, no SIGA-SAUDE. Municipio de Sao
Paulo, Setembro de 2016

Gréfico 4. Coleta de Papanicolau de 22 a 62 nas AMA/UBS
Integradas. Municipio de Sao Paulo, Setembro de 2016
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Fonte: Questionério de Monitoramento da Integracdo AMA/UBS — Coordena-
¢do da Atencdo Bésica e CRS Centro, Leste, Norte, Oeste, Sudeste, Sul.

Fonte: Questionario de Monitoramento da Integracao AMA/UBS — Coordena-
¢do da Atencdo Basica e CRS Centro, Leste, Norte, Oeste, Sudeste, Sul.

Grafico 5. Coleta de Papanicolau aos sabados nas AMA/UBS
Integradas. Municipio de Sdo Paulo, Setembro de 2016

Gréfico 6. Vacinacao de 22 a 62 feira nas AMA/UBS Integradas.
Municipio de Sao Paulo, Setembro de 2016
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Fonte: Questiondrio de Monitoramento da Integracao AMA/UBS — Coordena-
cdo da Atengao Bdsica e CRS Centro, Leste, Norte, Oeste, Sudeste, Sul.

Fonte: Questionario de Monitoramento da Integracdo AMA/UBS — Coordena-
¢ao da Atengdo Basica e CRS Centro, Leste, Norte, Oeste, Sudeste, Sul.
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Gréfico 7. Vacinagdo aos sabados nas AMA/UBS Integradas.
Municipio de Sao Paulo, Setembro de 2016
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Fonte: Questiondrio de Monitoramento da Integracdo AMA/UBS — Coordena-
¢do da Atencdo Bésica e CRS Centro, Leste, Norte, Oeste, Sudeste, Sul.

principais indicadores apresentados por CRS e Su-
pervisao Técnica de Saude (STS), presencialmente e
por videoconferéncia.

As mudangas, estruturais ou de processo de tra-
balho das UBS, ganharam visibilidade por meio do
projeto: DESAFIO — MAIS SAUDE NA CIDADE
com a identificagdo de fragilidades na atengdo ou na
gestdo, elaboragdo de um plano de agdo para superar
essas fragilidades, com monitoramento e avaliagdo
das principais agdes que passam assim a constituir
um projeto Unico de toda a UBS, com o envolvimento
dos trabalhadores e usuarios.

Esse projeto assim como o Curso de Aprimo-
ramento em Apoio Institucional possibilitaram a
articulagdo com outras coordenagdes, pois técnicos
da Coordenagao de Epidemiologia e Informacao
(CEInfo), da Coordenagdo da Vigilancia em Saude
(COVISA), da Coordenacdo das Redes de Atencdo a
Saude (CORAS) também participaram da capacitagao,
além dos trabalhadores das CRS/STS e técnicos da AB.

O processo de avaliagdo dos resultados dos pro-
jetos de intervenc¢ao nas UBS foi dividido em duas
etapas, a primeira deveu-se a inser¢do do projeto
segundo critérios preestabelecidos, outra etapa de-
veu-se a visita realizada pelos avaliadores a todas
as UBS classificadas. Nessa etapa as equipes locais
tiveram a oportunidade de demonstrar a incorpora-
¢do da proposta ao processo de trabalho, essa equipe
de avaliacgdo foi constituida por técnicos da AB, das
CRS, da CEInfo e COVISA. Essa equipe reuniu-se
e foi emocionante cada relato, cada argumentagao
diante dos trabalhos das UBS e a constata¢ao do
envolvimento de cada uma delas. Assim o projeto
Desafio constitui-se, entre outras argumentagdes,
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uma estratégia de articulagao, de visibilidade para
cada regido de satde e para os trabalhadores de satde.

SP Carinhosa

“Talvez nenhuma época em nossa vida seja tdo
permeavel ao influxo da cultura quanto a fase que
denominamos infancia”

Juca Ferreira

A Politica Municipal Sao Paulo Carinhosa assume
um compromisso com os direitos sociais e civis das
criangas, em especial para aquelas que se encontram
em situagdo de maior vulnerabilidade social.

As agdes da AB na Politica Sao Paulo Carinhosa
estdo baseadas em quatro eixos: pré-natal, parto e
puerpério, crescimento e desenvolvimento infantil.
Essas agOes encontram-se atreladas a um processo
formativo dos profissionais de saide (enfermeiros,
profissionais do NASF e Agentes Comunitarios de
Saude - ACS).

Nao podemos deixar de citar varios outros pro-
gramas que aconteceram na AB, Programa Saude na
Escola (PSE), Juventude Viva, Programa Ambientes
Verdes e Saudaveis (PAVS), assim como o envol-
vimento de todas as dreas técnicas que compdem
a AB, desde a assisténcia a promogdo, prevengio e
reabilitacdo; e as politicas como a do Consultério
na Rua; para Imigrantes; para Lésbicas, Gays, Bis-
sexuais, Travestis e Transexuais - LGBTT. Podemos
citar ainda a participagdo da AB no Congresso de
Secretarios Municipais de Saude do Estado de Sao
Paulo (COSEMS) com 87 trabalhos inscritos, na 182
Conferéncia Municipal de Saude “Sauide Publica de
Qualidade para Cuidar Bem das Pessoas. Direito do
Povo Brasileiro”, nos Seminarios de Comissdes do
Conselho Municipal de Saude (CMS), apresentacio
do Planejamento e Relatérios também no CMS e em
outras institui¢des como Sindicato dos Médicos e
Associagao Paulista de Saude Publica - APSP e no
programa do TELESSAUDE.

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Aten¢ao Basica (PMAQ)

A época foi concluida a 12 fase de Adesdo e Con-
tratualizagdo do 3° Ciclo do PMAQ (2015/2016). Para
essa fase foram inseridas no sistema: 1.087 equipes
de AB; 268 equipes de Saude Bucal - SB; 78 equipes
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Tabela 1. PMAQ 2015/2016. Dados de Recontratualizacdo, Novas Adesées e Total Homologado. Secretaria Municipal de Salde, Sao

Paulo/SP

PMAQ 2015/2016

| euees | RECONTRATUALIZAGAO
AB 872

SB 237
NASF 78
CEO 25

Fonte: Coordenagao da Aten¢do Bésica/Estratégia Saude da Familia.

NOVAS ADESOES TOTAL HOMOLOGADAS

215 1.087
31 268
0 78

0 25

Tabela 2. Desempenho das Equipes de Atencao Basica no segundo ciclo. Secretaria Municipal de Saude, Séo Paulo/SP

280 27 70 23

EQUIPES DE ATENGAO BASICA
2° CICLO — DESEMPENHO

Muito Acima da Média 284 17

Acima da Média 554 53,5 121 49,2 35 47,3
Mediano ou um pouco abaixo da média 170 164 45 184 20 27
Insatisfatorio 18 1,8 0 0 0 0
Exclufdo 14 13 10 4 2 2,7

Fonte: Coordenacéo da Atencdo Bésica/Estratégia Saude da Familia.

NASF e 25 equipes CEO. Todas essas equipes foram

homologadas e contratualizadas.

- Portaria n° 1.658/GM, de 12 de setembro de
2016, refere-se a Homologagao das equipes EAB
e NASE

- Portaria n° 1.814/GM, de 7 de outubro de 2016
refere-se a Homologagao das equipes CEO.

Conclusao

A rede Municipal de Satude de Sao Paulo consti-
tui-se como uma rede em constante movimento, os
projetos elaborados como desafios pelas UBS foram
uma pequena amostra do que essa rede pode produzir
e 0 qudo potente ela é. Sdo varias realizagdes, desde
cantatas para os acamados da regido, da busca ativa
aos trabalhadores, visando identificar os principais
agravos frente a saude ocupacional, em como atender
ao imigrante com linguas tdo variadas e a proposta de
acesso avancado com a estratégia de ir ao encontro
da demanda das pessoas, com atendimento realizado
em 48 horas, identificando o profissional mais ade-
quado para resolver e reduzir o numero de tipos de
agendamento.

As agdes sdo voltadas a valorizacio da autonomia
do usudrio, do autocuidado desenvolvida por orien-

tacdo e participagdo das equipes multiprofissionais
construindo um projeto compartilhado. As agdes
necessitam ser cada vez mais integradas e os pontos
de aten¢do de uma rede devem ter a caracteristica
regional, de modo a dialogar com o usudrio.

O mais importante é que o SUS néo retroceda
como sistema universal e publico viavel e com quali-
dade. O fortalecimento da Atengao Basica segue sen-
do a grande orientagao para uma adequada resposta
social aos problemas de satide e bem estar, vinculados
a qualidade de vida.

“O processo da reforma sanitdria brasileira é um

projeto civilizatorio, ou seja, pretende produzir

mudangas dos valores prevalentes na sociedade
brasileira, tendo a sauide como eixo de transfor-
magdo e a solidariedade como valor estruturante.

O projeto do SUS é uma politica de construgdo da

democracia que visa a ampliagdo da esfera publica,

a inclusdo social e a redugdo das desigualdades.

“Todas as propostas devem ter como principal

objetivo a melhoria das condi¢oes de satide da

populagdo brasileira, a garantia dos direitos do
cidaddo, o respeito aos pacientes e a humanizagio

da prestagdo de servigos.”
(Carta de Brasilia. Documento final do
80 Simposio sobre Politica Nacional de Saude).
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Programa Mais Médicos em Sao Paulo, reduzindo a desigualdade, fortalecendo
a Atencao Primaria e transformando o SUS em uma Rede Escola: um olhar a
partir da experiéncia da Coordenadoria Regional de Saude Sul, a mais extensa,
mais populosa e uma das mais vulneraveis da cidade de Sao Paulo

Alexandre Padilha, Tania Zogbi Sahyoun, Maria Laura Deorsola,
Roberto Tolosa Jr e Mozart Julio Tabosa Sales

Sao Paulo uma cidade desigual

Séo Paulo é a cidade mais populosa do Brasil e da
América do Sul e, apesar do seu alto nivel de desenvol-
vimento econdmico, mantém também um alto nivel
de desigualdade social. Segundo a Fundagdo Seade,
no ano de 2015, moravam, em Sao Paulo, 11.581.798
pessoas. Na cidade, convivem, lado a lado, regides das
mais ricas do mundo com outras sem as condigdes
basicas necessarias a vida urbana. Convivemos com
riscos e doengas dos séculos XIX e XX e com 0s novos
desafios em Saude do século XXI. A infraestrutura
urbana é abrangente, sendo que 99,5% dos domicilios
tém acesso a rede de 4gua, 93,6% a rede de esgoto
e 99,8% a coleta de lixo (IBGE, 2010). No entanto,
apesar dos indicativos de riqueza, a cidade apresenta
desigualdades criticas. Em Sao Paulo, ha 1.691 favelas
ocupando uma érea de 24 km?, aproximadamente
1,6% da superficie, além dos 406 nucleos urbanizados,
0s 1.064 corticos e mais 1.934 loteamentos irregulares
(HABISP/SEHAB, 2016). De acordo com o Censo
da populagdo em situa¢do de rua da cidade de Sao
Paulo, realizado pela Fundagao Instituto de Pesquisas
Econodmicas (FIPE), em 2015, das 15.905 pessoas que
vivem nessa condi¢do hoje na cidade, 8.570 sao aten-
didas pelos servicos de acolhimento administrados
pela Prefeitura, por meio da Secretaria Municipal de
Assisténcia e Desenvolvimento Social (SMADS) e
passam a noite em abrigos. Em rela¢ao as condi¢oes
das habitagdes, observa-se que 12,0% da populacao
mora em aglomerados subnormais (IBGE, 2010;
HABISP/SEHAB, 2016). Essa propor¢do aumenta
na regido Sul, onde 21,3% vivem nessas condi¢des.
Segundo dados do IBGE (2010), 330.205 pessoas
encontravam-se em situacdo de extrema pobreza, ou
seja, com renda domiciliar per capita abaixo de R$
70,00, o que representava 2,9% da populagao muni-
cipal. A maior parte desses (93.788) tinha entre 18 e
39 anos, significando 24,8% desse total.

Um dos pontos que merece destaque em relagdo
ao perfil da populagdo moradora da cidade de Sao
Paulo ¢ seu envelhecimento crescente, que ocorre de
forma desigual entre as regides da cidade. A piramide
populacional do municipio demonstrou concentragao
de adultos na faixa etaria entre 20 e 59 anos, soman-
do 59,5% da populagdo. As pessoas com mais de 60
anos ja somam 13,5% da populacdo (SEADE, 2015).
O indice de envelhecimento municipal, ou seja, a
quantidade de pessoas com mais de 60 anos para
cada 100 pessoas abaixo de 15 anos, é de 69,3 para o
municipio em 2015. Nas regides Centro e Oeste, esse
indice foi de 121,9 e 113,0 respectivamente, enquanto
na regido Sul foi de 47,6, e na Leste 47,7. As regides
mais pobres possuem populacao majoritariamente
de adultos e jovens, disparidade que traz desafios de
cunho gerencial, por demandar modelos diferencia-
dos de atendimento. Os idosos, que concentrardo 30%
da populagio, representam a parcela mais vulneravel
e carente de medidas especificas que proporcionem
uma vida saudavel e de qualidade, no momento em
que se passa a conviver com maiores limitagdes, sejam
elas parciais ou gerais, em especial em uma sociedade
com menos jovens (SP DEMOGRAFICO, 2016).

O coeficiente geral de mortalidade no Municipio
de Sao Paulo (MSP), em 2014, padronizado por idade,
mostra substancial diferenca entre as Subprefeituras,
com coeficientes inferiores a 5,0 por 1.000 habitantes
em Pinheiros, Vila Mariana e Lapa e superiores a 7,5
obitos por 1.000 habitantes em Sao Miguel e Guaia-
nases (Tabela 1).

O percentual de dbitos, ocorridos nas faixas eta-
rias de menores de 60 e de 60 anos e mais, evidencia
a distribuicao bastante distinta nos territérios do
MSP: quase metade das mortes de residentes nas
subprefeituras de Cidade Tiradentes, Parelheiros,
M’Boi Mirim, Perus e Guaianases ocorrem em
pessoas com menos de 60 anos de idade, condi¢ao
bastante diferente das subprefeituras de Pinheiros,
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Tabela 1. Taxas de Mortalidade Infantil e Neonatal — MSP e Distritos, 2012 a 2014

UNIDADES

TAXA DE MORTALIDADE

TERRITORIAIS
e | weowrn | wvi_ | weowr | i | weowa_
MSP 13 7,6 11,0 75 109 73
Campo Belo 84 6,0 87 50 38 2,5
Campo Grande 10,7 84 11,8 10,3 8,1 29
Campo Limpo 11,8 7,7 11,5 8,7 12,0 9,2
Capéo Redondo 12,1 8,5 12,0 83 104 64
Cidade Ademar 99 6,5 10,8 738 838 64
Cidade Dutra 139 8,6 13,6 10,3 7,7 39
Grajau 12,6 79 12,6 83 12,5 89
Jardim Angela 14,0 8,7 12,2 8,1 9.2 5,7
Jardim Séo Lufs 11,0 6.3 10,6 73 10,7 7,7
Marsilac 174 174 15,8 7.9 9,6 9,6
Parelheiros 10,9 7,0 16,3 9,5 10,8 7.0
Pedreira 10,5 84 12,7 89 89 42
Santo Amaro 4,5 34 4,2 2,1 8,6 6,5
Socorro 158 118 7.1 24 13,6 11,3
Vila Andrade 11,1 7,0 9,6 73 89 6.8

Fonte: Fundacéo Sistema Estadual de Andlise de Dados — Seade. Informagdes dos Municipios Paulistas, SMDU/Deinfo, (1) Por mil nascidos vivos; Disponivel em <http://

www.imp.seade.gov.br 09/06/2016>.

Vila Mariana, Santo Amaro, Lapa e Mooca, com mais
de 80% dos dbitos ocorrendo acima dos 60 anos'.
O coeficiente de mortalidade infantil apresentou
intensa redugdo durante o periodo, sobretudo nas
regides periféricas que apresentavam maiores taxas
de mortalidade infantil, a Zona Leste, Sul e Norte.
As agoes de fortalecimento da atengdo bésica e de
qualificagdo da assisténcia ao parto foram funda-
mentais para intensificar a curva de reducdo das
duas ultimas décadas no municipio.

A situagio socioecondmica e de acesso a servigos
publicos é bastante desigual entre as regides. As Re-
gides Centro, Oeste e Sudeste abrigam a maior parte
da populacio de alta renda, enquanto os mais pobres
se concentram nas Regides Leste, Sul e Norte. Con-
forme dados do IBGE, 71,8% da populagdo da Regiao
Leste, 66,6% da Regido Sul e 59,2% da Regido Norte
recebem até dois salarios minimos (IBGE, 2010). Por
outro lado, na Regido Centro-Oeste apenas 32,8% da
populagio vive com esse valor e 6,8% recebem acima
de 20 salarios minimos por més.

Quanto ao acesso a servicos de saude, a distri-
bui¢do também é muito desigual. O MSP ¢ dividido

1  Fonte: SIM/PRO-AIM/CEInfo/SMS-SP.
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em seis regioes de saude: Centro, Leste, Norte, Oeste,
Sul e Sudeste. As desigualdades regionais no acesso
a saide podem ser ilustradas por diversos exem-
plos. As regides Norte e Sudeste apresentam dados
intermedidrios entre os extremos da regido Leste e
as regioes Centro e Oeste. Enquanto a Subprefeitura
de Pinheiros, na regido Oeste, tem uma média de 6,8
consultas médicas/habitante/ano, a Subprefeitura
de Aricanduva/Formosa/Carrio, na regido Sudeste,
tem apenas 1,2 (SIA/SMS/PMSP, 2014). Reduzir a
desigualdade no acesso as agoes e servicos de saude
foi um dos pilares da administragao de 2013 a 2016
da atual administra¢ao municipal e esse tema foi en-
frentado com a instalacio de 35 novos Hospitais Dia
da Rede Hora Certa em todas as regides da cidade;
com o novo Hospital Vila Santa Catarina (na peri-
feria do Jabaquara), a reabertura do Hospital Santo
Antodnio (na Zona Leste) e a reativagdo de leitos nos
Hospitais da Autarquia Hospitalar Municipal (AHM),
totalizando a entrega de 600 novos leitos SUS para a
populagdo; com a construgao de mais de 500 novos
leitos nos Hospitais de Parelheiros (na periferia da
Zona Sul) e Hospital da Brasilandia (na periferia da



Zona Norte); e com o inicio do processo de ampliagao
do Hospital Alexandre Zaio (na Vila Matilde, Zona
Leste) e de reativagao do Hospital Sorocabana.

Nesse contexto, a Regido Sul da cidade de Sao
Paulo caracteriza-se por ser a maior em extensao
territorial, a com maior popula¢io das Coordenado-
rias Regionais de Saude (CRS) e, juntamente com as
regides Leste e Norte, a que apresenta os mais altos
indices de vulnerabilidade. A CRS Sul compreende
o total de 2,7 milhoes de habitantes, em uma area de
654 km? com uma densidade demografica de 3.952
habitantes/km?, tendo amplas dreas de mananciais
com baixa densidade no distrito de Marsilac.

Os dados do Mapa da Desigualdade publicado
pela rede Nossa Sao Paulo sdo ainda mais intensos
ao evidenciar que a desigualdade esta presente em
um conjunto de politicas e oportunidades publicas,
levando também a impactos marcantes de como,
historicamente, a cidade cresceu e se desenvolveu,
envolvendo toda a sua popula¢do na produgido de
servigos e de riqueza extremamente concentrados
para o uso de algumas regides e determinados setores
econdmicos e sociais. Entre todos os indicadores, as
desigualdades mais marcantes estdo em dois deter-
minantes diretamente ligados a saude. O primeiro
“propor¢ao de leitos/habitante” revela que além de
termos 30 Distritos da cidade que ndo tem 1 (um)
leito sequer, a diferenga entre o Distrito de Moema e
o Distrito com menor numero de leitos (excetuando
aqueles que tem zero leitos) é de 880 vezes mais lei-
tos/habitante. Quando avaliamos por regido, a CRS
Sul é a quem tem a menor proporgio de leitos por
habitante da toda a cidade, menor do que 1/1.000
mil habitantes. O segundo indicador “proporgao de
residéncias subnormais/nimero total de domicilios”
revela que o Distrito de Pinheiros, na Zona Oeste tem,
proporcionalmente, 610 vezes menos domicilios em
situacdo subnormal do que o Distrito de Vila Andra-
de, na Zona Sul. A propor¢ao de drea verde/habitante
revela que na mesma regido Sul, distritos adjacentes
tem a maior (Parelheiros - 541,4) e a menor (Cid.
Ademar - 0,7) propor¢ao, com diferenca de 441,8
vezes, revelando o quanto a ocupagio desordenada do
solo foi desfavoravel com a Cidade Ademar e o quanto
essa mesma ocupagao precisa ser contida no caso de
Parelheiros. Outro Distrito da Zona Sul chama aten-
¢do para as caracteristicas de vulnerabilidade dessa
regido que ¢ o distrito de Marsilac que apresenta as
maiores taxas de gravidez na adolescéncia, 45,5 vezes
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maior do que a de Moema, de homicidio juvenil, 44,4
vezes maior do que a Vila Mariana, e de 6bitos por
homicidio, 34,7 vezes maior do que Perdizes. Dos 15
indicadores publicados pelo Mapa da Desigualdade,
o Distrito em situa¢ao mais vulnerével em 7 (sete)
deles é da CRS Sul, sem contar a forte participagdo de
outros distritos dessa regido em posigoes também de
alta vulnerabilidade (Mapa da Desigualdade de Sao
Paulo, Rede Nossa Sio Paulo, 2015).

Outros indicadores reforcam essa situa¢do da
CRS Sul e também suas caracteristicas internas de
desigualdade da mais extensa e populosa regido da
cidade de Sao Paulo. Segundo o IBGE (2010), o MSP
tinha como taxa de analfabetismo 3,2 por populag¢ao
adulta. Todas as Subprefeituras da regido sul apre-
sentam taxas mais elevadas de analfabetismo do que
a municipal, variando de 4,2 (Campo limpo) a 6,2
(Parelheiros), exceto a de Santo Amaro (1,0), cuja taxa
é quase trés vezes menor do que a taxa do municipio.
O mesmo acontece com os dados de auséncia de co-
bertura de esgoto coletados e tratado nos domicilios.
A taxa do municipio é de 8%, todas as subprefeituras
da regido Sul tém taxas superiores, variando de 10,6%
(Campo limpo) a 65% (Parelheiros) e mais umaveza
subprefeitura de Santo Amaro (2,9%) apresenta taxas
quase trés vezes melhor do que a taxa municipal.

Sao Paulo e as dificuldades de formar, prover
e fixar médicos para o SUS, sobretudo nas
regides mais vulneraveis

Os dados do Atlas da Medicina, a partir de estu-
dos desenvolvidos pelo CREMESP, revelam que em
outubro de 2011 havia 106.415 médicos com registro,
divididos entre 59.555 especialistas e 46.898 genera-
listas distribuidos pelos 17 Departamentos Regionais
de Satde (SCHEFFER M, 2015). O Departamento da
Grande Sao Paulo, que retine 53,2% dos médicos do
estado, tem uma propor¢ao de 1,35 especialistas por
generalista. O levantamento realizado para o Atlas re-
forca a tese de que, mesmo sendo o estado com menor
desigualdade entre as regides, Sdo Paulo concentra os
profissionais nas cidades sede dos Departamentos,
que costumam ser a mais importante da area. Em
decorréncia, sdo também as que dispdem de maior
numero e melhores equipamentos e servicos de satde.

A capital Sao Paulo, por exemplo, reunia nesses
dados 48.947 médicos, o equivalente a 86,4% dos pro-
fissionais na ativa na Regional da Grande Sao Paulo.
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Isso resulta numa razdo de 4,34 médicos por 1.000
habitantes, contra uma razdo de 2,88 médicos para o
conjunto da Grande Sao Paulo. Aqui, a concentragao
se explica também pela proximidade dos municipios
da Regido Metropolitana, o que faz com que muitos
médicos tenham residéncia em Sao Paulo e trabalhem
nas cidades vizinhas.

Os homens representam 59,1% do contingente de
médicos na ativa no Estado de Sao Paulo. As mulheres
$30 40,9%. A razdo ¢ de 1,44 homem para cada mu-
lher. Para o conjunto do pais, os numeros sdo muito
proximos: 58,74% para os homens e 41,26% para as
mulheres, razdo de 1,42. A Grande Sao Paulo exibe
a maior porcentagem de mulheres entre todas as Re-
gionais, tendéncia que vem se firmando a cada ano
em todo o pais. Nos seus 39 municipios, as mulheres
sa0 44,2% contra 55,8% dos homens, razao de 1,26.
Quando se comparam os dois extremos, vé-se que a
Grande Sdo Paulo (razao de 1,26) tem, proporcio-
nalmente, duas vezes mais médicas mulheres que a
Regional de Araraquara (razao de 2,62).

Os 106.415 médicos em atividade no Estado de
Sao Paulo tém média de idade de 45,1 anos (com
desvio padrao de 14,0), o que indica uma profissao
com faixa etaria bastante concentrada. O contingente
de médicos paulista esta formado ha 20,88 anos, com
desvio padrao de 13,6. Para o Brasil, a média geral dos
médicos é de 46,03 anos, com desvio padrio de 13,64
anos, indicando que os profissionais paulistas entram
no mercado um ano mais novo que seus colegas das
demais unidades da Federagao.

A Regional da Grande Sao Paulo, como se viu em
outros quesitos, é a que puxa a média dos indicadores,
jaque é, delonge, a mais numerosa do estado. Assim, a
meédia de idade dos profissionais desse Departamento
¢ de 45,0 anos (desvio padrao de 14,0), com tempo de
formado de 20,7 anos (desvio de 13,7). Profissionais
mais jovens e do sexo feminino estdo mais presentes
nos principais centros médicos e de ensino, ou em
regides mais proximas desses centros. Vale lembrar
que no conjunto do estado, as médicas apresentam
média de idade menor que a dos médicos, 41,1 anos
contra 47,5. Significa dizer que quanto maior a pro-
por¢ao de médicas mulheres, menor a faixa etaria
dos profissionais.

Outro indicador importante é o perfil das escolas
nas quais se formaram os profissionais que residem
no Estado de Sao Paulo. Entre todos os médicos com
registro no CREMESP, 52,7% estudaram em escolas
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publicas e 47,3% em estabelecimentos privados. A
Grande Sao Paulo reproduz de muito perto essa
propor¢ao, 51,4% a 48,6%.

O estudo mostra que nos tltimos 50 anos nao tem
havido um movimento de interiorizagdo de médicos
no territorio paulista, mas uma concentragdo em tor-
no das principais cidades. Com isso se repete o ciclo
vicioso da desigualdade que prevalece em todo o Pais,
com os grandes centros atraindo mais investimentos,
mais escolas e mais servigos de saude, em detrimento
dos municipios menos favorecidos do “interior” das
Regionais. A concentragao de médicos na Capital e
nas grandes cidades do interior revela uma tendéncia
que gera desigualdades e preocupagao, pois torna o
acesso a médicos em determinados municipios pau-
listas tao dificil quanto em regides pobres do interior
do Pais.

Os dados desenvolvidos pelo CREMESP, a partir
do estudo Demografia Médica, também revelam que
além da distribui¢ao regional, ha uma concentragao
da atuagdo dos profissionais médicos em servigos
de natureza privada, independentemente se tenham
ou nao relagdo com o SUS. Essa realidade também
se observa nos dados da distribuicdo de vinculos
profissionais dos médicos na cidade de Sao Paulo
(CREMESP, 2013). Outras observacdes mostram
que, em certa medida, essa concentrac¢io tem relagéo
direta com expectativas em relacio a profissdo, inclu-
sive a partir da sua formagdo, condigoes de trabalho,
localizagao dos servicos e fatores externos ao campo
da saude (GIRARDI, 2016).

As caracteristicas de distribuicdo médica regionais
no estado de Sdo Paulo ganham contornos especificos
quando falamos das sub-regioes da cidade, marcada pela
desigualdade, pelas grandes distancias e dificuldades de
locomogao, pelas marcas da violéncia urbana e pela con-
centragao dos centros de formacao, somente em 2011 foi
aberta a primeira Faculdade de Medicina na Zona leste
dacidade (cerca de 4 milhdes de habitantes) eem 2015 a
segunda Faculdade na Regido Sul (cerca de 2,7 milhoes
de habitantes). Pesquisa realizada pela Secretaria Muni-
cipal de Satde de Sao Paulo (SMS-SP) em 2015 (dados
internos néo publicados) para entender quais motivos os
médicos apontavam para ndo escolher determinadas re-
gides da cidade para atuarem revelavam: 1) sensagao de
inseguranga; 2) distancia de deslocamento, dificultando
outras atividades profissionais ou familiares; 3) sensagao
de inseguranca profissional pela estrutura do servigo ou
auséncia de apoio de outros médicos/especialidades na



equipe/servico e 4) rendimento salarial. Essa situagdo
refor¢a o quadro de desigualdade, no tocante ao provi-
mento, formacio e fixagao de profissionais médicos na
cidade de Sao Paulo. Também os dados de déficit de mé-
dicos nas equipes de Estratégia Satde da Familia (ESF)
na cidade de Sao Paulo no ano de 2013, tomando-se
por base 0 més de outubro de 2013, revelam que cerca
de 25% das equipes de ESF do municipio ndo tinham
médicos naquele momento. Quando observamos essa
distribuicao pelas regides do municipio, observamos
que 13 subprefeituras tinham percentuais acima da taxa
do municipio, variando de 25% (Butanta/Zona Oeste)
a 50% (Vila Prudente/Zona Leste), sendo que todas as
Unidades Bésicas de Saude (UBS) ficavam em dreas mais
vulneraveis dessas subprefeituras. No caso da CRS Sul,
das 5 (cinco) subprefeituras, 3 (trés) apresentavam taxas
superiores a 25%.

Os dados e o histdrico revelam que um conjunto
de fatores, desde a formagdo médica até condigoes
estruturantes dos servigos de satde, expectativas da
profissdo e aspectos economicos e sociais, afetam
diretamente a realidade da formagao, provimentos de
fixacdo de profissionais médicos, mesmo em grandes
cidades como Sio Paulo (POVOA, 2006). O enfrenta-
mento dessa realidade deve ser continuo e abrangente
(PADILHA, 2013). Nesse curto periodo dessa gestao
buscou-se desenvolver uma politica que reuniu um
conjunto de agdes procurando, no campo da satde,
enfrentar essa realidade.

Mais Médicos em Sao Paulo busca enfrentar
essa situ¢ao tendo como eixos

a) Investimento na requalificacdo das UBS e im-
plementacido de uma rede de servigos de média
complexidade, a Rede de Hospitais Dia Hora
Certa na periferia da cidade. Foram mais de 400
reformas estruturantes nas UBS, pelo menos
10 novas unidades abertas e 16 em construcao,
acompanhadas pelo esforco em equipamento e
requalificagdo. Implementou-se em 4 (quatro)
anos na cidade uma Rede de 35 Hospitais Dia que
realiza consultas especializadas, exames comple-
x0s e cirurgia eletivas em hospital dia, distribuidos
majoritariamente nas subprefeituras de menor
distribuigdo de leitos/habitante e mais periféricas;
Valorizagdo da carreira médica nos trabalhadores
da administra¢do direta: foi construido novo pla-
no de carreira para o conjunto dos trabalhadores
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com vinculo diretamente pela prefeitura, adotan-
do-se novos pardmetros de progressao por tempo
de servigo, qualificacio e participacio nas ativida-
des de ensino em servigo. Um passo importante
do novo plano foi unificagdo de pardmetros e tipos
de vinculo dos 4 (quatro) tipos de vinculo: 1) os
trabalhadores de saude da Prefeitura (Secretaria,
Vigilancia em Saude, Autarquia Hospitalar e Hos-
pital do Servidor Publico Municipal - HSPM).
Além disso, o novo plano de carreira significou
uma importante valorizagdo profissional, carac-
terizando-se como o maior investimento isolado
desse periodo da gestdo. Isso permitiu a realizagdo
de novos concursos, com caracteristicas inéditas
para o provimento de médico como: medicina
de familia e comunidade, urgéncia e emergéncia
moveis e fixa e carreira de obstetrizes.
c) Valorizagdo dos médicos contratados por par-
ceiros: o novo modelo dos contratos de gestio
onde o servico é cogerenciado por Organizagdes
Sociais de Satude (OSS) significou uma valoriza-
¢do e uniformizagdo dos parametros salariais dos
médicos contratados, em especial para atengdo
basica de saude, e medidas de controle no contrato
de gestdo como o desconto dos repasses a OSS
parceira caso ndo fosse garantida a presenca da
equipe contratada.
Ampliagdo da oferta de residéncia médica e
criagdo da residéncia médica em rede: além de
fortalecer e ampliar o programa préprio das
unidades hospitalares municipais, aproveitando a
forte expansdo dos programas de residéncia mé-
dica, realizados pelo Ministério da Satide como o
“Programa Mais Médicos’, foi criado um progra-
ma novo de residéncia em uma rede de servicos,
com enfoque especifico para as quatro grandes
areas (clinica, cirurgia, pediatria e ginecologia
obstetricia), medicina da familia e comunidade
e saiide mental.
e) Fortalecimento da Rede do SUS como campo de
pratica, inclusive para as novas escolas médicas:
a SMS-SP liderou, em conjunto com mais de uma
dezena de instituigoes formadoras, o desenvolvi-
mento do conceito do SUS como uma Rede Esco-
la, estimulando e coordenando o fortalecimento
de toda a rede, em especial a aten¢io bésica nas
areas mais vulneraveis como campo de pritica.
Esse movimento resultou na assinatura de ade-
sdo ao Contrato Organizativo de A¢ao Publica

d)
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de Ensino-Saude (COAPES) - SUS Séao Paulo de
mais de 50 instituicdes formadoras e a criagdo
dos comités regionais de gestdo do COAPES com
participagdo de trabalhadores, usuarios, gestores
e instituigoes formadoras (Ministério da Saide,
2013).

f) Provimento de Médicos do Programa Mais Mé-
dicos: a SMS-SP aderiu imediatamente aos editais
do Programa, sendo fundamental para o provi-
mento nas areas mais vulneraveis. Além disso,
em 2015, desenvolveu em conjunto com o MS, a
partir de uma parametrizacao das suas equipes
e da caracterizagao microregional dos dados de
vulnerabilidade e propor¢ao de populagio SUS
exclusiva, um edital especifico para cidade de
Séao Paulo, como cofinanciamento do provimento
dos profissionais, complementando vazios ainda
existentes nas equipes de atencéo basica.

g) Fortalecimento das Estratégias de Apoio ao pro-
vimento, fixacdo e qualificado dos profissionais:
Educagdo permanente, Telessatde e estratégias
de matriciamento entre unidades especializagdo
e formagdo do NASF com a Atengdo Basica.

Mais Médicos em Sao Paulo fortalece a Aten¢ao
Primaria e o SUS Rede Escola nas areas mais
vulneraveis

Em 4 (quatro) anos, essa politica e o conjunto das
suas estratégias significaram um aumento geral de
médicos — mais de cerca de 2.400 médicos para o SUS
municipal em Sao Paulo, quando comparamos o més
de setembro de 2016 com setembro de 2012. Foram
cerca de 650 profissionais médicos a mais contratados
pelas OSS (vinculo CLT, ndo computados aqui even-
tuais contratacdes de outras modalidades transito-
rias); cerca de 520 médicos residentes a mais por ano
de acesso, cerca de 300 médicos vindos pelo eixo de
provimento do Programa Mais Médicos (PROVAB,
Bolsista individuais, Cooperados Internacionais e
Edital Sdo Paulo) e 960 médicos que ingressaram por
concurso publico nos quadros da Prefeitura, atraidos
pela nova carreira médica (ainda ha cerca de 1.000
médicos aprovados em novo concurso, incluindo
Meédicos de Familia e Comunidade, aguardando para
nomeacao em 2017).

Em 4 (quatro) anos, essa politica teve impacto de-
cisivo na redugio do déficit de profissionais médicos
das equipes de ESF em todo o municipio, mas com
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maior concentragdo nas areas mais vulneraveis. A taxa
de Equipes da ESF sem médicos que era de 25,4% no
municipio em outubro de 2013, caiu para 3,3% em
outubro de 2016. A Tabela 2 revela essa evolu¢iao
com impacto significativo na redugdo do déficit de
médicos nas equipes de ESF da CRS Sul, com uma
série historica ainda mais ampla, a partir de 2012.

O conjunto de estratégias do “Programa Mais
Médicos” em Sao Paulo tiveram peso decisivo nesses
resultados, mas a adesdo e recebimento de médicos
bolsistas do PMMB, no seu eixo provimento, tiveram
um peso significativo nas dreas mais vulneraveis da
CRS, bem como a fixa¢ao, no minimo de 3 (trés) anos
desses profissionais, contribuindo para construgdo de
vinculo, responsabiliza¢do e redugio da rotatividade
de profissionais, ainda presente nas outras modalida-
des de provimento experimentadas até o momento.
Como podemos observar na Tabela 2, cerca de 82
médicos do PMMB foram providos para essa regiao.

A implementagdo do conjunto dos eixos do
PMMB na cidade de Sao Paulo significou ganhos
estruturantes para o SUS municipal e para a formagao
profissional, para além do provimento e fixagdo na
atencdo basica do municipio. Um exemplo disso é a
expansao da oferta de vagas para residéncia médica,
ndo apenas do programa proprio da prefeitura, mas
também de instituicdes formadoras da cidade que
aproveitaram a expansdo da oferta de oportunidades
para afirmacao de especialistas no ambito do SUS,
tendo também como caracteristica a desconcentragao
da oferta dessas vagas dentro do municipio. Uma
expressdo desse resultado ¢ a expansao de vagas de
residéncia médica e multiprofissional na regido sul,
envolvendo um conjunto de institui¢des formadoras
que ja atuavam na cidade e que passam a ter unidades
da zona sul como campo de pratica: USP, UNISA,
Hospital Albert Einstein, Fiocruz e Anhembi/Mo-
rumbi, Unifesp e Sirio Libanés/Faculdade Sao Caeta-
no. Em rela¢ao ao niimero de residentes médicos em
nossos servicos, saltamos de 12 residentes em 2013

Tabela 2. Porcentagem média de equipes da Estratégia de
Saude da Familia sem médicos, CRS Sul — MSP, 2012 a 2016

[ a0 | 9 MEDIA DE EQUIPES SEM MEDICO

2012 209
2013 24,6
2014 8.2
2015 91

2016 -1.8
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Tabela 3. Distribuicao dos médicos do PMMB, segundo ciclo e Supervisdes Técnicas de Saude (STS) da CRS Sul. MSP, 2013 a 2016

Campo Limpo

Capela do Socorro 0 17 0
M’Boi Mirim 1 6 2
Parelheiros 0 3 0
Sto. Amaro/Cid. Ademar 0 10 2
Total 1 39 6

para 81 em 2016, com intensa procura de diversas
instituicoes e Faculdades de Medicina por campo de
praticas para seus residentes, seja no ambito hospita-
lar como na rede de aten¢ao especializada e na atengdo
basica. Vale ressaltar que, nos territdrios da regido sul
onde isso se deu de forma mais expressiva, o déficit
de médicos nas equipes vem caindo em virtude do
interesse desses residentes em atuar nas equipes de
estratégia de saude da familia ao término dos dois
anos de residéncia.

O mesmo em relacio a ampliacdo de institui¢oes
atraidas para as unidades da CRS Sul como campo de
prética para estagios na graduagdo, saltando de 18 ins-
tituigoes em 2012 para 28 em 2016, ampliando, assim,
apossibilidade de aprendizado e intercimbio entre aca-
demia e servigo. Com isso, no mesmo periodo, houve
também uma evolug¢do do numero de estagiarios/horas
de estagios, sendo em 2012 (2.419 alunos/163.742
horas) e em 2016 (5.212 alunos/314.968 horas), to-
talizando atualmente 148 unidades como cenario de
prética e campo de estagio na CRS Sul.

As agdes de provimento e valorizagio tem nas
ferramentas de apoio matricial de especialistas ou
segunda opinido, telessaude, supervisdo técnico-a-
cadémica e espacos de educa¢io permanente como
elementos fundamentais para qualificagiao da atua-
¢do profissional, motivagdo das equipes e fixacdo do
profissional. Conta-se no caso da CRS Sul, além da
parceria com o conjunto de institui¢des formadoras
atraidas para essa Rede Escola em formagdo, uma
estrutura regionalizada da Escola Municipal de Saude,

5 2 0 2 26
10 0 0 0 19
2 0 0 2 7
4 0 2 1 19
30 3 2 5 11

como recursos estratégicos para dar sustentagao as
atividades e acompanhar aquelas desenvolvidas pelos
parceiros formadores ou OSS que atuam no territdrio.
Foram realizados:

Vérios treinamentos para profissionais médicos
da rede em Vigilancia, Areas técnicas (Pré-natal,
Puericultura, Gerontologia, entre outros), cursos de
contrapartida (ECG, Urgéncia/emergéncia), Taba-
gismo, prescricdo medicamentosa em Satde Mental;

Matriciamento dos CAPS, bem como consultas
compartilhadas com profissionais de NASF, conversas
com especialistas das unidades da rede Hora Certa
(dermatologia, urologia, reumatologia, entre outros),
discussoes clinicas no Hospital M’ Boi com médicos
da rede;

Implantagio do Telessatide em 25 UBS, com pers-
pectiva de ampliagdo para todas as UBS prioritarias?
da regido. Desde a implanta¢ao da ferramenta do
Telessaude, a regido sul vem se destacando, com mais
de 54% das perguntas feitas até o momento originadas
em suas unidades.

Varias capacitacdes foram realizadas especifica-
mente para os profissionais Mais Médicos coopera-
dos e intercambistas, com o intuito de inseri-los nos
fluxos, rotinas e protocolos utilizados nos servigos de
saude municipais.

Foram realizados 4 (quatro) Encontros loco-re-
gionais por ano, desde 2014, em conjunto com os Su-
pervisores da UNASUS na regido e MEC, abordando
temas diversos com os profissionais do PMMB, entre
os quais: Atribui¢oes da Atengao Basica, Organizagio

2 UBS prioritérias - Campo Limpo - Dr. Francisco Scalamandre Sobrinho, Jardim Comercial, Jardim das Palmas, Jardim Maceddnia, Jardim
Magdalena, Jardim Marac4, Jardim Mitsutani, Jardim Sao Bento, Jardim Valquiria, Luar do Serto, Parque Fernanda, Vila Prel - Prof. Antonio
Bernardes de Oliveira, Chécara do Conde, Gaivotas, Jardim Castro Alves, Jardim Eliane, Jardim Mirna, Jardim Novo Horizonte, Jardim Trés
Coragdes, Jd. Icarai Quintana, Parque Residencial Cocaia, Varginha, V.1 Natal, Pq. Figueira Grande, Chdcara Santa Maria, Chdcara Santana,
Horizonte Azul, Jardim Alfredo, Jardim Aracati, Jardim Caigara, Jardim Guaruja, Jardim Nakamura, Jardim Souza, Jd. Capela, Jd. Coimbra,
Jd. Vera Cruz, Pq. Novo Santo Amaro, Pq. Santo Antonio, Vila Calu, Jardim Campinas, Jardim Ipord, Campo Grande, Cidade Julia, Imperio
I, Jardim Miriam Ii, Jardim Niteroi, Jardim Pantanal, Jardim Sao Carlos, Jardim Selma, Jd. Apurd, Joaniza - Jodo Yunes, Laranjeiras, Mata
Virgem, Miriam I, Parque Dorotéia, Sao Jorge, Vila Aparecida, Vila Império II - Dr* Gilda Tera Tahira e Vila Missiondria.
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de servigo, Atendimento & demanda espontanea -
Acolhimento, Regula¢do, Saide Mental, Vigilancia:
Dengue, Doengas Respiratorias, Oxigenioterapia
Domiciliar, Experiéncias exitosas - relatos de expe-
riéncias dos profissionais nas UBS em que atuam.

Conclusoes

A desigualdade ¢ um dos entraves estruturantes
para o desenvolvimento sustentavel e inclusivo da
cidade de Sao Paulo. A satide é uma das marcas dessa
desigualdade, seja pelo impacto nas condigdes de
vida e saude de um conjunto de determinantes so-
ciais, seja no acesso a servigos de saude. O Programa
Mais Médicos para o Brasil, além de propiciar um
impacto imediato na ampliagdo do acesso da atengao
primadria para mais de 60 milhoes de brasileiros, teve
resultados na sua implementagdo e em indicadores
de satide extremamente positivos nas regides econo-
micamente menos desenvolvidas e mais vulneraveis
do pais, seja nas areas remotas, seja nas comunidades
vulneraveis das metropolitanas (Pinto, 2014). Essa
mesma realidade observou-se para a cidade de Sao
Paulo, que apesar de ser a mais rica do pais e 0 maior
centro médico da América Latina, persistia com taxas
de até 25% das suas equipes de ESE sem profissional
médico fixo.

Nesse sentido, a adesao da cidade de Sao Paulo ao
PMMB teve peso decisivo para ampliacdo do acesso da
populagdo na atengdo basica de satude, sobretudo nas
regides mais vulneraveis. No caso da CRS Sul, a maior
em extensdo, em popula¢do e uma das mais vulnera-
veis, a adesdo ao PMMB permitiu que a regiao atingisse
aplenitude da ocupacio das equipes de ESF habilitadas,
saindo de um percentual de 24,3% de equipes sem
médico fixo para completar todas as equipes. Mais
do que o preenchimento dessas equipes, a presenca
de médicos com formagao em Medicina da Familia e
comunidade, com redugio da rotatividade e com forte
integracdo com a equipe profissional e a comunidade
trouxe ampliacdo de acesso e qualidade para a aten¢ao
primaria. Observa-se que a propria permanéncia do
profissional intercambista e/ou cooperado na comu-
nidade, interagindo com outros espagos e momentos
de convivio do territério, permitiu uma ampliacao
permanente da clinica exercida por esses profissionais,
reforcando os conceitos de vinculo, responsabilizagao,
bem como uma forte interacdo intercultural com a
comunidade (CUNHA, 2005). Indubitavelmente, o
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PMMB e as agdes complementares desenvolvidas
pelo municipio trouxe impactos positivos em regides
vulneraveis, como a regido sul, particularmente no
que se refere a ampliagdo da oferta de vagas e o acesso
a consultas nos territdrios onde havia falta cronica de
médicos; além disso, apesar das dificuldades técnicas
e de comunica¢io, a forma desses profissionais tra-
balharem resgata a concep¢ao de Atengdo Primaria,
provocando, assim, reflexdo e mudancas no processo
de trabalho das equipes e demais profissionais.

Os resultados mostram que inclusive em regioes
vulneraveis, eleitas pelo PMMB, o desenvolvimento de
estratégias complementares a partir do ente municipal
(no caso da cidade de Sao Paulo) ou estadual podem
potencializar as agoes desenhadas pelo ambito federal,
contribuindo possivelmente para atingirmos resulta-
dos importantes, dada a complexidade dos motivos
da dificuldade em formar, prover e fixar profissionais
médicos, sobretudo para as regides mais vulneraveis.
Nesse sentido, as estratégias desenvolvidas no ambito
municipal de valoriza¢do da carreira dos profissionais
diretamente contratados pelo municipio, mudangas
no contrato de gestdo com os parceiros, investimen-
to em infraestrutura, suporte as acdes de educagao
permanente, criagdo de instancias e mecanismos de
matriciamento presencial e a distincia entre unidades
especializadas da aten¢do primaria e o desenvolvi-
mento de um edital proprio para bolsistas do PMMB,
contribuiram para os resultados de fortalecimento da
atencdo primaria, provimento e fixagao de profissionais
nas regides mais vulneraveis da cidade e em especial
naregido sul. Certamente todas essas medidas tiveram
contribui¢do na ampliacio do nimero de consultas
médicas na atengdo basica, na reducao do percentual
de encaminhamento para especialistas, na ampliacio
da cobertura do pré-natal e na reducido das taxas de
mortalidade infantil.

No periodo de 2012 a outubro de 2016, houve
ainda ampliagdo de 15,4% do n° de consultas médicas
ofertadas na Atengdo Bésica (192.102 para 221.797)
e também de 63% do n° de consultas médicas agen-
dadas no mesmo periodo (154.557 para 251.949).
Além da ampliagdo de oferta e realizagdo efetiva de
consultas, houve aumento de resolutividade dessas
consultas, representada pela reducédo de solicitagoes
de consultas médicas especializadas pela Atencédo
Basica de 21,2 em 2012 para 19,1 em de 2015.

Com vistas ao aprimoramento do Programa,
apontamos como fundamental o alinhamento, clareza



e compartilhamento das informagdes e orientagdes
entre as diversas instancias de gestdo, e o desenvol-
vimento de mecanismos que propiciem a integracao
entre CRS, STS, Institui¢des Parceiras, gerentes e
Supervisores do Curso de Especializagao. Na regiao
sul, alguns passos ja foram dados nessa dire¢ao, como
as reunides periddicas entre os gestores locais e os
Supervisores do Curso de Especializa¢do, as capa-
citagoes realizadas, e a proposta de continuidade na
Educagdo Permanente desses profissionais, inseridos
no conjunto dos trabalhadores da Atengao Baésica.

Considerando a relevancia da assisténcia médica
dentro das agdes de atencdo a satde, é fundamental
que se mantenham os mecanismos de preenchimento
das vagas de dificil provimento, principalmente nas
areas mais periféricas da regido, dentre os quais a ma-
nuten¢do do PMMB, de forma a garantir a reposigao
dos médicos cujos contratos vem se encerrando desde
agosto de 2016. A preocupacido das equipes, usuarios
e gestores quanto a continuidade do programa é
presente para nao permitir retrocessos em relagao ao
acesso e qualidade na regido. Preocupa também, nesse
momento, a extensdo da continuidade das demais
acoes do PMMB, sobretudo a ampliagdo da residén-
cia de medicina da familia comunidade e o inicio da
execugdo do teste de progresso durante a formagao
médica. Nesse sentido, a iniciativa liderada pela
SMS-SP, em conjunto com institui¢des formadoras
que ja tinham programas de residéncia de Medicina
da Familia e Comunidade, em ofertar até 200 vagas
para um programa conjunto na cidade de Sao Paulo
¢ uma demonstra¢do de que essa expansao é possivel.
Bem como as inicativas de escolas médicas situadas na
cidade de aplicarem testes de progresso em conjunto
ou ano para os seus estudantes, como mecanismo de
avaliagdo do desempenho dos graduandos, servirao
de experiéncia importante para o teste nacional.

O PMMB potencializou no nivel local a neces-
sidade do debate e desenvolvimento da Rede Escola
no SUS municipal. Os mecanismos permanentes
de apoio técnico, supervisdo e tutoria do PMMB,
bem como o estimulo a expansio dos programas
de residéncia médica e multiprofissional e todo o
debate propiciado sobre a forma¢do médica e em
saide disparado pela implementacdo do PMMB,
foram contribui¢cdes importante para essa iniciativa
na cidade de Sao Paulo. Esse movimento contribuiu
para expansdo do uso da rede municipal como
campo de pratica para a graduacéo e especializagao
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na satide, com aproximacao real da academia com
servigo, transformando efetivamente os estabeleci-
mentos de saude em cendrios de prética para esta-
giarios e residentes nas diversas areas, envolvendo
e transformando os técnicos e profissionais da rede
em preceptores naturais para fortalecer a formagao
dos trabalhadores para o SUS. Concomitantemente,
propiciou investimentos na formagdo e qualifica-
¢do de trabalhadores da rede municipal, seja como
preceptores dos servicos (médicos, enfermeiros e
outras categorias de nivel universitario), em parceria
com o Sirio Libanés e UNIFESP, seja em oportuni-
dades de pds-graduacio senso latu ou strictu. Essa
disponibilizagdo dos servicos de saude da regido
sul para receber residentes médicos de instituigoes
privadas e da Residéncia em rede de SMS, além de
naturalmente qualificar a assisténcia, viabilizou o
preenchimento de vagas nas equipes de ESE, na me-
dida em que esses profissionais puderam conhecer
na pratica todas as dimensoes do SUS no territdrio,
o que contribui para a sensibiliza¢do e encantamen-
to com as possibilidades de atuagao e assisténcia
integral, humanizada a saide da popula¢ao. Com
o instrumento do COAPES, também criado na Lei
do PMMB (Ministério da Satude, 2013), o gestor
do SUS pode liderar o processo de pactuagdo com
as instituicdes formadoras, propiciando a elabora-
¢do de contratos estaveis relagdo SUS - institui¢do
formadora, garantindo estabilidade e previsao
para o planejamento das agdes necessdrias para a
consolida¢do da rede SUS como uma rede escola:
investimento em infraestrutura, qualificacao dos
profissionais, construcao de ofertas das instituicoes
formadoras mais adequadas a realidade dos servicos
e dos trabalhadores.

O desenvolvimento de um plano de monitora-
mento e avaliagdo da implementagdo do PMMB por
parte de todos os parceiros envolvidos, como o MS, a
OPAS, o Ministério da Educacéo e as Instituigoes de
ensino nos parece fundamental. Ele tem nos permi-
tido a produgao de um conjunto de indicadores que,
além de garantir os ajustes cotidianos do programa,
traz legitimidade na medida em que se observam
os resultados obtidos (OPAS, 2016). Incorporar tais
indicadores para o dia a dia dos gestores de servigos
e da condugdo do PMMB no nivel local e aprimorar
aintegracdo das praticas e orientagdes de formagao e
educa¢ido permanente do programa nacional, com o
conjunto das ofertas para as equipes da atengao basica
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no municipio parece ser um aprendizado desenvol-
vido na CRS Sul na cidade de Sao Paulo.

Por fim é evidente que o PMMB isolado ou
mesmo com as a¢des complementares desenvolvi-
das pelo MSP néo enfrentam todos os fatores que
dificultam a formagdo, provimento e fixacao dos
profissionais médicos em areas vulneraveis nas gran-
des cidades. E fundamental que no campo da satde
eles estejam acompanhados de politica permanentes,
sustentaveis de fortalecimento da atengdo primaria
(OMS, 2008) e do conjunto do sistema unico de
saude. Assim como as cidades e regides remotas,
as grandes cidades, sobretudo as metropolitanas,
sofrem com os desafios ndo conclusos do SUS (PA-
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A implantacao da politica municipal de satide para imigrantes
e refugiados na cidade de Sao Paulo/SP

Rosana Magalhdes Gaeta, Clovis Silveira Junior, Gisele Lopes de Oliveira, André de Santa
Cruz Leite, Yury Puello Orozco, Fernanda Ranfia Ferreira e Maria Cristina dos Santos

A Politica de Satide para Imigrantes e Refugiados no Municipio de Sdo Paulo (MSP) traz iniimeros
desafios, ora voltados para a garantia de direitos e diretrizes do SUS, ora para contemplar as diferencas
culturais e linguisticas, o enfrentamento a xenofobia e o fortalecimento das redes transdisciplinares na
perspectiva do cuidado em satide. Estruturar essa politica significa resgatar uma divida histérica com

muitos que aqui chegaram para construir o MSP.
Apresentacao e breves olhares sobre imigracao

Este capitulo tem como objetivo descrever o pro-
cesso de implantagdo da Politica Municipal de Saide
para Imigrantes e Refugiados no municipio de Sao
Paulo (MSP), assim como apresentar os principais
resultados alcangados na gestdo 2013-2016.

Decidimos fazer um relato geral dos caminhos
adotados e uma énfase maior para algumas agoes,
em seguida o relato da experiéncia da Coordenado-
ria Regional de Satde Centro na implementac¢ao da
atengdo saude dos imigrantes e refugiados.

A histdria da populagdo brasileira é marcada pela
migragdo e imigragdo. Durante a escravidao milhares
de africanos foram forcados violentamente a virem
para o Brasil. Com a aboli¢ao dos escravos, houve forte
incentivo da vinda ao pais de europeus para mao de
obra e branqueamento populacional. Além disso, o pais
passou a receber também imigrantes japoneses, chine-
ses, arabes e de europeus de diversas nacionalidades.

Na segunda metade do século 19, houve grande
imigracdo onde 9 milhdes de europeus partiram para
as Américas, desses 4,5 milhdes vieram para o Brasil
e 3 milhoes ficaram em SP. Observa-se atualmente
no MSP a preponderancia de imigrantes e refugiados
bolivianos, chineses, coreanos, haitianos, sirios e de
diversos paises da Africa, muitos fugindo da miséria,
guerras, conflitos ou catdstrofes, o que aumenta o
sofrimento pela perda de familiares, amigos, seus
lares, seu cotidiano e vivendo em situa¢do de vulnera-
bilidade social. Para essas populagdes a luta por uma
vida digna tem como desafio o desconhecimento de
direitos, barreiras linguisticas e culturais, xenofobia,
falta de documentagao, emprego e habitagao.

Historicamente e ao longo dos anos, os servi¢os
publicos da Prefeitura de Sao Paulo, instituicdes nao
governamentais, entre outros setores, tém desen-
volvido diversas agdes no sentido de enfrentar essa
problematica e reduzir a situagao de vulnerabilidade
dos imigrantes e refugiados. Porém, muitas dessas
acdes eram pontuais e desarticuladas. Diversas foram
as iniciativas e lutas sociais, para o fomento a politicas
publicas aos imigrantes e refugiados no MSP. Em 2013
o governo municipal se comprometeu a construir
politicas voltadas especificamente para essa popu-
lagdo, de forma a organizar e qualificar a atengéo, o
acolhimento e o enfrentamento dessa problematica
nos diversos setores publicos da cidade de Sao Paulo.

Sob a gestdo do prefeito Fernando Haddad, a Pre-
feitura de Sdo Paulo criou a Coordenagio de Politicas
para Migrantes na Secretaria Municipal de Direitos
Humanos e Cidadania (SMDHC) trazendo a questio
dos imigrantes e refugiados para o campo dos direitos
humanos. No ano de 2016, no dia oito de julho, foi
aprovada a lei municipal 16.478, que institui a Politica
Municipal para a Populagdo Imigrante e a criagdo do
Conselho Municipal de Imigrantes, um marco na luta
pelos direitos de imigrantes e refugiados. No que se
refere especificamente a saude, o inciso 2 do artigo 7
da referida lei reforca a garantia do acesso universal
a saude, observada sua diversidade e especificidade
dos diferentes povos.

Migracao e saude no MSP
A universalidade do Sistema Unico de Satude

(SUS) tem por dever a garantia do acesso a atendi-
mento e agdes de saide a todos que necessitem'. Ao

1 Deacordo com o Art. 5° da Constitui¢io da Republica Federativa do Brasil “Todos sdo iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer natureza,
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, & seguranca e & propriedade..”
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longo de décadas, muitas boas praticas foram realiza-
das para atengdo a saide dos imigrantes e refugiados
por Entidades Civis e pela Secretaria Municipal de
Saude de Sao Paulo (SMS-SP), de forma pontual e
fragmentada. As Organizagdes da Sociedade Civil
(OSC), que trabalham com essa tematica, sempre
contribuiram com a¢des de promogio de saide, am-
pliando o acesso ao SUS, muitas vezes desconhecido
por essas populacdes. No MSP vivem mais de 11
milhdes de habitantes e precisivamos de respostas
a algumas perguntas basicas para se implantar uma
politica ptiblica como: quem sdo, quantos, aonde es-
tao localizados, como vivem e quais riscos e agravos
comprometem a saude dos imigrantes e refugiados?

Em 2015 o Conselho Municipal de Saude de Sao
Paulo (CMS-SP) aprovou uma proposta de politica
de saude para imigrantes e refugiados, pautada na
inclusao, no fortalecimento do acolhimento, huma-
nizagao tendo quatro eixos basicos: 1. Organizagao
dos processos de trabalho interno, 2. Comunicagao, 3.
Financiamento, 4. Inclusao da tematica de Migragao
nas politicas publicas (Atas da 1982 e 1992 reunido
plendria ordinaria do CMS-SP)%.

No final desse mesmo ano, a Coordenac¢ao de
Epidemiologia e Informag¢do (CEInfo) da SMS-SP
finalizou o primeiro Boletim Informativo de Analise
sobre alguns Aspectos da Saude dos Imigrantes e
Refugiados, ferramenta fundamental para o plane-
jamento das agoes de saude. (Veja Figura 1). Um dos
fatores limitantes para uma andlise mais precisa era
que a variavel “nacionalidade” no Sistema Integrado
de Gestdo da Assisténcia a Satde (SIGA SAUDE) nio
precisava, na época, ser preenchida de maneira obri-
gatoria, no cadastro dos usudrios da satide no MSP.

Nesse mesmo periodo foi iniciada uma parceria
com a Organizagdo Pan-Americana da Saude/Or-
ganizacdo Mundial da Saude no Brasil (OPAS/OMS
Brasil) e com a SMS-SP. Em 2016 ambas firmaram
um termo de cooperagdo onde um dos objetivos era
implantar uma politica de saude para a populacao
imigrante e refugiada, de forma a melhorar o aten-
dimento e os servigos voltados para essa populagio.
Por meio desse apoio foi possivel articular uma coor-
denagdo técnica com experiéncia em saude do imi-
grante para desenvolver, operacionalizar e fortalecer a

Figura 1. Alguns aspectos da saude de imigrantes e
refugiados recentes no municipio de S&o Paulo. Boletim
CEInfo Andlise | Ano X, n® 13, Dezembro 2015. Acesse o
contetido do documento com o QR Code
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implantagdo dessa politica. Estruturando as agoes de
saude para imigrantes e refugiados no MSP de forma
participativa com o envolvimento de todos os atores:
gestores, trabalhadores, organizag¢des sociais, parcei-
ros, imigrantes e refugiados. Todos unidos em prol de
um objetivo comum com o desafio de implantar uma
politica de satde de acordo com as diretrizes do SUS,
tendo como valores a autonomia da pessoa, dignidade
humana, ética, justica social, equidade, solidariedade
e respeito a diversidade cultural.

Ainda no final de 2015 foi incluida na programagao
anual da SMS de 2016 a area tematica Satide do Imi-
grante e Refugiado, mantida na programagao de 2017.

Caminhos percorridos: o processo de trabalho

Em dezembro de 2015, foi realizada uma grande
oficina de trabalho com o nome “Saiide dos Imigrantes

2 Atada198*Reunido Plendria Ordindria do CMS-SP <http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/ ATA198REUNIAO-

ORDINARIADOPLENODOCMS130815%20.pdf>.

Ata da 1992 Reunido Plendria Ordindria do CMS-SP <http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Ata%20da%20
199%20Reuniao%200rdinaria%20d0%20CMSSP%20de%2010_09_2015_aprovada.pdf>.
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e Refugiados na cidade de SP: Operacionalizando a
Politica de Savide”.

A estrutura, objetivos e programacido dessa ofi-
cina foi resultado de intenso debate entre a SMS-SP,
a OPAS/OMS no Brasil e na Bolivia e um GT Satude
do Imigrante e Refugiado criado apds aprovagao
pelo CMS-SP da politica para imigrantes. Definiu-
-se que o objetivo era a constru¢ao de um plano de
acdo e, para isso, foi promovida a discussdo em cima
de quatro eixos definidos previamente pela equipe
técnica organizadora e baseados na Politica Publica
para a Saude dos Imigrantes e Refugiados aprovada
no CMS-SP: (1) Acesso e acolhimento da Aten¢ao
Basica; (2) Humanizagdo e Promogdo da Saude; (3)
Comunicagdo em Saude; e (4) Sensibiliza¢ao e For-
magao. Apos os debates, os mais de 110 participantes,
entre eles trabalhadores de Unidades Basicas de Saude
(UBS) das seis CRS, representantes das Secretarias
Municipais de Direitos Humanos e Cidadania e da
Mulher, OPAS/OMS, sociedade civil, imigrantes e
refugiados, apresentaram propostas de agoes.

Concluiram que o maior desafio dessa politica
seria o enfrentamento da xenofobia, preconceito,
intolerancia e das barreiras causadas pelo medo, de-
sinformagdo, desconhecimento, diferencas culturais
e de idiomas (veja resumo ilustrativo na Figura 2).

Outro desafio seria a implanta¢do da politica de
forma participativa. Os eixos principais para as agoes
seriam: fortalecer o acesso e humanizacio da saide
para os imigrantes e refugiados, a construgio de um
projeto de educagdo permanente, a construgio de fer-
ramentas de comunica¢io. Como resultado da oficina,
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o Grupo de Trabalho (GT) conseguiu sistematizar
um Plano de Trabalho definindo as a¢oes para 2016
a curto, médio e longo prazo. A curto prazo: agdes
para fortalecer a articulacao, institucionaliza¢do e
integracdo. A médio prazo: comunicagao, integracao,
educagdo permanente, inclusao do dado naciona-
lidade como obrigatério no sistema SIGA da SMS;
ampliacdo das vagas disponiveis para a contratagdo
de profissionais da saiide imigrantes incorporarem as
equipes e a participagdo social. A longo prazo (final
de 2016): consolidar encontro para apresentagio dos
resultados e desafios do processo de implantagdo da
politica de sade dos imigrantes e refugiados no MSP.
Esse plano foi apresentado para a equipe do Ga-
binete do Secretario e na Sala de Situagdo da Atengao
Basica, onde foi aprovado e depois incluidas agoes na
Programagdo Anual de 2016 da SMS-SP.

Articulando as pactuacées para implantacao do
plano de acao

Como desdobramento dessa oficina e dos eixos
definidos no plano, o GT se reorganizou sendo am-
pliado de forma a ter representagdo de toda a cidade
de Sao Paulo.

O novo GT foi composto por representantes da
Coordenagdo da Atenc¢do Basica, CEInfo, Progra-
ma Municipal DST/Aids, das seis Coordenadorias
Regionais de Saude (CRS), da Autarquia Hospitalar
Municipal (AHM), da Coordenagao de Vigilancia
em Saide (COVISA), da Escola Municipal de Satide
e das Escolas Regionais de Satude, da Coordenadoria

Figura 2. Resumo ilustrativo do desafio da devolutiva oficina “Saude dos Imigrantes e Refugiados na cidade de SP:

Operacionalizando a Politica de Saude”
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de Politicas para Migrantes da SMDHC, da Secretaria
de Politicas para as Mulheres, do Centro de Estudos
Augusto Leopoldo Ayrosa Galvdo (CEALAG/Santa
Casa de S3o Paulo) e da OPAS/OMS no Brasil.

O grupo se reunia sistematicamente e realizava um
férum mensal com a participacdo de representantes
da sociedade civil, de organizagdes e coletivos de imi-
grantes e refugiados, além de académicos junto com
a Coordenacdo de Politicas para Migrantes. Algumas
instituicdes e coletivos que estiveram periodicamente
ao longo de 2016 nessas discussoes: Equipe de Base
Warmis — Convergéncia das Culturas; Instituto pela
Reintegra¢ao do Refugiado - ADUS; Presenca da Amé-
rica Latina (PAL), IABA - Africa, Missdo Paz, Centro
de Apoio e Pastoral do Migrante (CAMI), Caritas
Arquidiocesana de Sao Paulo; Grupo de Refugiados e
Imigrantes Sem-Teto de Sao Paulo (GRIST), Associa-
¢ao USIH dos Haitianos, Instituto de Desenvolvimento
da Didspora Africana no Brasil IDDAB.

Por iniciativa do entdo Secretério, que tinha como
uma das prioridades a implantacio dessa politica, as
acoes definidas pelo GT eram periodicamente, discu-
tidas e pactuadas no Gabinete da SMS-SP e na Sala de
Situagdo da Atencédo Basica, com representantes de di-
ferentes setores. Essa estratégia possibilitou ao mesmo
tempo a construgdo e planejamento coletivo das agoes,
a implanta¢ao da agenda de saude dos imigrantes e
refugiados no SUS do MSP, além do fortalecimento
institucional e da capilarizacido do pactuado.

A coordenagcio técnica da Saude dos Imigrantes
e Refugiados se manteve subordinada a assessoria da
Secretaria Adjunta de Satde, onde os caminhos eram
amplamente discutidos.

A pauta “imigracdo e refugio’, além de discutida
no GT, foi incluida em diversos espagos do SUS na
SMS, como no curso dos Tutores do projeto dos
Apoiadores - OPAS/SMS; diretamente nas seis CRS
com suas equipes e Supervisdes Técnicas de Satide
(STS), em reunides coletivas com os trabalhadores
da COVISA e na Superintendéncia da AHM com
representantes dos Hospitais, na Ouvidoria e nas
Areas Técnicas de Satide Mental, de Satide da Mulher
e Programa de DST/Aids.

Organizando as tematicas do GT de saude dos
imigrantes e refugiados

O GT se dividiu em trés subgrupos para definir
estratégias e acdes que seriam implementadas nos
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seguintes temas: (1) Comunicagdo, que tinha como
objetivo construir material informativo, educativo
e institucional em diferentes idiomas a respeito de
diferentes temas de saude definidos como priorita-
rios para essa populacdo e discutir as tradugoes; (2)
Educagdo Permanente: que tinha como foco a cons-
trucao e implantagdo de um plano de sensibiliza¢ao
e formagdo para os trabalhadores da saude e para
representantes das OSC e liderancas de imigrantes e
de refugiados; e, por fim, (3) Integracio, que pretendia
definir agdes para promover uma Agenda Positiva de
integragdo e reconhecimento das diferengas culturais
e a contratacdo de profissionais de outras nacionalida-
des para integrarem as equipes de satide nos servicos.
Sendo que no segundo semestre de 2016 organizamos
os 4 (quatro) subgrupos, incluindo como desdobra-
mento o da saude da mulher imigrante e refugiada.

Resultados do plano de acao implementado
pelo GT de satide dos imigrantes e refugiados

Como produto e resultado do GT, ao longo do
ano de 2016, diversas acdes foram articuladas e im-
plementadas, como a Revisao da Programagao Anual
da SMS para 2016, a inclusdo da agenda da imigragao
na rede do SUS da SMS, agdes de integracdo como a
participacdo de imigrantes no bloco de carnaval da
Saude e a Agao Cultural na Virada da Saide “Cele-
brando nossas origens” em 16 unidades de satide. Para
ilustrar o quanto o tema dos imigrantes se tornou
visivel na Atengao Bdsica apresentamos as seguintes
situagdes em que ele foi objeto de premiagdo: a) no
projeto “Desafio mais satide da atengéo bésica’, sendo
trés dos seis finalistas e b) melhor Prémio Regional
das UBS das CRS Centro e Sudeste.

As mais de 200 Rodas de Conversa sobre imigra-
¢ao e refugio em 63 Estabelecimentos de Saude (55
UBS, 06 Hospitais e 02 Prontos Socorros) com imi-
grantes como mediadores culturais. Elaboragdo com
apoio da Coordenadoria Especial de Comunicag¢io do
Gabinete da SMS (CESCOM) de diversos dos folhetos
educativos sobre o pré-natal, tuberculose, dengue,
vacinagdo, acesso ao SUS no MSP (veja Figura 3),
influenza, todos em sete idiomas e ferramentas para
os trabalhadores como a cartografia da rede de apoio
(veja Figura 4) o cardapio para a recepgdo e a farma-
cia. O apoio ao CEInfo na implanta¢do do manual de
orientagao de declaragdo de nascidos vivos traduzido,
e na divulgacao do boletim nimero 13.
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Figura 3. Demonstracdo de alguns dos folhetos elaborados para atencdo a Satide dos Imigrantes e refugiados
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Realiza¢ao de cinco videos de acolhimento aos
imigrantes, enfrentamento a xenofobia e universali-
dade do SUS, dois videos sobre diferencas culturais
e de sistemas de satde, um video sobre imunizagdo e
trés videos sobre o processo das rodas de conversas,
sete audios em sete idiomas sobre o acesso ao SUS
no MSP, todos a disposi¢ao no canal profissional da
saude e na Biblioteca Virtual da Saude, ambos ligados
a Escola Municipal de Saude.

Ampliagdo do Cadastramento de imigrantes para
atuarem como agentes de prevenc¢ao de DST Aids,
no CTA Henfil.

Realiza¢do de um questionario de avaliacdo sobre
a atengdo a saude dos imigrantes e refugiados enca-
minhado a toda a rede da SMS-SP.

Figura 4. Parte do folheto da rede de apoio ao imigrante e
refugiado — Um subsidio para os(as) trabalhadores(as) da
salde apontando entidades civis e governamentais que
atuam com imigrantes e re fugiados

REDE DE APOIO A POPULAGAO IMIGRANTE E REFUGIADA

3 http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/publicacoes/index.php?p=19273#imigrantes
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Elaboragdo da proposta de desdobramento das
mediadoras culturais, para a saude das mulheres
imigrantes e refugiadas, junto ao Projeto Interagén-
cias que trata do enfrentamento a violéncia contra a
mulher imigrante e refugiada na cidade de SP.

Analise reflexiva das programacoes de educacao
permanente, cadastramento dos agentes de
DST/Aids e o questionario de avalia¢ao para
implementacao do plano de trabalho. Projeto
de educac¢ao permanente para saude dos
imigrantes e refugiados do MSP

Um dos principais resultados desse processo de
trabalho foi a construgao de um Projeto de Educagéo
Permanente para a Saude que tinha como um dos seus
objetivos sensibilizar os profissionais dos servigos de
saude sobre imigragao e refugio e qualificar a atengao
a saude dessa populagdo. Como estratégia, todo de-
senho desse plano implicou muitos debates coletivos
e articulagoes. Nesse GT a Escola Municipal e as
Escolas Regionais de Satide atuaram fortemente para
garantir a participacdo dos servigos nos processos,
e os coletivos da sociedade civil e da Coordena¢ao
de Politicas para Migrantes garantiram a inclusao
do olhar do imigrante e refugiado nas abordagens
educativas.

Uma das agoes de integragao e de educagio ini-
ciais foi realizada durante a Virada da Satide em abril
de 2016 a “Agao Cultural: Celebrando nossas Origens’,
onde participaram 16 unidades de saude. A proposta
era que gestores, profissionais da saide e imigrantes
e refugiados que frequentavam esses servicos se ar-
ticulassem e organizassem atividades de exposigio,
apresentacdo, debate e troca de experiéncias sobre
suas origens, de forma a promover o reconhecimento
das diferengas culturais e sensibilizar a todos para
essa questao.

Junto com a Escola Municipal do SUS - Nucleo
de Comunicag¢do e TV Corporativa langamos em
maio de 2016, a campanha “O SUS ¢é para tod@s
#xenofobianao’, onde foram produzidos cinco vi-
deos que buscam resgatar as origens de brasileiros e
paulistanos que sempre é remetida de alguma forma
a migragao, seja de outros estados do Brasil como de
outros paises. O objetivo era que o publico pudesse
identificar a diversidade de povos e nacionalidades
que formaram a populagdo de Sdo Paulo, além de re-
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forgar o principio de universalidade do SUS e refletir
sobre o conceito de xenofobia. Esses videos foram
transmitidos em mais de 500 unidades de saude pelo
Canal Profissional da SMS-SP.

Rodas de conversa: uma estratégia politica de
satide de combate a discriminacao e xenofobia

Outra agdo educativa de grande destaque e impor-
tancia foi a realizagdo das Rodas de Conversa nos ser-
vicos de saude sobre imigracéo e refugio. O objetivo
das rodas era qualificar o atendimento aos imigrantes
e refugiados nos servigos de saude, divulgando a
politica municipal de satde para essa populacio e
sensibilizando os trabalhadores da saude sobre imi-
gragao e refugio, diferengas culturais e de servigos de
saude, enfrentamento a discriminagéo, preconceito e
xenofobia, contexto da imigragdo e universalidade do
SUS. A inovagéo estava em incluir a pessoa imigrante
ou refugiada como mediadora cultural.

A construgdo, planejamento, execugdo e avalia-
¢d0 dessa atividade foram realizadas no 4mbito do
subgrupo do GT de Educagdo Permanente onde em
seu formato, além da Escola Municipal e Escolas Re-
gionais de Saude, representantes da OPAS/OMS, da
Atengdo Bisica, das CRS, COVISA, CElnfo, Progra-
ma Municipal de DST/Aids, Aten¢do Basica, AHM,
Coordenagcéo de Politicas para Migrantes da SMDH,
Secretaria das Mulheres e CEALAG-Santa Casa; e
a Sociedade Civil que atuam com os imigrantes e
refugiados que compoem o coletivo de debate sobre
Imigracdo na SMS. Veja foto 1 com o grupo na primei-
ra reunido conjunta com os docentes e facilitadores e
presenca do Secretario Municipal de Saude.

Foto 1. Primeira reuniao do GT de Educacao, com os
docentes, mediadores culturais e o Secretdrio de Saude

Foto Edson Yukio Hatakeyama



Para a execuc¢do das Rodas de Conversa foram
contratados dois docentes, através da Escola de For-
magdo do SUS da SMS-SP, com recursos pactuados
na Comissao Intergestora de SP (CIR) com o objetivo
coordenar as agdes com os mediadores culturais nos
territorios.

O Férum de Debates com a sociedade civil so-
bre a saide dos imigrantes e refugiados definiu os
critérios e indicou os 7 (sete) imigrantes, para, com
apoio da OPAS, atuarem como mediadores culturais
nas rodas de conversas. Os critérios definidos foram:
ter experiéncia em palestras e rodas de conversa;
dinamismo e disponibilidade de horario; habilidade
com o portugués; engajamento na luta pré imigrantes
e refugiados; respeito a diversidade de nacionalida-
de, respeitando a paridade de género; e serem de
diferentes nacionalidades. Os sete mediadores eram
dos seguintes paises: Congo, Guiné Bissau, China,
Palestina, Haiti, Peru e Bolivia.

Ja os docentes foram selecionados por uma ban-
ca formada por representantes do GT que analisou
27 curriculos recebidos e entre os critérios exigidos
estavam: experiéncia com imigragdo no MSP e com
movimentos sociais.

Durante trés meses, aconteceram mais de du-
zentas rodas de conversa em 63 unidades de satde,
indicadas pelas 6 (seis) CRS e pela Superintendéncia
da AHM. Nesses meses realizamos com o GT de
Educagdo Permanente conjuntamente com os me-
diadores culturais, docentes, reunides de avaliagoes
e formagdo onde contamos com a parceria da Coor-
denacéo das Praticas Integrativas, Biblioteca Virtual
do SUS e CElnfo.

Cada unidade realizou em média trés rodas dife-
rentes. Os temas e disparadores foram:

- Na primeira Roda “De onde vim?”, possibili-
tando a discussdo sobre antepassados, origens

e formagdo da populacio de Sdo Paulo e tinha

como objetivo resgatar a diversidade da cidade e

as origens migratdrias de cada um. Na segunda

roda foram discutidos os desafios e as poténcias
que envolvem o atendimento e acolhimento para
populagdo de imigrantes e refugiados. Por fim,
na terceira e ultima roda, quando possivel, foram
identificados pacientes imigrantes atendidos nas
unidades para participar do debate e promover
troca de experiéncias usando o chd e a fitoterapia
como disparador da discusséo, levando em conta
que muitos paises também fazem uso de chas e
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medicamentos naturais para tratamentos ligados

a saude.

O cronograma de execuc¢do das Rodas foi defi-
nido e pactuado de forma coletiva em reunides nas
CRS, Superintendéncia da AHM e alguns hospitais.
O objetivo era sensibilizar previamente esses atores
para o tema, construir um plano de agio coletivo e
fortalecer a participacao de todos.

Temas de destaque nas rodas de conversa

Sobre os pontos discutidos nos encontros des-
taca-se a percep¢ao da importancia de se resgatar
a histéria da formagdo da popula¢io brasileira e,
especificamente nesse caso, da popula¢io que vive na
cidade de Sao Paulo, como forma de enfrentamento a
xenofobia. Essa reflexdo trouxe como desdobramento
a discussao sobre as diversas formas de discriminacao
para além da imigracdo e do refugio. Foi possivel iden-
tificar que alguns profissionais resistem em aceitar que
discriminagao, racismo e xenofobia contra imigrantes
e refugiados existam nos servigos de saide e como
isso reflete na atencdo e na saude dessa populagio.

Outro ponto destacado durante as rodas foi a
diversidade cultural e de idiomas identificada, pelos
trabalhadores/as como barreiras que dificultam tan-
to o acolhimento como o atendimento em servicos
de satde. O desconhecimento quanto aos cursos de
portugués oferecidos a imigrantes e refugiados, assim
como a falta de profissionais que conhecam outros
idiomas também foram debatidos, pois sao fatores
que acabam gerando problemas no cotidiano de aten-
dimento e acolhimento, dificultando a explicacao de
sintomas e efeitos colaterais e o acesso de imigrantes
e refugiados aos servigos de satde.

As longas jornadas de trabalho dos imigrantes
e refugiados também foram apontadas como im-
peditivos para a adesdo ao tratamento. Também
foi ressaltado que os profissionais muitas vezes nao
sabem sobre as redes de acolhimento a imigrantes e
refugiados, que sdo ofertadas pelo poder publico e
por ONGs e coletivos.

Alguns resultados das rodas de conversa

O fato de algumas unidades contratarem imi-
grantes como funcionarios foi uma das agdes po-
sitivas apontadas, por auxiliar o atendimento aos

imigrantes, facilitarem a articulagdo dos servigos com
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a comunidade imigrante e também por proporcionar
aos funciondrios a oportunidade de conviverem com
culturas e nacionalidades diferentes. A importancia
da contratagdo dos agentes comunitarios de saude
(ACS) imigrantes também foi refor¢ada, pois eles sao
profissionais que conhecem bem os territdrios e podem
fazer a ponte entre os servigos de satde e os imigrantes
e refugiados, potencializando as relagdes ja existentes.

Como desdobramento dessas discussoes e ao
longo da implementagdo desse processo, algumas
unidades de saude ja foram articulando e desenvol-
vendo ag¢des positivas de continuidade, realizadas na
tentativa de solucionar as dificuldades levantadas,
como por exemplo a elabora¢do de material educativo
especifico pelas unidades, parcerias com entidades
civis e governamentais, inclusdo de imigrantes nos
conselhos de saude, contratacdo de imigrantes nos
servicos e a organizagao de novas rodas que ocorre-
ram nas STS de Sao Mateus e Lapa Pinheiros.

Apds um processo de avaliacdo das rodas de
conversa, foi possivel identificar como foi importante
paraarticulagdo e implantacio das Rodas de Conversa
o apoio e o envolvimento dos representantes das CRS
e das Escolas Regionais do SUS que participavam
do GT, assim como do envolvimento do gerente da
Unidade no processo. E consideramos que a estra-
tégia fundamental e inovadora para o sucesso dessa
acdo foi a presenca dos imigrantes e refugiados como
mediadores culturais.

Também foi possivel observar que é de fundamen-
tal importancia dar continuidade as agdes educativas
e de integragdo, no que diz respeito ao atendimento e
acolhimento de imigrantes e refugiados no campo da
saude, além do papel essencial do trabalho em rede
intersetorial, possibilitando maior aprendizado e tro-
ca entre os profissionais, resultando em melhoria no
atendimento da populagdo de imigrantes e refugiados
e fortalecimento das diretrizes do SUS.

O GT de Saude dos Imigrantes e Refugiados e o
Forum das Entidades civis realizaram diversas dis-
cussdes sobre a continuidade do processo educativo
em relacao aos seguintes temas: Diferengas culturais
e de sistemas de saiide, Imunizagao, Riscos e Agravos.

E junto com a Escola Municipal do SUS - Nucleo
de Comunicagédo e TV, foram realizadas diversas pro-
gramacdes que se encontram na rede SP Saudavel da
SMS no Canal Profissional:

- Rodas de Conversas ao vivo sobre Diferencas
culturais e de sistemas de satude, contando com
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a presenca da Secretaria Adjunta da SMS-SP e
quatro imigrantes que atuaram como mediadores
culturais.

- Formagdo em Debate ao vivo, com apoio da
COVISA, tendo o tema Imunizagéo e Imigracao,
encontra-se em fase de agendamento sobre Riscos
e Agravos e Imigragao.

- Aexperiéncia das Rodas de Conversas foi também
documentada pelo Escola Municipal do SUS -
Nucleo de Comunicagdo e TV em trés videos e
um texto que narra o motivo, desafio e a poténcia
dessa agdo educativa.

- Como fortalecimento do entendimento do SUS
aos imigrantes, produzimos com o Nucleo de
Comunicagdo e TV sete audios em sete idiomas
- chinés, arabe, crioulo haitiano, francés, inglés,
espanhol e portugués sobre como acessar o SUS.
Como fechamento coletivo o GT da Saude do

Imigrante e Refugiado teve participagao no planeja-

mento dos encontros:

1) Fortalecendo as politicas de inclusio como direito
humano, com o objetivo de refletir e conhecer a
politica inclusiva de saude do SUS como direito
humano.

2) Encerramento do Outubro Rosa, Pré-lancamento
dos 16 dias de ativismo de combate a violéncia
contra a mulher com didlogos sobre a satide integral
da mulher com enfoque na mulher imigrante e refu-
giada no SUS na cidade de SP, com objetivo desse
encontro foi fechar com éxito todo um percurso
de aten¢do a saide da mulher com enfoque da
Satude da Mulher Imigrante e Refugiada. Realizan-
do reflexdes sobre as atividades de prevengao ao
cancer (outubro Rosa), enfrentamento a violéncia
contra a mulher.

Informacoes relevantes para o cuidado em
saude de imigrantes e refugiados no municipio
de Sao Paulo

Promover a producio e o uso da informagao
voltada para a gestao de politicas publicas de saude e
melhoria das condi¢des de saude para a populacio do
MSP tem sido a missdo da CEInfo na SMS-SP. Essa
Coordenagdo compde o GT Saude do Imigrante e
Refugiado desde a sua criagdo por meio de represen-
tacao institucional, contribuindo com informagéo de
qualidade para a tomada de decisdo dos gestores, nos
diversos niveis administrativos.



No que tange a populagdo imigrante e refugiada,
destaca-se a importincia em se conhecer, além das
condi¢des de saude, os motivos pelos quais essas
pessoas migraram e/ou refugiaram-se no MSP, a
diversidade cultural e as principais dificuldades re-
lacionadas no acesso aos servicos publicos de saide
do MSP. A utilizagdo de questionarios direcionados
aos estabelecimentos de satiide visa complementar os
dados nao disponiveis nos Sistemas de Informacao
da Sadde, no sentido de contemplar outros saberes e
processos relacionados a aten¢io a satde da popula-
¢do imigrante e refugiada.

Em Novembro de 2015, o Grupo de Trabalho
“Imigrantes e Refugiados” da SMS-SP elaborou e
enviou formulario eletrénico aos estabelecimentos da
rede municipal de satide, com o intuito de verificar
o atendimento de imigrantes e refugiados na cida-
de. Dos 286 estabelecimentos que responderam ao
questionario, 184 (64,3%) informaram que realizam o
atendimento dessas popula¢des. A nacionalidade dos
imigrantes e refugiados informada variou em relagdo
aos estabelecimentos, em sua maioria da Bolivia e
Haiti; seguidos de imigrantes e refugiados africanos
(Nigéria e Angola), sirios, chineses, peruanos, para-
guaios, argentinos e libaneses. A principal dificul-
dade encontrada em relagdo ao atendimento dessas
populagdes foi a “barreira linguistica’, apontada por
158 (85,9%) estabelecimentos; seguido de “diferencas
culturais” (12,0%) e “adesdo ao tratamento proposto”
(10,3%). Outras dificuldades também foram apon-
tadas, tais como, endereco/telefone incorretos - o
que prejudica a busca ativa dessa populagao; falta de
documentos; acesso — principalmente pelo excesso de
carga laboral; absenteismo; baixa condigéo socioeco-
ndmica da populagao; falta de histdrico de e falta do
campo “Nacionalidade” em alguns Sistemas de Infor-
magao da Saide. Dos estabelecimentos apontados, 11
(6,0%) nao referiram dificuldade no atendimento a
imigrantes e refugiados.

Entre setembro e outubro de 2016, um novo ques-
tionario foi enviado aos estabelecimentos de saude
com o objetivo de colher informagdes do cuidado
em satude dessas populagdes nos servigos publicos
municipais. O questionario foi respondido por esta-
belecimentos de satde das seis CRS e da maioria das
STS, com exce¢do das STS Freguesia/Brasilandia e
Vila Mariana/Jabaquara. Do total de estabelecimentos
publicos municipais de satude, 471 responderam ao
questiondrio e os(as) gerentes/os(as) coordenadores
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(as) foram responsaveis pelo preenchimento de 365
(77,5%) questionarios, o que indica um grande en-
volvimento dos gestores locais com a ateng¢do a saude
dessas populagoes.

Dos estabelecimentos de satide que responderam
ao questionario, 343 (72,8%) informaram assistir
a populagao de imigrantes e refugiados - em sua
maioria usuarios dos servicos da Atenciao Basica
(203 questionarios respondidos por UBS e 46 AMA/
UBS Integrada). Em relacdo ao niimero de pacientes
atendidos, a grande maioria dos estabelecimentos
pesquisados (65,3%) relatou o atendimento de até
dez imigrantes e refugiados por dia; sendo que 16,9%
ndo souberam quantificar o numero de pacientes
atendidos.

A diversidade cultural, representada pelas dife-
rentes nacionalidades, nao se alterou em relacao aos
dados apontados pelo questionario anterior, com a
predominancia de bolivianos, angolanos, haitianos e
nigerianos atendidos nos servigos publicos munici-
pais de saude. Destacam-se 16 servigos do modelo de
atencdo Estratégia Satude da Familia, que relataram a
contratacdo de ACS de outra nacionalidade que nao
brasileira, a saber: Bolivia (sete), Angola (trés), Africa
do Sul (dois), Congo, Cuba, Espanha, Nigéria, Portu-
gal e Serra Leoa com um ACS vinculado ao servigo e
com atuagdo no territorio.

O ntmero de estabelecimentos que referiram
ndo ter dificuldade no atendimento de imigrantes
e refugiados aumentou para 8,5%. Apesar disso, as
principais dificuldades apontadas continuam sendo
a barreira linguistica, a busca ativa dos pacientes
(endereco/telefone incorretos), falta do historico
de saude, falta de documentos, diferengas culturais
e absenteismo. Ao se pesquisar o principal motivo
do absenteismo desses pacientes, a atividade laboral
nas oficinas de costura, caracterizada pelo excesso de
carga de trabalho e a alta rotatividade desses traba-
lhadores(as), foi relatada por gerar falta de vinculo
com o servico de saude. Termos como “violéncia” e
“discriminac¢io” foram apontados nesse questionario
e ndo haviam sido citados anteriormente. Dadas as
dificuldades apresentadas, 83,5% dos estabelecimen-
tos de saude pesquisados demonstraram interesse em
participar de Educagdo Permanente na tematica de
imigragao e refugio.

Apesar da necessidade em se instituir articulagao
no territério para o aprimoramento do cuidado em
saude de imigrantes e refugiados, somente 34,3%
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dos estabelecimentos de saude publicos municipais
pesquisados referiram a composi¢do de uma rede de
cuidado, seja ela com estabelecimentos da rede publi-
ca municipal, em sua maioria vinculados a SMADS
e/ou com organizagdes, coletivos, associagoes, etc. A
publicagao “Rede de Apoio a Populagdo Imigrante e
Refugiada no Municipio de Sao Paulo - Subsidio para
os(as) Trabalhadores(as) da Saude” vem suprir essa
necessidade de uma abordagem transversal.

Alguns estabelecimentos de saude pesquisados
informaram a realizagdo de material informativo,
educativo e institucional para imigrantes e refugiados.
Essas iniciativas estdo em consonancia com a Politica
Municipal de Saude para Imigrantes e Refugiados, que
valoriza o protagonismo e os principios e diretrizes
do SUS, como forma de contemplar as necessidades
de satide dessas populagdes. Espera-se que os resulta-
dos encontrados possam apoiar o aprimoramento de
politicas publicas voltadas aos imigrantes e refugiados
no MSP de forma a garantir o seu acesso a bens e
servicos publicos.

Coordenadoria regional de Saude Centro e os
imigrantes

Dentro do MSP, a regido central, habitualmente,
¢ uma das portas de entrada de imigrantes. Isso se
da por oportunizar acesso ao trabalho. Dada a atual
situagdo econdmica, de guerra ou interesses diversos
em muitos paises, a cidade tem recebido populagoes
de imigrantes ou refugiados de diversas nacionali-
dades, sendo predominantes, haitianos, angolanos,
congoleses, nigerianos, sirios, bolivianos, coreanos
e chineses, delineando um novo cendrio na regiao
central.

0 inicio de um novo olhar

Geralmente, a chegada dos imigrantes ocorre de
forma inesperada e sdo necessarias agdes contingen-
ciais para atender todas as demandas. Em 2015, o
centro de Sdo Paulo recebeu um niimero significativo
de haitianos e a UBS Sé, atenta a nova situacio, rea-
liza mutirdes na Igreja Missao Paz, local que muitos
buscam abrigo. Diante desse fato, a CRS Centro
direcionou dois interlocutores para representar a
Saude do Imigrante na regido. No primeiro momen-
to, foram levantadas todas as acoes desenvolvidas, e
discutidas as dificuldades e éxitos de cada Unidade no
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atendimento. Novos imigrantes continuam chegando
a regido central, onde buscam pensdes e trabalho e
acabam migrando para bairros mais periféricos.

Préticas de acolhidas e inclusao com a
populacao imigrante na regiao central

Diversas Unidades de Satde passaram por dificul-
dades para adaptar-se ao atendimento a imigrantes
nos ultimos anos. A barreira do idioma e das dife-
rengas culturais, diversas vezes, contava com um ou
dois profissionais que dominavam outros idiomas. A
UBS Sé contou com agente comunitario congolés que
fala francés e crioulo, além de alguns profissionais
fluentes em inglés e até mesmo pessoas dedicadas
na comunicagao com gestantes chinesas. Nos demais
equipamentos todos se organizavam de uma maneira
especifica para atender as novas demandas. A partir
desse ponto, em conjunto com a SMS, a experiéncia
do centro foi o motivador para dar inicio do GT
do Imigrante, onde foram compartilhadas diversas
acoes em toda cidade. O legado desse grupo foi a
aproximagdo sobre o tema, agregando valores, expe-
riéncias e solu¢des de diversos territdrios acerca do
atendimento dessa populacio.

Nesse ritmo de envolvimento de melhoria no
atendimento de saude, unidades de aten¢do basica
inscreveram projetos envolvendo os imigrantes e duas
UBS da regido encontrando inspiragdo para partici-
par do Desafio Mais Satde na Cidade - ATENCAO
BASICA: Sinta Seu Territdrio, Acolha as Pessoas e
Construa Seu Desafio Para 2016 no Municipio de
Sao Paulo. O tema foi muito apropriado para a UBS
Sé e UBS Bom Retiro que atende diversos imigrantes
e refugiados.

De forma oportuna, a UBS Bom Retiro langou o
desafio “Costurando Vinculos, Produzindo Satude’,
que possui em suas propostas melhorar o acesso dessa
populagio ao servico de saude, promover qualidade
de vida nesse ambiente de trabalho e orientar exerci-
cios e posicionamentos para serem incorporados no
dia a dia. Primeiramente os ACS contataram varios
responsaveis pelas oficinas de costura, sensibilizan-
do-os sobre a importincia do cuidado da satde e a
reducio de afastamentos por questoes relacionadas as
doengas. A partir desse primeiro contato, sdo agenda-
das visitas a esses locais com equipe multiprofissional
onde sdo coletadas as anamneses dos trabalhadores,
rastreio de tuberculose (TB) e investigacdo de dores



pertinentes ao trabalho desenvolvido. A equipe realiza
os atendimentos conforme a demanda e aos que ainda
ndo possuem cadastro na UBS o mesmo ¢é efetuado.
A adesio e vinculo com essa populagdo aumentou
consideravelmente.

A UBS Sé inscreveu o projeto “Imigrantes: Conhe-
cer Para Melhor Acolher”, que propde apropriar-se
de contexto histérico étnico e cultural para melhor
acolher e atender de forma a garantir e consolidar os
atributos da Atengdo Primaria e promover cuidados
culturalmente competentes. O projeto organizou
uma roda de conversa com representantes da Igreja
Nossa Sra. da Paz com a “Missao Paz sobre Xenofobia’,
intensificou o atendimento a imigrantes sirios em
Mesquita, com a presenca de médica da Unidade e
até mesmo de adaptacio de vestimenta de profissio-
nais de satde, respeitando crengas e costumes. Além
disso, a UBS realizou um Sarau Cultural na Virada da
Saude de 2016 e realizou a Feira multicultural - A Sé
e 0 Mundo. A Unidade ainda elaborou pesquisa com
os trabalhadores apds agdes realizadas com os imi-
grantes para melhorias e adaptagdes no atendimento.

O processo evolutivo do modelo ideal em aten-
dimento ao imigrante avanca em passos largos na
regido e conta com empenho de muitos profissionais.

As Unidades da CRS Centro que contavam com
maior fluxo de atendimento a popula¢ao imigrante
(UBS Sé, Republica, Humaita, Santa Cecilia e Bom
Retiro), foram selecionadas para participar do pro-
grama de Educagdo Permanente “Rodas de Conversas
sobre imigracéo e refugio” tendo o imigrante como
mediador cultural. Os muros encontrados pelo
caminho, construidos pelo preconceito, xenofobia
e resisténcia por parte dos trabalhadores evidencia-
ram as dificuldades impostas para um atendimento
humanizado, um contraponto ha de dar importancia
diante do tema.

A adesao as Rodas deu-se majoritariamente pelos
ACS, que possuem maior vinculo com a populagio
atendida. Esses profissionais, na UBS Bom Retiro,
expuseram suas dificuldades e encontraram solugdes
vidveis para atender melhor os imigrantes, como, por
exemplo, mapeamento de ONG e oficinas de costuras
locais. Propuseram-se também a utilizar a radio co-
munitéria boliviana do local, para transmissao de in-
formacgoes referente a promogao e prevengao de satde.

No Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA)
Henfil os trabalhadores relataram que tais informa-
¢Oes deixaram clara a importancia deles, enquanto
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profissionais da saude, em proporcionar um trabalho
de exceléncia aos imigrantes, que geralmente, chegam
a Unidade em condigdes vulneraveis e com pouca
orienta¢ao do atendimento do SUS. A gestora local
ainda informa a importancia dos panfletos desenvol-
vidos pelo GT em diversos idiomas, onde é explicado
o atendimento do SUS.

Ao final de todo ciclo, houve consenso no reco-
nhecimento da xenofobia seletiva na cidade. Além
desse fato, também ficou claro que o tema requer
muito mais que trés Rodas de Conversa, mas as
sementes plantadas podem dar belos frutos com
grande empenho de toda equipe e instituicdes, que
se comprometeram em continuar essa discussao com
imigrantes locais.

Fortalecendo a estratégia de cadastramento de
imigrantes como agentes de preven¢ao DST/Aids

Para o enfrentamento da epidemia de aids na
cidade, o Programa Municipal PM DST/Aids, por
meio das unidades da Rede Municipal Especializada
(RME), desenvolvem desde 2001 projetos de preven-
¢do voltados as populagdes vulneraveis a infec¢ao do
HIV.

Nas unidades, os projetos sdo coordenados por
profissionais designados como “Técnicos de Preven-
¢a0’, cuja fungdo ¢ estabelecer diretrizes do trabalho
em campo, selecionar, monitorar e avaliar o trabalho
dos agentes de prevengdo. O perfil do agente de pre-
vencao é “pertencer” ao segmento populacional com
o qual ird atuar. O trabalho tem caréter voluntario,
para tal, recebem ajuda de custo para alimentagéo e
transporte. Trabalham na perspectiva da educagiao
entre pares, levam informacoes e orientacdes sobre
as infecgdes sexualmente transmissiveis, HIV e Aids e
disponibilizam insumos de prevencao as populagoes
acessadas, em locais de socializagao.

No que tange a saude dos Imigrantes e Refugia-
dos, o Programa Municipal DST/Aids participante do
GT da Satude dos Imigrantes implementou em 2016,
em seus projetos de prevencao, agdes voltadas para
esse segmento populacional. A experiéncia exitosa
do trabalho de prevencdo as DST/Aids desenvolvido
pelo CTA Mooca, unidade da regido sudeste da cida-
de, com a comunidade boliviana, nos impulsionou a
expandir o projeto para as outras regides da cidade.

Foram realizadas diversas reunides intersetoriais
para consolida¢ao de um plano de prevencao baseado
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no cadastramento de agente de preven¢ao imigrante.
Discutiu-se o perfil epidemioldgico e a nacionalidade.

Em reunido no Férum das entidades civis que
atuam com a Saude dos Imigrantes e Refugiados,
houve a indicagdo dos primeiros agentes: um haitiano,
uma congolesa e uma angolana. Em julho de 2016,
foram cadastrados os 03 agentes de prevengéo oriun-
dos do Haiti, Congo e Angola no Centro de Testagem
e Aconselhamento “Henrique de Souza Filho” - CTA
Henfil, unidade da regiao central da cidade.

Segundo avaliagdo da equipe do CTA Henfil, foi
essencial o papel dos imigrantes cadastrados como
agente de prevencio, no diagnostico com maior preci-
sao das dificuldades para executar agdes de prevencao
eficazes para a populagao de imigrantes e refugiados,
que estdo baseadas nas diferengas culturais existentes.
Tais dificuldades perpassam pelas questoes: Como
acontece a infec¢ao pelo HIV nesses paises? Como
sdo as vivéncias de sexualidade dos jovens e adultos?
Como sdo tratadas as diversidades de género e do
uso de drogas? Como orientar sobre a prevengio e o
tratamento nas diferencgas culturais?

O PM DST/Aids, realizou no ano de 2016 levan-
tamento dos locais onde a¢des de prevencdo as DST/
HIV/Aids sio realizadas, 1.559 locais foram mapea-
dos, desses 29 foram caracterizados como espagos de
socializacdo de Imigrantes e Refugiados na regido da
CRS Centro (ver Figura 5).

Consideracoes finais

Consolidar um plano de trabalho para opera-
cionalizar uma politica para satide dos imigrantes e
refugiados significou a construgio e o fortalecimento
de uma rede transdisciplinar, bem como a ampla
divulgagao de direitos e deveres tanto para os imi-
grantes, refugiados, sociedade civil, trabalhadores
do SUS e outros setores da Prefeitura e do Governo.

A construgdo dessa rede foi interna dentro do
SUS, compondo um Grupo de Trabalho que incluisse
diversos setores e duas outras secretarias a dos Direi-
tos Humanos com a Coordenadoria de Politicas para
Migrantes e a Secretaria de Politica para as Mulheres.

Foi também uma construgdo com a sociedade
civil, ONG e Coletivos que atuam com imigrantes e
refugiados que mensalmente discutiam os caminhos
adotados.

Na satude além dos representantes do GT, fomos
costurando a rede de debate com a Ouvidoria, Saude

50

Mental, Satide da Mulher, representantes do Conselho
Municipal de Satde, coordenagio do Voluntariado do
SUS, Praticas Integrativas. Com a Escola Municipal de
Saude fizemos uma parceria com a Biblioteca Virtual
da Satde onde se encontra em sua pagina <http://sms.
sp.bvs.br/> todo o nosso material e com o Nucleo de
Comunicagdo e TV.

A Coordenagao da Atencdo Basica fortaleceu a
saude do imigrante e refugiado com a inclusdo da
interlocucdo dessa area e a contratagdo de uma imi-
grante para esse papel.

O desafio de consolidar um coletivo que discutisse
a saude da mulher e que incluisse além da SMS-SP, a
SMPM, a Coordenadoria de Politicas para Migrantes,
a OPAS e as entidades civis foi superado inicialmente.

Ampliamos esse coletivo com a participa¢ao
do Projeto Interagéncias sobre Violéncia a mulher
imigrante e refugiada. Pactuamos que nosso maior
pressuposto seria o fomento a autonomia e fortale-
cimento da mulher imigrante e refugiada. Definimos
os temas propostos para constru¢io de um plano de
acdo: — Enfrentamento a violéncia e desconstrucdo
de estereotipos; diversidade cultural das mulheres;
Acesso: - “Ter Como ir, poder ir e chegando ser com-
preendida”. Construimos juntos uma proposta a ser
implementada, de mediadoras culturais imigrantes
para atuarem junto as mulheres imigrantes.

Ainda precisarfamos para a proxima etapa am-
pliar as rodas de conversas com outros Hospitais e
UBS, a Rede Hora Certa, a temadtica da Populagdo em
Situagdo de Rua e Satude do Trabalhador Imigrante
e Refugiado.

Jaarede para a traducio dos materiais educativos
foi ampliada com os apoios da Secretaria de Relagoes
Internacionais junto aos consulados dos Emirados
Arabes, China e Haiti. Entretanto, ainda a questio
da tradugdo tanto de materiais escritos quanto em
consultas é um desafio na satide, pois envolve a ética,
a privacidade e o entendimento das diferencas cul-
turais. Consideramos que esse debate deveria ser no
ambito da Prefeitura ja que a tradugao é um problema
que atinge outras secretarias. Levamos o tema da
traducdo na saude, o limite do papel do estado e do
cidadio e aaten¢io a saide da mulher para um debate
no Férum Social Mundial das Migragdes que ocorreu
em SP, mas ainda necessitamos de muita reflexao.

Todas essas redes foram sendo tecidas para dar
respostas a saude dos imigrantes e refugiados nas suas
vulnerabilidades, desconhecimentos e necessidades.
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Figura 5. Mapeamento das A¢des de Prevencdo da Rede Municipal Especializada em DST/Aids Segundo Populacao Acessada na
regido do CRS Centro-MSP 2016 — em verde a populacdo imigrante e refugiada
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Esse tear exigiu muito respeito as diferencas, aos
erros, acertos, as pactuagdes dos valores e principios,
a ética, a solidariedade e estar atento a necessidade
de mudangas. Ao longo da implementagéo de todas
as agOes para saude dos imigrantes e refugiados al-
guns caminhos foram sendo redirecionados diante
de desafios encontrados e de novos olhares. Iniciar a
operacionalizagdo dessa politica significou resgatar
uma divida histérica social com muitos que aqui
chegaram para construir o MSP.

Alguns depoimentos dessa grande rede de
pessoas e instituicoes que construimos

A imigragdo traz o desafio de poder avaliar a
universalizagdo e humanizagdo do SUS”.

“Pensar a realidade da imigragdo e refiigio nos
interpela, toca a fundo a questdo da humanizagdo”.
“Foi tdo profundo e tdo complexo que causou citi-
mes nas unidades que ndo participaram’.

“Em Sdo Mateus construiram as unidades irmds
para apoiar a realizagio das Rodas de unidades
que ndo participaram”

“Essa foi uma grande estratégia para melhorar o
acolhimento nas unidades”.
“Contribuiram para relativizar as afirmagoes
categoricas e romper 0s mitos negativos que criam
esteredtipos”.
“Foi plantada uma sementinha, e os imigrantes
conseguem estar mais proximos da unidade, co-
megaram a chegar casos de violéncia doméstica
que ndo chegavam’.
“Quem diria que ha 10 anos viveriamos essa rea-
lidade dentro das unidades de satide, tivemos um
depoimento de uma mediadora cultural que tinha
criticas negativas as UBS, mas depois das Rodas de
Conversa essa visdo mudou e agora se tornou uma
apoiadora do SUS”.
“Em algumas regides periféricas da cidade as UBS
sdo quase o unico espago publico de referéncia
para imigrantes e refugiados, por isso elas tém um
papel importante nas politicas transversais e no
acolhimento”.
“Mudou o olhar de quem somos nés, de quem sédo
eles, foi uma desconstrugio miitua, todos sairam
ganhando”.

51 I



INOVACAO E DIREITO A SAUDE NA CIDADE DE SAO PAULO (2013-2016)

“Trazer a medicina tradicional e as praticas in- “Na maternidade aprendemos muito com os
tegrativas fortaleceu os valores da multicultura- imigrantes bolivianos, com os povos indigenas, a
lidade”. paciéncia e carinho com as criangas”.

“Foi muito importante para o imigrante ter voz
e vez, ndo ser meramente espectador, mas poder
trazer nossa riqueza multicultural’.
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Informacao e gestao: o monitoramento como pratica apoiadora
na reorganizacao da politica da Atencao Basica na SMS-SP

Sylvia Grimm, Marcos Drumond Junior e Margarida M T de Azevedo Lira

Introducao

A gestdo de servigos de saude é uma atividade
complexa que tem o desafio de articular interesses
individuais, corporativos e coletivos nem sempre
convergentes. Nesse processo gestores e suas equipes
buscam conduzir as agoes dos servigos na dire¢ao dos
objetivos do sistema e da gestdo. Contudo, conhecer a
pluralidade dos contextos vivenciados nos diferentes
espagos de operagdo dos servigos é um desafio para
se criar condicdes de responder adequadamente as
distintas necessidades. A construgdo de instrumentos
alinhados as propostas da gestiao nas suas questoes
relevantes nos diferentes niveis do sistema de saude
pode contribuir para decisdes adequadas.

Observando essa realidade, as iniciativas de
monitoramento e de avalia¢ao estdo, cada vez mais,
colocadas como etapas importantes e imprescin-
diveis para o apoio da gestdo e se constituindo em
importantes ferramentas gerenciais para o aprimo-
ramento das politicas publicas. Frente as discussoes
sobre sustentabilidade da gestdo publica também
essas acdes vém ganhando um protagonismo como
praticas orientadoras das a¢oes (JANUZZI, 2013).
Nesse intuito, considera-se o monitoramento como
uma possibilidade agil, factivel e apoiadora na toma-
da de decisio em qualquer nivel do Sistema Unico
de Saude (SUS) e parte-se do pressuposto de que a
sua forma de organizagdo nos diferentes niveis do
sistema de saude poderad ter o impacto de aprimorar
a sua utilizagdo.

Necessidades da gestao

Compreende-se gestdo como a capacidade de
um ou mais atores em operar recursos existentes e
de buscar novos recursos, por meio da negociagao
e articulagdo em um continuo processo de decisao,
exercendo assim um poder legitimo de mobiliza¢ao
com o objetivo de propiciar o aumento da eficiéncia
(relagdo entre produtos e recursos empregados) e da
efetividade (capacidade de atingir os objetivos em
condicdes reais) das atividades desenvolvidas pelos
servicos e organizagdes, tendo em vista a eficdcia

(capacidade de atingir os objetivos em condigoes
ideais).

A natureza multifacetada do sistema de saude no
pais, a disseminac¢do de responsabilidades diretas e
indiretas entre varios setores e atores, muitas vezes
sobrepondo-se ou deixando lacunas na continuidade
do cuidado, colocam desafios ndo sé para o cuidado
em si, como também para o estabelecimento do
monitoramento e da avaliagdo como ferramentas
apoiadoras desses processos.

Existe uma preocupagdo global com o desempe-
nho das politicas no campo da saude. Diversas expe-
riéncias com o uso de indicadores para processos de
avaliacdo e monitoramento sdo utilizadas e dissemi-
nadas em todo o mundo. Experiéncias que priorizam
o investimento em tecnologia para a disponibilidade
de dados, a possibilidade de acesso a informagao e a
construcdo de indicadores mais proximos a agdo dos
servigos tém sido relatadas (LAHEY, 2010, WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010).

O acesso ao sistema de satude, o perfil dos profissio-
nais e os processos tecnoldgicos utilizados derivam de
articulagoes complexas e dindmicas entre dimensoes
politicas, técnicas e culturais dos contextos sociais e
do sistema de saude. Junto a essa dindmica tem-se
o estimulo da amplia¢ao da oferta da atenc¢do como
politica nacional, o que tém demandado dos gestores
e dos profissionais técnicos aprimoramento e agilida-
de na formulagio das solugdes mais adequadas a esse
contexto. A preocupag¢ao com o impacto positivo na
qualidade de vida das pessoas e a articulagao de recur-
sos humanos, materiais e financeiros a processos de
trabalho, tém exigido dos gestores uma postura mais
critica e reflexiva sobre suas praticas. No entanto, é
importante ressaltar que as propostas sistematizadas
e implementadas de monitoramento e avaliacdo ndo
garantem que as decisoes tomadas na gestao da saude
sejam baseadas nos conhecimentos que esses proces-
sos produzem. Os resultados dessas praticas deverao
fornecer uma contribuigdo relevante e legitima para a
tomada de decisdo, mas nao se pode perder de vista que
esse processo esta permeado por aspectos subjetivos,
complexos e determinantes que influenciam direta-
mente os tomadores de decisdo. Essa acio é entremeada
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por diferentes motivagdes, interesses, racionalidades e
habilidades, pelas caracteristicas e qualidades ndo s
dos sistemas ou servicos, mas também das pessoas, dos
atores institucionais (LAHEY, 2010, FIGUEIRO, 2012).

Avaliacao e monitoramento: relacoes e
incorporacao no cotidiano

Os desenhos de sistemas de monitoramento e
avaliacao devem se adequar as necessidades de seus
potenciais usudrios e a comunicagao é considerada
como ponto relevante no processo. E necessdrio um
didlogo afinado que garanta que gestores e técnicos se
interessem e usem de fato a informacéo e o conheci-
mento produzidos. A natureza das perguntas formu-
ladas e respondidas e a escolha dos instrumentos e
indicadores influenciam o envolvimento e o interesse
desses profissionais no uso dos produtos ofertados
(JANNUZZI, 2013).

Nesse caminho, para aumentar a possibilidade
da incorpora¢do dessas praticas no cotidiano dos
servicos é preciso considerar a oportunidade e agi-
lidade da informacao; que necessita estar disponivel
no tempo politico da decisdo sem que haja perda da
confiabilidade (TANAKA, 2012). Diante da plurali-
dade que envolve a gestdo da saude no Brasil, tanto
0 monitoramento quanto a avaliagdo sao dispositivos
importantes na perspectiva de uma objetividade ne-
cessaria para tornar o processo de decisdo factivel,
dentro do tempo e dos recursos disponiveis. E diante
disso, a agilidade é uma perspectiva que favorece o
monitoramento enquanto op¢ao na formulagdo de
propostas que utilizem a informagdo como um meio
de apoio as equipes que atuam no SUS.

Na gestdo da saude, a importancia do monitora-
mento e da avaliagdo como praticas apoiadoras no
processo decisorio é um consenso, porém ainda estdo
acompanhadas de grande diversidade tedrico-con-
ceitual. As propostas metodoldgicas sio multiplas e a
incorporagao pelos profissionais de saude e gestores
ainda é uma lacuna. A institucionalizagdo tem sido
amplamente discutida e os caminhos para isso tém
mobilizado diferentes segmentos. Tem como produto
a busca de informacdes para a promogao de melhorias
nas intervengdes em satide, e também tem exigido a ex-
ploragao de estratégias e técnicas da epidemiologia e das
ciéncias humanas (TANAKA, 2012; TAMAKI, 2012).

Para fazer com que o monitoramento e a avaliagdo
estejam no cerne das estratégias de transformacéo
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do sistema de satude é preciso criar condigdes para
o desenvolvimento de analises verdadeiramente
criticas, com a implementacdo de estratégias que
favorecam a formacido e o aprendizado, o debate e
a reflexdo. Questionar e reavaliar constantemente
a capacidade dessas praticas em produzir as infor-
magdes e julgamentos necessarios para apoiar as
instancias decisorias a melhorar o desempenho do
SUS (CONTANDRIOPOULOS, 2010).

O monitoramento é uma ferramenta de gestao
interativa e proativa que utiliza informagdes que
estdo disponiveis no momento da andlise, mesmo
que se tenha ciéncia que serdo mais bem qualificadas
em um futuro préoximo. Com isso, tem o potencial
de organizar e divulgar rapidamente as descobertas
feitas, gerar um aprendizado organizacional e apoiar
0 processo decisorio.

Hartz (2012) o considera uma pratica gerencial
continuada e sintética, de acompanhamento das in-
tervengoes. O efeito esperado de sua adequada imple-
mentagdo ¢é o fortalecimento da capacidade avaliativa
de todos os atores envolvidos (HARTZ, 2012). A autora
ainda afirma que esse fortalecimento acontece por
meio de “processos formais e continuados de aprendi-
zagem, em que erros e falhas, resultantes de inovagoes
ou experimentos com vistas a melhores resultados, néio
sdo punidos e sim computados como li¢oes aprendidas”.

A pratica do monitoramento no cotidiano dos
servicos de saude ¢é factivel pela grande disponibili-
dade de dados dos sistemas de informagao relativos a
estatisticas vitais, vigilancia epidemiologica, produgido
de servigos e estrutura existente. Porém a construcéio
e desenvolvimento de instrumentos para monitora-
mento, na forma de indicadores, painéis ou sistemas
para o acompanhamento de agdes, programas ou
politicas de satde, sdo processos mais recentes.

Painel de monitoramento da Secretaria
Municipal da Saude de Sao Paulo

O Painel de Monitoramento é uma experiéncia da
Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo (SMS-SP)
iniciada em 2001 e em constante aprimoramento
desde entdo. A sua concepgao partiu do pressuposto
de que existem bons instrumentos para produzir
conhecimento da realidade e estabelecer pontos de
partida para processos de planejamento e gestao,
mas que existe uma caréncia de instrumentos que
acompanhem as acdes desenvolvidas, para que se



possa verificar se as mesmas estdo sendo realizadas e
se estdo surtindo os efeitos esperados (DRUMOND,
2010; DRUMOND, 2003).

Diante do desafio de superar a etapa do diagnos-
tico e apoiar processos de avaliagdo, a constitui¢ao
dessa proposta considerou que o monitoramento
por meio de indicadores é uma estratégia agil para
acompanhar a tendéncia de determinadas agoes, o
que possibilita a emissdo de juizo de valor e tomada
de decisdo com rapidez.

O Painel de Monitoramento é um instrumento
de gestdo, construido para acompanhar a politica
de satide proposta para cidade. E composto por um
elenco de indicadores que informam sobre aspectos
prioritarios da politica municipal, definidos em con-
junto com gestores e técnicos dos diferentes niveis de
gestdo do sistema de satide do municipio de Sao Paulo
(MSP) (DRUMOND, 2010).

Tendo a agilidade como um aspecto relevante, os
dados utilizados para a construcio de seus indicado-
res sdo obtidos das bases de dados SUS nacionais e
municipais disponiveis. A escolha dos indicadores
segue critérios de validade com capacidade de sintese,
abrangéncia nas prioridades, disponibilidade nos Sis-
temas de Informagoes em Satde (SIS), oportunidade
para interven¢do em tempo de transformar situa-
¢Oes problematicas captadas e governabilidade para
mobilizar os recursos necessarios para a superagao
dos problemas em cada nivel de gestdo da cidade.
(DRUMOND, 2010).

Desde 2009 a estratégia esta disponivel por meio
de um aplicativo desenvolvido com softwares livres e
com a incorporagdo de uma metodologia de analise
temporal adequada ao monitoramento. A metodo-
logia adotada pode ser resumida em dois objetivos
principais: emitir avisos para situagdes indesejadas
e permitir previsio de um futuro préximo, caso as
condigoes prévias sejam mantidas. Para alcancar es-
ses dois objetivos foram utilizadas técnicas das areas
de controle estatistico de processos da engenharia
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de produgdo e de andlise de séries temporais da
epidemiologia. Optou-se por uma metodologia que
pudesse ser automatizada e que permitisse a captagao
da experiéncia prévia dos fendmenos analisados. Essa
metodologia contribui na ampliagdo da sua capaci-
dade de refletir as agoes desenvolvidas, tanto para
aprimorar a previsao quanto para definir situacdes de
baixa probabilidade de ocorréncia atual, nas quais a
extrapolacao dos limites indicasse a possibilidade da
existéncia de um problema detectavel, permitindo o
acionamento de praticas de intervencdo ou de apro-
fundamento do conhecimento focado no problema'.
O acesso ¢ feito por interface WEB e esta disponivel
para os gestores e técnicos de todos os niveis de gestio
(SAO PAULO, 2012).

Durante o ano de 2014 foi realizado um amplo
processo de revisdao dos indicadores, com inclusdo
e exclusdo de indicadores, envolvendo os técnicos e
gestores de todos os niveis do sistema de saide mu-
nicipal. Para a incorpora¢do dos novos indicadores
eram necessarias alteracdes na estrutura de tabelas de
agregacoes territoriais e o desenvolvimento de rotinas
de atualizagdo com vistas a permitir autonomia nas
futuras atualizacgdes.

Considerando o tempo de disponibilizacao do
Painel de Monitoramento, havia a necessidade do
desenvolvimento de uma nova versao do aplicativo
para a atualizagdo das versdes dos softwares utilizados
e o desenvolvimento de novas possibilidades que
ampliassem a capacidade de administragdo e inte-
ragdo com a tecnologia por parte da equipe técnica
responsavel. Vale lembrar que o custo com o painel
¢ de desenvolvimento ja que os softwares aplicados
sdo de fontes livres.

O desenvolvimento do novo aplicativo do Painel
teve inicio em junho de 2016, por meio de recursos
provenientes do 1° Termo de Ajuste do 92° Termo de
Cooperagao Técnica entre a Organizagdo Pan-Ame-
ricana da Satude (OPAS) e Organizagao Mundial da
Saude (OMS) no Brasil, a SMS-SP e 0 MS.

1 O modelo adotado paraa previsdo futura foi de Holt-Winters Aditivo que faz o ajuste apds testar significAncias da tendéncia e da sazonalidade
e com base nesses testes pondera a equagio matematica que modela a série. O controle estatistico do processo parte da andlise da média e
do desvio padrio da série, porém a analise é fixada nos ultimos 7 meses para sintetizar o desempenho do indicador com base nos padroes
dos desvios apresentados. Existem ainda acionamentos de sinais nos casos de desvios seguidos ou de evolugio constante para uma mesma
direcio e de inversdo de uma tendéncia prévia na série. Quando a série é composta de valores baixos ou zeros o modelo escolhido deve
ser o da Média Movel Simples Centrada, adequado a essas situagdes. A decisdo pelo modelo a aplicar é realizada automaticamente pelo
aplicativo, com base na analise dos dados da série. Os resultados da aplicagdo dessa metodologia sdo disponibilizados em dois tipos de
relatdrios com publicos diversos. No relatério de sinais mensais e desempenho o foco € destacar situacdes imprevistas ou padroes inesperados
para acionamento da intervengio ou aprofundamento do problema. E uma sintese suficiente para o gestor e equipe tomarem decisio. O
outro relatério tem caracteristicas mais técnicas e além dessas informagdes ele plota o grafico com média e desvios, apresenta a série real
a prevista, o modelo adotado e o grau do ajuste e seu grau, além dos resultados dos testes de tendéncia e sazonalidade.
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A experiéncia mostra que a articulagido entre
os conhecimentos sobre gestdo, epidemiologia e
avaliacao, somados ao uso de dados secundarios das
bases disponiveis no SUS tem o potencial de criar
estratégias consistentes e criativas para a utilizagao
das informacdes em satide na estruturagio e na manu-
tencdo de sistematicas permanentes que contribuam
para a tomada de decisdo.

Painel de gestao da aten¢ao basica, uma
estratégia sistematizada de monitoramento
implantada na SMS-SP

Em outubro de 2015 foi desencadeado um pro-
cesso para a elaboragdo de um Plano Estratégico de
Gestdo e Monitoramento na SMS-SP. Para a area da
informagao, o objetivo foi aumentar a efetividade nas
comunica¢des das agdes e seus resultados e ampliar
a oferta de conteudos e condigdes para o apoio de
gestores e técnicos nos diferentes niveis do sistema
de saude municipal. Entre as diferentes iniciativas
propostas foi destacada a necessidade de facilitar, criar
rotinas e ampliar o uso das informagdes disponiveis
em diversos instrumentos para apoio a tomada de de-
cisdo na gestao. Como fruto dessa iniciativa criou-se
o Painel de Gestdo da Atengdo Bésica.

A ideia parte do interesse da Gestao em reestru-
turar a Atencao Basica, visando assegurar o acesso ao
ndo agendado nas Unidades Basicas de Saude (UBS),
o fortalecimento da articula¢ao dos diferentes pontos
de atengdo e a diminui¢do da fragmentagdo das agoes
de cuidado.

O Painel de Gestao da Atencao Basica foi ideali-
zado e construido para o monitoramento mensal das
acoes planejadas para essa reestruturagdo. Consti-
tuiu-se em um espago de divulgacao, debate e analise
conjunta de um elenco de indicadores de interesse
para a gestdo, que contemplasse de forma sintética
as diferentes agoes definidas. Como um instrumento
de monitoramento buscou o acompanhamento siste-
matico por meio de indicadores capazes de captar o
caminho percorrido durante o ano de 2016 das agoes
prioritarias planejadas pela Gestao.

O processo de elaboragao do Painel de Gestdo
envolveu a formag¢do de um grupo de trabalho com
representantes da Coordenac¢do da Atencao Basica
(AB), Coordenagao de Epidemiologia e Informacéao
(CElnfo), areas técnicas que fazem interface com a
AB e assessoria do gabinete.
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Foi realizada uma reviso critica de cada agao para
aescolha de indicadores que representassem a sintese
dos diferentes aspectos buscados, levando em conta os
critérios de validade, oportunidade, disponibilidade,
desagregacio e governabilidade, importantes para a
pratica do monitoramento.

Nesse processo foram identificados e seleciona-
dos indicadores em diversas fontes (Indice Diario de
Médicos - IDM, Relatorios da Ouvidoria - Ouvidor
SUS, Painel de Monitoramento da SMS, Relatorios
das Agendas - SIGA-Saude, Relatérios de Suprimen-
tos — GSS-SIGA, Sistema de Informacéo de Recursos
Humanos - SISRH). Foram privilegiados os dados
secundarios, disponibilizados nas diferentes areas e
sistemas de informag¢do. Como preconiza a pratica
do monitoramento, em cada més foram utilizados
os dados mais atuais, trabalhando com valores de
um ou no maximo dois meses anteriores. Na Figura
1 sdo apresentados os indicadores escolhidos para
esse instrumento.

A apresentac¢do dos resultados também foi uma
importante etapa discutida no grupo de trabalho. A
ideia norteadora foi a construgdo de um Painel que
em um unico quadro fossem apresentados todos os
valores dos indicadores selecionados, bem como
seus desempenhos e tendéncias quando encontrados
(Figura 2).

Foi organizada uma sintese dos anos de 2012 a
2015 por meio de valores representados por Razoes,
Numeros Médios Anuais e Proporgdes. Essa série
apoiava a andlise dos valores mensais também apre-
sentados nesse quadro. A op¢ao de apresentagdo dos
resultados dos meses mais recentes foi por nimeros
absolutos e propor¢des, considerando que os deno-
minadores populacionais, importantes nos calculos
das taxas e coeficientes, perdem for¢a no monitora-
mento sistemdtico, uma vez que esses dados ndo se
modificam em curto espago de tempo.

Os temas abordados por meio dos indicadores
foram: Ouvidoria, Consultas (Médicas, Odontologi-
cas e de Enfermeiros), Agenda, Recursos Humanos e
Suprimentos. Além dos resultados dos calculos para
o MSP, varios dos indicadores foram desagregados
para as seis Coordenadorias Regionais de Satude
(CRS), com excegdo dos indicadores de Suprimentos
- Proporgdo de unidades de saiide desabastecidas de
medicamentos e material médico hospitalar analisadas
por trés diferentes faixas e o Niimero de internagoes por
condigdes sensiveis a atengdo bdsica.
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Figura 1. Elenco de indicadores do Painel de Gestao da Atencao Basica. Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo, 2016

Reclamacées na Ouvidoria

Solicitagbes de servigos na Ouvidoria

Consultas Médicas Bésicas (Urgéncia e Nao Urgéncia)

Consultas Médicas Basicas ndo Urgéncia

Consultas Médicas de Urgéncia em Clinica Basica

Consultas Médicas de Urgéncia Especializada (Hospitais, AMA 24h, UPA, PA, PS)

Primeira Consulta Odontoldgica

Consulta Enfermeiro

O [ (N | |U | D™ |Ww (N

Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencao Bésica (ICSAB)

10 Consultas Ofertadas na atencao bdsica (agenda)

11 Consultas Agendadas na atengdo basica

12 Tempo médio de espera na atencéo bésica (dias)

13 Perda primaria na Atencdo Basica

14 Absenteismo na Atencao Bésica

15 7 ou mais Consultas de Pré Natal realizadas entre nascidos em hospitais SUS

18 [tens por faixa de desabastecimento — 0 — 10% de unidades (medicamentos e MMH)
Itens por faixa de desabastecimento — 11 — 30% de unidades (medicamentos e MIMH)
Itens por faixa de desabastecimento — 30% e mais de unidades (medicamentos e MMH)

19 Solicitagées de Suprimentos na Ouvidoria

20 IDM — % adesdo — % hs contratadas/previstas — % hs presentas/contratadas

21 Solicitagbes de consultas médicas especializadas pela AB

Para andlise dos resultados da maioria dos
indicadores foi utilizada a metodologia estatistica
existente no Painel de Monitoramento da SMS-SP.
Isso foi possivel pela possibilidade de introduzir uma
série historica de indicadores (série externa) que nao
constam de rotina do Painel de Monitoramento e a
partir dai apresentar o desempenho de cada indicador
nos ultimos sete meses em relacdo a série historica e
a tendéncia nos ultimos 48 meses.

Os resultados dos desempenhos encontrados e da
tendéncia quando significativos também sao apresenta-
dos no mesmo quadro com os valores dos anos de 2012
a 2015 e dos trés meses mais recentes e apresentados
por meio dos graficos produzidos pela analise externa
do Painel de Monitoramento (Figura 3).

A apresentacdo do Painel de Gestao ocorreu men-
salmente, como pauta do Colegiado de Gestao. Esse
espaco compartilhado, coordenado pelo secretario
de saude e secretaria adjunta, contou com a parti-
cipagdo de assessorias do gabinete, representantes
de dreas técnicas e os coordenadores regionais de
saude. Segundo o formato do Colegiado de Ges-
tdo, a participagdo dos coordenadores regionais de
saude e respectivas equipes a cada quinze dias era
intercalada, presencial ou por videoconferéncia. Nos

meses que foram discutidos os resultados por meio
de videoconferéncia, houve a possibilidade de uma
discussdo ampliada e descentralizada envolvendo
todos os gestores dos diferentes niveis do sistema até
Supervisdo Técnica de Saude (STS), espago de decisio
mais proximo das a¢des de saude.

A experiéncia foi capaz de despertar o interesse
dos diferentes atores envolvidos e potencializou a
utiliza¢do critica das informagoes em satide. Permitiu
o desenvolvimento de habilidades e promoveu sub-
sidios para a correcdo de rumos, caminhando assim
para o alcance dos resultados desejados. A possibi-
lidade de tornar mais objetivas e efetivas as decisoes

legitimou esse processo e ganhou espago e confianca
dentro da SMS-SP.

Consideracdes finais

Tanto o Painel de Gestao da Atengao Bésica como
o Painel de Monitoramento da SMS-SP sdo ferramen-
tas aceitas pelos gestores e técnicos e considerados
adequados na organizagdo das informagoes tendo
o monitoramento como foco principal. Fortalece o
processo de analise conjunta e descentralizada para
o municipio em suas CRS. A facilidade de acessar
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Figura 2. Apresentacao sintética dos dados anuais e mensais, do Painel de Gestdo da Atengao Basica, os desempenhos e as
tendéncias obtidas pelo Painel de Monitoramento (série externa). Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo, 2016

2012
RAZAO

2013 2014

MUNICIPIO DE SAO PAULO E CONSULTAS POR HAE

2015 | JUL/2016 | AGO/2016 | SET/2016

No

TEN-
DENCIA

DESEMPENHO ‘

Consultas Médicas Basicas 1,46 1,46 1,31 1,2111.279.918 | 1.444.802 Estavel v
(Urgéncia e Nao Urgéncia)
Consultas Médicas Bésicas ndo 0,67 0,66 0,67 067| 748085| 884.298 Bom N
Urgéncia
Consultas Médicas de Urgéncia 0,79 0,79 0,64 054| 531.833| 560.504 v
em Clinica Bésica
Consultas Médicas de Urgéncia 049 0,50 048 046| 422889 | 447.262
Especializada
Primeira Consulta Odontoldgica 0,06 0,05 0,04 0,04 37.355 41873 Estavel
Consulta Enfermeiro 0,25 0,25 0,27 0,30 305.096| 341459 Bom, 7 ptacima 4
Internagdes por Condicdes 0,46 047 0,46 044 4414 4.665
Sensiveis a Atencdo Basica (ICSAB)

. , TEN-
Consultas Ofertadas na atengéo 734.625| 760.806| 766.160| 729.332| 818815| 983.075| 871.161 | Melhoria, 7 pt
basica (agenda) acima
Consultas Agendadas na atengdo 635.801| 679.685| 705.300| 718922 | 856.127 | 1.028.308| 924.998 | Excelente, 7 pt N
basica acima
Tempo Médio de Espera na 34 32 29 25 15 14 14 | Bom, 7 pt abaixo v
atencao bésica (dias)

. ) TEN-

NUMERO MEDIO SEMANAL SEMANAS 40,41 E 42 m
Reclamacgées na Ouvidoria 176 245 222 146 4
Solicitagdes de servicos na 299 471 459 388 | Atencdo, 7 pt N
Ouvidoria acima
Solicitagdes de Suprimentos na 71 325 303 358 | Atencdo, 7 p N
Ouvidoria acima t
, TEN-

Perda primaria na Atencdo Bésica 26,6 20,2 17,1 12,8 8,8 8,7 7,5 | Bom, 7 pt abaixo v
Absenteismo na Atencao Basica 31,1 30,2 29,0 279 27,6 27,0 27,3 | 7 pt abaixo v
Solicitacdes de consultas médicas 24,5 223 21,1 19,7 15,5 14,5 15,8 | Bom, 7 pt abaixo v
especializadas pela AB
Consultas de Pré Natal realizadas 67,8 69,1 63,38 704 74,9 .| Bom N
entre Nascidos em Hospitais SUS

uma informacdo organizada e sistematizada tem o
potencial de superar o desencadeamento de agoes
uniformes com pouca repercussao pratica.

O Colegiado de Gestao da SMS foi o espago uti-
lizado para a divulgagdo e debate mensal do Painel
de Gestdo da Atenc¢ao Basica e, mesmo com a dispo-
nibilizagdo do aplicativo Painel de Monitoramento
da SMS (desde 2009), a pratica do Monitoramento
de indicadores nio acontecia, no gabinete, de forma
sistematizada e coletiva.

A participagdo de gestores e técnicos do gabinete
e das CRS e STS nas discussoes dos resultados tem o
potencial de fortalecer a confianga nas informagoes
e aumentar a capacidade de utilizacdo por parte das
equipes. O cardter participativo como mecanismo
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de aproximacio da realidade das acdes é um fator
importante para o fortalecimento das praticas em
busca de melhores resultados.

Considerando a qualidade necessaria da infor-
magao para apoio da gestdo na tomada de decisao, o
monitoramento permite o uso de dados “incomple-
tos” porque valoriza as mudancas temporais.

Uma rotina mensal foi estabelecida de organi-
zagdo da informacdo, divulgacao, debate e anilise
de indicadores selecionados com a equipe técnica
e de gestdo da SMS e CRS. A criagdo do Painel de
Gestao da AB esta inserida dentro do conjunto de
acoes desenvolvidas pela SMS-SP com vistas ao for-
talecimento e restruturagdo da Politica de Saide na
Atenc¢ao Basica no MSP.



O uso da informagao ¢ um desafio para a gestao
dos sistemas de saiide e 0 monitoramento é uma pra-
tica que traz a possibilidade de organizar, qualificar e
difundir dados secundérios dos diferentes sistemas
de informagdo do SUS de forma agil e oportuna. A
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utiliza¢do da informacao para a tomada de decisio
¢ uma cultura ainda em construgdo e nessa questio
tem contribuido no papel de fomentar as discussoes
dos diferentes temas que envolvem as prioridades
da gestao.

Figura 3. Grafico ilustrativo referente a um dos indicadores do Painel de Gestdo da Aten¢do Basica “N° de consultas médicas
basicas, exceto de urgéncia” MSP, outubro de 2012 a setembro de 2016

Numero de consultas médicas basicas, exceto de urgéncia
Municipio Sao Paulo, OUT 12 - SET 16, Tendéncia)+), Sazonalidade, HWA(99,91%)
Bom, 7 pontos acima - grafico gerado em 30/11/2016

900000 -

800000 —

700000 —

600000 —

500000 —

400000 —

Referéncias bibliograficas

CONTANDRIOPOULOS D, LEMIRE M, DENIS J-L, TREMBLAY E. Knowledge Exchange Processes in Organizations and Policy
Arenas: A Narrative Systematic Review of the Literature. The Milbank Quarterly. 2010; 83 (4): 444-483.

DRUMOND JR, M. Painel de monitoramento da situacdo de saude e da atuagdo dos servicos da Secretaria Municipal de
Saude de Sao Paulo. In: Moya J, Risi Junior JB, Martinello A, Bandarra E, Bueno H, Morais Neto OL, organizadores. Sala de

Situagdo em Saude: compartilhando as experiéncias do Brasil/Organizacao Pan-Americana da Saude. Brasilia: Organizagdo
Pan-Americana da Saude, Ministério da Satde; 2010:141-146.

DRUMOND JR, M e MENDES, R. O Painel de monitoramento das condicdes de vida e da situacdo dos servicos de saude:
instrumento para uma gestdo cidada. In: Mendes A e Sobrinho EJMA. Tempos Radicais da Saude em Sao Paulo. Sdo Paulo:

Hucitec; 2003.

FIGUEIRO AC, HARTZ ZMA, SAMICO I, CESSE EAP. Usos e influéncia da avaliacdo em satde em dois estudos sobre o
Programa Nacional de Controle da Dengue. Cad Saude Publica. 2012; 28(11): 2095-3005.

HARTZ ZMA. Meta-Avaliacdo da gestdo em satde: desafios para uma “nova saude publica”. Cien Saude Colet. 2012; 17:

829-837.

59|



INOVACAO E DIREITO A SAUDE NA CIDADE DE SAO PAULO (2013-2016)

JANNUZZI PM. Sistemas de Monitoramento e Avaliacao de Programas Sociais: Revisitando mitos e recolocando premissas
para sua maior efetividade na gestéo. Revista Brasileira de Monitoramento e Avaliagdo. 2013; 1: 4-27.

LAHEY R.The Canadian M&E System: Lessons Learned from 30 years of Development. Washington: Word Bank ECD Working
Paper Series, 2010.

SAO PAULO. Prefeitura de Sao Paulo, Secretaria Municipal da Saude, Coordenacao de Epidemiologia e Informacéo — CEInfo.
Painel de Monitoramento SMS-S&o Paulo | Documentos Bésicos. Sao Paulo; 2012. Disponivel em: <http://www.prefeitura.
sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/painelmonit/LivroFinal. pdf>.

TAMAKI EM, TANAKA QY, FELISBERTO E, ALVES CKA, DRUMOND JUNIOR M, BEZERRA LCA, CALVO MCM, MIRANDA AS.
Metodologia de construcdao de um painel de indicadores para o0 monitoramento e a avaliacao da gestao do SUS. Cien
Saude Colet. 2012; 17(4): 839-849.

TANAKA OY, TAMAKI EM. O papel da avaliacdo para a tomada de decisao na gestao de servicos de saude. Cien Saude Colet.
2012;17:821-828.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Monitoring the building blocks of health systems: a handbook of indicators and their
measurement strategies. Geneva, 2010. Disponivel em: <http://www.who.int/healthinfo/systems/WHO_MBHSS_2010_full_
web.pdf>.

60



INOVACAO E DIREITO A SAUDE NA CIDADE DE SAO PAULO (2013-2016)

Saude mental e De Bragos Abertos

Roberto Tykanori Kinoshita, Lumena Almeida Castro Furtado, Alberto Alves Oliveira
Benedito Adalberto Boletta de Oliveira, Christiane Mery Costa,
Edilaine Rosin, Isadora Simées de Souza, Janaina Lopes Diogo, Jeniffer Turi Cancherini,
Leon Garcia, Liamar Ferreira de Abreu, Innocéncio Moreno, Mirmila Alves Musse,
Myres Cavalcanti, Silvia Cavalcanti Pereira Lima e Teresa Cristina Endo

As agoes da Secretaria Municipal de Saide de Sao
Paulo (SMS) no periodo de 2013 a 2016 acompanha-
ram as diretrizes nacionais da politica de saide mental
e da politica de alcool e outras drogas, a partir da
leitura das necessidades e recursos da cidade de Sao
Paulo. O balanco das ag¢oes indica forte expansdo da
Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS), investimento
significativo em educagdo permanente para os traba-
lhadores e uma inédita articulagdo intersetorial com
outras politicas sociais.

Essas agoes foram construidas para priorizar gru-
pos sociais com necessidades de satde significativas,
porém com baixa capacidade de demandar cuidados.
Trés grupos emergiram como mais significativos a
partir dessa leitura:

3) Moradores de hospitais psiquiatricos;

4) Usuarios de drogas em situagao de alta vulnera-
bilidade social;

5) Criangas e adolescentes em sofrimento mental.

Com a orientagao dessas prioridades, o municipio
de Sao Paulo (MSP) chega ao final de 2016 com im-
portantes conquistas. Foi possivel zerar o nimero de
moradores em hospitais psiquiatricos do municipio
e abrigar egressos de hospitais em fechamento no
interior do estado' que eram moradores da capital.
Esse cuidadoso processo de desinstitucionaliza¢ao
permitiu que essas pessoas retornassem para suas
casas ou passassem a viver em servicos residenciais
terapéuticos do municipio. Nesses anos, a cidade
também criou e consolidou 0 maior e mais complexo
programa intersetorial de cuidados para usudrios
de drogas do pais, o programa De Bragos Abertos
(DBA), que atende em torno de 500 pessoas em trés
regides da cidade.

Organizacao da Rede de Atencao Psicossocial

Desde a década de 90, a reforma da politica de
saude mental brasileira vem conquistando avancos

em nivel nacional. Consolidada com a Lei Federal
n° 10.216, de 2001, os tltimos 15 anos foram de ra-
pida expansédo da rede de servigos comunitarios: os
Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), os servicos
residenciais terapéuticos (SRT) e, mais recentemente,
equipes desenvolvendo agdes de saide mental inte-
gradas na Atengéo Basica, como os Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF) e os Consultérios na Rua
(CnR). A expansio de servigos de base territorial veio
acompanhada de novas abordagens para pessoas com
transtornos mentais que necessitam de intervengoes
de curta e longa duragao mais complexas e com uso
mais intensivo de recursos.

A expansdo de CAPS com a oferta de acolhimento
noturno de curta duragdo (dias/semanas) veio con-
tribuir para prevenir internagdes e o agravamento
de quadros agudos de sofrimento mental. Também
o estimulo a expanséo de leitos de satide mental em
hospital geral possibilita lidar com situagdes de exce-
¢do que necessitem de cuidados médicos continuos,
particularmente quando ha suspeita de complicagoes
ndo-psiquidtricas. Finalmente, no campo da depen-
déncia de drogas, foram concebidas as chamadas
Unidades de Acolhimento (UA), para receber em
longa duragdo (semanas/meses) pessoas que, pela sua
vulnerabilidade social e/ou padrao de uso da droga,
ndo conseguem manter moradia auténoma.

Desde 2011, com o Decreto Presidencial n° 7.508
e com a Portaria do Ministério da Saude 3.088, o
conjunto de servigos de Saide Mental esta instituido
como uma Rede de Atengao Psicossocial, com com-
ponentes e pontos de atencdo descritos em portarias
complementares. Nessa década, a pactuagio tripartite
das normativas acima citadas impulsionou o desenho
e implementacdo das RAPS nas regides de satide em
todo Brasil, contando com o apoio do gestor federal
e dos conselhos de gestores municipais de satide nos
estados. A aceleragio no ritmo de expansio da RAPS,
particularmente na primeira metade dessa década,

1 Processo TAC - Termo de Ajustamento de Conduta de Sorocaba ainda em andamento
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também se deve ao aumento real de recursos destina-
dos aos servigos comunitdrios de satide mental, seja por
meio de reajuste do seu custeio, seja pela pactuagio de
novos pontos de atengio. Pela primeira vez na histo-
ria, também foram destinados recursos federais para
construcdo de imdveis especialmente desenhados para
servicos de Saude Mental (CAPS e UA).

Iniciativas de geracao de trabalho e renda/
empreendimentos solidarios/cooperativas
sociais

Desde 2013 a Coordenagdo Municipal de Saude
Mental, Alcool e Outras Drogas compreendeu que
deveria ampliar e acompanhar o enunciado do Eixo
VII da RAPS, asaber: o eixo composto por iniciativas
de geragao de trabalho e renda/empreendimentos
solidarios/cooperativas sociais.

Foram feitas algumas constru¢des com a propria
Rede de trabalhadores e com esses, numa aproxima-
¢do com as outras secretarias, pois nao é possivel di-
cotomizar esse eixo dos territorios e de outros setores
da Cultura. Para tanto, constituimos um grupo que
chamamos de Eixo VII da RAPS, justamente para
desde o nome, reafirmar o compromisso com esse
proposito. Foi constituido um coletivo, com repre-
sentantes das regides de saude, que iniciaram seus
trabalhos efetivamente, em agosto de 2014.

No decorrer dos encontros e das experiéncias
compartilhadas, houve discussao sobre trabalho
formal, trabalho apoiado, associativismo, cooperati-
vismo, iniciativas de cultura, esporte, lazer, arte. Do
ponto de vista intersecretarial, em 2013 foi construido
um grupo que reuniu algumas das experiéncias que
javinham sendo desenvolvidas no campo do Coope-
rativismo Social e da Economia Solidaria por outras
secretarias municipais e em unanimidade, a demanda
foi por fortalecer, integrar, ampliar e qualificar as
experiéncias ja realizadas, tanto no 4mbito da gestao
quanto da sociedade civil, num fluxo que pudesse
gerar continuidade de agdes a populagdo. O ponto em
comum foi que para a populacdo em vulnerabilidade
social, a experiéncia em integrar Cooperativas pode-
ria representar entre outros tantos atributos o exer-
cicio pleno de cidadania, atribuindo-lhes o estatuto
de Sujeito de Direitos além de lhes conferirem maior
poder de contratualidade e protagonismo social. Hoje,
em Sao Paulo, existem dois pontos de economia soli-
daria: no Butanta e na Praga Benedito Calixto.
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Desinstitucionalizacao dos moradores de
hospitais psiquiatricos

No inicio da gestdo em 2013, a Secretaria Muni-
cipal de Saude de Sao Paulo (SMS-SP) recebeu e de-
bateu com entidades e movimentos de Satide mental
a interrupg¢do dos contratos com equipamentos de
saude mental que violassem direitos humanos. Proje-
tamos estruturar a Rede de Atencéo Psicossocial com
Leitos em Hospitais Gerais e acolhimento em CAPS
I1I, visando o encerramento dos contratos com Co-
munidades Terapéuticas e Hospitais “Especializados”
em Psiquiatria, os manicomios.

Em 2015, 7 (sete) equipes de desinstitucionaliza-
¢do foram constituidas para incrementar e articular
com as equipes dos diferentes pontos da RAPS, o
processo de desospitalizacao. No entanto, mais do
que encerrar vagas em Hospitais Psiquidtricos, Sao
Paulo se debrugou na constru¢ao de uma Rede de
Atengéo Psicossocial articulada e efetiva que contou
com um processo de Educacido Permanente para dar
sustentacdo a concepg¢ao de cuidado em liberdade.
Os SRT foram implantados com recursos da Unido,
Estado e Municipio.

Em relagdo ao cuidado ao sofrimento em decor-
réncia do uso do crack, alcool e outras drogas em
Sao Paulo, foi estruturado o DBA; atualmente, com
7 (sete) hotéis, além das 16 UA, leitos de clinica mé-
dica em hospitais gerais e de acolhimento noturno
em CAPS AD. Em dezembro de 2014 foi finalizado
o ultimo contrato com Comunidades Terapéuticas.

Em primeiro de dezembro de 2016, a SMS-SP
encerrou seu ultimo contrato com Hospitais Psi-
quiatricos. Todas as pessoas institucionalizadas
foram transferidas para os SRT ou para o retorno ao
convivio familiar. Muito mais a comemorar que o
encerramento desses leitos, ¢ comemorar a mudanc¢a
nos processos de trabalho que permitiram Sao Paulo
estar livre de ManicOomios.

0 Programa DE Bragos Abertos (DBA)

Como nasceu o programa

O DBA nasce de uma mudanga de paradigma
no cuidado das pessoas que usam drogas em relagao
as experiéncias anteriores na regiao da Luz, a maior
cena de uso da cidade. A mudan¢a que o poder
publico municipal operou foi escutar as demandas
desses usudrios em situacido de vulnerabilidade que



habitavam aquele territério e fazer de suas demandas
a orientagdo para as diretrizes do programa. Ou seja,
as pessoas que usam drogas foram tratadas antes
como pessoas, cidaddos, sem que fossem destituidas
de seu poder de decidir sobre suas vidas. Também
foi necessario conhecer a natureza das demandas e
necessidades dessas pessoas e reconhecer que o Es-
tado deve encontrar meios para atender aos direitos
basicos de cidadania que elas haviam perdido.

Por alguns anos, a regido ja contava com equipes
de satde e assisténcia social nas ruas e equipamen-
tos de atencio psicossocial no territdrio. Esses, no
entanto, ndo conseguiam responder as demandas e
necessidades mais basicas daquelas pessoas: higiene
pessoal, alimentagdo e abrigo de acesso imediato.
A instalag¢do no segundo semestre de 2013 de um
ponto de apoio aos consultérios na rua no coragio
da cena de uso iniciou essa mudanga. O local, gerido
pela SMS-SP e secretaria municipal de assisténcia e
desenvolvimento social (SMADS), oferecia uma porta
aberta e livre circulagao, sem qualquer cadastro, para
quem quisesse usar um sanitdrio, tomar um banho,
tomar uma sopa, ou simplesmente assistir televisao. O
convivio, sem a pressio por cadastro ou inclusio em
tratamento, formou vinculos, produziu confianca e
permitiu conhecer melhor essas pessoas. Elas vinham
construindo barracos improvisados nas calgcadas da
regido, o que lhes permitia dormir, trabalhar e viver
na regido que lhes oferecia, como nenhuma outra
naquele momento de suas vidas, fontes de renda,
sociabilidade, prote¢ao e também um fornecimento
constante de drogas.

A leitura das demandas e necessidades desses
habitantes da Luz indicava a necessidade de oferecer
moradia, alimentagdo, trabalho e renda de acesso
rapido e na propria regido. Assim, foram mobilizados
os recursos ali disponiveis: os pequenos hotéis do
entorno da cena de uso, o restaurante Bomprato que
servia refeicdes subsidiadas pelo estado e a inclusao
em frentes de trabalho de varrigao do bairro, garanti-
das por uma legislacdo municipal ja existente. Acres-
centou-se a isso o cuidado e seguimento por agentes
da saude, assisténcia social e trabalho que apoiariam
os futuros beneficidrios do programa em cada uma
dessas areas, fazendo a ponte com suas respectivas
redes no territério.

O passo seguinte, que envolveu a participa¢ao
direta do prefeito Fernando Haddad, foi negociar
com os futuros beneficidrios a inclusao no programa,
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incluindo a retirada dos barracos improvisados das
calcadas. Isso foi realizado no inicio de 2014 com
muito didlogo e nenhum choque de forca.

Esse diagndstico realizado pelas equipes de
campo da saude e assisténcia social na cena de uso
de drogas da regido da Luz, ao longo de 2013, con-
firmou dados de uma grande pesquisa nacional que
apontavam para a alta vulnerabilidade social das
pessoas que ali viviam. A partir dai, essa articulagdo
liderada pelo prefeito Fernando Haddad combinou
acoes das secretarias da saude, SMADS, secretaria
do desenvolvimento, trabalho e empreendedorismo
(SMDTE), secretaria de direitos humanos e cidada-
nia (SMDHC), secretaria da seguranca metropolita-
na para elaborar e fazer a gestdio do DBA. Iniciado
em 2014, o programa ampliou agdes e tornou-se
referéncia internacional de politica intersetorial
para pessoas que fazem uso de drogas. Toda a sua
gestdo, tanto das agdes mais estratégicas até o ge-
renciamento do cotidiano de cuidado no DBA, ¢
realizada de forma intersetorial exigindo uma forte
articulagdo das secretarias envolvidas, muitos espa-
¢os de compartilhamento de decisdes e de agdes que
as operacionalizam articuladamente.

Ao final de 2016, sdo em torno de 500 beneficia-
rios do programa que tém direito a moradia, trabalho,
alimentagdo, renda e cuidados continuados de satde
e assisténcia social.

Moradia como espaco de cuidado

A experiéncia da moradia nos hotéis demonstrou
aimportancia desses espagos também como espagos
de cuidado. Primeiro, ficou clara a necessidade de
afastar esses espacos do contato direto com a cena
de uso da droga, a pedido dos proprios beneficiarios
do DBA, buscando locais no centro ou mesmo em
outras regides da cidade. Por outro lado, a propria
organizagdo da convivéncia em espagos coletivos de
moradia tornou-se parte do processo de cuidado.
Como aquela comunidade de vizinhos define suas
regras de convivio? Como se garante a manutengao
do conforto desses espacos de moradia? Isso levou a
prefeitura a definir que a gestdo dos hotéis passaria
a ser feita pela SMS com preferéncia por um mo-
delo onde o poder publico, eventualmente através
de parceiro, destinasse imoveis de uso exclusivo
para o DBA. E colocasse nesses equipes técnicas
presentes 24 horas para garantir a infraestrutura e
a construcao de espacos de moradia coletivos. As-
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sembleias de moradores tornarem-se rotina dando
aos beneficidrios o protagonismo na organizagdo de
seu espago de moradia.

O DBA terminou dezembro de 2016 com 7 (sete)
hotéis, sendo 5 na regiao central da cidade e 2 (dois)
hotéis em outras regides, um na Freguesia do O e
outro em imével proprio na regido de Heliopolis.

A entrada de equipes e gerente técnicos 24 horas
nos hotéis, com a participagdo dos mediadores de
conflito da Guarda Civil Metropolitana (GCM), fez
uma enorme diferenca na perspectiva da moradia
como um espaco de cuidado. Cenas como cozinha
coletiva, sessoes de filmes com pipoca, rodas de
samba, grupos de mulheres, mediagdo de conflitos
familiares tornaram-se rotina dos hotéis, a partir da
interagdo da equipe com os moradores.

Geracdo de Trabalho e Renda

A legislagao municipal sobre frentes de trabalho
permitiu que os beneficidrios do DBA fossem inclui-
dos em atividades produtivas remuneradas comple-
mentadas com formagao profissional. A varri¢do da
regido da Luz foi a primeira atividade, mas com o
tempo e considerando as escolhas dos beneficiarios,
outras atividades foram incorporadas: jardinagem,
corte de cabelo e estética, oficina de bicicletas, ma-
nutencdo e servicos gerais, artesanato, lavanderia,
costura e brechd, dentre outras. A formagao foi ofe-
recida em dreas especificas como informatica, mas
também incluindo temas de construgdo de cidadania.
Os técnicos da SMDTE discutem com os beneficiarios
suas preferéncias e apoiam o cotidiano de inclusdo no
trabalho. Isso revelou-se fundamental frente a difi-
culdade que muitos deles tém em acessar o mercado
de trabalho formal.

Ter que gerenciar a forma como usa o dinheiro
proveniente da bolsa recebida pelo trabalho tem
ajudado a ampliar a capacidade dos usuarios de fazer
escolhas, fazer planos (tipo poupar para comprar
uma TV) e também tem se mostrado um dispositivo
importante no projeto terapéutico singular.

Rede de Cuidado Continuado

Os beneficiarios tém o acompanhamento conti-
nuo e didrio de agentes de assisténcia social e satude.
Esses agentes mobilizam recursos e aproximam os
beneficiarios das redes que podem garantir-lhes di-
reitos. 88% tiraram documentos, muitos resolveram
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pendéncias com a justica com apoio da defensoria
publica, familias passaram a receber beneficios, todas
as criangas foram matriculadas em creches e escolas.
Os cuidados de satde receberam especial atengao,
desde o pré-natal para gestantes até o acompanha-
mento dos casos de tuberculose, aids e outros agravos
que demandam um cuidado continuado.

Os efeitos do programa se refletiram na dimi-
nuicdo do uso de drogas. Os beneficidrios relatam
diminui¢do do tempo dedicado ao uso da droga e da
quantidade de droga utilizada, mostrando a poténcia
da aposta na reducao de danos como dispositivo de
cuidado.

Para garantir esse cuidado continuado houve,
todo o tempo, um esfor¢o articulado com muito
protagonismo das coordenadorias regionais de saude
(CRS) e dos servicos de satide nos territorios, envol-
vendo as UBS, CAPS, CAPS adulto, CAPS infantil,
NASE, redutores de danos, consultério na rua, SAMU,
pronto atendimentos. Enfim um grande investimento
na constru¢do de uma rede viva de cuidados, com
protagonismo dos trabalhadores e usuarios. Espagos
continuos de articulagio, de supervisao, de educagio
permanente, de discussao de casos tém sido funda-
mentais para garantir essa possibilidade do cuidado
vivo em ato.

Alguns dados mostram a poténcia do programa

A partir do cadastro unico é possivel acompanhar
a situacao dos beneficiarios continuamente.

Alguns dados, retirados do cadastro no dia 01 de
novembro de 2016, ajudam a perceber os efeitos do
DBA na vida das pessoas:

- 83,3% dos que nao possuiam documentagido con-
seguiram regularizar os documentos;

- 53,2% recuperaram o contato familiar;

- 85,6% reduziram o uso de drogas e

- 83,8% estdo em tratamento continuado de satde.

Esses dados sdo uma pequena demonstra¢ao da
grande mudanc¢a que o DBA opera na vida das pes-
soas. Redugdo de danos tem significado ampliagdo
de vida! Muitos depoimentos dos usuarios falam
fortemente dessa possibilidade de, resgatando a dig-
nidade, a autoestima, a conexdo com seus desejos
ajuda a reconstrucdo de projetos de vida. Apostar na
vida, ndo desistir de ninguém tem orientado a agdo
cotidiana do DBA.
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Grafico 1. Numero de pedras de crack utilizadas por semana/por usuario. Programa De Bracos Abertos. Municipio de Séo Paulo,
novembro de 2016
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Grafico 2. Tempo do dia sob efeito da droga. Programa DE Bracos Abertos. Municipio de Sdo Paulo, novembro de 2016
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Criancas e adolescentes

Para falar das agoes que foram sendo desenhadas
para a Saude Mental infanto-juvenil na RAPS pau-
listana, partimos da premissa que sempre existiram
manicOmios para criangas e sempre tiveram criangas
em manicoémios. O Movimento da Reforma Psiquia-
trica dedicou-se a criar nas trés ultimas décadas uma
Rede Substitutiva para o Hospital Psiquidtrico e com
isso, angariou acumulo e capital, em concepgdes e

propostas para o cuidado da populagio adulta. A
infancia e adolescéncia sempre ocuparam um espa-
¢o menor nesse cenario, o que refletiu num olhar e
investimento mais lentos que suas reais demandas,
no tocante as politicas publicas. Efetivamente, s
foi pautado em nivel Nacional, na 3* Conferéncia
Nacional de Saude Mental, em dezembro de 2001,
que em seu relatorio final, apontou para “a criagio de
uma politica de aten¢ao a satide mental as criangas
e adolescentes, mediante a implementagdo de CAPS
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infantil, tendo exigido ainda, que a rede substitutiva
incluisse a atengdo as criangas e adolescentes nos seus
diferentes servicos”

Ademais, criancas e adolescentes e familias vém
enfrentando um excessivo processo cultural de pato-
logizagdo e medicalizagao da vida dos individuos que
descontextualiza as situa¢des de vulnerabilidade nos
ambientes escolares, familiares e sociais e prejudicam
o pleno desenvolvimento, a constitui¢ao, o crescimen-
to, a inclusdo e pertenga em coletivos pertinentes ao
seu tempo de ser.

Sabemos ainda que o preconceito racial, de género
e étnico, historicamente enraizados, sao fatores reais
de reprodugéo de desigualdades econdmico-sociais
e exclusdo, que colocam para a juventude que os
atravessa impasses para buscar e encontrar projetos
de vida e subjetivagdo possiveis.

Essas questdes entre outras e a histdria do cuida-
do em Satide Mental infanto-juvenil paulistano, em
construcio desde a década de 90, com a cria¢ao dos
Hospitais Dia Infantis, fizeram com que, desde o ini-
cio dessa gestao, nos ocupassemos de forma bastante
intensiva do didlogo e acompanhamento junto aos
Caps intantis (Caps i).

Entendemos que o cuidado de criancas e adoles-
centes é essencialmente em Rede, tal qual preconizado
pelo Estatuto da Crianca e Adolescente (ECA) e em
relagdo a Saide Mental, em redes territoriais que ga-
rantam todos os recursos necessarios para que cada
crianga e adolescente encontrem possibilidades singu-
lares de circular, fazer lagos, pertencer e desenvolver
suas potencialidades, recursos e projetos. No entanto,
o forte enfoque com a Rede de Caps i se fez neces-
sario, pois além de todos os elementos destacados,
tinhamos ciéncia que alinhamentos e movimentos
eram necessarios para os 24 Caps i que encontramos
em funcionamento no inicio dessa gestéo.

Em 2013, encontramos poucos servicos que se
ocupavam de adolescentes, e a maioria que o fazia,
acabou criando critérios, de acordo com o tipo de
demanda.

Durante esses quatro anos trabalhamos para
ampliar o mandato dos Caps i e construir uma iden-
tidade peculiar ao cuidado tanto de criangas, quanto
de adolescentes, adotando inclusive a nomenclatura
Caps infanto-juvenil (Caps Ij). Buscamos ampliar a
concepgdo de sofrimento psiquico, de vulnerabilidade
e uso de alcool e outras drogas, de garantia de direitos,
de dispositivos a utilizar, de processos de trabalho a
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se reordenar e em meio a isso a ambiéncia necessaria
para tal. Adolescentes com questdes relacionadas ao
uso de alcool e outras drogas, até entdo, quase nao
tinham lugar na rede de Saide Mental.

Sustentamos e buscamos qualificar nossa RAPS,
assim como dialogamos com outras secretarias e seg-
mentos o enunciado de que o lugar de acolhimento
em Saude Mental de adolescentes é no Caps Infanto-
-juvenil, pois o uso de drogas, um transtorno mental
ou uma “crise” de qualquer ordem que demande
cuidado em Saude Mental nao lhes tornam adultos, e
ndo lhes subtraiam, da condi¢ao de pessoas em desen-
volvimento tal qual o artigo 6° do ECA. Além disso,
sugerimos durante a pactuagdo da RAPS paulistana,
que se ampliasse os Caps j tipo I1I, ja que Sao Paulo
tinha um servigo desse tipo e confirmava a demanda
para o acolhimento noturno, em situagdes de crise
que nio podem sofrer descontinuidade de cuidado.

Contamos com duas Unidades de Acolhimento
Infanto-juvenis, reclassificamos mais um Caps Ij para
I1I, além de inaugurarmos mais um Caps II e reclas-
sificamos para Ij, um Caps que era AD Ij, concepgao
ndo adotada por essa gestdo que o entendeu como
“especializado” e ndo estratégico.

A adogdo ao documento do MS “Linha de cuida-
do para atengdo as pessoas com TEA e suas familias
na RAPS do SUS - Brasilia - 2013 culminou em um
semindrio realizado em agosto de 2014, nomeado
“Atencdo Integral a Saude e desenvolvimento da
Crian¢a e do Adolescente na RAPS” Além disso,
retomamos o Féorum Municipal de Saide Mental
Infanto-juvenil que ja teve 3 (trés) edi¢des nesse
segundo semestre de 2016.

A Unidade de Atendimento ao Dependente
- UNAD, que se tratava de um Servigo fechado,
utilizado para internagdo de adolescentes em uso
de substancia psicoativas, foi fechada em 2015, pois
nos pautamos na aposta da Rede de Caps Ij como
modelo de cuidado e substitutivo aquela forma de
internacéo/exclusao.

As vagas para criangas e adolescentes no Hospi-
tal Pinel deixaram de ser acessadas pela Regulagao
de leitos Municipal. Elaboramos um protocolo que
estabelece o Fluxo para atengdo hospitalar para Crian-
¢as e Adolescentes com Sofrimento ou Transtornos
Mentais. Elaboramos, também, conjuntamente com
a area da Assisténcia Farmacéutica em 2014, o “Pro-
tocolo de dispensa e prescri¢do - Clinico e Diretrizes
Terapéuticas”, para o emprego do metilfenidato no



ambito da SMS-SP, sendo que esse preconiza um
cuidado ampliado em oposi¢ao a medicalizagdao do
sofrimento, e enfrentamento de fendmenos comuns
do desenvolvimento ou problemas sociais serem
tomados de antemao, como transtornos e serem
quimicamente silenciados. A produ¢ao dessa norma
mudou condutas, sendo uma medida concreta, e
funcido do executivo.

Pactuamos com o DEIJ que todo e qualquer en-
caminhamento para tratamento em CAPS pressupoe
adesao, voluntariedade e o uso de algemas e a escolta
policial dentro das dependéncias do CAPS, estdo dis-
sociados do tratamento. Menores de 18 anos deverao
ser encaminhados necessariamente ao Caps Ij e os
maiores de 18 anos, deverdo ser encaminhados ao
CAPS Alcool e Drogas (AD) ou Adulto.

Em abril de 2016, realizamos o I Encontro
Municipal de Caps ]j preparado por trabalhadores,
gestores e usudrios. Tivemos 727 presentes, sendo
que cerca de 250, eram usudrios dos Caps Ij. Esse
Encontro Municipal de Caps Ij, comprovou que além
de poder, de fato, orientar gestores e trabalhadores
em um caminho que corresponda as expectativas
daqueles que usam nossos servicos, a participagao de
usuarios(as), produziu a efetiva diferenca, a partir de
processos coletivos.

Para finalizar duas questdes que recolhemos como
fruto do trabalho de toda uma rede que se envolveu
e se comprometeu por toda essa trajétoria:

A primeira, que o municipio de Sao Paulo, tem
26 CAPS Ij, 25 CAPS AD e 31 CAPS adultos. Isso
aponta para uma suficiéncia de CAPS ij por aqui? De
forma alguma, mas marca uma rede no minimo mais
equitativa e uma cidade que reconhece a legitimidade
do sofrimento psiquico de criangas e adolescentes e
caminha na busca por ofertas efetivas de cuidado.

A segunda, os Caps Jj estdo fazendo Assembleias
para escolherem seus nomes. As placas novas pro-
vavelmente somardo ao “Infanto-juvenil’, um nome
proprio.

Acreditamos que os Caps Ij renasceram nessa
gestdo, que os acompanhou, investiu, apostou, lhes
deu corpo coletivo e protagonismo e deixara sem
duvida, suas marcas... Seu nome!

Educacao permanente

As diretrizes do investimento or¢amentdrio da
Unido no SUS e na RAPS foram acompanhadas de
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investimentos estratégicos em educagido permanente
para os trabalhadores do SUS, pesquisa cientifica e
apoio a gestdo municipal. A maior iniciativa desse
periodo que ilustra essa articulacio de esforcos foi a
formacao de mais de 300 mil agentes comunitarios
de satde (ACS) e técnicos de enfermagem em sau-
de mental com énfase nos cuidados aos problemas
relacionados ao uso de dlcool e outras drogas. Esse
projeto, chamado de “Caminhos do Cuidado’, foi
realizado em parceria com a Fundagao Oswaldo Cruz,
o Grupo Hospitalar Conceigdo e Escolas de Satude
Publica de toda a federagao.

Caminhos do cuidado

Em Sao Paulo foram capacitados 8.318 profissio-
nais entre 2013 e 2014 em 230 turmas, batendo em
mais de 100% as metas do MS em um processo coor-
denado pela Escola Municipal de Satide da SMS-SP.

Rede Sampa - Saude Mental Paulistana
O projeto Rede Sampa - Saude Mental Paulistana

foi estabelecido por convénio entre o MS e a SMS-SP,

proporcionando atividades de educagao permanente
para 11.000 trabalhadores.

O Projeto desenvolveu-se sob as diretrizes de
Educagao Permanente e dos principios da Portaria
que institui a RAPS. A partir de disparadores con-
ceituais e fazendo uso de diversas ferramentas de
aprendizagem, os profissionais puderam se reunir
para discutir o territério com seus determinantes,
seus recursos e suas potencialidades.

Os cursos foram realizados em turmas multipro-
fissionais, possibilitando a participagdo de trabalha-
dores de formagdes distintas, incluidos também pro-
fissionais de outros servicos governamentais impli-
cadas no cuidado em saude, tais como a SMADS, de
Educagéo, Defensoria Publica e Conselhos Tutelares.

Procurando articular os diversos pontos de aten-
¢ao, facilitar o reconhecimento dos recursos formais e
informais disponiveis e estimular préticas pautadas no
territdrio os grupos reuniram servi¢os de uma mesma
CRS. Com cerca de 200 turmas finalizadas e mais de
6.000 profissionais capacitados o Projeto desenvolveu
os seguintes cursos de qualificagdo profissional:

- Atencdo a Saude Mental da Infancia e Adoles-
céncia: abordou as principais condi¢des de sofri-
mento familiar, as situagdes de risco e vulnerabi-
lidade na infancia e adolescéncia, levantando as
potencialidades dos territorios no enfrentamento
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a essas vulnerabilidades e no acolhimento ao
sofrimento familiar.

- Atencgdo a Saude Mental do Adulto e as Situagoes
de Crise: abordou a necessidade de reconfiguragdo
do conceito, manejo e tratamento das situagdes
de crise; contencéo e continéncia; valorizagdo do
sujeito e escuta terapéutica; os conceitos basicos
dos campos da psicopatologia, da psicofarma-
cologia e do debate sobre os principios e riscos
da medicalizagiao e das perspectivas atuais de
desmedicalizagao.

- Atencio a Saude dos Usuarios de Substéincias Psi-
coativas: proporcionou reflexdo tedrico-pratica,
baseada nos pressupostos da Reduc¢io de Danos
aos usuarios de alcool e outras drogas e seus fami-
liares, discutindo a evolu¢do dos modelos praticos
de cuidados sob a perspectiva reducionista e do
cuidado psicossocial.

- Redede Atengao Psicossocial: discutiu os diversos
contextos de politicas e praticas que tém como
foco a Satide Mental.

— Redes de Produ¢ao de Saude na perspectiva da
Inteligéncia Coletiva: abordou conceitos de pro-
ducdo de comum, produgao de saude, inteligéncia
coletiva, avangando para um trabalho experimen-
tal com “transferéncia de tecnologias” uteis tanto
para a leitura e cartografia de redes, quanto para
a ativacao de coletivos inteligentes.

- Projeto de Educagao Permanente para o Progra-
ma De Bragos Abertos: incluindo um Curso de
Atualizacdo em Reducdo de Danos, Supervisoes
Clinico-Institucionais, Encontros Tematicos e
Rodas de Conversa em equipes de trabalho in-
tersetoriais que atuam no Programa.

Como trabalho final, utilizando-se do Ambiente
Virtual de Aprendizagem, os profissionais cons-
truiram de modo coletivo e colaborativo narrativas
apresentando a intersec¢do dos conceitos trabalhados
no curso, do territorio enquanto determinante social
do sofrimento psiquico e da poténcia de articula¢ao
dos trabalhadores e dos servicos em Rede. Esse foi um
processo de valorizacdo e disseminag¢do do conheci-
mento existente e que foi produzido e sistematizado
pelos profissionais da Rede a ser disponibilizado em
Cadernos Tematicos e também na Biblioteca Virtual
de Saude da SMS. Foram elaboradas cerca de 200
Narrativas Coletivas na Rede Sampa.

O Projeto Rede Sampa desenvolveu também
Seminadrios e Rodas de Conversa abordando temas
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importantes para a metrépole paulistana. Nesses
espacos foi possivel trazer a cena a apresentagdo
dos trabalhos nacionais e internacionais. Por outras
vezes, dadas as dimensoes da cidade, o palco foi dos
proprios trabalhadores com seus arranjos inventivos
que serviram como modelos em outros recantos da
cidade. Nesses eventos mais de 5.000 trabalhadores
garantiram sua participagao.

Residéncia Médica em Rede

Ao longo dos anos da implantagdo do SUS, cons-
tata-se que a oferta de programas e vagas de residéncia
médica no Brasil ¢ deficitaria frente as necessidades
de médicos para atender & populagdo brasileira. Esse
quadro se repete no plano municipal em que muitas
areas na cidade ficam descobertas de médicos na mes-
ma propor¢ao que as regioes mais afastadas do Brasil.

O MS para enfrentar essa lacuna realizou varias
iniciativas como o Mais Médicos, o Provab e a expan-
sdo de residéncias médicas pelo pais, respondendo
simultaneamente ao problema da escassez de profis-
sionais qualificados e a questio da distribuicdo e fixa-
¢ao de profissionais em regides distantes das capitais.

O MSP tem na sua extensdo e concentragao
populacional desafios analogos ao de um pais, e en-
frenta problemas analogos a dimensao nacional, em
particular nas zonas mais distantes do centro.

Em fevereiro de 2014 iniciou-se uma nova histo-
ria na formagdo de médicos na cidade de Sao Paulo,
com a criagao da Oitava COREME, credenciada pela
Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM)
do Ministério da Educagdo, ligada a SMS-SP. Foram
criadas 10 vagas de Psiquiatria, no MSP.

O Programa de Residéncia Médica de Psiquiatria,
além das questoes da caréncia de médicos, colocou-se
o desafio de formar médicos psiquiatras preparados
para uma nova Saude Mental adequada a implantagao
da RAPS no SUS, entendendo que o trabalho na Rede
demanda uma formagédo que transcenda a exclusivi-
dade monocratica do Saber Médico, hospitalocéntrico
e medicalizante, e requer um preparo tedrico, técnico
e pratico para desenvolver o cuidado do usuario
dentro do seu contexto socioeconomico-cultural e
que respeite e promova os direitos humanos e de
cidadania.

Para isso, o desafio foi estruturar uma residéncia
de qualidade que correspondesse a aquelas exigéncias
e fosse homogénea numa metrépole tao diversificada
e peculiar como Sao Paulo. Para inicio foi estabelecido



um dia inteiro da semana para ser dedicada a forma-
¢ao tedrica, resgatando a Clinica Psiquiatrica Classica
com a Psicopatologia Fenomenoldgica de Jaspers,
enfatizando o raciocinio clinico e psicopatoldgico.

A etapa seguinte voltava-se para os cenarios de
praticas: como inserir o residente de psiquiatria na
Rede de Saude, de modo que ele sinta-se parte efetiva
da equipe, sem criar um estranhamento? E de outro
lado, como fazer que as equipes ndo percebessem a
Residéncia como um estorvo-agregado e os residentes
como intrusos, mas reconhecer como parte integrante
da propria Rede? A inser¢ao dos Residentes foi ne-
gociada com cada uma das CRS. Essas participaram
daalocagao nas unidades e da mobilizagdo de profis-
sionais para atuarem como preceptores, legitimando
esse tempo de trabalho.

O residente do primeiro ano fica ligado a equipe
do CAPS Adulto, onde aprende através de consultas,
visitas domiciliares, grupos, reunides de Equipe Inter-
disciplinares, supervisdes e matriciamento em Saude
Mental. O residente também fica ligado ao Hospital
Geral com Leitos de Psiquiatria, onde aprende por
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Gestao Produtiva de Servicos de Satide: modelagem de custos
pararede de servi¢os de satde em nivel municipal

A experiéncia de melhora na capacidade de tomada de decisoes dos gestores de redes de servigos de satide
baseados na gestdo produtiva de servicos de satide como elemento-chave nos processos de gestio baseados
na eficiéncia e qualidade, estratégias importantes na capacidade de resiliéncia e sustentabilidade de servigos

de saude.

Alexandre de Souza Ramos Florencio,
Edgar Hernan Gallo Motoya e Gerardo Alfaro Canton

A situagao da saude no Brasil e na Regido das
Américas evoluiu muito nas ultimas décadas. O
desenvolvimento econdmico e a disponibilidade de
recursos financeiros e tecnoldgicos, junto as politicas
sociais, reduziram o cenario de pobreza e melhora-
ram a saude e bem-estar, resultando em melhorias
significativas na expectativa de vida e nos resultados
de satde. Os sistemas de satide tornaram-se mais in-
clusivos e progressivamente seguem aprimorando o
acesso a servicos de saide e a resposta as necessidades
de saude em geral (OPS, 2012; OPS, 2016).

No entanto, populagdes permanecem vulneraveis
quando situagoes afetam diretamente a capacidade de
resposta dos sistemas. Essas situa¢oes incluem surtos
e epidemias, catastrofes ou alteracdes climaticas; re-
formas administrativas setoriais, tais como mudangas
econdmicas desfavoraveis; ou vazios de planejamento
e provimento de recursos humanos, nesse caso geran-
do a grande rotatividade dos profissionais de satde.
Essas situagdes podem afetar significativamente a
saude em nivel local ou global, enfraquecendo a
capacidade de resposta dos sistemas de saude e fra-
gilizando processos em construgao ou resultados de
saude outrora conquistados (OMS, 2016).

Na analise global e regional, casos recentes de-
monstram a grandeza dos desafios, por exemplo, no
enfrentamento a surtos de doengas, como a epidemia
de gripe HIN1, o surto da doenga virus Ebola na Afri-
ca Ocidental (OMS, 2015) e brotos febre Chikungun-
ya (OPS, 2016) e virus da doenga Zika (OMS, 2016).

Uma vez que o desenvolvimento social e econo-
mico estd associado a satde e a0 bem-estar da popu-
lagdo, sistemas de saude debilitados tornam-se um
problema para a saude individual e coletiva. Assim,
no Brasil, o principal desafio de um gestor de um
sistema ou de servicos de saude é buscar condigoes
de desenvolvimento sustentavel em sua organizagao
ou rede de servigos para garantir o direito a saude sob
os principios de universalidade, equidade e integra-

lidade da atencio do Sistema Unico de Saude - SUS,
especialmente quando ha cenarios pouco favoraveis.

Os resultados das agoes dos gestores estdo dire-
tamente relacionados com a tomada de decisoes e
a analise de cenarios, portanto, existe uma relacio
entre o nivel da capacidade gerencial e a capacidade
de resiliéncia das organizagdes. Esse desenvolvimento
expressa-se em diferentes dominios: 1) Capacidade
analitica das equipes de gestdo para gerar e processar
informagoes; 2) Capacidade de tomada de decisoes
em cendrios complexos; e 3) Capacidade de moni-
torar e avaliar resultados. 4) Capacidade de definir
e estabelecer condi¢des de eficiéncia nos resultados.

Identificar estratégias ou modelos de gestdo com
o objetivo de melhorar as capacidades dos gestores de
servicos de satude sdo ferramentas importantes para
melhorar as possibilidades de absorver transtornos,
responder a eles e recuperar-se com prestagao opor-
tuna dos servigos necessarios para a populagdo, em
outras palavras, desenvolver a capacidade de respon-
der efetivamente as crises.

Contexto

Um sistema de satde universal em um pais com
condi¢oes e caracteristicas unicas no mundo com
mais de 200 milhoes de cidaddos é um desafio para
os gestores que tém a responsabilidade de cumprir
com o direito universal a saide. A compreensao e a
gestdo do sistema sdo tarefas desafiadoras que exigem
um alto nivel de compromisso e responsabilidade dos
tomadores de decisdes (CONASS, 2015). Nos atuais
cenarios de desenvolvimento dos sistemas de saude
é possivel encontrar condigdes de crise econdmica e
fiscal que limitam o nivel de recursos financeiros para
a saude. Portanto, é necessario aumentar a produti-
vidade dos recursos existentes buscando ganhos de
eficiéncia e de qualidade, centrando forgas no plane-
jamento e no desenvolvimento de capacidades a fim
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de aperfeicoar a utilizacido dos recursos e melhorar a
gestdo dos servigos de saude (CONASS, 2016).

No ano 2010, a Organizagdo Mundial da Saude
afirmou que a despesa sanitaria mundial foi de apro-
ximadamente US$5,3 bilhdes ao ano e com as doengas
transmissiveis e a prevaléncia das doencas nao trans-
missiveis a despesa sanitaria continua aumentando
(OMS/OPAS, 2010). De 20% a 40% de todos os gastos
em saude sdo atualmente afetados pela ineficiéncia dos
servicos de saiide que tém as principais causas em: um
maior custo em medicamentos, utilizagdo de medica-
mentos de qualidade inferior, utilizacdo inapropriada
e ineficiente de medicamentos, utilizacdo ou excesso
de oferta de equipamentos, estrutura de pessoal ina-
propriada ou dispendiosa, admissoes hospitalares e
duragdo dos internamentos, dimensao hospitalar ina-
propriada (baixa utilizagio), erros médicos e qualidade
dos cuidados sub 6ptima, desperdicio, intervencdes em
saude inapropriadas e ineficientes.

Podemos resumir as causas de ineficiéncia em
duas condigodes principais: gestao e qualidade dos
servicos de saide (OMS, 2010). Os trés pontos fun-
damentais do financiamento sanitario sdo entdo:

1) Arrecadar dinheiro suficiente destinado a saude;

2) Eliminar as barreiras econdmicas de acesso e
reduzir os riscos financeiros da doenca;

3) Aproveitar melhor os recursos disponiveis.

Em um Modelo de Aten¢do com um Sistema
Unico de Satde - SUS, que é o caso do Brasil, atingir
niveis 6timos de eficiéncia nas instituigoes de saude e
um custo razodvel na prestagdo dos servigos conver-
te-se em um elemento importante para a viabilidade
financeira do sistema.

No ano 2015, os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel sao definidos em 17 objetivos e 169 metas, e
se constroem sobre o legado dos objetivos de desenvol-
vimento do milénio e concluirdo o que esses ndo con-
seguiram alcangar. Eles sdo integrados e indivisiveis,
e equilibram as trés dimensdes do desenvolvimento
sustentavel: a econdmica, a social e ambiental (Nagoes
Unidas para o Brasil, 2015). O objetivo 3 “Assegurar
uma vida saudével e promover o bem-estar para todos,
em todas as idades” tem condigdes especificas de de-
senvolvimento associadas ao desempenho dos servigos
de saude, por exemplo, atingir a cobertura universal
de saude, incluindo a protecdo do risco financeiro e o
acesso a servicos de saude de qualidade.

No ano 2015, a OPAS define a resiliéncia como
a capacidade de um sistema para ajustar suas ati-
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vidades de modo a preservar suas funcionalidades
basicas quando ocorrem desafios, falhas e alteragdes
ambientais. A resiliéncia de um sistema de satde se
refere a capacidade do sistema de absorver transtor-
nos, responder a eles e recuperar-se com prestagdo
oportuna dos servigos necessarios (OPS/OMS, 2016).
A capacidade dos gestores de saude, instituigdes
e populacoes de se preparar e responder as crises,
manter as fun¢des essenciais quando uma crise ocorre
e, baseando-se nas li¢des aprendidas, reorganizar-se
caso as condi¢des o exijam. Como ja nos referimos
anteriormente, as condi¢des de financiamento e ges-
tao sdo desafios importantes para o gestor no SUS. A
resiliéncia é um atributo de qualquer sistema de satide
que possua bom desempenho e esteja caminhando
em dire¢do ao acesso universal a saide e cobertura
universal de saude. A estratégia de Saide Universal
da OPAS (OPS/OMS, 2014) tem quatro linhas de
desenvolvimento:

1) Expansdo do acesso equitativo a servicos de satde
integrais, de qualidade e centrado nas pessoas e
nas comunidades;

2) Fortalecimento do papel condutor e da gover-
nanga;

3) Aumento e melhoria do financiamento com equi-
dade e eficiéncia;

4) Fortalecimento da coordenagio Intersetorial para
abordar os determinantes sociais da satde.

A procura da melhoria do nivel de saide remete
a questdo da utilizagdo eficiente dos recursos dispo-
niveis para produzir servi¢os de saude. O desafio,
em qualquer pais, consiste em aumentar a coeréncia
entre 0s recursos, os servicos e as necessidades da
comunidade, isso é tentar eliminar os desequilibrios
geograficos, numéricos e organizacionais (Dussault
G, 1992).

A Gestdo Produtiva dos Servigos de Saude -
GPSS ¢ uma metodologia desenvolvida nos tltimos
quarenta anos pela Organizacao Pan-Americana da
Saude - OPAS (OPS/OMS, 2010) que responde as
crescentes necessidades e desafios emergentes das
praticas na gestdo dos servigos de satde e orienta-se
a organizacdo e gestdo 6tima dos servigos para siste-
mas de saude baseados em Aten¢ao Primaria a Saade
(APS) e Redes Integradas de Servigos de Satude (RISS)
e as estratégias de Saude Universal (OPS/OMS, 2014).
Essa metodologia oferece elementos que facilitam tan-
to a andlise da pertinéncia, eficiéncia e qualidade da
produgao de servigos de satide, como a negociagao e



controle dos acordos de gestdo. Além disso, promove a
geracdo de uma nova cultura institucional e gerencial
na gestao publica, baseada na produtividade social, na
transparéncia e na rendi¢ao de contas. A metodologia
relaciona elementos importantes para o processo de
tomada de decisdes nos gestores de todos os niveis
das redes de servicos de saude: produgio, eficiéncia,
custos, qualidade e seguranga. Concebe a instituicoes
de servigos de saude como organizagdes produtivas
que tém a capacidade de melhorar suas condi¢oes na
prestacdo de servigos de satde, desempenho organi-
zacional e resultados.

Desafios do SUS

O problema central dos sistemas de aten¢do a
satide, em todo o mundo, estd na incongruéncia entre
uma situagdo de saude de transi¢ao epidemiologica e
uma resposta social inscrita num sistema fragmen-
tado de atencdo a saude (MENDES E.V,, 2011). O
sistema de saude praticado no Brasil ndo é capaz de
responder com efetividade, eficiéncia e qualidade, a
situacdo da saude vigente. A resposta para esse desafio
¢ lograr um equilibrio entre a situagdo de saude e a
conformagdo de um sistema integrado que possa ga-
rantir continuidade e proatividade na sua resposta as
necessidades da populagdo (MENDES, E.V.,2013). O
desafio do financiamento da Saude pode ser analisado
em diferentes aspectos: a insuficiéncia de recursos
financeiros para garantir a oferta de servigos definida
em um sistema universal de saude e a qualidade do
gasto publico (CONASS, 2006). O gasto em Saude, a
inversdo em saude, deve considerar a quantidade do
gasto e a eficiéncia dos recursos, lograr os melhores
resultados possiveis com o investimento atual no
sistema; um sistema de satde com problemas de
acesso, cobertura e condigdes de ineficiéncia nio
conseguird melhorar os resultados com um maior
nivel de investimento. Os sistemas de satude sdo efi-
cientes tecnicamente quando produzem o maximo de
servicos para um determinado nivel de recursos ou
quando produzem um dado nivel de servigos a um
custo menor; e sio eficientes alocativamente quando
designam os recursos a atividades em que esses apre-
sentam valor maximo (CONASS, 2006).

A aten¢do hospitalar do SUS tem problemas
associados a elementos de crise nos tltimos anos
com manifestacdes que podem ser agrupas em trés
dimensodes: o subfinanciamento, a baixa capacidade
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gerencial e a ineficiéncia de escala. Esses resultados
afetam todo o sistema de saude o que implica um
desequilibrio das agdes e dos gastos do sistema
nos niveis de atenc¢do bdsica e ateng¢do hospitalar.
Desequilibrios internos ao sistema, na alocagao
dos recursos financeiros em fungdo dos diferentes
setores de prestacdo de servigos de satde, tendem
a provocar ineficiéncias alocativas, repercutindo
negativamente nos resultados sanitarios (CONASS,
2006). O papel do gestor de satde é organizar o
trabalho com eficiéncia, eficacia e, principalmente,
gastar o dinheiro publico com qualidade. Somente a
gestdo com ética, seriedade, participagdo e planeja-
mento permite a evolugao e a melhoria do sistema de
saude (CONASS, 2015). A discussédo sobre o futuro
do SUS nio pode se resumir ao subfinanciamento
cronico. Problemas de gestao é uma questao tao
central quanto a falta de recursos. Nao ha esforgos
para a formacao de gestores publicos, assim a ad-
ministracdo de muitos servigos publicos de satide é
feita de forma improvisada (CONASS, 2015).

No atual cendrio é possivel uma condigao de crise
no sistema de satide que poderia provocar uma redu-
¢ao do or¢amento da saude no contexto de ajuste fiscal
nos proximos anos; considerando essas incertezas é
necessario um aprimoramento da gestdo somado a
analise de novas fontes de financiamento e melhoria
da eficiéncia dos atuais recursos. A Resolugdo CIT
n° 1, de 29 de setembro de 2011 estabelece diretrizes
gerais para a instituigdo de regides de Saude no 4m-
bito do SUS, nos termos do Decreto n° 7.508/2011 e
resume as pactuagdes intergestores para sua opera-
cionalizagdo e define seus objetivos, considerando
buscar a racionalidade dos gastos, a otimizagdo de
recursos e a eficiéncia na Rede de Atengdo a Satude
(CONASS, 2015).

As organizagdes que integram o setor saide tém
sido obrigadas a reformular e adequar seus processos
em procura de melhoras continuas orientadas a oti-
mizagdo dos recursos, sem redugdo da qualidade e da
cobertura na prestagdo dos servicos. Nesse sentido,
a analise de custos e da eficiéncia sdo componentes
essenciais dos processos de transformagdo do setor
saude. Dado que o setor publico ndo tem como fim
uma obtengdo de lucro para inversores, o gerencia-
mento de custos nesse caso esta orientado a melhorar
aaplicagdo dos recursos, que s3o escassos, promoven-
do uma distribui¢ao mais eficiente da despesa publica
para enfrentar a alta demanda por servigos publicos e
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conseguir maiores niveis de cobertura (MARQUES,
C.AFE,2012).

Gestao de custos em Satide

A utilizagdo das necessidades de saude como
orientacio para os sistemas e servigos de saude resul-
ta numa abordagem inovadora na organizagdo e no
financiamento de processos e produtos na assisténcia
em saude (Damazio L., Gongalves C.A., 2012). A gestdo
nos custos como inovagao nos processos de tomada de
decisdes pode orientar os esfor¢os na procura da efi-
ciéncia dos servigos de satde, permitindo a ampliagao
do acesso a satde e cobertura de satde, integralidade
do atendimento, condi¢des de qualidade e seguranca
como eixo estruturante no desenho e desenvolvimento
de modelos e sistemas de satide. Nesse sentido, a analise
de custos e da eficiéncia sio componentes essenciais
dos processos de mudanga no setor saide.

Dado que o setor publico ndo visa a obtengao de
lucros, a gestao de custos nesse caso esta orientada a
melhorar a aplicagao dos recursos, que sdo escassos,
promovendo uma distribui¢ao mais eficiente do gasto
publico para enfrentar a alta demanda por servicos
publicos e atingir maiores niveis de cobertura.

A Contabilidade de Custos é uma atividade que
produz informagdes de custos para alguém que tem,
por funcdo, a gestdo dessas informagdes. Como
resultado, temos a Gestdo de Custos, que pode ser
operacional, decisoria, estratégica, analitica ou
controladora dependendo das necessidades de que
solicitou a preparagdo das informagdes. A contabili-
dade de custos prepara informagoes de custos para
os diversos niveis gerenciais; tem capacidade para
produzir informagdes sobre medida, dependendo
das necessidades de cada servico ou departamento.
A gestdo de custos usa as informagdes provenientes
de contabilidade e outros sistemas tanto para atender
uma gestao estratégica ou para atender uma necessi-
dade operacional (LEONE GSG, 2007).

Asinformagoes de Gestdo de Custos sdo necessa-
rias para atender os requerimentos de planejamento
e tomada de decisoes estratégicas; a contabilidade de
custos captura, processa e analisa informagio que se
transforma em conhecimento que é util aos gestores
definindo assim uma fungdo de gestdo de custos.
A gestdo de custos é o uso de dados e informagoes
para identificar, desenvolver e medir os resultados
de estratégias definidas para alcancar os melhores
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resultados possiveis com os recursos existentes em

uma organizagao.

A partir de informacdes confidveis e oportunas,
a gestdo de custos em saude fornece uma visao mais
adequada, abrangente e, a0 mesmo tempo, detalhada
sobre os insumos, processos e resultados dos servicos
de saude em termos financeiros. Comumente, essas
informacdes podem se referir ao nivel de unidades de
saude e seus componentes, permitindo o intercimbio
e a comparagdo de resultados entre instituigdes. Nao
obstante, a articulagdo com niveis de organizagao
de redes de servigos ¢ também possivel e desejavel.
Em tal contexto, a gestdao de custos em satide pode
favorecer ndo apenas a tomada de decisdes, como
também o desenvolvimento de uma visdo estratégica
para as metas do setor.

Em suma, a gestao de custos em saude possibilita:
- Fortalecer a tomada de decisao, imprimindo um

carater proativo na gestdo e reduzindo os niveis

de improvisagao.

- Controlar os custos em servigos de saude, identi-
ficando as ineficiéncias na aplicacdo de recursos
e facilitando o melhor aproveitamento dos mes-
mos, por meio da redefini¢do de prioridades e da
correcio de rumos.

- Contribuir para mudangas nos estilos de gestao
e padroes de conduta relacionados a eficiéncia
institucional.

- Apresentar contas aos 6rgaos de controle estatal
e a populagdo em geral, favorecendo a transpa-
réncia e o controle social.

Um sistema de custos permite o gerenciamento
de custos por departamentos ou servigos, defina
estruturas de negociagdo em servigos de saude, um
planejamento estratégico e a analise da rentabilidade.
Portanto a informacio obtida tem a capacidade de
ser usada no planejamento e controle, na tomada
de decisdes, na medida dos resultados e rendicao de
contas (FINKLER SA, WARD DM, 1999).

Assumir um modelo de gerenciamento de custos
justifica-se pelos seguintes motivos:

- Permite determinar a viabilidade das instituicoes.
Uma organizagdo néo é vidvel, quando néo conse-
gue suas metas. Geralmente as metas estao deter-
minadas pela rentabilidade econdmica ou social;

- Permite conhecer a rentabilidade individual dos
produtos ou servicos, corrigindo de antemao as
distor¢oes na distribui¢ao dos custos e despesas
na prestagao dos servicos.



- Os custos sdo uma das duas variaveis necessarias
para calcular a rentabilidade e definir a eficiéncia
dos servicos e portanto das Unidades de Atengado
e Hospitais.

A partir de informacdes confidveis e oportunas,

a gestdo de custos em saude fornece uma visao mais

adequada, abrangente e, a0 mesmo tempo, detalhada

sobre os insumos, processos e resultados dos servicos
de saude em termos financeiros. Comumente, essas
informagdes podem se referir ao nivel de unidades de
saude e seus componentes, permitindo o intercAmbio

e a comparagio de resultados entre instituicdes. Nao

obstante, a articulagdo com niveis de organizagao

de redes de servigos é também possivel e desejavel.

Em tal contexto, a gestdo de custos em satde pode

favorecer ndo apenas a tomada de decisdes, como

também o desenvolvimento de uma visio estratégica
para as metas do setor.

Estrutura de Analise de custos

A metodologia adotada é um sistema de custeio
por absorcdo. Essa metodologia foi escolhida por ser
de facil aplicagdo e por ser a mais utilizada entre as
instituicdes vinculadas ao SUS (NUNES, 2005). O
custeio por absor¢ao trata todos os custos de produgao
como custos de produto, independentemente de serem
varidveis ou fixos. O custo de uma unidade de produto
sob 0 método de custeio por absorcdo consiste em
materiais diretos, mao de obra direta e custos indire-
tos de produgdo tanto variaveis quanto fixos. Assim,
aloca uma porgdo dos custos gerais de produgio fixos
a cada unidade de produto, com os custos de produgdo
varidveis. Por incluir todos os custos de produ¢io nos
custos de produto, o custeio por absor¢do em geral é
chamado de método do custo total (GARRISON RH;
NORREEM EN; BREWER PC, 2012). Em outras pala-
vras, ¢ um método de andlise no qual se custeia tanto os
custos variaveis como os fixos, agrupados por centros
de custos, onde se classificam como custos diretos
e indiretos e finalmente se distribuem os custos dos
centros de custos gerais e intermediarios aos centros
de custos finais ou principais.

O sistema de custeio por absor¢ao permite entdo
construir um esquema geral dos custos da rede de ser-
vigos de saude a partir dos centros de custos. A cada
centro de custos absorve custos de pessoal, materiais
de consumo, servigos de terceiros e despesas generais,
distribuidos por fatores de pondera¢ao, consumo

INOVACAO E DIREITO A SAUDE NA CIDADE DE SAO PAULO (2013-2016)

direto ou rateio definidos segundo as condi¢des da
alocacdo reciproca. Esse sistema de andlise de custos
permite realizar um processo de gerenciamento in-
tegral do custo identificando:

- Custos por Centro de Custos.

- Custo por Conta de gasto.

- Custo por atividade.

- Custo por tipo de unidades.

- Custo por distritos/regides de satude.

Mesmo com andlises complementares pode cons-
truir custos por conjunto de aten¢des por diagnostico,
custos por procedimentos ou custos por sistemas de
classificagdo de paciente.

Experiéncia Sao Paulo

O processo de colaboragdo técnica na SMS-SP
tem como objetivo principal o fortalecimento da
gestdo de servigos de saude através da identificagdo
e aprimoramento da informacéo estratégica para o
desenvolvimento de painéis de monitoramento como
elemento chave da tomada de decisdes. O primeiro
passo foi avaliar as fontes de dados da SMS - SP
(WEBSAASS, 2015) e a capacidade de gerar dados,
as condigoes da informacao e a possibilidade de cons-
truir uma estrutura de custos. A proposta considerou
uma estrutura de custos para a anélise de resultados
e desenvolvimento de um painel de monitoramento
integral com indicadores de produgao, eficiéncia e
qualidade, baseada em um modelo de unidades de
servigos e centros de custos.

Estrutura de custos

A estrutura de custos esta definida por unidades
e centros de custos. As unidades sdo o elemento
central de andlise, e podem ser operativas (unidades
de servi¢os) com atendimento direto de pacientes ou
administrativas e logisticas com responsabilidades
de suporte para as unidades operativas. Os centros
de custos sdo estruturas definidas pela organizagao
como espagos, areas ou lenhas de trabalho com pro-
cessos proprios e produtos ou resultados especificos.
As unidades podem ser formadas por um ou mais
centros de custos.

Os centros de custos identificados no sistema de
informacéo sdo:
1) Administragao - Unidade gerenciada OS
2) Administracao - Unidade gerenciada SMS
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3) AMA - Assisténcia Médica Ambulatorial

4) AMA E - Assisténcia Médica Ambulatorial Es-
pecialidades

5) Atengdo domiciliar - EMAD/EMAP

6) ESF - Estratégia Saide da Familia

7) Especialidades odontoldgicas

8) NASF - Nucleo de apoio a saude da familia

9) NIR - Nucleo integrado de reabilitagao

10) PSM/PA - Pronto socorro/Atendimento muni-

cipal
11) UBS - Unidade Bésica de Saude
12) UBS mista

Os tipos de gastos identificados para os centros
de custos sao classificados em trés categorias: recurso
humano, suprimentos e despesas. Cada tipo de gasto
identifica consumos préprios no sistema de informa-
¢ao (Figura 1).

Figura 1. Estrutura de gastos para os centros de custos

CENTRO DE CUSTOS L supRIMENTOS

MANUTENGAO
SERVICOS DE TERCEIROS

,—[ DESPESAS ]

Resultados da experiéncia

O sistema WEBSAAS permite identificar dados
para a estrutura de custos proposta para analise men-
sal. Para confirmar as condigdes de anilise é realizado
um teste na regiao de Sao Matheus para o periodo de
setembro de 2015 até julho de 2016.

Estrutura geral de custos

Um dos critérios importantes de analise de resul-
tados é a estrutura geral para identificar os tipos de
unidades de servicos e custo relacionado. No periodo
de analise o custo total da rede de servigos da Regiao
de Sao Matheus é de R$ 61,6 milhoes com média men-
sal de R$ 5,6 milhoes, Tabela 1. A estrutura percen-
tual identifica as UBS com 40,7% do custo, as AMA
37,9% e PA com 12,2%, Figura 2. O reconhecimento
das unidades e o comportamento do custo permitem
construir padrdes de comportamento para processos
de monitoramento mensal de custos ou analise final
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de contratos. O custo é uma analise complementar a
andlise de execuc¢do de orgamentos.

Tabela 1. Custo total e média mensal por tipo de unidade
para rede de servicos Regiao Sao Matheus. Setembro 2015 —
Julho 2016

TIPODEUNIDADES | TOTAL | MEDIA | DISTRIB.%
AMA

23.370.165 265.764 37,9%
Coordenacao 3.091.825 281.075 5,0%
Hospital dia 2.618.590 238.054 4,2%
PA 7.530.944 684.631 12,2%
UBS 25.083.796 167.766 40,7%
Total general 61.695.321 5.608.666

R$= valor em Reais

Figura 2. Estrutura percentual de custo por tipo de unidade
para rede de servicos Regiao Sao Matheus. Setembro 2015 —
Julho 2016

= AMA
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40,7%
HOSPITAL DIA
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A anilise do custo para cada tipo de unidade de
servigos compara os resultados e construcdo de pa-
drdes de comportamento. As unidades tém diferentes
modelos e tempos de contratagdo, entdo a melhor
oportunidade de comparagio é o custo mensal, re-
sultado do custo total para o periodo de analise e os
meses de operacio referidos pela unidade. E possivel
construir o comportamento més por més para cada
tipo de unidade e comparar com a média de custo
mensal e monitorar desvio de valores.

As estruturas com maior peso relativo de custo
sa0 AMA - assisténcia médica ambulatorial (23,7%) e
Administragdo - unidade gerenciada OS (23,0%). As
estruturas de administragdo sao 23,8% com 76,2% de
estruturas associadas com atengdo direta de pessoas.

Nota técnica: os valores pagos as OS tem diferen-
cas para cada més de andlise, por exemplo, meses com
valor zero o meses com o dobro de custo.
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Figura 3. Comparacdo da média mensal de custos para AMA.
Regido Sao Matheus. Setembro 2015 — Julho 2016

Figura 5. Comparagao da média mensal de custos para UBS.
Regiao Sao Matheus. Setembro 2015 — Julho 2016
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Figura 4. Comparacao da média mensal de custos para AMA.
Regido Sao Matheus. Setembro 2015 — Julho 2016

Figura 6. Comparagao da média mensal de custos para UBS.
Regiao Sao Matheus. Setembro 2015 — Julho 2016
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A média mensal de custo para unidades de servi-
¢0 AMA édeR$ 193.142 com um desvio de R$62.005.
Podemos diferenciar as unidades AMA/UBS, entido
a média mensal é R$ 145.318 com um desvio de
R$ 25.997. O grafico de pontos de dispersao nao
identifica um padrao especifico de custo para esse
tipo de unidades, o desvio é importante referindo
diferencas nas estruturas de recurso humano das
unidades ou fatores de custo indiretos. A analise
permite identificar as unidades com maior custo
mensal e o peso relativo de custo de cada unidade
para o custo total de estrutura AMA, por exemplo,
as unidades com maior custo saio AMA Especiali-
dades e AMA Sao Francisco II, confirmando que a
estrutura de recurso humano ¢é o diferencial mais
importante do custo.

O custo médio mensal para unidades UBS é de R$
142.522, com um desvio de R$ 57.225, as unidades com
maior custo sdo UBS Sao Francisco R$ 256.189 (11,2%
do custo total das UBS) e UBS Recanto Verde Sol com
R$ 240.959 (10,6% do custo total das UBS). Com o
valor de desvio ndo é possivel estabelecer um padrio de
custo mensal para as UBS, o grafico de ponto (Figura
6) nao identifica padrdes de custo médio mensal.

Analise por tipo de gasto

WEBSAAS permite identificar estruturas de custo
por tipo de gasto: despesas diversas, equipamentos
e investimentos, locagdo, manuteng¢do, material de
consumo, material de consumo assistencial, remu-
neracdo, servicos de terceiros.
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Tabela 2. Custo mensal por tipo de unidades e estruturas de atencao. Regido Sao Matheus. Setembro 2015 - Julho 2016

[ v 2 | 3 | & | 5 | 6 | 7 | 8 |

ADMINIS- ADMINIS- AMA - : | EspeciaL
TRACAO TRACAO L — APOI0 ATENCAO | ESF—ESTRATE:| =\ =
~UNIDADE | - UNIDADE MEDICA CIALIDADES. | DiaGNGsTico | POMICILIAR~ | GIASAUDEDA | e
GERENCIADA | GERENCIADA | AMBULATO- EMAD/EMAP FAMILIA
CAS
0s RIAL
Setembro 191.509 245837 0 0 0 0 0 0
Outubro 408.162 0 860.162 0 0 0 0 19637
Novembro 729.737 0 1303631 0 0 0 256410 71364
Dezembro 1457273 0 1606595 227.026 0 10730 1139623 83.331
Janeiro 804351 9622 633.654 202714 0 15.445 268.949 45801
Fevereiro 1.491.404 22,581 1504721 580.086 0 63.896 1.115.798 76713
Marco 1.804216 45397 1789.033 377.559 362.233 95.140 1492310 87.690
Abril 1653.980 49.947 1575.165 580.560 0 78482 1332229 80.612
Maio 1.839.463 47.745 1751132 544051 0 140.594 1642515 104.656
Junho 1.554.874 40369 1.888.964 378.198 0 139.951 1592975 72.586
Julho 2.2349% 47670 1726727 0 0 132327 1.802.203 180312
Total 14.169.964 500169 14.639.786 2.890.195 362.233 676564  10.643.011 822.700
Média 1.288.179 46.288 1330890 262.745 32,930 61.506 967.546 74791
[ e 1w | om | 12 | w | v | 1 |
NASF - ) PAI= PSM/ UBS -
NOcLEoDE | 1%~ NUCLEO | PROGRAMA | o) oeonto | uniDADE
HORA CERTA | INTEGRADO DE | DE ACOMPAN- ; UBS MISTA TOTAL
APOIOA SAUDE | . ABILITACAO | HANTE DE SOCORRO/ BASICA DE
DA FAMILIA ATENDIMENTO |  SAUDE
ID0SO
Setembro 0 0 0 0 0 0 0 437.346
Outubro 0 0 0 0 0 40,571 162.940 1491472
Novembro 0 17.976 36.393 0 0 117.027 415809 2.948.348
Dezembro 0 53.588 42145 0 530.125 388.204 548396 6.087.036
Janeiro 0 4,468 8.346 0 471937 75415 99.310 2640013
Fevereiro 0 46.545 46387 0 785673 433.199 396.735 6.563.737
Marco 0 63.074 64.436 0 768.041 541.961 530.703 8.021.793
Abril 0 71482 50.753 0 822430 547541 452.170 7.295.352
Maio 2741 107.094 55.017 2225 799.963 708.580 467.826 8.213.602
Junho 717389 146.129 64.625 21.236 834.544 703.180 448408 8.603.426
Julho 898.159 143.801 78326 13919 819.300 781733 533.723 9.393.197
Total 1618288 654.158 446.429 37.380 5832013 4337411 4056021 61695321
Média 147.117 59.469 40,584 3398 530.183 394310 368.729

Figura 3. Percentual de custo por tipo de unidades e estruturas de atengdo. Regido Sao Matheus. Setembro 2015 — Julho 2016
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Tabela 5. Comparacao de custo mensal por tipo de gasto. Regido Sao Matheus. Setembro 2015 — Julho 2016

EQUIPAMENTOS -
- DESPESAS DIVERSAS INVESTIMENTOS LOCAGAO MANUTENGAO MATERIAL DE CONSUMO

Setembro 28.949 20.118

Unidade AMA

Tabela 3. Custo total e média mensal para AMA. Regido Sao Matheus. Setembro 2015 — Julho 2016

-—M_ T0TAL M DISTRIB. %

AMA CONQUISTA Il — ATE MARCO 2016 1.737.049 2481 74%
2 AMA ESPECIALIDADES JARDIMTIETE Il — ATE MARCO 2016 3.202.009 457430 13,7%
3 AMA JARDIM DAS LARANJEIRAS — ATE MARCO 2016 2.617.381 373912 11,2%
4 AMA JARDIM SANTO ANDRE — ATE MARCO DE 2016 2.063.459 294.780 8,8%
5 AMA JARDIM TIETE | - OSCAR PEREIRA DA SILVA — ATE MARCO 2016 2.528.192 361.170 10,8%
6 AMA SAO FRANCISCO Il — ATE MARCO/2016 3.229.601 461372 13,8%
7 AMA/UBS INTEGRADA JARDIM DA CONQUISTA I 1.545.810 140.528 6,6%
8 AMA/UBS INTEGRADA JARDIM DAS LARANJEIRAS 1.300.156 118.196 5,6%
9 AMA/UBS INTEGRADA JARDIM SANTO ANDRE 1.360.858 123.714 5.8%
10 AMA/UBS INTEGRADA JARDIM SAO FRANCISCO Il 1.943.341 176.667 8,3%
1 AMA/UBS INTEGRADA JARDIMTIETE | 1.842.310 167.483 7,9%
12 Média 2.124.560 193.142

EQUIPAMENTOS —
R )

Outubro 26.268 22.942 36.262
Novembro 12.548 - 2.058 54.628 40.658
Dezembro 33.253 = 11.859 84.046 75.020
Janeiro 29.495 - 47.403 98.740 177914
Fevereiro 35678 = 41.105 120.313 63.330
Marco 104.763 - 36.229 88.058 50.881
Abril 26454 = 40.892 129.336 185.769
Maio 70.408 — 46.350 79.117 165.017
Junho 111.426 609.640 43.859 80.793 88.568
Julho 31.945 328917 58.059 100478 217.930
Total 511.186 938.556 328.709 858451 1.121.467
Distribuicdo 0,8% 1,5% 0,5% 1,4% 1,8%

EQUIPAMENTOS -
- DESPESAS DIVERSAS INVESTIMENTOS LOCAGAO MANUTENCAO MATERIAL DE CONSUMO
Média 46.471 85323 29.883 78.041 101.952
MATERIAL DE CONSUMO
- ASSISTENCIAL REMUNERAGAO SERVICOS DE TERCEIROS TOTAL
Setembro 384.14 4.136 437.346
Outubro = 1.060.636 344.469 1.491.472
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Unidade UBS

Tabela 4. Custo total e média mensal para UBS. Regido Sdo Mateus. Setembro 2015 — Julho 2016

-—_ o e, | st

UBS CARRAOZINHO

UBS CDHU PALANQUE

UBS JARDIM COLORADO — DR. JOSE PIRES

UBS JARDIM DA CONQUISTA |

UBS JARDIM DA CONQUISTA I

UBS JARDIM DA CONQUISTA Ill — ATE MARCO 2016
UBS JARDIM IV CENTENARIO

UBS JARDIM NOVE DE JULHO

UBS JARDIM PARAGUACU — DR. GONCALO FELICIANO ALVES
UBS JARDIM SANTO ANDRE — ATE MARCO 2016
UBS JARDIMTIETE | — ATE MARCO 2016

UBS PARQUE BOA ESPERANCA

UBS RECANTO VERDE SOL

UBS RIO CLARO

UBS SAO FRANCISCO — ATE MARCO/2016

UBS SAQ MATEUS |

Média

O 0 ~N o0 U M W N

BN . N . e, ey
~N OO U AW N — O

994.885 90.444 4,0%
1.216.759 110.614 4,9%

939.896 85.445 3.7%
1.812.553 164.778 7,2%
1.862.260 169.296 7,4%
1.492.396 135.672 5,9%

925.251 84.114 3,7%
1.497.445 136.131 6,0%

796.726 72.430 3,2%
1.281.301 116.482 51%
2.183.405 198.491 8,7%
1.028.108 93.464 4,1%
2.650.545 240.959 10,6%
2.211.030 201.003 8,8%
2.818.076 256.189 11,2%
1.373.159 124.833 5,5%
1.567.737 142.522

MATERIAL DE CONSUMO
- ASSISTENCIAL REMUNERAGAO SERVICOS DE TERCEIROS “

Novembro 25281 310335 2948348
Dezembro 116.293 4.842.970 923.596 6.087.036
Janeiro 82.091 584.324 1.620.046 2.640.013
Fevereiro 71.623 4.670.493 1.561.195 R 6.563.737
Marco 118730 5.316.759 2.306.374 R8.021.793
Abril 103.516 5.050.854 1.758.530 7.295.352
Maio 80.788 5.366.886 2.405.035 8.213.602
Junho 188.069 5.453.723 2.027.350 8.603.426
Julho 216,514 6.194.057 2245297 9.393.197
Total 977.623 41452963 15.506.365 61.695.321
Distribuicdo 1,6% 67,2% 25,1%

Média 88.875 3.768.451 1.409.670 5.608.666

A estrutura de custos por tipo de gasto é re-
presentada por remunera¢ao com 67,2% e servigos
de terceiros com 25,1%. A estrutura de custo estd
associada diretamente ao recurso humano; para
estruturas de redes de servigos de satide a maior
propor¢ao do custo deve estar associada diretamente
ao recurso humano.

A estrutura basica de analise construida com os
dados de s6 um sistema de informacdo tem a capa-

|80

cidade de identificar as estruturas basicas para uma
analise de custos: identificacdo de centros de custos,
distribuicdo do recursos humanos, alocagdo de
consumos e gastos. Os resultados podem ser usados
para o monitoramento de resultados e identificagdo
de desvios de comportamento de custos. Construgao
de padrdes de comportamento de gastos especificos
para unidades especificas para monitorar resultados
ou construc¢io de planos e orcamentos.
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Figura 7. Peso percentual relativo de custo por tipo de gasto. Regido Sao Matheus. Setembro 2016 — Julho 2016.
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Conclusoes com especificagdes de tipo de gasto, com periodo

Existe uma relacdo entre o nivel da capacidade
de tomar decisdes dos gestores e a capacidade de
resiliéncia das organizagoes; esse desenvolvimento é
expresso em diferentes condigdes:

- A capacidade analitica das equipes de gestdo para
gerar, processar e analisar informacio.

— A capacidade para tomar decisdes.

- A capacidade para monitorar e avaliar resultados.

— Definir indicadores de resultado para os proces-
SOS.

- Qualificagao do recurso humano para usar os
dados e informagdes no processo de tomada de
decisoes.

- Sistematizar o processo de analise de informacéo
€ uso para a gestdo.

Os sistemas de informa¢ao baseados em uma
estrutura de eficiéncia, eficacia, efetividade, com
analise de produgio e custos, permitem aos gestores
monitorar os resultados e estabelecer planos de agoes
em seus processos operativos: gestdo do custo por
centros de producdo, gestdo do recurso humano,
gestdo de consumos, gestdo de gastos, entre outros.

As redes de servigos de saude geram dados e
informagdes suficientes para construir modelos de
analise baseados em gestdo produtiva de servigos de
saude. Os passos basicos para construir o modelo
sdo: unificar critérios de informacao, definir centros
de custos, definir estruturas de produgédo e gastos,
construir estruturas de analise, capacitar os gestores
para uso das informagdes.

Para a rede de servicos de Sao Matheus, baseado
nos resultados foi possivel construir uma estrutura de
analise com unidades de servigos e centros de custos

de analise mensal e analise de periodos por tempo
de contrato especifico. Toda a estrutura de analise
de custo referida pode ser construida para a rede de
servicos completa, para unidades especificas, para
sub-regides ou por tipo de unidades.

Porém, a estrutura de custos identificada s6 gera
o custo direto das unidades de servicos. O custo
indireto e a distribui¢do do custo do nivel central da
SMS e servigos de apoio logistico para cada unidade
de servicos, por exemplo, o custo de laboratoério,
custo de compra de servigos assistenciais e o custo
do material de consumo assistencial identificados
em outras estruturas de informagéo, informagoes
que sdo geradas em diferentes sistemas de dados.
Toda estrutura da SMS com gasto direto ou compra
de servigos precisa distribuir seu gasto nas diferentes
unidades. Precisamos conhecer o gasto pelo menos
para cada unidade e definir uma estrutura de rateio
para os centros de custos.

A metodologia de analise de custos desenvolvida
parte de uma analise das necessidades de informagao
e dados requeridos por uma secretaria de saude para
um processo de tomada de decisdes e a estrutura
de um grupo de indicadores de gerenciamento que
considerem os custos dos servigos. Essas necessidades
incluem:

- Anilise de custos da rede de ateng¢do bésica em
saude.

- Andlise de custos por tipo de unidade de servigos.

- Anilise de custos por tipo de despesa.

- Anilise de custos por centros de custos.

- Andlise de custos por atividade.

- Gestao das unidades de servigos.

- Gestao da rede de servigos.
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- Planejamento, monitoramento e controle.

A estrutura de unidades de servigos e centros de
custos ¢ o eixo central de desenvolvimento da meto-
dologia de andlise de custos: definir uma estrutura
de unidades que permita uma analise de rede de
servicos, a distribuicdo dos custos do nivel central a
outras unidades e a analise de centros de custos com
produtos basicos.

A Metodologia de Gestao Produtiva de Servigos
de Saude ndo é uma estrutura rigida, pelo contrario, se
sustenta na adaptacio e flexibilidade para contribuir
nos processos de melhoria das redes de servigos e as
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Construindo novos sujeitos e colocando a satide em movimento

Alexandre Padilha e Gastdo Wagner de Sousa Campos

Saude é Vida e celebracao dos diversos modos de
viver. Em uma cidade como Sdo Paulo, sdo mais de
uma dezena de milhdes de Vidas no mesmo espago
urbano. Entre as seis maiores cidades do mundo,
Séo Paulo é a unica que tem a Saude como direito
estabelecido em lei e que tem um compromisso cons-
titucional em buscar garantir esse Direito através de
um sistema publico, universal e gratuito. Segundo a
Fundagao Seade, no ano de 2015, moravam em Sao
Paulo, 11.581.798 pessoas. Na cidade, convivem, lado
a lado, regides das mais ricas do mundo com outras
sem as condi¢oes basicas necessarias a vida urbana.
Em Sao Paulo, ha 1.691 favelas ocupando uma area
de 24 km?, aproximadamente 1,6% da superficie,
além dos 406 nucleos urbanizados, os 1.064 corti-
¢os e mais 1.934 loteamentos irregulares (HABISP/
SEHAB, 2016). De acordo com o Censo da populagao
em situacdo de rua da cidade de Sao Paulo, realizado
pela Fundagdo Instituto de Pesquisas Economicas
(FIPE), em 2015, das 15.905 pessoas que vivem nessa
condi¢ao hoje na cidade, 8.570 sao atendidas pelos
servicos de acolhimento administrados pela Prefeitu-
ra, por meio da Secretaria Municipal de Assisténcia e
Desenvolvimento Social (SMADS) e passam a noite
em abrigos. Em relagdo as condi¢des das habitagdes,
observa-se que 12,0% da populagdo mora em aglo-
merados subnormais (IBGE, 2010; HABISP/SEHAB,
2016). Essa propor¢ao aumenta na regido Sul, onde
21,3% vivem nessas condigoes. Segundo dados do
IBGE (2010), 330.205 pessoas encontravam-se em
situacdo de extrema pobreza, ou seja, com renda fami-
liar per capita abaixo de R$ 70,00, o que representava
2,9% da populagao municipal. A maior parte desses
(93.788) tinha entre 18 e 39 anos, significando 24,8%
desse total em uma sociedade com menos jovens (SP
DEMOGRAFICO, 2016). O coeficiente geral de mor-
talidade no Municipio de Sao Paulo (MSP), em 2014,
padronizado por idade, mostra substancial diferenca
entre as Subprefeituras, com coeficientes inferiores a
5,0 por 1.000 habitantes em Pinheiros, Vila Mariana
e Lapa e superiores a 7,5 dbitos por 1.000 habitantes
em Sao Miguel e Guaianases.

As desigualdades regionais no acesso a Saude
podem ser ilustradas por diversos outros exemplos.
As regides Norte e Sudeste apresentam dados inter-

medidrios entre os extremos das regioes Sul e Leste e
as regioes Centro e Oeste. Enquanto a Subprefeitura
de Pinheiros, na regido Oeste, tem uma média de 6,8
consultas médicas/habitante/ano, a Subprefeitura
de Aricanduva/Formosa/Carrio, na regido Sudeste,
tem apenas 1,2 (SIA/SMS/PMSP, 2014). O ntimero
de gestantes com menos de 20 anos varia de 1,1%,
em Pinheiros, Regido Oeste, para 19,1% em Cidade
Tiradentes, na regido Leste.

No inicio da gestdo Haddad, tinhamos um déficit
de mil leitos no municipio. Onze das 32 Subprefeitu-
ras das areas mais pobres da cidade possuem menos
de um leito para cada mil habitantes, enquanto as
Subprefeituras mais ricas contam respectivamente
com: Pinheiros (12,46/mil) e Vila Mariana: (11,42/
mil) para cada mil habitantes, cujos indices estdo
muito acima do recomendado pelo Ministério da
Satude (Ministério da Saude, 2002). Das cerca de 1.320
equipes da Estratégia de Saiide da Familia (ESF), his-
toricamente a cidade sempre teve muita dificuldade
de reduzir a rotatividade de profissionais, sobretudo
médico, em cerca de 300 delas: todas distribuidas
exatamente nas regides mais periféricas.

A busca em garantir acesso e qualidade a saude,
diante dessa demanda e tamanha desigualdade, se
constitui em um grande desafio para a gestdo de uma
extensa e heterogénea rede. Sdo mais de 500 unidades
de satde na rede de atencdo basica, uma parte delas
configuradas como servigos exclusivos de pronto
atendimento (AMA). Nas 455 UBS, temos mais de
1.300 equipes de ESF convivendo com o modelo de-
nominado de UBS tradicional pela Politica Nacional
de Atengao Basica (Ministério da Satude, 2011) e em
87 delas conviviam com uma estrutura paralela de
Ambulatério Médico Assistencial (AMA) no mesmo
prédio, com portas e processos de trabalho das equipes
diferentes. Sao cerca de 80 mil trabalhadores em toda
arede, cerca de metade deles contratados diretamente
pela Prefeitura, com pelo menos 3 (trés) formas dife-
rentes de vinculo (Secretaria, Autarquia Hospitalar e
Hospital Servidor Publico Municipal) e a outra metade
por mais de uma dezena de Organizagdes Sociais de
Satde (OSS), com politicas salariais distintas. Uma rede
que s6 na atencdo basica realizou cerca de 9 milhoes
de consultas médicas em 2016, mais de 20 milhoes de
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receitas e atingiu mais de 4,4 milhdes de habitantes de
cobertura populacional com a ESE

Essa extensa rede tem na sua historia e no pre-
sente a vivéncia de interrupgdes e descontinuidade
das politicas ao longo da sua constru¢ao. Em Sao
Paulo, o Sistema Unico de Saude (SUS) demorou
muito a chegar. Primeiro com o advento do Plano de
Assisténcia a Saude (PAS), concomitante ao inicio da
construc¢io do SUS no pais, que provocou a época o
descredenciamento da cidade do sistema nacional
e um intenso remanejamento de trabalhadores dos
servicos de atengdo para fun¢des administrativas ou
até mesmo de outras politicas publicas (Palma, 2015).
A retomada tardia do processo de constru¢do do SUS
na cidade Sao Paulo significou a municipalizagao de
centenas de unidades e milhares de trabalhadores e
a retomada da responsabilidade da gestao municipal
somente no inicio dos anos 2000. Posteriormente,
uma decisdo de construcdo de parcerias com OSS, se
por um lado significou a implementagio e expansao
da ESF na rede municipal e a sobrevivéncia de uma
grande quantidade de projetos-piloto criativos, por
outro, ao se desenvolver sem um processo combina-
do de territorializagdo e sem uma politica clara para
cerca de metade das unidades que continuaram sob
administracdo direta, contribuiu para a fragmentagao
das redes em varias regides da cidade e um distan-
ciamento e esvaziamento da capacidade de gestdo da
propria secretaria municipal (Padilha, 2016). Por fim,
a decisdo politica de sucessivas gestdes municipais
de nio adesdo a maioria das politicas nacionalmen-
te construidas pelo SUS, como a expansao da ESF,
o modelo do Nucleo de Apoio a Saide da Familia
(NASF), o modelo dos consultérios na rua, as Uni-
dades de Pronto Atendimento (UPA) 24h, reforcam
o distanciamento da rede municipal das diretrizes
nacionais do sistema e um retardo na implementagao
de politicas estruturais no conjunto da cidade, como a
Politica Nacional de Humanizacéo, a Politica Nacio-
nal de Atengdo Basica e a implementac¢do das redes
de aten¢ao. A complexidade da realidade de saide
da cidade de Sao Paulo e do histérico de construcao
e ampliacdo da sua extensa rede contribuiram para
o que também foi observado em outros municipios
no processo de expansdo da aten¢do primdria em
saude, caracterizado como dois fendmenos nocivos
(Campos, 2016): de um lado processos de gestdo de
baixa governabilidade na produgao do cuidado em
saude, sobretudo no trabalho do profissional médico,
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do outro, rigidos sistemas de definicdo de metas de
produgdo, centradas em procedimentos, constituindo
desvios denominados de gerencialismo (Barbosa,
2010 e Ditterich, 2011).

O inicio da gestdo Haddad busca lidar com essa
complexidade mediante um conjunto de ofertas
de mudancas para essa rede, com niveis também
heterogéneos de construgdo coletiva no espago da
gestdo e de instituigdes parceiras e apropriagdo pelos
trabalhadores. A primeira mudanga no investimento
em estrutura, requalifica¢do e informatizacao das
unidades; a segunda, na reestruturagdo do plano de
carreira dos trabalhadores da administragdo direta,
unificando-os e garantindo valorizagdo profissional;
a terceira, na transformacao da parceria com as OSS
com novos modelos de contratos, desconto pela nio
presenca de equipes que prevé contratadas e territo-
rializacdo do chamamento puiblico como estratégia de
reduzir a fragmentacdo das redes regionais; a quarta,
promovendo a rediscussdao do modelo assistencial,
afirmando uma proposta de UBS integral, calcada em
ampliagdo do horario de atendimento, incorporagao
das estruturas separadas de pronto atendimento
(AMA) as UBS e a aposta em um perfil de equipe que
combina a ESF com presenca de outras especialidades
médicas e profissdes da saude. Finalmente, a quinta
oferta para a mudanga foi o debate e implementacédo
de diretrizes unicas para toda a rede municipal, atra-
vés de um documento e um processo de implementa-
¢ao “Fortalecendo a Atengdo Basica no Municipio de
Sao Paulo” (Sao Paulo, 2015). Somam-se a essas ofer-
tas pelo menos trés iniciativas nacionais de impacto
na aten¢ao basica de saude que também movimentam
a rede municipal nesse periodo: as novas diretrizes
da Politica Nacional de Atengdo Basica, sobretudo
no que tange ao reconhecimento da diversidade na
composicdo das equipes, o Programa de Monitora-
mento (Melhoria) do Acesso e Qualidade a Atengao
Basica (PMAQ) (BRASIL, 2011) e o Programa Mais
Médicos (BRASIL, 2013). Ou seja, estavamos diante
de uma rede tensa pelo seu histérico e pelo presente.

Estdvamos cientes que o desafio de construirmos
na cidade de Sao Paulo um sistema publico universal,
baseado em uma atencéo primaria forte e legitimado
pela popula¢io, assim como nos sistemas nacionais
publicos baseados na aten¢ido primdria, passa pelo
desenvolvimento inédito para toda a cidade de um
conjunto de diretrizes nacionalmente apontadas pela
Politica Nacional de Atenc¢do Basica/PNAB (Minis-



tério da Saade, 2011). Das diretrizes da PNAB, bus-
cando construir um novo modelo de aten¢io, todas
soavam como um grande desafio para uma rede enor-
me e historicamente tao tensionada: a consolidac¢ao
de territério adstrito; o acolhimento como func¢ao e
atitude primordial; a capacidade de resolver a grande
maioria dos problemas de satde da populacio e/ou
de minorar danos e sofrimentos desta, ou ainda se
responsabilizar pela resposta; a constru¢io de vinculo,
responsabilizagio e resolutividade, fundamentais para
a efetivagdo da aten¢ao basica como contato e porta
de entrada preferencial da rede de aten¢ao. Como
também aquelas diretrizes da PNAB que apontam
para o desenvolvimento do conjunto dos trabalhado-
res e a ampliacdo da capacidade do cuidado a saude.
“A presenca de diferentes formagdes profissionais,
assim como um alto grau de articulagdo entre os
profissionais, é essencial, de forma que nao s6 as agdes
sejam compartilhadas, mas também tenha lugar um
processo interdisciplinar no qual progressivamente
os nucleos de competéncia profissionais especificos
védo enriquecendo o campo comum de competéncias,
ampliando, assim, a capacidade de cuidado de toda a
equipe. Essa organizagao pressupde o deslocamento
do processo de trabalho centrado em procedimentos,
profissionais para um processo centrado no usuario,
onde o cuidado do usudrio é o imperativo ético-po-
litico que organiza a intervengdo técnico-cientifica”
(PNAB, Ministério da Saude 2011).

Todo esse cenario sd refor¢ava aquilo que afirma o
relatorio global de saide da OMS: “Atengdo primaria
mais do que nunca” (WHO, 2008). Reconhecemos esse
documento como um esforgo global importante de um
conjunto de reformas no campo da satide publica, mais
dos que necessarias também para a realidade da cidade
de Sao Paulo, para as quais demos ousados passos. Re-
formas que garantam que os sistemas de satide contri-
buam para a equidade em saude, justica social e para o
fim da exclusdo; que reorganizem os servicos de satde
em torno das necessidades e expectativas das pessoas,
de forma a torna-los socialmente mais relevantes; que
garantam comunidades mais saudéveis, integrando
acdes de saude publica na atengdo primaria em saide
e almejando politicas publicas saudaveis nos varios
setores; que substituam o comando e controle autori-
tario e o laissez-faire descomprometido do Estado, por
uma lideranga com base na negociagdo, participativa
e inclusiva exigida pela complexidade dos sistemas de
saude contemporaneos.
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Quando iniciamos essa coopera¢io descentrali-
zada com a Organizagdo Pan-Americana da Satde
(OPAS), no final de 2015, tinhamos no horizonte
de voo pouco mais de 1 ano para o seu desenvolvi-
mento e implementagao, exatamente o periodo final
de uma gestao municipal. Uma das frases que mais
ouviamos era estarmos diante de uma rede tensa, que
pouco acreditava em novas transformagdes depois
de tantos historicos de interrupgdes. Apostamos que
colocar a nossa Satide em Movimento passava pelo
desenvolvimento de duas estratégias que dialogam
com os principios, conceitos e ferramentas do Método
Paidéia para andlise e cogestdo de coletivos.

Em primeiro lugar, era necessario apostarmos em
um método de gestao que estimulasse a producao de
sujeitos, nessa enorme e tensa rede municipal de sau-
de. Ele parte da forma como o Método Paidéia aponta
para essa construcdo institucional democratica, qual
seja reconhecendo uma triplice finalidade intrinse-
camente conflitiva das institui¢cdes: a produgdo de
valor de uso para outros (finalidade declarada da
institui¢ao), a produgdo de sujeitos (os trabalhado-
res) e a sustentabilidade (reprodug¢io da instituigdo)
(Cunha, 2005). Didaticamente, identificam-se trés
atores principais a cada um desses objetivos: os
usudrios (dos produtos ou servicos) identificam-se
predominantemente com a finalidade declarada ou
a produgido de valor de uso; os trabalhadores com
a produgio deles mesmos como sujeitos; enquanto
que os gestores com a sustentabilidade, reprodugao
da institui¢do. Era mais do que nunca fundamental
construir um ambiente de cogestdo de um movimen-
to coletivo de mudanca em toda a rede municipal,
viabilizando contratos e compromissos provisorios
e sujeitos a revisao, entre esses atores, possibilitando
alguma viabilidade aceitavel do ponto de vista de cada
um deles. A aproximagao dos varios niveis de gestao
com a realidade do cotidiano da produgio do cuidado
em saide em uma rede tao heterogénea também era
decisiva, de um lado para um equilibrio dinamico
das relagoes de poder e aliancas de cooperagdo entre
varios niveis central, regional e local da Secretaria
Municipal e dos parceiros envolvidos, de outro para
uma maior aproximagcao e didlogo do projeto politico
de mudanca aos objetos e sentimentos diariamente
vividos na produgido de cuidado. Para tal, o esfor¢co
foi apoiar a multiplica¢do do uso de um conjunto de
ferramentas, categorias analiticas e modos de fazer
do método Paidéia, amparadas em um processo de
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qualificagdo e acompanhamento para o apoio insti-
tucional de cerca de 700 técnicos/gestores dos niveis
central, regional e local da secretaria e instituigdes
parceiras. Produzimos um ciclo de reflexao, amplia-
¢ao da capacidade de intervencao, construgao de com-
promissos e redes de solidariedade entre esses atores.
E a propria reflexdo e movimento contribuiu para o
aprimoramento de um conjunto de transformagdes na
gestdo da secretaria, que culminam em uma portaria
de revisdo dos indicadores de acompanhamento dos
contratos de gestdo, um decreto de reorganizagdo da
estrutura interna e no envio de um projeto de lei de
regionalizagdo do SUS municipal que consolidam
estruturas de gestdo colegiada, de estimulo e fomento
do apoio institucional, de matriciamento entre os
varios nucleos e coordena¢des no campo da atengdo
a saude, de fortalecimento das estruturas locais de
gestdo e de regionalizagdo.

Em segundo lugar, diante de uma rede téo ten-
sionada, acostumada a interrupgdes institucionais,
era muito importante ajudarmos a disparar uma
oportunidade de reencontro do trabalhador com
a sua propria obra, partindo de outro fundamento
importante do método que ¢ uma critica as organi-
zagdes, a partir de uma andlise da micropolitica da
gestdao. O método analisa e denuncia a influéncia da
heranca dos principios tayloristas no cotidiano das
organizagdes contemporaneas, em especial no espago
da saude (Campos, 2000), dissecando a sua presenca
no mundo do trabalho em satde. Campos (2000)
demonstra como Taylor se constituiu, para além
de uma ideologia, em uma racionalidade gerencial
hegemonica, que define pressupostos tao introjeta-
dos socialmente, que dificilmente sdo colocados em
questdo, embora direcionem profundamente o modo
de viver nas organizagdes. Alguns dos principios tay-
loristas, quando apontados, sdo facilmente reconhe-
cidos como familiares a quase toda organizagao: (1) a
especializacdo e selecdo instrumental do trabalhador;
(2) the best one way, ou a ideia de que cada trabalho
tem uma tnica e melhor forma de ser realizado, defi-
nida cientificamente por um expert — o que permitia
a Taylor denominar o seu método de administragdo
cientifica. A partir dai outro principio fundamental
¢ (3): a separac¢do entre quem pensa, sabe e decide e
quem executa o trabalho, o qual deve se restringir a
cumprir normas. Na saude, a consequéncia é evidente:
varios profissionais de saide cuidando de um mesmo
paciente e que ndo conformam uma equipe, tendo
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cada profissional o seu chefe (enfermeiros tém chefes
enfermeiros, médicos — chefes médicos, e assim por
diante). Ninguém ¢é responsavel por um resultado
global, exceto o gestor. Como ja dito (Cunha, 2005)
o Método Paidéia, embora ndo se reduza a isso, é
um método anti Taylor, ou seja, de enfrentamento
dessas marcas instituidas a ferro e fogo no inicio da
revolu¢ao industrial. Nos tempos diminutos de 1/4
de uma gestdo municipal, a estratégia escolhida foi a
combinagao da implementacao do Apoio Institucio-
nal, com um movimento denominado “Desafio Mais
Saude na Cidade 2016”. Esse disparou a construcdo
e opgao por cada UBS, de forma voluntéria, de qual
seria o seu desafio coletivo para o ano de 2016, a
partir de uma reflexdo da sua propria realidade de
trabalho, da satide do seu territorio e das necessidades
dos usudrios, amparada pelo apoio institucional, pela
construgdo publica de um documento de “Diretrizes
para a aten¢ao bdsica e nos atributos da Atengao pri-
maria em Saude”. Essa estratégia desencadeou uma
intensa adesdo e mobilizagdo de cerca de 90% das
UBS, expondo a toda a rede municipal, as instancias
do controle social e para o interior de cada unidade
um conjunto de olhares e producdes proprias que
explicitam os desafios e as potencialidades da rede.
Antes mesmo da conclusdo da publicidade dos re-
sultados do Desafio 2016, surgiu o desejo de que a
estratégia continue para os anos seguintes, sendo
institucionalizada pela gestdo que se encerra.
Conduzir a politica de Satide na cidade de Sao
Paulo é enfrentar o desafio de lidar diariamente com
expressoes das marcas da desigualdade da nossa ci-
dade no acesso a esse direito, bem como com os mo-
vimentos e afirmagdes de resisténcia pela construgao
de outro modo de viver nessa nossa marcha urbana. E
ser responsavel por gerenciar uma extensa e complexa
rede de servigos publicos municipais historicamente
marcada pela descontinuidade, pela interrup¢ao de
politicas e por um distanciamento das politicas na-
cionais de Satde, constituidas pelo SUS. Conduzir a
politica de Satde em uma cidade como Sao Paulo é
também conviver com os desafios contemporaneos
do inicio do século, com o envelhecimento da po-
pulagio, os impactos da urbanizagio agressiva e da
violéncia urbana na vida das pessoas, e 0 aumento de
problemas de saude mental. E também conviver com
conflitos, aproximacdes e distanciamentos da maior
rede privada de exceléncia em saude do pais e de uma
tradicional, relativamente robusta, e pouco integrada



rede especializada, na sua maior parte sob responsa-
bilidade do governo estadual. Mas ¢ essencialmente,
potencializar e experimentar um rico processo de
criagdo por parte dos profissionais de saude, dos
usuarios e das instituigoes envolvidas para lidar com
essa realidade e corresponder a expectativa de acesso
ao Direito a Saude do cidadao.

Esta publicagdo procura relatar e refletir a ex-
periéncia que teve na OPAS um apoio decisivo para
o seu desenvolvimento e execugdo. Estamos certos
de que junto com os trabalhadores e trabalhadoras,
institui¢oes parceiras e usudrios vivemos durante
esse periodo um movimento que nos fez, a partir da
experiéncia de desenvolvimento e implementa¢iao
do método Paidéia “tecer novas conexdes, historias
e mudangas que consideravamos esgotadas’, segundo
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Gestao em saude e apoio institucional

Marcia Aparecida do Amaral, Gastdo Wagner de Sousa Campos,
Carlos Alberto Gama Pinto e Ana Lucia Pereira

Gestao em satide

Na ultima década vem crescendo o nimero de
estudos e relatos de experiéncias sobre o Apoio Ins-
titucional na drea da satde. Quais as razdes para esse
interesse? Uma possivel resposta é que a gestdo em
saude continua a nio oferecer alternativas adequa-
das as necessidades dos usuérios dos servicos, nem
dos trabalhadores da satde e, em consequéncia, dos
gestores comprometidos com o fortalecimento do
Sistema Unico de Satde - SUS. A partir da dificuldade
contemporanea em estabelecerem-se relagoes mais
solidarias, criativas e potentes para a interven¢io
sobre os problemas sociais, entre eles os de saude,
poderia a gestdo contrapor-se a essa tendéncia e
produzir encontros, acordos e praticas com uma ética
social que tenha os direitos sociais, a democracia e o
sujeito como inspiragdo?

A pratica hegemonica da gestdo na saide continua
sendo a do uso da autoridade do poder formal e da
hierarquia, com baixos valores atribuidos a qualidade
daresposta sanitaria e também a satisfagdo dos traba-
lhadores. Estara a gestdo destinada inexoravelmente
a constituir-se em “tecnologia do poder” e repro-
dutora do status quo? Apesar do crescente interesse
pelo debate sobre a produgao da subjetividade nas
institui¢des, assim como de sujeitos autdbnomos que
contribuam para a “reprodugdo e a amplia¢ao de
condi¢des favoraveis a democratizacao da vida em
sociedade” (CAMPOS, 2007, pg. 17), as condigdes
objetivas para a mudanga de paradigma da gestao
ndo sao facilmente encontradas.

A citada producio sobre o Apoio Institucional
traz um entendimento de que esse dispositivo é mais
que uma fungio a ser desempenhada para obter resul-
tados na performance dos servigos de saude (um outro
nome para a supervisao), que é necessario entendé-lo
como portador de um método para a agdo daqueles
que se pretendem apoiadores, estejam exercendo
papel de gestores ou técnicos em sauide, reiterando
que “o que seria um método ou uma teoria senao
uma trama de conceitos, suas relagoes e 0 modo de
aplica-los a realidade?” (CAMPOS, 2003, pg. 13).

E quais sdo os conceitos e suas relagoes? E como
aplica-los? Quais os condicionantes? Quais as com-
peténcias esperadas do apoiador?

O referencial tedrico com o qual trabalhamos é
o Apoio Paidéia, um dos elementos contidos na rede
conceitual e operativa desenvolvida por Campos na
tese intitulada “Um Método para Analise e Cogestao
de Coletivos - Método Paidéia”. O contraponto a ges-
tao tradicional oferecido pela concep¢ao Paidéia é que
gestdo e trabalho em satde devem ser considerados
com triplice finalidade, ampliando-se “a concep¢éo
restrita de trabalho produtivo, e que considerasse
como digno de ser remunerado todo o esfor¢o hu-
mano voltado para a produgio de valores socialmente
construidos” (CAMPOS, 2007, pg. 54).

As formulagdes feitas por Campos, assim como o
desenvolvimento dessas com outros autores, tratam
das competéncias da gestdo em satde, num tripé
representado pela producdo de valor de uso para os
usudrios dos servicos, a satisfagdo das necessidades
dos trabalhadores da saude e a sobrevivéncia da pré-
pria organizacdo. A identificagao das necessidades dos
trabalhadores da saude vai além da questdo de sobre-
vivéncia material, agregando-se a essa a potencialida-
de de “atender as necessidades subjetivas desses, no
que diz respeito a construgao de significado pessoal
e nogdo de pertencimento e de autoria por meio do
trabalho” (AMARAL e CAMPOS, 2016, pg. 76).

A importancia dessa abordagem integral da
gestdo onde os trés agentes da produgdo da saude
encontram-se implicados deve estar explicitada nas
diretrizes da gestdo de qualquer instituigdo de satde,
sendo um dos pilares da formatagdo de um novo
modelo de gestiao em saude.

Consideramos que a gestdo é um lugar para a
construgao de subjetividade, ou seja, no e pelo tra-
balho, os profissionais de saude tém a oportunidade
de se transformarem, assim como os gestores e os
usudrios. E, finalmente, a gestao e o trabalho em
saude devem contribuir para a reprodugéo social da
organizagiao (CAMPOS, 2003).

A politica de pessoal para o SUS tem sido muito
restrita, apesar das diretrizes nacionais sobre gestio
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de pessoas elaboradas pelo Ministério da Saude
(MS) em conjunto com o Conselho Nacional de
Saude, onde aparecem os conceitos de “participacao
bilateral e paritaria, com processo de gestdo demo-
cratica, organizando-se “colegiados gestores” entre
os trabalhadores e gestores/prestadores de servigos
de saude conveniados ou contratados, formalizados
pelas Mesas de Negociagdo” e a recomendagdo de
planos de cargos e saldrios e a pratica da negociagdo
permanente (MS, 2005, pg. 42).

Amaral e Campos apontam que “No Brasil hoje,
observa-se um padrdo de gestdo que ndo favorece o
trabalho em equipe, e ainda nio se desenvolveu uma
cultura de avaliagdo do desempenho, sendo que as pou-
cas experiéncias existentes quase sempre sdo restritas
a produtividade de agées e servicos” (2016, pg. 72).

Estudos realizados pelo Observatorio de Recursos
Humanos, vinculado ao MS e a OPAS (MS, 2002) ci-
tados por AMARAL e CAMPOS (2016), encontraram
resultados que corroboram que o conceito de “recur-
sos humanos” ainda é o dominante na elaborac¢ao de
metodologias de gestdo em saude, sugerindo uma
concepg¢do que reduz pessoas a um recurso supos-
tamente gerencidvel conforme a racionalidade dos
projetos administrativos.

Quanto aos trabalhadores da saude, os estudos
surpreendem ao apresentar resultados de que esses
ndo vivenciam o préprio trabalho enquanto sujeitos,

“se colocando ora no papel de meros recursos, ora

no papel de trabalhadores com direitos, ressentin-

do-se da exploragio como mdquina de produgio
de procedimentos, resultando em menor respon-
sabilizagdo pelo trabalho e cuidado do usudrio,
estabelecendo relagoes complementares — gestores
que pensam e planejam e trabalhadores que exe-

cutam” (MS, 2002).

Segundo a tese de Campos (idem, ibidem), além
de tomar como objeto os aspectos administrativos
e financeiros de uma organizagao, a gestao também
deveria considerar os aspectos politicos, pedago-
gicos e subjetivos que fazem parte da constituigao
dos processos de trabalho, ocupando-se de questoes
relacionadas a producéo de saude (clinica, saude co-
letiva, modelos de aten¢do), a distribuicdo do poder
e circulagdo de saberes, e aos objetos de investimento
dos profissionais, seus valores e cultura. Seriam ob-
jetivos da gestdo ndo apenas a produgdo de bens ou

servicos, mas também a producéo dos sujeitos e dos
coletivos. Essa implicagdo do Método Paidéia com a
produgao dos sujeitos é que fundamenta a utilizagao
do Apoio como referencial pedagégico para a forma-
¢do em saude’.

Geralmente, administram-se pessoas como se
fossem instrumentos, coisas ou recursos destituidos
de vontade ou de projeto proprio. Esse fato leva a
alienacdo dos profissionais de saude, pela separacio
concreta e cotidiana dos produtores da gestdo dos
meios de produc¢io e dos resultados de seu proprio
trabalho (CAMPOS, 2007).

O paradigma da gestdo em saiide mais encontrado
no SUS ainda hoje continua sendo aquele que prioriza
o controle e a centralizagdo em nome da eficiéncia e
mesmo da eficdcia, restringindo a autonomia possivel
e necessaria para a obten¢do de melhores resultados
institucionais pelas equipes de trabalho. Ao tentar
superar esse paradigma, o dirigente da satide nao tem
encontrado metodologias alternativas para a gestdo,
“que combinem a construgdo de responsabilidade
sanitaria com reconhecimento de importante grau de
autonomia, sempre necessarios para a qualidade do
atendimento e para a realiza¢ao do profissional como
trabalhador e como pessoa” (AMARAL e CAMPOS,
2016, pg 73).

Novo perfil gerencial: a fungdo de Apoio institucional

Tendo a dialética como base tedrico-filosofica,
o Apoio Paidéia considera que a transformagio das
pessoas e do trabalho se da por meio da elaboragao
reflexiva das experiéncias de interagao dos sujeitos
com o mundo e dos sujeitos entre si. Propoe que a
formagdo inclua tanto o pensamento como a agio,
num processo de reflexdo e intervengéo na realidade.
A partir de deslocamentos sucessivos entre o pensar e
o agir é possivel refletir sobre o modo como um dado
processo se desenvolve, ou seja, pela pratica analisar
o saber, e pelo conhecimento analisar a prdxis. Paraa
aplicacdo pratica desses fundamentos, é necessaria a
combinagao de ofertas tedricas, discussao de casos e
praticas de intervenc¢do, de modo a estimular que os
profissionais, além de incorporarem novos conceitos
e paradigmas, apresentem como produto do processo
de apoio, uma proposta de intervengdo no local de
trabalho (FURLAN & AMARAL, 2008).

1 O termo Paidéia remete ao ideal grego da formagao integral do ser humano.
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No elenco das fun¢des gerenciais, sugerimos uma
nova modalidade para as organizagdes — a fungao
apoio - pensada para incrementar a capacidade de
desempenhar o componente gerar da gestdo, aquele
que contribui para a constitui¢ao do sujeito e sua
autonomia, criando e constituindo “espa¢os nos quais
se possa experimentar a tomada de decisoes coletivas”
na busca de reduzir o componente “gerir’, aquele que
pretende “agir sobre as a¢des dos outros, fortemente
amarrada ao exercicio do poder”, segundo ONOCKO
CAMPOS (2003b, pg. 124). A agdo do modo gerar
nesse caso aplica-se a servico da constru¢iao de maior
autonomia dos trabalhadores da satide na resolu¢ao
de problemas do trabalho e da prépria vida em grupo.

A fun¢io do apoiador: composi¢io entre demanda e oferta

O termo apoiador pretende enfatizar a nogao de
suporte, amparo, auxilio, mas também a nogdo de
impulso para o movimento. Utilizamos os estudos
realizados por Onocko Campos (2003b), que a partir
de referéncias psicanaliticas traz para a gestio em
saude o conceito de que toda gestao ¢ subjetividade,
uma vez que acontecida entre pessoas. Portanto, é
requerido um perfil de competéncias dentro da gestao
para fomentar a grupalidade entre os membros de
uma equipe de trabalho, estabelecer consensos, com-
promissos e problematizar os conflitos do cotidiano.

A autora salienta o duplo papel do apoiador:
oferecer suporte a constituigao do grupo e do espago
coletivo, valorizando os recursos e a poténcia dos
sujeitos, a0 mesmo tempo em que deve empurrar o
grupo para atingir seus objetivos, trazendo as deman-
das externas e ofertando outros recursos.

Essa dupla tarefa do apoiador deve ser a de fa-
cilitar a interacdo do grupo e apoiar suas anélises,
permitindo que as pessoas possam se expressar e
refletir sobre os temas em questéo, sobre o que o tema
desperta no grupo, sobre como lidam com o proble-
ma no cotidiano. Mas, a0 mesmo tempo, introduzir
novos conceitos, categorias e recursos que subsidiem
o grupo na formulagdo de agdes para intervir junto
ao problema analisado e produzir mudangas praticas
na dire¢do da consolidagdo do projeto que estdo com-
partilhando, que de alguma forma deve conduzir as
finalidades da institui¢ao na qual o grupo esta inse-
rido, seu objeto de trabalho, os objetivos e resultados
esperados.

E preciso assinalar que esse papel, dentro do refe-
rencial Paidéia, é um papel que perpassa as dimensoes
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analiticas, técnicas e politicas. Um apoiador trabalha
para ajudar o grupo a analisar seus nds criticos, seus
dilemas e impasses, com um compromisso de passar
daanalise e da critica para a intervenc¢ao nessas ques-
toes e transformacéo da realidade. Sem se conformar
num campo terapéutico, em alguma medida espera-se
que o processo de apoio e formagdo seja também pro-
dutor de outras formas de subjetivagdo. Junto disso,
atua no campo técnico e politico, e traz consigo seus
posicionamentos a respeito do ideal de conformagao
de um sistema de saude, dos modelos assistenciais,
dos modelos de gestdo, do que seria desejavel como
formas de relagdes nas instituicoes, etc.

Entdo, a0 mesmo tempo em que ¢ alguém externo
ao grupo, esse profissional esta implicado com um
certo projeto (em nosso caso, com a consolidagao
dos principios do SUS, com certo modelo de aten¢io,
etc.) e implica-se com a produgdo do grupo, devendo
assim considerar as diretrizes institucionais e clinicas,
os resultados da atividade pratica e dos processos de
trabalho. Ele se autoriza a trazer olhares distintos que
provoquem contraste, que permitam abalar as ver-
dades instituidas dos sujeitos e contribuir para pro-
duzir mudangas nos modos de pensar e agir. Porém,
ao invés de impor essas questdes autoritariamente,
coloca-as em debate para que o grupo possa exercer
sua capacidade de cogestdo. Dessa maneira, propde-se
durante o trabalho o proprio exercitar da construcio
de autonomia, de capacidade de cogestio, de relagoes
pessoais e institucionais mais democraticas.

Exige o exercicio de uma fungio de mediador
no grupo, facilitando a abertura de linhas de co-
municagdo, mas com certo grau de controle, pois
introduz questdes que o coletivo deveria considerar
e lidar, como racionalidades e demandas externas,
mas essenciais em seu contexto. Nesse sentido,
destaca-se como uma caracteristica fundamental
do Apoio Paidéia a combinagdo da demanda do
proprio grupo com as ofertas trazidas pelo apoiador,
tanto na eleicdo dos temas a serem analisados, como
nos proprios elementos a considerar na analise e
na defini¢ao das propostas de transformacio das
praticas. Assim, trabalha-se tanto a partir de temas
diretamente relacionados aos desejos e interesses
construidos pelo grupo/equipe, considerando seus
movimentos e enfatizando a forma com que as
pessoas entendem as questdes colocadas, como se
posicionam, o que pretendem construir no contexto
grupal. Mas também se valoriza a possibilidade de
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apoiar o grupo, num processo de gestao da clinica ou
do servico, assim como num processo de formagéo,
a confrontar-se com o externo, com o diferente e,
a partir disso, poder exercitar sua capacidade de
negociagdo e cogestao.

As ofertas trazidas pelo apoiador podem ser
temas decorrentes do contexto social, informagoes,
diretrizes, relatos de caso, perspectivas distintas do
grupo, categorias de conhecimento, teorias, modelos,
etc. A valorizagao da oferta tem o intuito de produzir
situagdes que obriguem a equipe a se pronunciar
sobre metas, objetivos e representagdes oriundos de
outras instancias, assim como permitir a abertura de
“janelas” por onde o grupo possa recompor desejos,
interesses e projetos.

Campos apresenta o Método Paidéia com a pers-
pectiva de que o mesmo “reafirma a possibilidade
de que os sistemas de saude podem contribuir para
a constitui¢do do sujeito”. Isso quer dizer que as pes-
soas podem alterar seu padrao de subjetividade por
meio do trabalho. A partir da pratica da cogestdo e
mecanismos institucionais para a responsabiliza¢ao
compartilhada, baseada em pactos entre equipes e
gestores e internamente a equipe, é possivel ampliar a
autonomia dos sujeitos para o trabalho e a capacidade
de intervencéo sobre os problemas de satide e da vida.
Desse ponto de vista, o método oferece condigoes
para a mudanca na gestdo e na atengao a saude das
pessoas (CAMPOS, 2007, pg. 15).

Considerando-se que a gestdo e o trabalho em
saude sdo produtos de relagdes entre pessoas, o reco-
nhecimento da triplice finalidade institucional traz
elementos que contribuem para a mudanca coletiva.

A aplicacao do apoio institucional

A aplicabilidade do Apoio Institucional tem se
dado em diferentes ambitos da gestdo em saude, dan-
do mostras de que assume caracteristicas metodologi-
cas e nao apenas fungio organizacional. Apontamos
aqui alguns exemplos com consideragdes sobre seu
desenvolvimento e resultados.

Dispositivo de formagao de grupalidade e re-
flexao sobre a pratica — Varias iniciativas de apoio
institucional aos servigos de saude tém focado na
construgdo de processos que articulem pessoas em
torno de diretrizes e referenciais do SUS, tais como
a Politica Nacional de Humanizagdo, provocando
deslocamentos no pensar e no agir dos trabalhadores
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da sadde. Essas iniciativas por meio da constitui¢do
de grupos com trabalhadores das diferentes areas,
muitas vezes com participa¢do voluntdria e basea-
da no interesse pessoal, buscam a reflexao sobre a
propria vida institucional e possibilitam a andlise
sobre o fazer. A maior caracteristica dessas experién-
cias tem sido a de estarem voltadas para pequenos
grupos, de onde a mudanga sempre sera possivel,
mas ha que se pensar na poténcia que o pequeno
grupo tem em influenciar o modelo de atengdo em
saude, assim como um modelo de gestao que lhe dé
suporte sem que seja ao longo do desenvolvimento
histdrico e social. O SUS tem pressa, o usudrio e os
trabalhadores tém paciéncia finda, ainda que com
poucas alternativas.

Um dos relatos realizado por Barros et al (2011)
acerca de experiéncia vivenciada nesse formato, re-
forca o nosso pensamento.

“O apoio institucional é praticado pela/na PNH

como método de intervengdo para a promogdo da

dimensdo publica do SUS, que ndo pode garantir
essa transformacgdo almejada, principalmente sem

o envolvimento dos sujeitos atuantes nos cargos de

gestdo em saiide, mas que, no entanto, se afirma

como tecnologia relacional partindo da premissa de
que a produgdo de satide ndo se faz sem a produgio
de sujeitos corresponsaveis e autonomos nesse pro-
cesso. Na perspectiva aqui apontada, entendemos
que o objetivo central do apoio articula-se ao do
analista institucional, qual seja: fomentar andlises
sobre a dinamica de relagoes, de poderes, de pra-

ticas, de significagoes, de afetos que permeiam o

estabelecimento analisado, colocando-as a servico

de todas as pessoas ai situadas, conferindo-lhes,

assim, meios para pensarem sobre sua fungdo e

funcionamento, aliando-se a eles na andlise dos

rangos institucionais e problemas organizacionais

e na subsequente abertura de sentidos, construgio

de redes e de prdticas inéditas, discursivas e ndo-

-discursivas” (2011, pg. 4812).

Quando alcangado, esse resultado significa muito
se pensarmos que a producdo de saude pressupode
sujeitos autdbnomos e envolvidos na superagdo de
problemas de saude e na compreensio de seus de-
terminantes em nossa sociedade. No entanto, essas
experiéncias mais afastadas e algumas vezes até apesar
dos gestores reduz em muito a poténcia de promover
mudancas abrangentes dentro das organizagdes e
dos servigos de saude. Varias sdo as inciativas desse



tipo que se tornaram isoladas e ndo alcangaram os
objetivos de alavancar mudangas no modo de operar
as organizagoes.

Atividades voltadas para a democratizacdo da
gestdo — outra vertente do uso do Apoio institucional
tem sido a de fomentar as rodas dentro das equipes de
servicos de saude e das instancias de gestao, quando
os colegiados abrem as possibilidades para se consti-
tuirem em espacos reais de fala e escuta. Muitas vezes,
a partir de um observador externo, um dos papéis do
apoiador, é possivel trazer ao contexto grupal o debate
sobre a realidade local, suas concordancias e com o
passar do tempo e ganhos de confianga, aparecerem
também os seus conflitos.

Uma das caracteristicas comuns as unidades de
saude do SUS, principalmente na rede de Aten¢ao
Basica ¢ a realizagdo das reunides de equipe. Nos
servigos de porte médio e pequeno esses encontros
costumam acontecer com a totalidade dos traba-
lhadores. O habitual é que essas reunides adquiram
carater administrativo com o repasse de normas
e comunicados ou em espago de lamentacdo dos
profissionais do local. Programas que estabelecem
metas e indicadores como o PMAQ (MS, 2015), po-
dem funcionar como disparadores de processos de
planejamento no cotidiano e a partir das reunioes da
equipe. Os servigos com maior numero de trabalha-
dores costumam eleger representantes de equipes de
saude da familia ou de areas das unidades de saude
para comporem o espago colegiado.

Essas experiéncias, quando produtivas, tém
capacidade e poténcia de disparar por meio do pla-
nejamento, melhorias e transformagdes no processo
de trabalho e na relacio entre os trabalhadores das
equipes. A partir de um espaco colegiado que adquira
carater democratico e de compartilhamento das de-
cisoes, a troca de saberes e a gestdo dos desencontros
e com apoio institucional, a equipe consegue ampliar
seu protagonismo como sujeito da agdo. A anlise
desses processos tem contribuido para a compreensao
dos fatores que interferem para melhores resultados
da atividade da gestdo colegiada.

Ocupar os espacos institucionais disponiveis é a
palavra-chave para que um grupo de trabalhadores da
saude obtenha algum sucesso na mudanga do modo
de fazer a gestdo em saude, porém sempre devera ser
uma cogestdo. E ai, voltamos ao papel do gestor. No
artigo Gestdo Compartilhada: Andlise e Reflexdes
sobre o processo de implementa¢ido em uma Unidade
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de Atengédo Primaria a Saude do SUS, Soares e Raupp
(2009) apontam que:

“Entendemos que o grande desafio seja o de como

fazer confluir as diferentes motivagoes e desejos dos

sujeitos no trabalho em equipe. Talvez isso possa ser
alcangado se o gestor se tornar capaz de estimular

o prazer de cada integrante da equipe no trabalho,

democratizar decisoes e aumentar a autonomia dos

sujeitos. Essa mudanga na atitude gerencial deverd
promover também maior responsabilizagio dos
integrantes da equipe, das comunidades e, portanto,
poderd aprimorar o processo de trabalho em suas
finalidades e objetivos e em suas interagoes” (pg.

442, 20009).

Apoio a condugio de politicas interinstitucionais
e federativas - Entendemos esse processo como parte
da mediacéo entre a formulagao nacional das politicas
e a sua efetivagdo nos territorios municipais e/ou es-
taduais. O papel do apoio institucional nessa vertente
traz muita criatividade em sua concep¢ao, mesmo
com contradi¢des que aparecem na explicitacao do
entendimento do que é apoio. Pereira Junior e Cam-
pos (2014) analisam o discurso do MS ao empreender
as atividades de apoio aos estados e municipios para a
formatacdo das redes de atengao a satude e programas,
apontando algumas contradi¢des conceituais, ainda
que reconheca que:

“Os movimentos estudados vislumbram novas

perspectivas na relagio do MS com os estados e

municipios, com maior autonomia dos gestores

estaduais e municipais, superando a tradicional
relagdo hierdrquica, cartorial e autoritdria do MS,
por meio de normas, financiamento e auditoria.

Essa é uma dimensdo do dilema da integragdo. Néio

é possivel aprofundar a integragdo interfederativa

buscada, baseada na responsabilidade soliddria

e no apoio, se o ente federal atuar na logica ins-

trumental, verticalizada, fiscalizadora e punitiva,

tradicionalmente construida. As propostas de
apoio institucional, mesmo buscando romper com

a tradigdo, por vezes, manifestam a intengdo de

reprodugdo da logica instrumental e vertical” (pg.

905, 2014).

A experiéncia do Conselho de Secretarios Mu-
nicipais de Saude do Rio de Janeiro mostrou que o
apoiador, exercendo a prética de buscar o consenso
nos espagos de decisdo regionais, tais como a Co-
missao Intergestores Regional — CIR e suas cimaras
técnicas contribuiu para a implementagio de politicas
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e programas articulados num dado territério. Consi-
derando a contribui¢io oferecida pelos profissionais
do apoio ao planejamento e diagnéstico do territorio,
aponta-se a necessidade de reconhecerem que:

“O exercicio democrdtico, comunicativo e integra-

dor é importante como desafio, no exercicio e no

desenvolvimento de sua fungdo no territorio. Esse
cotidiano é habitado por sujeitos e atores com
distintos graus de saber e de poder; o campo de
atuagdo desse ator é muito dindmico, repleto de
relacoes de poder, afeto, circulagdo de saberes, inte-
resses institucionais e até mesmo pessoais” (PERES

et al, 2014, pg. 71).

Essa aplicagdo do apoio institucional aos proces-
sos de organizagdo das regides de satude, de cunho
interfederativo, precisa de aprofundamento acerca
do Método Paidéia, sobretudo na singularizagdo das
politicas no ambito do territério, com ofertas que
atendam as necessidades regionais.

Processos de formagido e educagdo continuada
com intervengdes no processo de trabalho - Muitas
outras experiéncias tém sido realizadas articulando
processos de formagdo com praticas de mudanca nos
servicos e na gestao por meio do apoio institucional.
Uma das iniciativas realizadas no formato de curso
foi a de formagdo de multiplicadores da Politica Na-
cional de Humanizag¢ao - PNH, no 4mbito da rede
de aten¢io bésica no municipio do Rio de Janeiro, e
traz como resultados a inclusdo de temas nos proje-
tos de interveng¢do como a inser¢do dos usuarios na
cogestao dos servicos, além de repercussdes sobre o
modo de praticar a assisténcia, com mais acolhimento
e ampliacao da clinica (GUEDES et al, 2012).

A experiéncia do Curso de Aprimoramento em Apoio
Institucional em Saude (CAAIS) para a Rede de Atencéo
Bésica da SMS-SP

No bojo dessa Cooperagdo Técnica entre a cidade
de Sao Paulo e a OPAS, o desenvolvimento do curso
de formacao de apoiadores utilizou como referencial
pedagégico o método de Apoio Institucional Paidéia e
como estratégia, o curso-intervengao, estruturado no
oferecimento de aulas tedricas, seminarios presenciais
e atividades de praticas de dispersao.

Adotamos a conceituagdo que propde a nogao
de competéncia dialégica, originada na combinagao
de atributos pessoais para a realizacdo de agdes, em
contextos especificos, visando atingir determinados
resultados (VERNASCHI, 2005). A autora aponta
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que a abordagem dialdgica reconhece que os atributos
esperados para o desempenho profissional sdo social e
historicamente construidos, e reconhece também sua
capacidade de transformagao ou de reprodugio social.

Concordando com a autora citada, a concepgdo
de gestdo com a qual nos alinhamos, é aquela que
Campos (2000b) propds — um método de cogestio
para as organizagdes e sistemas de satide, com base em
um conceito ampliado de gestao. Essa concep¢ao con-
sidera que todo processo gerencial lida com distintos
fatores: alguns administrativos e financeiros; outros
relativos a organizagdo do trabalho para a produgao
de satde, onde se expressam os denominados “mo-
delos de aten¢do’; lida ainda com o poder (dimenséo
politica da gestdo); e, finalmente, ao se fazer gestio
opera-se sempre com o conhecimento (saberes) e com
afetos. A partir dessa construcdo, aponta que apenas
um sistema de gestao compartilhada seria potente
para articular todos esses aspectos na medida do
possivel e do necessario em cada situagdo (AMARAL
e CAMPOS, 2016, pg 74).

O objetivo era que, ao final do curso, os partici-
pantes, além de incorporarem competéncias baseadas
em novos conceitos e paradigmas, apresentassem
como produto a elabora¢iao de um plano operativo
para apoiar as mudangas na organizagao do processo
de trabalho nas Unidades Bésicas de Saude (UBS)
no territério onde atuam, no caso das equipes regio-
nais, incluindo os técnicos das organizagdes sociais
parceiras.

Além dessa agdo junto as UBS, os participantes
do curso foram motivados a desenvolverem processos
reflexivos sobre a pratica nos espagos de gestao regio-
nal, pretendendo-se que houvesse desdobramento na
forma de conduzir essa relagio com as equipes da
rede de atenc¢do basica. Encontra-se cada vez mais
no centro das discussdes educacionais a utilizagao
de métodos mais construtivistas e participativos
que colocam o estudante precocemente nos cena-
rios de praticas profissionais. Na area da saude esse
movimento vem crescendo e é fundamental para a
aquisicao de desempenhos (capacidades em a¢éo).

Dessa maneira, a realizacdo de um curso com as
caracteristicas do proposto pela Secretaria Municipal
de Saude de Sdo Paulo (SMS-SP) que possibilitasse
um novo olhar sobre as capacidades e atitudes que os
profissionais de satde devem desenvolver, também
demandou novos processos de ensino-aprendizagem
e de avaliacao do alcance dos objetivos.



O curso deveria tornar-se um dispositivo capaz
de disparar mudangas efetivas no modo de produzir
acoes de saude e contribuir para a construgao de au-
tonomia dos profissionais para lidar com as situagoes
que permeiam o cotidiano do trabalho em saude
no sentido de ampliar a responsabilidade sanitaria
pelos problemas da populagdo adscrita, para além
dos momentos de existéncia de doencas (FURLAN
&AMARAL, 2008).

A atencao basica da SMS-SP como campo de
intervencao do curso

Metodologia

O curso contou com 287 participantes, oriundos
das equipes técnico-gerenciais do Nivel Central da
SMS-SP, da Coordenadoria de Vigilancia em Saude
(COVISA), das Coordenadorias Regionais de Saude
(CRS), das Supervisoes Técnicas de Saude (STS), da
Escola Municipal de Satide e das Escolas Regionais de
Saude, garantindo um profissional do territorio para
cada uma das 256 UBS participantes, priorizadas pela
Gestdo Municipal.

Foram organizadas 02 (duas) turmas com os
participantes distribuidos em 12 (doze) grupos, orien-
tados por uma dupla de tutores — um deles consultor
OPAS e o outro profissional atuando na SMS-SP com
agenda quinzenal. Entre os encontros presenciais os
participantes organizados em duplas ou trios realiza-
ram atividades de dispersdo que inclufam a pratica
de apoio as UBS.

O desenho do curso foi baseado no trabalho em
grupo, na discussdo de casos a partir da realidade dos
servicos de sade combinada com as ofertas tedricas,
na atua¢do do apoiador trabalhando com demanda
e oferta e na realizacao de projeto de intervengdo no
servico de saide de modo a estimular que os pro-
fissionais, além de incorporarem novos conceitos e
paradigmas, apresentassem como produto final um
processo de intervengdo no local de trabalho (FUR-
LAN & AMARAL, 2008).

O fato da dindmica dos encontros basear-se na
discussdo de casos e situagdes cotidianas enfrentadas
pelos alunos/profissionais e o trabalho em grupos,
contribuiu para que houvesse a construgao de gru-
palidade no proprio processo operativo.

A partir das discussoes usando varios dispara-
dores, emergiram nucleos tematicos, isto &, foi feita
uma provocagdo analitica para que os participantes

INOVACAO E DIREITO A SAUDE NA CIDADE DE SAO PAULO (2013-2016)

significassem elementos da realidade (sinteses) e

desencadeassem agdes praticas (operacionais) de

intervencao. As agdes praticas poderiam ser desde a

busca de novos dados ou maiores informagdes para

contribuir na analise da situagao, até um Projeto de

Intervenc¢do mais estruturado, que envolvesse varios

atores e a modificagdo de dada situagdo. No encontro

seguinte, o grupo fazia novo movimento: avaliava

o resultado das agdes, voltava a analisar a situacdo

frente as novas informacdes e redesenhava o plano

das agdes.

Parte das atividades foi constituida por ofertas
tedricas sobre temas relevantes para o trabalho do
apoiador institucional, ligados a clinica, a saude
coletiva e a gestao. A maior parte do leque de temas
ofertados foi definida previamente, de acordo com
requisitos basicos necessarios para a atuagao do
apoiador institucional, englobando questdes relati-
vas a saude coletiva e a organizagdo da aten¢do no
contexto da rede SUS.

Destinou-se ainda parte do tempo dos encontros
presenciais a temas que surgiram das discussoes de
caso, da singularidade de cada processo de aprendi-
zagem e dos interesses especificos de cada grupo. Essa
flexibilidade do conteudo permitiu combinar temas
comuns a todos os grupos trabalhados no decorrer
do projeto, com temas que se fizeram necessarios
durante o processo singular de cada turma e que fa-
ziam mais sentido se inseridos numa temporalidade
também singular.

As atividades presenciais realizadas em Grupos
foram de trés modalidades diferentes:

- Oferta tedrica comum: discussdo no grupo so-
bre os temas abordados no curso, para permitir
maior aprofundamento sobre o tema e a literatura
recomendada. No caso da oferta tedrica comum
a todos os grupos, a coordenagdo do curso, em
acordo com os tutores, prop0s a sequéncia dos
assuntos trabalhados e os textos selecionados,
para discussdo nas Rodas de Conversa. Esses te-
mas destacados para compor a Oferta Tedrica do
curso foram trabalhados nos diversos momentos
do curso.

- Oferta teérica singular: discussao no grupo sobre
temas escolhidos pelos participantes e preparados
pelos mesmos e tutores. Para os encontros com
Oferta Tedrica Singular, previamente, cada gru-
po identificava um tema especifico que desejava
aprofundar.
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Discussdo sobre os Projetos Coletivos de In-
tervengdo: apresentagdo no grupo dos Projetos
Coletivos de Intervengdo e discussdo com os
colegas e tutores. Os Projetos Coletivos de Inter-
vengdo foram apresentados mais de uma vez no
decorrer do curso, de acordo com a fase em que se
encontrarem: demarcag¢do do campo, defini¢do do
tema, definicdo metodoldgica, acompanhamento
da intervengao, etc.

Foram utilizadas diversas metodologias pedagdgi-

cas, isoladas ou em combinagdes diferentes, em cada
momento do curso. Abaixo listamos algumas delas:

Narrativas: foram utilizadas como disparadoras
das discussoes e como forma de operar a articu-
lagdo da teoria com a prética. Os participantes
foram estimulados a construirem Narrativa
sobre alguma situagdo real, abordando a gestao
ou a atenc¢do a saude que o tivesse mobilizado,
para apresentar logo no inicio da Oferta Tedrica
(Comum ou Singular), e que estivesse de alguma
forma relacionada com o tema daquele Encon-
tro. Apos a apresentacao das Narrativas pelos
estudantes, realizava-se a discussdo em Roda de
Conversa, abordando os casos trazidos e os refe-
renciais teoricos relacionados (Mapa Conceitual).
Para isso, foi formulado um Termo de Referéncia
para Elaboragao de Narrativas.

Roda de Conversa: foram utilizadas como a es-
tratégia pedagogica estruturante do curso, sem-
pre que possivel trabalhou-se dessa forma nos
grupos ou em subgrupos no sentido de permitir
a circulacao da palavra e respeito a diversidade
de pensamento e no fechamento das rodas com
a elaboragdo de uma sintese reflexiva.

Discussdo em subgrupos: os pequenos grupos
foram utilizados com frequéncia nas atividades
do curso. A decisdo de utilizar Rodas de Conversa
em subgrupos coube a cada grupo, de acordo com
a situagdo vivida e suas preferéncias, com exce¢do
das atividades planejadas para serem realizadas
com etapas de discussdo em pequenos grupos
(Team Based Learning - TBL/Aprendizagem Ba-
seada em Equipe, Mapa Conceitual, World Café).
Mapa Conceitual: dinamica utilizada para discus-
sao da Oferta Tedrica Comum “Clinica e Saude
Coletiva Compartilhadas” com a utilizagdo de um
Painel de Conceitos. Os conceitos eram colocados
em tarjetas como um Painel, e a partir do debate
sobre o tema em questao, os aprimorandos iden-
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tificavam no painel os conceitos a que estavam
se referindo. Quando um conceito aparecia na
conversa, o tutor chamava a atencéo, elaborava
um pouco mais a ideia e ia separando os que
foram conversados daqueles que ainda nao ha-
viam aparecido. Ao final, verificando que alguns
conceitos nao haviam sido abordados, os tutores
traziam os mesmos para a roda, dialogando com
as discussoes das narrativas apresentadas e com
o texto da Oferta Tedrica.

Filmes: apresentagao de filmes de curta metragem
sobre temas da gestdo e da atengdo na Atencio
Basica, servindo como disparadores das conver-
sas na Roda. Foi utilizada em varios momentos e
particularmente para o debate da Oferta Tedrica
Comum sobre “Modelos Assistenciais em Saude”
Os grupos puderam utilizar o recurso em outras
oportunidades, de acordo com suas preferéncias
singulares.

Team Based Learning - TBL/Aprendizagem Base-
ada em Equipe: trata-se de estratégia educacional
desenvolvida nos grupos de educandos, acompa-
nhada pelos tutores, com propdsito de favorecer
aaprendizagem ativa e ampliar a troca de saberes
dos participantes dos grupos acerca de um tema
especifico, no caso, o Apoio matricial e as equipes
de referéncia, visando ampliar a resolutividade
dos servios da Atengdo Basica. E dividido dida-
ticamente, em trés momentos: (i) preparagao de
material e estudo/analise desse material pelos par-
ticipantes; (ii) verificagdo do conhecimento prévio
(teste individual e em equipe), levantamento de
duvidas e feedback e (iii) aplicagao dos conceitos.
Conferéncias: utilizadas nas Plenarias com o con-
junto dos estudantes, os gerentes das UBS partici-
pantes e dirigentes da SMS-SP. Foram realizadas
em trés momentos do curso com os conferencistas
Dr. Heider Aurélio Pinto, Profa. Dra. Rosana
Onocko Campos e Prof. Dr. Gastdo Wagner de
Sousa Campos, com os temas Desafios do SUS,
Gestdo e subjetividade e Apoio Institucional.
Seminario: utilizado para apresentagdo dos Pro-
jetos Coletivos de Intervencao (PCI) ao conjunto
dos aprimorandos e gerentes das UBS.
Exposicoes dialogadas: foram utilizadas em al-
gumas ocasides, como na atividade coordenada
pela Coordenagio de Epidemiologia e Informagéo
(CEInfo) sobre “Uso de Indicadores e Informagao
em Saude”.



World Caté: divisdo da turma em pequenos gru-
pos de quatro a cinco pessoas, que estabelecem ro-
dadas progressivas de dialogo, de 20 a 30 minutos
de duragdo, alternando as pessoas que compoem
os grupos. Apos trés a quatro rodadas, realiza-se
um compartilhamento das ideias numa plenaria
com toda a turma.

Médulos e temas do curso de formacao de apoiadores

TEMAS

— Polfticas de Saude — SUS

— Sistemas de Satide Comparados

— Redes de Atencdo em Saude: Conceito,
organizacdo e articulagéo, requlagéo

— Regionalizacao, Regides de Saude

Ne MODULO

1 Politicas de Saude

— Democracia institucional

— Modelos de gestao em salde; Gestdo
participativa, Cogestao

— Coletivos organizados para producao;
Unidades de producédo

— Controle social, Participagdo social,
Conselhos de Satde, Ouvidoria

2 Modelos de Gestdo

3 Gestao e — Gestao e subjetividade,
Subjetividade — Coproducdo de sujeitos e coletivos,
— Poder, Saber e Afetos, Método Apoio
4 Modelos de — Modelos de Atencao
Atencao — Processo salide-doenca-intervencgéo

— Clinica Ampliada e Compartilhada
— Projeto Terapéutico Singular

5 Diretrizes, Arranjos | — Acolhimento e Humanizacao da

e Dispositivos da Atencao
Clinica ampliada e | — Responsabilizacdo e vinculo, Trabalho
compartilhada em equipe

— Profissional e equipe de referéncia

— Atencéo a populagdes vulneraveis e
estratégicas

— Campo e Ntcleo de Competéncia e
Responsabilidade

— Apoio matricial

6 | Planejamento — Diagnostico compartilhado
— Planejamento, Contratualizagdo
— Avaliagao e Monitoramento

— Informacéo em Saude

7 Atencao Basica e
Estratégia Satide da
Famlilia

— Atencdo Basica

— Estratégia Saude da Familia

— Equipes parametrizadas de Atencao
Bésica

— O Programa Mais Médicos

— Nucleo de Apoio a Satde da Familia
(NASF)

- PMAQ, Auditoria Clinica e ICSAP —
instrumentos de Apoio a organizagao
da equipe

— Organizacéo da Agenda da Equipe

Processo de avaliacao

Foram adotadas varias estratégias para avaliagao
do desempenho dos educandos e dos tutores, assim
como a avaliagdo geral do curso.
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[ N | ESTRATEGIA AVALIATIVA MODO DE UTILIZAGAO

1 Avaliacdo das atividades e Apds cada atividade e ao final de
do encontro educacional  cada encontro, com utilizacdo de
nos grupos dinamicas variadas.

2 Avaliacdo do Curso com
Instrumento Questionario

Avaliagdo Intermediaria e
Avaliagdo Final

3 Auto Avaliagéo dos
Aprimorandos com
Instrumento Questionario

Avaliagdo intermedidria e ao final
do curso

4 Avaliacdo Somativa com
Instrumento Questionario
e devolutiva aos
Aprimorandos

No encerramento do curso, sendo
uma modalidade de avaliacdo

em grupo, onde 0s participantes
deviam expressar a construgéo do
processo de ensino/aprendizagem
vivido no curso, com signos

e simbolos, dando asas a
criatividade.

5 Instalacao de avaliagao

A proposta de organizar um curso-interveng¢ao
enfrentou varios desafios na sua formatagdo e de-
senvolvimento devido a sua caracteristica de estreita
ligagdo entre as atividades de ensino e aquelas da
gestdo dos servicos e dos territdrios. A delimitagao
de cada uma dessas fun¢des/espacos é mais ténue
nessas circunstancias, ocorrendo momentos em que
os problemas da gestdo encontravam canal aberto de
acolhimento no curso, mas demandavam a reorien-
tacdo para os espagos de gestao. Da mesma maneira,
em alguns poucos momentos, problemas relativos ao
espago pedagdgico foram levados para o ambito da
gestdo, necessitando de redirecionamento.

Um exemplo dessa intersegdo entre os espagos
pedagégicos e de gestdo se deu ao discutirmos o
Projeto Coletivo de Interven¢ao nas UBS. Como
as unidades ja estavam envolvidas em desenvolver
projetos para o “Desafio Mais Satide na Cidade” (ver
capitulo especifico), optamos por incorpora-los nos
PCI dos alunos no curso. Ao mesmo tempo, nesse
movimento, os alunos fomentaram uma rediscussao
dos Desafios, enriquecendo-os com os Conceitos e
Temas trabalhados no curso.

O Curso de Aprimoramento em Apoio Institu-
cional em Saiade (CAAIS) consolidou-se como uma
estratégia potente de intervencdo na SMS-SP. Nas
avaliacdes dos aprimorandos, expressou-se a percep-
¢do da qualidade do curso e da sua importincia na
mudan¢a do modo de se fazer a gestao na SMS-SP.
Varios alunos relataram a importancia do curso para
seu crescimento pessoal, ndo apenas do ponto de vista
profissional. Outro relato frequente foi de sensagdo de
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inseguranga no inicio do curso, que se deveu a dois
motivos principais: primeiro por que nao estavam
acostumados com a proposta pedagogica de ensino-
-aprendizagem ativa; e, segundo, por que percebiam
uma distancia muito grande entre os conceitos apre-
sentados e trabalhados no curso e o cotidiano de suas
atuagoes profissionais. No geral, estes dois motivos
de inseguranc¢a foram superados no decorrer do
curso, e foi comum registrar depoimentos de alunos
se expressando com afirmagdes como “ja estou me
soltando mais” e “ja penso e pratico coisas diferentes’.
O CAALIS da SMS-SP terminou com a percepgao
geral dos alunos do curso, dos tutores e dos gestores
de que a intervengdo conseguida com o curso foi de
suma importancia para o aprimoramento e conso-
lidacdo do SUS Sao Paulo. A preocupagido expressa
por grande parte dos envolvidos foi de nao deixar
que agora, terminado o curso, haja retrocesso no
movimento que ele promoveu na SMS-SP.

Conclusao

As experiéncias de utilizacdo do Apoio Institu-
cional, ainda que expressem alguma variabilidade
decorrente de apropriacao parcial da teoria ou da
conjuntura politica institucional, tém revelado a
poténcia do paradigma da gestdo compartilhada ou
cogestdo e da ampliagdo dos referenciais da clinica e
da saude coletiva. Essa poténcia esta explicitada no
reconhecimento dos sujeitos envolvidos como algo
que fez a diferenca ao articular a teoria com a pratica
nos servigos. A aplicagdo pratica ajuda a compreensao
dos conceitos e referenciais tedricos e faz os partici-
pantes aumentarem sua confianga na aplicabilidade
e efetividade do modelo de atengdo e de gestdo, com
ganhos na capacidade objetiva e subjetiva de intervir
sobre a realidade.

O processo de aprendizado que o trabalho co-
letivo e a oferta tedrica de novos referenciais possi-
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Desafios Mais Saude na Cidade. Atencao Basica: sinta seu territorio, acolha
as pessoas e construa seu desafio para 2016 no municipio de Sao Paulo

Alexandre Padilha, Rejane Calixto Gongalves e Mdrcia Aparecida do Amaral

Apresentacao da iniciativa

No decorrer do ano de 2016, as Unidades Basicas
de Saude de Sao Paulo foram chamadas a desenvolver
projetos de intervengdo em seus territérios dentro da
iniciativa Desafio Mais Satide na Cidade. O objetivo
pretendido para essa iniciativa era “estimular, mobi-
lizar, identificar, reconhecer, valorizar e incentivar
projetos na Atengdo Bdsica de Satide na cidade de Sao
Paulo, sob orienta¢do das Novas Diretrizes da Aten¢ao
Basica de Saude da Secretaria Municipal da Saude,
com base na Politica Nacional da Aten¢ao Bésica e na
Politica Nacional de Humaniza¢io do SUS”, de acordo
com o edital publicado no site da PMSP.

Foram estabelecidas as seguintes modalidades
para a elaboragdo dos projetos inovadores de inter-
vengdo nas UBS:

1) Avangos na consolidagdo dos atributos da Aten-
¢ao Primaria: Acesso, Integralidade, Longitudi-
nalidade e Coordenagdo do Cuidado;

2) Promogao da Saude;

3) Resultados Epidemiolégicos no Territdrio de
Abrangéncia da Unidade Basica de Satde.

Para participar do “Desafio Mais Satide na Cidade”
a Unidade Bésica de Satude deveria apresentar proje-
tos em ao menos duas modalidades registrados pelo
gerente local, sendo que a participagdo era voluntaria.

Essa iniciativa aconteceu simultaneamente ao
Curso de Aprimoramento em Apoio Institucional
(CAAIS), onde os participantes foram orientados
a apoiar projetos de intervencao na realidade dos
territérios da aten¢do basica, como aplicagdo dos
contetdos tedricos e também para exercitar o perfil
de competéncias proposto nos objetivos pedago-
gicos e pactuados com a gestao municipal. Foram
apresentados 829 projetos por 412 Unidades Basicas
de Saude.

Os chamados Desafios foram incorporados a
dindmica do curso de aprimoramento numa pratica
inovadora de articular em tempo real a formagéo
tedrica e a mudanca nas praticas dos servigos. O
apoio as equipes das UBS se deu tanto na forma-
tagdo do projeto local, como na execugdo e moni-
toramento. Para a apresentacao das propostas de

trabalho visando a mudancga e melhoria do acesso

e qualidade da atencgdo basica os projetos foram

estruturados nas seguintes variaveis, constantes do

edital da iniciativa:

a) Titulo (dé um nome para seu relato);

b) Resumo (até dois mil caracteres com espago no
Word);

¢) Indicadores de Processo e de Resultado a serem
avaliados;

d) Palavras-chave;

e) Descrevaas agdes a serem desenvolvidas ao longo
da realiza¢ao do projeto; e

f) Cronograma das agdes.

Os critérios de avaliagdo estabelecidos foram os
seguintes:

1) Inovagdo: demonstrar elementos novos na for-
mula¢do da iniciativa; entende-se por iniciativa
inovadora aquela que introduziu novos processos,
produtos, praticas, programas e politicas;

2) Resultados: alcance dos resultados a partir da
avalia¢ao dos indicadores de resultados;

3) Aplicabilidade: apresentar elementos conceituais,
estratégicos ou metodoldgicos que possam ser
aplicados em situagoes reais; entende-se por apli-
cabilidade a particularidade daquilo que é viavel
de ser implantado;

4) Humanizagao: demonstrar dimensdes de huma-
nizagdo da gestdo do cuidado, do protagonismo
social e das relagdes de trabalho no SUS;

5) Carater Educativo: reconhece e fomenta processos
de aprendizagem que acontece no cotidiano do
trabalho em satde;

6) Promogio da Equidade nas dimensdes de Género
e Acessibilidade: para os trabalhos que demons-
trarem a incorporagdo das dimensoes de género,
raga, etnia e acessibilidade;

7) Sustentabilidade: demonstrar que a experiéncia
consegue se manter ao longo do tempo; entende-
-se por sustentabilidade a experiéncia que apre-
sente caracteristicas duradouras e que permitam
a manutengdo, longevidade e readequagdes das
iniciativas para seguirem acontecendo;

8) Articulacdo com as necessidades de saude do ter-
ritério e/ou necessidades dos usudrios e trabalha-
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dores do SUS: os trabalhos analisam a realidade
na qual estdo inseridas e dialogam com elas;
9) Participagdo dos usudrios e conselheiros.

A avaliagdo foi realizada por uma comissao técni-
ca composta por representantes da Secretaria Munici-
pal da Saude, da Secretaria Municipal de Gestdo e de
institui¢des de ensino e da saude publica convidados
pela Secretaria Municipal da Saude.

Os projetos inscritos e homologados passaram por
etapas de avaliagdo incluindo a publicidade nas UBS, a
ser verificada por visitas ndo programadas por mem-
bros da comissdo avaliadora; avaliagiao da evolugao
dos indicadores de processo e de resultados a ser feita
pela Comissdo Avaliadora; avaliagao de indicadores
de acesso a UBS a ser aferido em dados do SIGA, e de
satisfagdo do usudrio a ser aferida em registros pela
Ouvidoria da Secretaria Municipal da Saude.

Ao final do processo foram identificados as pro-
postas com maior pontuagdo nos critérios referidos
em 3 categorias:

Categoria Integracaio AMA e UBS: 1°, 2° e 3°
colocados em toda a cidade;

Categoria Melhor desafio regional das UBS: 1°
colocado para cada regional;

Categoria Melhor colocado na Cidade: melhor
resultado entre melhores desafios regionais

A essas unidades de saude além da premiagdo
simbdlica foram disponibilizados recursos adicionais
para a sustentabilidade dos projetos.

Desenvolvimento e analise dos projetos de
intervencao e desafios — Mais Satide na Cidade
de Sao Paulo

O desenvolvimento dessa iniciativa de planeja-
mento e gestao voltada para o protagonismo das equi-
pes da atengdo basica e para o foco no usuério, nos
trabalhadores e nos resultados passou por algumas
etapas no ano de 2016, as quais destacamos a seguir.
- Construindo e compartilhando os projetos: A agdo

dos apoiadores regionais e do nivel central da SMS

foi expressiva no sentido de se integrarem a esses
projetos, participando do diagnostico comparti-
lhado da situagao de saude do territorio, escolha
do tema do desafio, elaboragao do plano de agdo

e seguimento da sua implementagao. O curso de

formacio de apoiadores acompanhou par e passo

esse processo em oficinas de planejamento e ava-
liagdo dos produtos, parte do projeto aplicativo que
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os alunos teriam que desenvolver, mesclando-se a

tarefa pedagdgica com a tarefa do trabalho.

Como estava previsto no edital do Desafio mais
Saude na Cidade uma mostra geral dos trabalhos
formulados e em processo de desenvolvimento, foram
realizadas varias dindmicas de compartilhamento,
visando troca de experiéncias e olhares externos so-
bre os conteudos dentro dos grupos de apoiadores.
Uma delas foi a preparagdo de banners artesanais
contendo os projetos para uma mostra “interna ao
grupo de apoiadores em formagao’, preparatdria para
a mostra publica.

O numero total de projetos apresentados nas 3
modalidades foi de 829, oriundos de 421 UBS, tendo
sido eleitos 421 para a elaboragao de banners, ou seja,
um para cada servico participante.

Esse compartilhamento dos banners trazidos
em formatos variados, mas com contetdo padrao,
foi organizado na sala de cada grupo e os cartazes
foram agrupados segundo a modalidade do projeto
Desafio. Os grupos utilizaram varias estratégias para
tornar o momento mais dindmico, por exemplo, al-
guns dividiram o grupo em 2 subgrupos e cada um
deles visitou e foi apresentado a metade dos projetos.
Outros preferiram compartilhar todos os produtos
com o grupo todo. Apos essa atividade, ocorreu a roda
de Conversa com registro. Solicitamos que fossem
destacados para discussao os seguintes pontos sobre
o projeto e sobre a fun¢do apoio institucional:

- Impressoes subjetivas sobre a produ¢io do Co-
letivo;

- Inovagoes observadas nos projetos;

- Propostas de continuidade e institucionalizagao
do Apoio.

Apos esse debate, na preparagao da grande Mostra
dos Desafios, solicitou-se aos apoiadores a selegdo de
um entre os trabalhos do grupo para a apresentagao
oral. A consigna para caracterizar o projeto inovador
foi a presenca de alternativas de praticas que mos-
trassem novas formas de abordar os problemas exis-
tentes na Atenc¢do Basica, na perspectiva de ampliar
a efetividade da agdo da equipe. Outras inovagdes na
gestdo, como o compartilhamento dos diagnosticos e
ainclusao de novos atores ao planejamento e execugdo
das a¢des, também foram valorizados.

Nessa etapa destinada ainda ao aprimoramento
dos projetos em construgdo, foram apontados para
apresentacdo oral e debate ampliado os seguintes
desafios:



Tema: Ag¢des de integragdo entre AMA e UBS e conheci-

mento do territério
Desafios:

- Mobiliza¢ao dos profissionais da AMA/UBS para
amplia¢do do acesso da area de ocupacao;

- AMA-UBS Integrada - Atengdo Basica integrada,
cuidado continuado oportunizado;

- Mapa Vivo: Conhecendo e transformando o
cuidado em saude na Comunidade Portelinha.
Esse tema esteve entre as prioridades da SMS para

o0 ano de 2016. Com a intengdo de reverter o modelo
assistencial na rede basica, a integracdo entre os ser-
vicos de pronto atendimento, de baixa qualidade, mas
geradores de acesso da populacio, existe uma grande
preocupagdo dos dirigentes em melhorar a qualidade,
apreender melhor o territério.

Tema: Satide dos imigrantes
Desafios:
- Imigrantes: conhecer para melhor acolher;
- Quebrando tabus e aproximando na¢des no SUS.
As agdes para a saude dos imigrantes e refu-
giados em Sdo Paulo vém sendo priorizadas em
regides da cidade onde existe maior concentragdo
de moradia ou trabalho dessas popula¢des. Dentro
da cooperagdo com a OPAS foi implementado um
projeto para aperfeicoar as a¢des e capacitar as
equipes das UBS para acolherem e ganharem novas
competéncias para uma atencdo a saude qualificada.
A presenga de intérpretes, a produciao de materiais
educativos e informativos em varias linguas vem
sendo construidas e esse tema é inovador e vem ao
encontro de uma grave necessidade social.

Tema: Saude da populacio em situacdo de rua
Desafios:

- Projeto Papo de Corredor - Atengdo a Saude em
Situagdo de Rua no controle da Tuberculose na
regido central de SP;

— O Desafio do Atendimento a Popula¢ido de Rua
em UBS Integral na Cidade de Sao Paulo.
Existem em Sao Paulo 15.900 pessoas em situagao

de rua, populagao vulneravel a infecgao de tuberculo-

se e outras patologias, com dificuldade de vinculagao

ao servigo de satude e ao tratamento. A busca ativa e

a instituicao de medidas de apoio aos pacientes, de

modo a tratar na rua, sempre buscando a adesdo a

ida na unidade de satide sdo fundamentais para o

controle da doenga e cura individual. E fundamental
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que os profissionais de saude estejam qualificados
para abordagem complexa e intersetorial.

Tema: Promocao a satide e prevengio de doengas
Desafios:

- Menos Peso - Mais Satde;

- “MelhorAndo” na UBS - Utilizagdo do numero
de passos como estratégia para incentivo a pratica
de atividade fisica no territério;

- Toca ai. Orquestrando na saide com sustenta-
bilidade;

- Saude na Arte - GRAFIARTE.

A abordagem da obesidade e dos habitos para
uma vida mais saudavel vem sendo progressivamente
realizada pelas agoes de atividade fisica e a orienta-
¢ao nutricional depende muito em seus resultados
do vinculo que se estabelece entre paciente e equipe
do servi¢o de saude. A ampliagdo da clinica é aqui
demandada pela complexidade da determinagéo
da obesidade. Tema atual e relevante, que envolve a
equipe e os pacientes. O uso das atividades lidicas e
artisticas para a¢oes de promogao a saude, prevencao
de doencas e adesdo ao tratamento é bem conhecido,
ainda que pouco utilizado em nossa sociedade.

Tema: Satide do idoso

Desafio:

- Cuidado ao idoso acamado: acesso a UBS e a

Rede.

O envelhecimento crescente no mundo e particu-
larmente no Brasil cuja populagao vem envelhecendo
em ritmo acelerado sem que as condigdes sociais
acompanhem esse evento. Muitos idosos vivem hoje
sozinhos em Sao Paulo, com graus diferenciados de
autonomia para as atividades da vida didria. A equipe
da Atengdo Basica deve cada vez mais apropriar-se
dos instrumentos de avaliacdo da autonomia dos
idosos, seu grau de fragilidade, e adotar medidas de
promogao a saude, prevengao de doencas e tratamen-
to adequado das doengas cronicas e agudas desses
usuarios. Projetos dessa natureza podem contribuir
para que outras unidades de saude fiquem sensibili-
zadas com o tema.

Tema: Saude do homem e questdes de género
Desafio:

- Cuidar da saude é coisa de macho: da promogéo
da satde do homem na atengao primaria a pre-
venc¢ao da violéncia de género.
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Esse projeto retine tematicas de género quanto a
morbidade e da atitude social do homem, pretenden-
do uma abordagem integral da satide do homem e a
prevencao da violéncia de género. Existem nucleos
de prevencio da violéncia em nimero expressivo
de servicos de saude, com a proposta do grupo con-
dutor da linha de cuidado de prevengéo e cuidado
as vitimas de violéncia em trabalhar com o método
apoio Paidéia nas atividades regulares dos nucleos,
0 que aparece como excelente resultado do curso de
Aprimoramento.

Tema: Assisténcia farmacéutica

Desafios:

- Uso racional de medicamento e educagéo conti-
nuada multiprofissional para os usuarios da UBS;

— O uso de praticas naturais no combate ao taba-
gismo: um desafio para o SUS.

Um dos problemas mais prevalentes na atengdo
basica é o uso inadequado de medicamentos, com alta
prevaléncia de dependentes do uso de benzodiazepi-
nicos, além da prescri¢ao e dispensacao realizadas de
modo nem sempre a garantir sua adequada utilizagéo.
Sabe-se que além dos gastos com o tratamento de pro-
blemas de satide decorrentes dessa ma pratica, o custo
com o proprio insumo ¢ relevante na economia da
saude. As praticas integrativas e que vao ao encontro
ao objetivo de reduzir a medicalizagdo sdo necessarias
para uma atencdo basica de qualidade e eficaz.

Ampliando o debate acerca dos desafios

A realizagdo da mostra para a exibi¢do e debate
dos projetos elaborados pelas equipes das UBS, con-
tou com a participagao dos apoiadores, dos gerentes
e alguns trabalhadores dessas unidades, além dos
dirigentes da SMS. O conjunto dos 421 banners foi
exposto em area especifica do Centro de Convengoes
Anhembi, junto ao espago destinado ao Congresso
dos Secretarios Municipais de Satide do Estado de Sao
Paulo que ocorreu nos 3 dias subsequentes & mostra
dos desafios da SMSSP. Antes do inicio dos trabalhos
de apresentagdo e debate dos projetos selecionados
para maior aprofundamento, os participantes visita-
ram os estandes e puderam receber maiores informa-
¢Oes sobre as interven¢des propostas para melhoria
do acesso e qualidade da Aten¢ao Basica.

Foram convidados como debatedores sobre os
projetos selecionados renomados sanitaristas, docen-
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tes de universidades e gestores do SUS: Dr. Adriano
Massuda, Dr. Gustavo Tenério Cunha, Dr. Rubem
Fialho Filho e Dr. Marcos Drumond. As observagoes
mais relevantes do debate foram a valorizagdo que
a SMS vem dando a atengio basica, qualificando a
escuta das equipes para a necessidade dos usuarios,
ampliando a oferta e o acesso aos servicos, redire-
cionando o modelo de atengdo com a integragdo das
AMA com as UBS, integralizando as a¢des e servigos
de satde na direcdo da complementariedade e do
objeto do trabalho dos profissionais. Foram valoriza-
das as experiéncias como a busca ativa para compor
grupos de usudrios com abuso de alcool e outras
drogas nos locais de consumo, a disponibilidade da
Equipe de Satide da Familia em incluir moradores de
ocupagio dentro de seu territorio, etc.

Apontado também que o conceito de obra, tio
importante para a satisfaciao desses trabalhadores,
que ao se reconhecerem na produgéo coletiva obtém
uma referéncia e um pertencimento necessario para
o trabalho em equipe. Dai a proposta de realizacio
de mostras regionais de modo a incluir a participagao
ndo so do gerente, mas de outros membros da equipe.
As preocupagdes surgiram na procura de estratégias
para estimular a participagao social nos conselhos
gestores, como lidar com os preconceitos frente aos
diferentes como as populagdes imigrantes e avancar
no papel de coordenadora do cuidado, imagem ob-
jetivo colocada para a rede basica de saude.

Esse didlogo com especialistas dos servicos, da
gestdo em saude e das institui¢oes de ensino agregou
valor aos projetos, contribuindo para que os atores
envolvidos pudessem interagir com outros saberes e
experiéncias sanitarias. A oportunidade foi bem apro-
veitada com boa participagdo e didlogos interessantes.
- Avaliagdo da Mostra dos Desafios Mais Satide na

Cidade: essa avaliacao foi realizada em oficina de

trabalho como atividade do Curso de Aprimo-

ramento em Apoio Institucional. Utilizou-se a

técnica do brainstorming com visualizagdo movel

nos 12 grupos para os quais foi dada a seguinte
consigna: Qual o significado que teve a Mostra
para vocé?

De modo geral os grupos avaliaram a mostra
como positiva, com sentimento coletivo de valoriza-
¢do do trabalho das equipes das UBS e dos espacos
de gestdo regional. A coincidéncia da mostra com o
inicio da campanha de vacinagao para HIN1 foi um
fator que reduziu a participa¢ao do nivel local, mas



entendido como dado da conjuntura sanitaria com
prioridade evidente. Os participantes reiteraram as
propostas para que os trabalhos continuem expostos
em mostras regionais, possibilitando a maior partici-
pagdo dos trabalhadores envolvidos, assim como das
instancias de controle social. Uma forma de manter
a chama acesa.

A participagdo dos convidados comentadores
das mesas nos dois dias da mostra foi elogiada, no
geral, reconhecendo o debate como mais um espa-
¢o de formacdo em apoio institucional e gestdo em
saude. A sensa¢ao de cumprimento do compromisso
aparece, mas com apontamento de que o projeto é
dindmico e estd em transformagao, fato considerado
positivo, pois esperava-se que o transcorrer do curso
contribuisse efetivamente para o aprimoramento das
intervengdes, as quais serdo permanentes, inserin-
do-se essa metodologia no cotidiano das equipes.
Apontaram que os banners nao mostraram toda a
riqueza do processo, sendo que a selecdo de uma
amostra dos trabalhos ndo conseguiria mesmo captar
todo o movimento desencadeado.

Nesse processo discutiu-se também a conti-
nuidade dos Projetos Coletivos de Intervencao e
seu monitoramento. A orientagdo foi de explorar
aspectos da continuidade das atividades, destacando
a forma de acompanhamento do projeto do Desafio
das UBS, o qual era parte do projeto coletivo de
intervencao dos estudantes, mas inserindo novos
conteidos no apoio institucional que fazem na
rede de atengdo basica, fortalecendo a incorporagio
dos arranjos e dispositivos da clinica ampliada e
compartilhada: Colegiados de Gestdo, Conselhos
Locais, Reunides de Equipe, Nucleo de Satde Cole-
tiva, utilizagdo de Indicadores, Projeto Terapéutico
Singular (PTS) etc. Para essa atividade utilizou-se
a consigna: Como estruturar o apoio as unidades
para além do Desafio? O que precisa ser melhorado
no projeto Desafio da UBS?

Na sintese realizada oriunda da discussao nos
12 grupos, as propostas foram organizadas em 3
aspectos:

- Sobre 0 acompanhamento da implementac¢io do

Desafio Mais Saude na Cidade

Todos os grupos apontaram o compromisso
de continuidade de apoio aos Desafios formulados
pelas 421 UBS. A grande maioria dos apoiadores
participantes do curso ja tinham agenda de conti-
nuidade pactuada com a UBS, com o compromisso
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de caminhar com o desafio, mas ampliar o olhar para
os outros processos de trabalho do nivel local. Reco-
nhecem a necessidade de estar perto das unidades,
mantendo as visitas regulares para acompanhamento
do plano de agdo e aprofundamento da discussao,
inclusive colocando em analise as frustracdes geradas
pelo processo de competigdo intrinseco ao “Desafio

Mais Saude”. A maioria dos apoiadores relatou existir

motivagdo e interesse por parte das equipes das Uni-

dades para o enfrentamento do Desafio.

- Fortalecimento dos espagos coletivos e da co-
gestdo
Nesse processo, os apoiadores propuseram rea-

firmar a necessidade de utilizar o apoio institucional

num contexto para além desse processo dos Desafios

e caminhar para a construcao compartilhada do plano

de trabalho anual da unidade, entendendo a iniciativa

atual como um disparador que desencadeie um pro-
cesso permanente de planejamento, monitoramento

e avaliacdo, focado nas diretrizes da Atenciao Basica

explicitadas pela SMSSP e refletida no seu Painel

de Monitoramento da Atengao Basica, que contém
indicadores selecionados.

Prosseguindo no contato com as equipes locais, os
apoiadores destacaram a inten¢do de ampliar o apoio,
construindo possibilidades de aperfeicoar os espacos
coletivos e consequentemente, ampliar as rodas de
conversas, estando atento as “entrelinhas” com intuito
de se aproximar e mediar conflitos. Ao contribuir com
atividades que favorecam a participac¢ao das equipes
na organizagao e valorizagao dos espagos de encon-
tro, abre-se a possibilidade de que o planejamento se
transforme numa construgio coletiva.

Outra inteng¢do declarada foi a de incentivar a
participacao de todos os envolvidos na implantacio e
concretizagio dos projetos de intervengao. “Estimular
a autonomia das equipes, deixar com que eles batam
asas, alcem voos, de forma leve”. Quanto a partici-
pagdo social, propuseram participar do Conselho
Gestor e ampliar nesse coletivo as discussdes sobre
a produgéo de saude e a das demandas do servigo e
dos usudrios.

- Aprimorar a andlise do contexto, avalia¢ao do
servi¢o e organiza¢ao do processo de trabalho
nas UBS e nas instancias de gestao
Objetivando ampliar a pratica do apoio Institucio-

nal, os apoiadores apontaram a disposi¢ao de apro-

fundar o conhecimento sobre a realidade das UBS
apoiadas e do seu processo e fluxo de trabalho. Entre
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as estratégias para melhorar a relagao com as equipes
foi sugerido o levantamento de temas de interesse
comum, inclusive com oferta de contetdos tedricos,
utilizando o mapa de conceitos, fluxograma anali-
sador; estudos epidemiolédgicos e socioecondmicos
que subsidiem andlise de contexto como ferramentas.

O tema da assisténcia surge ainda com pouca
expressividade, demandando mais investimento
junto aos participantes do curso. Uma das intengoes
manifestadas foi a discussdo de casos mais comple-
xos ou de dificil manejo, introduzindo o conceito de
clinica ampliada, o que estava dentro do escopo dos
conteudos do curso, como os dispositivos e arranjos
da clinica ampliada, na busca de fortalecer a capaci-
dade de apoiar esses aspectos dos servicos de saude.

O compromisso de apoiar a integracao das ativi-
dades da AMA e UBS acopladas, o qual apresenta alto
grau de complexidade para sua efetivagdo, apareceu
como tema prioritario na continuidade do apoio
institucional, ampliando a discussdo sobre o geren-
ciamento de diferentes contratos de trabalho.

O processo dos Desafios Mais Saude na Cidade
de Sao Paulo articulado ao curso de aprimoramento,
favoreceu a perspectiva da organizacdo da fungao
Apoio Institucional. Para ampliar a legitimidade e ins-
titucionalizacdo do apoio na SMS, uma das demandas
surgidas é de que as Supervisoes Técnicas, instancias
sub-regionais de gestdo, devem priorizar o trabalho
calcado no apoio institucional e que sentem falta de
espacos de “apoio do apoio”. Em relagdo a Gestdo da
Secretaria, sugerem que é preciso definir melhor o
que a Gestao pretende com as agdes de supervisdo e
de apoio institucional, tornando claras quais sdo as
estratégias de Gestao para a continuidade do apoio.

Para reorganizar o processo de trabalho, varias
propostas foram elencadas. Uma delas foi estabe-
lecer uma agenda viavel para os atores envolvidos,
considerando-a prioridade entre as varias tarefas que
sdo atribuidas aos apoiadores regionais. Avaliaram
que essa era uma das maiores dificuldades para o
acompanhamento dos projetos e que a realizagao
do planejamento utilizando o método Paidéia com
os respectivos instrumentos ofertados pelo curso,
ajudaria inclusive a estabelecer uma ordem de priori-
dade para apoiar as unidades com situa¢ao de maior
vulnerabilidade. A garantia de espagos coletivos para
organizagao, planejamento e avaliagdo dos processos
de trabalho apareceu como prioridade.
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Para aperfeigoar a relagdo de confianga entre os
apoiadores e unidades, desmistificando a visao de
“supervisdo controladora” e pouco compartilhada,
surgiram inciativas de promover reunides com os
gerentes de servicos para ouvir as expectativas dos
mesmos com relagdo ao papel do apoiador e que
isso pudesse contribuir para repensar o processo de
trabalho dentro da supervisdo, com foco no Apoio
Paidéia.

Analise tematica dos desafios para a atencao
basica

Finalizada a formulagao dos desafios, o numero
de inscritos ao final foi de 714 projetos. Realizou-se
uma analise dos temas escolhidos para serem tra-
balhados em cada territério, com agrupamento dos
seus objetos. O objetivo nao foi o de elaborar uma
analise qualitativa dos projetos, mas os agrupamentos
revelam as prioridades definidas naquele momento,
sendo que alguns temas foram inscritos em mais
de uma modalidade, mas com objetivos e planos e
acdo diferentes. Essa andlise pode servir para que
os gestores analisem a situagdo de saude de grupos
populacionais mais vulneraveis, aprofundem as modi-
ficagdes no processo de trabalho das equipes de saide
e apontem caminhos para que a gestdo na modalidade
de apoio institucional intensifique o monitoramento
e a avaliacdo de planos locais construidos de modo
participativo e desenvolvido em corresponsabilidade
com os trabalhadores de satde e os gestores.

A partir do agrupamento tematico, ainda que
muitos dos projetos tenham abrangéncia maior que
a categoria no qual foi inserido, consideramos sufi-
ciente para que o gestor municipal consiga apreender
quais os temas que merecem maior atengao, tanto pela
sua incidéncia como pela importéncia enquanto fator
de qualidade na atengdo baésica.

Distribui¢ao dos Desafios da Atengdo Basica -
apenas os projetos que estavam com informacdes
completas segundo o edital do projeto.

ORDEM TEMA Ne
1 Humanizagdo do atendimento 183
2 Satide da mulher — inclui cancer 99
3 Promocao a saude 78
4 Doengas cronicas ndo transmissfveis/dor 77

cronica
5 Satde do idoso 49




ORDEM TEMA Ne
6 Saude do jovem 38
7 Salde da crianca 23
8 Dengue 22
9 Tuberculose 22
10 Tabagismo 21
11 Satde mental 20
12 DST/Aids 19
13 Salde da populagao imigrante 18
14 Satde bucal 18
15 Imunizagao 1
16 Assisténcia farmacéutica 9
17 Salde da populacao em situacao de violéncia 4
18 Salde da populacdo em situacao de rua 2
19 Hansenfase 1
TOTAL 714

Atendimento e humaniza¢ido do servigo: Os
temas dos 183 projetos de intervencao nesse agru-
pamento trazem as caracteristicas do acolhimento
com classificagdo de risco, a humanizacio da atengao
e a ampliacdo do acesso. Essas varidveis constituem
pilares das diretrizes municipais para a aten¢do ba-
sica, explicitadas em documento orientador e que foi
objeto de longo processo de discussao dentro e fora
da SMSSP. Outro fator que contribuiu para o alto
numero de projetos foi a estratégia para integrar as
AMA com as UBS.

O monitoramento de alguns indicadores como a
perda primadria de agendamento de consultas, o ab-
senteismo, a demora no agendamento e a ampliagao
do atendimento as situagdes de urgéncia simples estao
sendo acompanhados mensalmente pela alta dire¢ao
da secretaria e os indicadores refletem a abertura da
agenda, o acolhimento e ampliagdo do acesso e a queda
do tempo de espera para obter consulta na aten¢ao
basica, além do crescimento das consultas de enfer-
magem. O Painel e seu monitoramento estao descritos
em capitulo especifico sobre essa cooperac¢do técnica.

Saude das mulheres: patologias mais comuns,
direitos reprodutivos, pré-natal, prevenc¢io do cancer:
a integralidade da atengao a saude das mulheres teve
forte predominéncia das agdes de pré-natal, totali-
zando 69 projetos. Reconhece-se a importancia do
acesso ao pré-natal no primeiro trimestre da gravidez
e esse indicador tem sido associado a qualidade da
AB. O cuidado integral a mulher nessa etapa de sua
vida contribui ndo s6 para a boa evolucdo da gravidez
como aporta melhores condi¢des de cuidado da crian-
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¢a. Os dados recentes da concentra¢ao de consultas
no pré-natal entre os nascidos nos hospitais do SUS
em Sao Paulo mostram que 76% das maes fizeram 7
ou mais consultas na gestacao.

O Ministério da Saude acaba de langar um
novo protocolo para a Aten¢ao Basica valorizando
a ampliagdo da clinica, “abordar a histéria de vida
dessa mulher, seus sentimentos, medos, ansiedades
e desejos, pois, nessa fase, além das transformagoes
no corpo ha uma importante transi¢ao existencial.
E um momento intenso de mudangas, descobertas,
aprendizados e uma oportunidade para os profissio-
nais de saide investirem em estratégias de educagao
e cuidado em saude, visando o bem-estar da mulher e
da crianga, assim como a inclusdo do pai e/ou parceiro
(quando houver) e familia, desde que esse seja o dese-
jo da mulher. Além das questdes de satde, a gestante
precisa ser orientada sobre questdes referentes a seus
direitos sexuais, sociais e trabalhistas.”

Saude da crianca e satde do jovem: Observou-se
uma preocupacio das equipes em abordar a aten¢ao
integral as criangas, incrementar o cuidado com a
alimentagao saudavel e prevenir obesidade infantil,
além de acompanhar as criangas com alto grau de
vulnerabilidade social, como abrigadas e as menores
de 1 ano. O coeficiente de mortalidade infantil do mu-
nicipio de Sao Paulo vinha decrescendo, inclusive em
areas mais pobres gracas a expansao da atengdo basica
como na regido sul. De um modo geral, os servigos
de saude ndo tém conseguido ampliar a abordagem
do cuidado e o acesso dos jovens, de modo a alcangar
grandes contingentes dessa populagdo. No projeto
Desafio sdo 38 iniciativas nas areas de promocio da
saude e prevencdo de agravos, na perspectiva de tor-
nar as UBS mais permeaveis aos adolescentes.

Saude da pessoa idosa — doencas cronicas — dor
cronica - tabagismo: a tematica do envelhecimento
vem necessariamente acompanhada das doengas cro-
nicas ndo transmissiveis. O municipio de Sao Paulo
conta com um dos programas mais qualificados de
saude da pessoa idosa. Sdo protocolos para avaliar
o grau de autonomia ou dependéncia dos idosos,
programa acompanhante do idoso para apoiar as
atividades de vida didria, centros de referéncia para
os casos mais complexos, atividades fisicas e de esti-
mulagdo cognitiva entre outras inciativas. Os projetos
apresentados refletem essa integralidade no cuidado.
Os projetos para enfrentamento das doengas cronicas
ndo transmissiveis estao em sua maioria centrados nas
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linhas de cuidado de hipertensao arterial e diabetes,
além dos fatores de risco de doenga cardiovascular e
respiratoria. As agdes para a redugao do uso do tabaco
vém como adjuvantes no enfrentamento das doengas
cronicas nao transmissiveis.

Saude bucal: os projetos nesse tema tém variados
assuntos levando a reflexdo se nao estdo muito vagas
as diretrizes da saide bucal. Nao se percebe uma
grande linha de forca para a atengao a saude bucal.
A érea passou por varias mudangas de coordenacao,
o que pode ter contribuido para isso. Merece uma
analise mais especifica pela drea.

Doengas transmissiveis: A magnitude das doencas
transmissiveis esta demonstrada no grau de preocu-
pagdo que as equipes da Atenc¢ao Basica demonstram
ao eleger suas tematicas prioritarias de intervengao.

Dengue: esse tema foi objeto de 22 projetos,
aparecendo em todas as modalidades. Aparecem
acoOes em todas as etapas do processo saude/doenca,
envolvendo as atividades de melhoria da assisténcia
clinica, propondo novos fluxos de atendimento para
pessoas com suspeita da doenga, tendo em vista o
risco associado de Zika e Chikungunya.

O envolvimento das criangas e de catadores de
lixo na educagdo em satide e prevenc¢io da doenga
demonstra preocupagdo com uma estratégia de longo
prazo para a sustentabilidade do controle. Percebe-se
também a importancia dada as agdes intersetoriais
no territério com escopo integral de atuagdo contra
a dengue. Sem duvida, Dengue ¢ uma prioridade sa-
nitdria e caberia a sistematizacao dessas experiéncias
para buscar inovagdes nas atividades de controle.

Atencao a hanseniase, tuberculose, DST/aids e
imunizagdo: Aqui vale destacar a preocupagdo com a
incidéncia de sifilis e tuberculose. Varios dos projetos
relacionados a DST tem como foco a redugio da sifilis
congeénita e agdes para o pré-natal. Ainda que exista
um agrupamento especifico do pré-natal, optou-se
pelo destaque, visto que a incidéncia desse agravo-si-
filis na gravidez ou congénita continuam a aumentar,
gerando sensagdo de impoténcia nas equipes de saude,
sendo uma das principais dificuldades o tratamento
do casal durante a gestacao. Dai a necessidade de
buscar novas abordagens para velhos problemas e a
concentragido de projetos no tema.

Em relagdo a tuberculose, os temas dos projetos
mostram concentragido na eficacia da busca ativa
de sintomaticos respiratorios. Dados do Boletim
CElnfo sobre a saide das populagoes de imigrantes
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na cidade de Sdo Paulo apontam que é elevada em
algumas regides do municipio a proporgio de imi-
grantes entre os pacientes com diagndstico de tuber-
culose. Os distritos administrativos do Pari e Bom
Retiro tém mais da metade de casos correspondentes
aimigrantes da América do Sul. Concordamos com
a analise de que o “Tratamento Diretamente Obser-
vado (TDO) para tuberculose requer continuidade
e exige a compreensdo de particularidades das con-
digdes de vida desses migrantes, as equipes de saide
devem ser sensibilizadas para lidar adequadamente
com essas questoes”.

Quanto as atividades de imunizagao, sao projetos
que apesar de pouca expressdo quantitativa, mostram
que a vigilancia a saude é permanente, mesmo para
acoes consolidadas na rede de atencéo basica do pais.

Saude das populagdes imigrantes e refugiadas,
em situacdo de rua e em situacio de violéncia: Estdo
reunidos aqui os projetos que propdem agoes de aco-
lhimento, prevengdo e redugdo de danos e busca da
integralidade na atengéo a grupos populacionais com
necessidades especificas e alto grau de vulnerabilidade
social. As populagdes imigrantes e refugiadas, fruto
das guerras e desastres naturais, vém enfrentando alto
grau de rejeicao dos paises desenvolvidos. O Brasil
fez a op¢ao de apoiar dentro das condigdes possiveis
esses trabalhadores.

Segundo dados da CElInfo sobre a situagdo de
saude dos imigrantes recentes no municipio de Sao
Paulo mostra que, em 2014, os partos de mulheres
imigrantes representaram 3% da totalidade, sendo
que 76% das maes imigrantes tiveram seus partos
realizados no SUS, e destas 53% mulheres bolivia-
nas. Ainda segundo o estudo, as méaes paraguaias e
bolivianas apresentam maiores indices de gestantes
adolescentes e as nigerianas menor nimero de con-
sultas no pré-natal (SAO PAULOQ, 2015).

As populac¢oes vivendo em situagdo de rua na ci-
dade de Sao Paulo demandam do poder publico e da
saude estratégias e recursos de manuten¢ao da vida,
um alto grau de envolvimento das equipes e agdo por
meio dos consultérios na rua, equipes volantes que
trabalham com o objetivo de vincular as pessoas aos
seus membros e facilitar a resolu¢do de problemas de
saude. Quanto as pessoas em situagdo de violéncia,
ja foi descrito anteriormente a estruturagdo de um
Grupo Condutor das agdes especificas que tem po-
tencializado a intervencao, a necessidade de que seja
horizontal em todas as redes de atengdo a saide e nao



centralizada ou pontual. A Prefeitura de Sdo Pauloea
SMS tem politicas intersetoriais especificas para esses
grupos. Uma das vertentes mais estratégicas dessas
politicas tem sido a qualificagdo dos profissionais e
dos servigos de saude para conseguirem identificar
as necessidades dos usudrios e buscar alternativas de
atua¢do. Os maiores desafios sdo lidar com a diversi-
dade cultural e linguistica.

Satide mental: nesse campo encontram-se pro-
jetos que buscam aprimorar a qualidade da atencao
em saide mental na rede basica, preocupagdo com
formacao de rede, acolhimento e atuagao do NASE

Promogao da saude: foram apresentados 78 pro-
jetos de interven¢do com essa tematica da promogao
dasatde. Apresentam-se de modo transversal, muitos
deles complementando as a¢des da clinica ou da epi-
demiologia. Aqui também surge a preocupagdo com o
trabalhador da saude, a complexidade que o trabalho
na atengao basica carrega, com o contato cotidiano
e a criagdo de vinculos com usudrios que vivem em
condigoes bastante dificeis e na maioria das vezes fora
da governabilidade da equipe local de satide. Violéncia,
exclusdo, preconceito sdo questoes que permeiam esse
trabalho numa metrdépole como Sao Paulo.

Assisténcia farmacéutica: Nesse assunto foram
apresentados poucos projetos até pela baixa inser-
¢do do farmacéutico na rede de atengdo basica. No
entanto, as experiéncias sdo relevantes e merecem
motivar um debate em rede sobre o uso racional de
medicamentos e a desmedicalizagdo das praticas
de saude.

Categoria AMA/UBS integrada
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Avaliacao dos desafios

O processo de avaliagao dos resultados dos pro-
jetos de intervencdo nas UBS foi dividido em duas
etapas. Na primeira, a totalidade dos trabalhos que
estavam completos em sua formatacio no sitio eletro-
nico estruturado pela SMS foi analisada pela comis-
sd0, havendo entdo uma selecdo para aquelas UBS que
seriam visitadas para avaliacdo da implementacio e
dos resultados ja alcangados. Na segunda etapa foram
realizadas as visitas pelos avaliadores a todas as UBS
classificadas. Nessa etapa as equipes locais tiveram
a oportunidade de demonstrar a incorpora¢ao da
proposta ao processo de trabalho. Essa equipe de
avaliagao foi constituida por técnicos da Coordenagao
da AB, das CRS, da CEInfo e COVISA. Avaliaram que
os relatos foram emocionantes acerca dos trabalhos
das UBS e a constatagdo do envolvimento de cada
uma delas. Assim o projeto Desafio tornou-se uma
estratégia de maior visibilidade da regido de saude e
do trabalho das equipes de satide. A finalizac¢do do
processo ocorreu em dezembro de 2016.

Apos a selegdo dos projetos baseada nos critérios
contidos no edital do projeto, foram selecionados 126
para a visitacao.

Os projetos e as UBS premiadas foram as seguintes:

Categoria Melhor colocado na cidade

UBS Indcio Monteiro — CRS Leste

Modalidade 2: “Toca ai orquestrando na saude
com sustentabilidade”

AMA/UBS Integrada Jardim Sé&o Francisco Il = CRS
Leste

Modalidade 1 —“Integracdo dos servicos”

AMA/UBS Integrada Vila Pereira Barreto — CRS Norte
unidade”

Modalidade 1 —"0 impacto dos conflitos nas relacdes de trabalho no absenteismo da

AMA/UBS Integrada Vila Moraes — Dr. Jo&o Paulo
Botelho Vieira — CRS Sudeste

Modalidade 2 —“Promocdo a salide da gestante e seu bebé”

Categoria Melhor Desafio Regional de UBS

UBS Sé — CRS Centro

Modalidade 1:“Imigrantes: Conhecer para melhor acolher”

UBS Indcio Monteiro — CRS Leste

Modalidade 2:“Toca af orquestrando na salde com sustentabilidade”

UBS Vila Espanhola — CRS Norte

Modalidade 1“Qualidade do acesso e recepcao dos usudrios imigrantes na UBS Vila Espanhola

"

UBS Jardim Edite — CRS Oeste

Modalidade 1“Avaliacdo do acesso com qualidade e da vinculagdo por equipes de referéncia”

UBS Vila Prudente — CRS Sudeste

Modalidade 1“0 aprimoramento do atendimento de salide para a populacdo de imigrantes na
regido da UBS Vila Prudente”

UBS Parque Regina — CRS Sul

Modalidade 1“Cuidados paliativos: o potencial da atencdo primdria a satide na assisténcia e
coordenacao do cuidado ao final da vida”
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Conclusao

A rede Municipal de Satude de Sao Paulo consti-
tui-se como uma rede em constante movimento, os
projetos elaborados como desafios pelas UBS foram
uma pequena amostra do que essa rede pode produzir
e 0 qudo potente ela é. Sdo varias realizagoes, desde
cantatas para os acamados da regido, da busca ativa
aos trabalhadores, visando identificar os principais
agravos frente a saude ocupacional, em como atender
ao imigrante com linguas tdo variadas e a proposta de
acesso avancado com a estratégia de ir ao encontro
da demanda das pessoas, com atendimento realizado
em 48 horas, identificando o profissional mais ade-
quado para resolver e reduzir o numero de tipos de
agendamento.

As agdes sdo voltadas a valorizacio da autonomia
do usudrio, do autocuidado, desenvolvidas por orien-
tagdo e participagdo das equipes multiprofissionais
construindo um projeto compartilhado. As agoes
necessitam ser cada vez mais integradas e os pontos
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0 dispositivo apoio na gestao regional: a experiéncia da
Coordenadoria Regional de Satide Oeste

Maria Cecilia Galletti e Alexandre Nemes Filho

Primeira cartografia’

A Produgdo de Um Modo de Gestao em Saude

Desde janeiro de 2013 a Secretaria de Saude do
Municipio de Sdo Paulo (SMS) se dedicou a reorgani-
za¢ao do modelo de atengdo a satde, visando superar
a intensa fragmentagao das agdes em saude, a cisdo
entre a gestao do sistema e a gestao dos servigos e a
desintegracao na rede de servigos regionais.

Nos anos anteriores essa Secretaria viveu uma
complexidade marcada pelo enfraquecimento da
gestdo publica e consequente precarizagao das condi-
¢oOes de trabalho que impulsionou os trabalhadores de
saude para um processo de esvaziamento de sentido
no que tange ao trabalho em saude coletiva.

A partir dai a reorganizagdo da rede assistencial se
fez necessaria com o propdsito de ampliar os vinculos
de compromisso entre gestores e trabalhadores, modi-
ficar as relagoes entre os servigos de satide, promover a
articulacdo em rede com énfase na atengio basica (AB)
como ordenadora do cuidado, promovendo assim a
integragdo sistémica das agdes em satide, melhoran-
do e qualificando a gestdo do cuidado. Para que isso
acontecesse foram necessarios estratégias e dispositivos
que invertessem certa logica hegemonica de atengdo
em saude, que iguala rede a somatoria de servigos, para
direcionar os processos de gestdo para uma perspectiva
de rede que aumente o quantum de comunicagao dos
servicos e a0 mesmo tempo transversalize as instancias
que formulam as politicas publicas.

Foi nesse contexto que se forjou a implantagao do
Apoio Institucional na SMS, que teve como objetivo
principal a restruturagao do processo de trabalho na
AB, especialmente com relagdo ao acesso do usuario
nos servigos de saude, apostando na modificagdo da
relagdo entre as instancias de gestdo e os servicos
assistenciais.

Essa experiéncia que passamos a apresentar
introduziu uma insignia no acompanhamento das
Unidades de Saude: a criagdo de espacos coletivos
de encontros entre trabalhadores e gestores com o
objetivo de reorganizar os servigos, de modo singular,
ao mesmo tempo ancorado na Politica Municipal de
Saude e nas Diretrizes da Atenc¢do Basica.

Na Coordenadoria Regional de Saude Oeste
(CRSO), essa politica foi assumida como um dis-
positivo de gestdo e é dessa experiéncia que vamos
falar neste capitulo. Sdo varias as cartografias que
aqui apresentamos. E se nos valemos da cartogra-
fia para narrar esse processo é porque ela permite
acompanhar os movimentos do trajeto, ndo como
uma descriciao do que foi experimentado, mas sim o
percurso da propria experiéncia fazendo-se em ato.

Segunda cartografia

Apresentando a Coordenadoria Regional de Satiide Oeste
- CRSO

A CRSO representa a instancia regionalizada de
gestdo da SMS na Regido Oeste. Conta com suas duas
Supervisoes Técnicas de Satude (STS) que atuam nas
areas de abrangéncia das Subprefeituras do Butanta
— STS Butanta e STS Lapa/Pinheiros, com uma popu-
lagdo estimada para 2016 de 1.059.000 (hum milhao e
cinquenta e nove mil) habitantes. Caracteriza-se por
apresentar bons indicadores socioecondmicos e de
saude em boa parte do seu territério mas com dreas
periféricas de vulnerabilidade social em sua maioria
na STS do Butanta.

Sua localizagdo central na capital traz vantagens
aimplantagdo e funcionamento de servigos de satde,
particularmente quanto ao preenchimento de vagas
de médicos disponiveis na sua rede, o que nao ocorre,
porém, com pessoal de nivel técnico administrativo.

1 Anogio de cartografar aqui utilizada é trazida por Deleuze e Guattari, tal como trabalhado por Rolnik (1989). A propésito, e baseando-se
nessas mesmas fontes, Regina Benevides de Barros aponta que “a cartografia é um desenho que acompanha os movimentos de transformagio
de uma paisagem. Nesse sentido, ela é sempre provisoria e singular. Ela diz das linhas que sdo puxadas daqui e dali e que se tecem no proprio
acontecer. A cartografia ndo tem pretensdo de verdade nem de universalidade. Ela acompanha os movimentos e compde uma realidade.
(...) Pensamos que todos podemos ser cartografos. O cartografo é aquele que quer envolver-se com o tragar, quer navegar no movimento,
quer misturar-se com 0s acontecimentos, quer compor territérios que nao sejam fixos por muito tempo, jé que 0 movimento nio cessa’

(Barros & Brasil, 1992: 228).
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Durante esses ultimos quatro anos as CRS e
STS passaram por transformagdes significativas nas
suas fungdes técnicas e administrativas, ganhando
caracteristicas marcantes no seu papel de Gestao da
Politica Municipal na Regido, o que ndo acontecia na
administra¢do anterior. Essa permanecia marcada
pelos aspectos tradicionais de geréncia dos convénios
multiplos existentes na SMS com as Organizagoes
Sociais da Saude (OSS) e na realizagdo da supervisao
de programas verticais, desenvolvidos nas unidades
sem contratos ou proprias da SMS.

Ampliaram-se efetivamente as responsabilidades
das CRS na interlocu¢do com a comunidade, asseme-
lhando-se a fungdo de “subsecretarias” na geréncia
dos equipamentos regionais, com maior participagao
na formulagdo de diretrizes assistenciais e decisoes
junto com o gabinete da SMS, no convivio e controle
dos contratos com as OSS.

Nas suas competéncias e atuagdo no periodo
compreendem-se:

- Participagdo no desenvolvimento das agdes das
areas técnicas e linhas de cuidado em rede de
servicos do SUS municipal - loco regional nos
seus varios niveis tecnologicos, com énfase na AB;

- Atuagdo junto a comunidade na escolha de locais
e perfil de servigos a serem expandidos na regiao
e melhoria da qualidade na assisténcia prestada;

- Articulagdo e realiza¢ido de reunides com o nivel
estadual, por meio de Comissdes Intra Gestora
Regional;

- Seu papel técnico politico de articulagao do
Foérum de Rede da regido, instancia que retine
periodicamente os servigos municipais, estaduais
e universitarios para agdo local integrada;

- Participagdo, por meio das STS, nas articulagdes
com as subprefeituras para integracdo com as
demais secretarias municipais nas politicas de
governo;

- Implantagdo e funcionamento dos Conselhos
Gestores de Saude das STS;

- Participagdo em féruns da sociedade civil como
o féorum Leopoldina na regiao da Lapa, palco de
debate e participagdo popular nas mudancas e
politicas do bairro;

- Participagdo junto ao Colegiado de Gestio da SMS,
coordenado pelo Secretario Municipal de Saude,
responsavel pela implementacio de Politicas Mu-
nicipais para a Saude e monitoramento e avaliagdo
regular do desempenho das agoes realizadas;
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- Participagdo em diferentes Grupos Técnicos de
trabalho da SMS;

- Por fim, efetivacao da Proposta de Apoio na
Regido através da formagao dos seus quadros
em nivel de assessoria, conjuntamente com os
trabalhadores da STS e desenvolvimento de a¢oes
nas unidades.

E possivel demarcar dois momentos na forma
de trabalho nas CRS e STS. Primeiramente, procu-
rou-se uma mudanga interna aproximando gabinete
e assessorias (gestdo e opera¢do). Nessa integragdo
considerava-se 0 compromisso com os principios
do SUS e com implantagdo do programa de governo,
seus objetivos, metas e valores sociais proclamados.
Trabalhou-se, nesse primeiro momento, com os exe-
cutores de funcdo de gestdo (CRS e STS).

Ja nesse primeiro momento houve uma grande
aproximagao com as politicas do Ministério da Saude
(MS), incorporando as propostas de educagao perma-
nente para determinados programas, acompanhados
de financiamento federal para sua viabiliza¢ao. Essa
interven¢ao sofreu ainda a influéncia dos “Novos
Conselhos Gestores da Saude” que demandavam mais
poder para as suas deliberagoes e acdes, facilitada pela
valorizagdo da participagdo popular na gestao atual.

As CRS se reposicionaram na relacdo com as OSS,
na medida em que aumentavam seu protagonismo
como Gestor, sendo credenciadas a orientar as poli-
ticas da SMS no nivel regional.

Com todas essas proposigoes e um forte desejo
de aumentar a capacidade de gestao puiblica na Rede
de Satde do Municipio havia uma necessidade de
fortalecimento da Instituicdo. Ficava sempre a dever
um impulso no modelo de atenc¢éo desenvolvido que
pudesse trazer as questdes da Saude Coletiva quer na
organizacgao da assisténcia, quanto nas mudangas em
trabalhar com as equipes das unidades.

Grandes encontros promoviam uma aproximagio
dos Secretarios, Coordenadores e Gabinetes com as
Geréncias e demais profissionais das Unidades de Sau-
de, visando esclarecer e socializar diretrizes da area,
mas s6 tardiamente na segunda metade do Governo
é que se percebeu que as grandes plendrias, mesmo
com a presenca do Secretario e Equipe Dirigente, sem
uma agdo na base junto aos servigos, em especial da
AB, no processo de dire¢do e acompanhamento, nao
daria conta de fazer na assisténcia uma melhor rela-
¢ao de compartilhamento para com os problemas de



saude das pessoas e um coletivo atuante em relacao
as dificuldades inerentes a instituicéo.

Essa situa¢do comecou a ser enfrentada com o de-
senvolvimento e realizacdo de um projeto denominado
“Fortalecendo a Atencdo Basica” com base metodo-
légica em rodas de conversa e desenvolvimento de
acdes voltadas para o Acolhimento e Recep¢ao Técnica
Acolhedora, atingindo no seu transcorrer as equipes
de todas as UBS. Na CRS Oeste envolvemos a totali-
dade das UBS da regido e todas as assessorias da CRS,
incluindo STS e Escola Municipal Regional (EMR).

Sequencialmente a esse Projeto que mobilizou
grande parte da rede de assisténcia, o entdo Secre-
tario Alexandre Padilha abre uma ampla discussao,
por meio de videoconferéncia sobre o “Caderno de
Diretrizes da Aten¢ao Bésica’, posto em consulta pu-
blica, incluindo a participagdo de entidades da saide
e sociedade civil. Incluiu ainda um projeto estratégico
langando ao conjunto da rede de AB chamado Desafio
mais Saude na Cidade, com objetivo de incentivar
a AB e premiar trabalhos voltados a promocéo, as-
sisténcia e de cunho epidemioldgico das Unidades
Bésicas de Saude (UBS), a serem desenvolvidos nesse
ano de 2016.

Inicia-se assim um novo modo de gerir a rede
assistencial, caracterizado como “Saude em Movi-
mento” que possibilitou a participagao dos técnicos
junto as unidades, sem perder o seu papel especifico,
atuar como formuladores nas decisdes da gestao.
Nesse processo se valorizou a autonomia dos sujeitos
nas unidades de assisténcia e o trabalho em equipe.

Esse movimento deu origem ao Curso de Forma-
¢ao de Apoiadores Institucionais? envolvendo grande
numero de profissionais do Gabinete, CRS e STS em
todas as regioes. Esse curso de ampla capilaridade e
que pretendeu modificar radicalmente o0 modo de
producdo de satide convive com as virtudes e difi-
culdades existentes na rede que nos leva a perguntar
sobre a sustentabilidade desse modo de fazer gestao.

Algumas dificuldades decorrem da prépria
organizagdo da SMS, onde coexistem unidades da
administragdo direta, unidades hospitalares autarqui-
cas e os contratos de gestdo territoriais com as OSS.
Séao diferentes as inser¢des trabalhistas, os interesses
profissionais e a postura desses trabalhadores da rede,
implicando negociagdes diversas.
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Com relagdo as OSS, embora todas submetidas
as mesmas regras juridicas, observam-se diferentes
formas de organizagdo interna das unidades com
relagdo as politicas de recursos humanos e o grau
de articulagdo com a administragdo. Algumas estdo
em sintonia com o método em questéo e o trabalho
dos apoiadores, enquanto que outras permanecem
mais direcionadas a um modelo de praxis de viés
“Taylorista”.

Como virtude verifica-se que as unidades res-
ponderam ativamente as propostas dos Desafios e de
fortalecimento do interagir coletivo demandado pelo
Método Paidéia. Nas palavras do proprio Secretario a
época também percebe-se uma mudanca na rotina do
servico capaz de valorizar cada um dos profissionais
ao fazer algo mais instigador dentro do seu dia a dia
de trabalho. Os desenhos inovadores de interven-
¢ao na abordagem da clinica, em processos junto a
comunidade de promogio e prevencio a saide e na
atuagdo em situacoes de saude publica de relevancia
epidemiologica se constituiram em objeto de atengao
em cada uma das UBS.

O papel e a atuacdo dos Apoiadores foram deci-
sivos para esse acontecimento.

Terceira cartografia

O Dispositivo Curso de Apoio Institucional como Método
de Reorganizagao das Instancias de Gestao

A Criagao do dispositivo

O Curso de Aprimoramento em Apoio Institu-
cional em Satde foi um dos dispositivos escolhidos
pela SMS para facilitar a implementa¢ao do Apoio
Institucional na rede municipal de satde. Teve como
finalidade promover o desenvolvimento dos gestores
do Sistema Municipal de Satide de SP para atuarem
a partir do referencial do Apoio Institucional e da
Cogestao, visando contribuir para a democratizagao
institucional e reorientacdo dos modelos de aten¢ao/
gestdo em saude; apoiar a identificagao de desafios
para qualificagdo da gestao e da atengdo nas UBS;
apoiar a constru¢io e implementagdo de planos de
acdo nas UBS voltados para enfrentamento dos desa-
fios identificados; e principalmente contribuir para a
formacdo de uma rede de Apoiadores Institucionais

2 SAOPAULO. Secretaria Municipal de Satide: Curso de Aprimoramento em Apoio Institucional, Sdo Paulo: Secretaria Municipal da Saude,
2015 - Validagio pela EMS/SMS - proposta n° 005/2016 — SIGPEC - Sistema de Integrado de Gestdo de Pessoas e Competéncias/PMSP.
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para o Sistema Municipal de Saide, como mecanismo
de fortalecer o modelo de gestao e de atencao.

O ntmero de vagas para o curso foi definido
com base nas 256 UBS priorizadas para o inicio do
Programa Jovem SUS® em 2015.

O Projeto Desafio Mais Satude* foi incorporado a
dinamica do curso, sendo que os temas dos Projetos
Coletivos de Intervengdo dos aprimorandos foram
definidos a partir dos desafios das UBS, ou seja, a
aplicagdo pratica dos conteudos e discussdes ocorri-
das nos espacos de formacio.

A CRS Oeste junto com a CRS Centro formou um
dos doze grupos do curso (G1) que contou com 27
participantes (20 Oeste, 6 Centro e 1 SMS - gabinete).
A CRS Oeste foi contemplada com 20 vagas referentes
as 20 unidades prioritarias da regido: 11 UBS da STS
Butanta® e 9 UBS da STS Lapa/Pinheiros®

Desde o inicio de formatagdo do curso na re-
gional cuidamos para que a composi¢ao do grupo
de aprimorandos/apoiadores pudesse contemplar
as assessorias técnicas das duas STS, as assessorias
técnicas da CRS Oeste e também a equipe técnica da
Escola Regional de Saude Oeste. Entendiamos que
essa composicdo era importante para efetivar um
processo de gestao mais participativo e envolvido
com as formula¢des das politicas estratégicas, criar
um coletivo de interlocutores com maior capacidade
de decisao junto as equipes das Unidades de Saude
e com isso transformar a relagdo da equipe técnica
com as politicas de gestao.

Além disso, a aposta nesse dispositivo curso/
intervencéo se deu por acreditarmos que o papel da
CRS passava também por buscar ampliar o grau de
transversalidade da equipe e possibilitar ao grupo ser
suporte dos diversos modos de expressdo que podem
emergir na institui¢ao, buscar a valorizagao do sujeito
enquanto membro de outros grupos, dando relevo a

histéria individual, ao momento grupal, ao lugar onde
se constitui o grupo e ao social mais amplo, incentivar
focos de invengado de novos sentidos, provocar a agao
instituinte dos grupos enquanto processo coletivo e
sustentar que a a¢do ou intervenc¢ao analisadora pu-
desse partir de qualquer membro do grupo.

O Coletivo gestao

Assim, desde 2013, quando assumimos o trabalho
de coordenacido da regiao oeste, fizemos uma aposta
importante na transformacio do processo de trabalho
da equipe técnica responsavel pelas interlocu¢oes
das distintas dreas técnicas (saude da mulher, saude
mental, etc) que ali se nomeava assessoria.

Quando chegamos na regional percebemos
profissionais com baixa capacidade gestora e com
o trabalho voltado em grande parte do tempo para
atender a demanda do gabinete de SMS para levanta-
mento de dados, informagdes, pareceres, atualizagoes
de cadastros e outras demandas baseadas nas normas
e protocolos institucionais.

Observamos que o trabalho da equipe técnica
(assessoria) da CRS e também das STS era apartado
das instancias de decisdo. O plano de metas e o projeto
politico de saiide da regiao e mesmo do municipio ndo
era claro para essa equipe, consumida no seu cotidia-
no com o trabalho operacional de alguma area espe-
cifica, mas distante da capacidade de decisdo sobre
as politicas dessa mesma area. Essa logica gerencial é,
segundo Campos, a logica taylorista de controle social
pois “a grande descoberta de Taylor foi a recomen-
dagdo explicita de que houvesse a instituigdo de uma
“geréncia cientifica’, ou seja, ele sugeriu um método
de gestdo que realizava uma nitida separagdo entre
“planejamento, concepg¢ao e dire¢do” dos processos
de trabalho, daquilo que ele chamava de “tarefas de
execu¢do’ (Campos, 2000: 26).

3 O projeto Jovem SUS ¢ iniciativa das secretarias da Satide, do Desenvolvimento, Trabalho e Empreendedorismo e da Coordenadoria de
Politicas para a Juventude que oferece vagas para qualificagio de jovens que queiram atuar na rea da satde. Para participar, o candidato
deve residir na capital, ter entre 18 e 29 anos, ensino fundamental completo e estar desempregado hd quatro meses. Além disso, a renda
individual na familia deve ser igual ou menor a R$ 394,00. A bolsa ¢ de R$ 827,40. As atividades tedricas e praticas sdo exercidas nas UBS
da Secretaria da Satide do Municipio de SP. O projeto tem como objetivo a preparagdo e formagio de profissionais, além da reinser¢ao social
produtiva de jovens no mercado de trabalho. Os Jovens atuam no acolhimento dos usudrios e seus acompanhantes, fornecendo informagdes
sobre procedimentos e servigos prestados pela Unidade e pela Rede de Satde.

4 O objetivo do Projeto “Desafio Mais Satide na Cidade” ¢ estimular, mobilizar, identificar, reconhecer, valorizar e incentivar projetos na
Atengao Basica de Saude na cidade de Sao Paulo, sob orientagao das Novas Diretrizes da Atengio Bésica de Satide da Secretaria Municipal
da Saude, com base na Politica Nacional da Atencdo Bésica e na Politica Nacional de Humanizagao do SUS.

5 UBS Butanta, UBS Jardim Boa Vista, UBS Jardim d’Abril, UBS Jardim Sao Jorge, UBS Jardim Jaqueline, UBS Jardim Paulo VI, UBS Jardim
Sao Remo, UBS Real Parque, UBS Vila Borges, UBS Vila Dalva, UBS Vila Sonia.

6 UBS Jardim Edite, UBS Jaguaré, UBS Magaldi, UBS Joaquim Manuel Pera, UBS Vila Jaguara, UBS Parque da Lapa, UBS Vila Piaui, UBS

Vila Romana, UBS Vera Cruz.
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Nessa perspectiva podemos afirmar que a equi-
pe da CRSO se dedicava em demasia as tarefas de
execucao, as vezes bastante desvalorizadas frente ao
conjunto de trabalhadores da rede de satide, que viam
nesses profissionais somente a fungdo de realizar pla-
nilhas e relatérios de monitoramento das informagdes
de produgdo dos servigos predominando a repeti¢ao
e a fixagdo em determinadas agdes. Era clara uma
cisao importante entre o trabalho vivo’ realizado
pelas unidades de satde e o trabalho morto realiza-
do pelas assessorias da CRS e STS. Esse diagndstico
inicial da equipe nos preocupava, pois apontava para
um grupo submetido, assujeitado, caracterizado pela
hierarquia e pela organizagao burocratizada, vertical
ou piramidal; que conjura qualquer inscri¢do de nao-
-sentido, e preserva mecanismos de autoconservagao,
fundados na exclusdo de outros grupos e impede os
cortes criativos na instituicao®. Mas sabiamos também
que diagnostico isolado ndo produziria nenhuma
mudanca, era necessaria a implantagdo de politicas
de cuidado e de gestdo para poder transformar a
situa¢do institucional.

O inicio da implantagdo das Redes de Atengdo
a Saude (RAS) em 2013 no municipio foi decisivo
para por em pratica a transformagiao desse modelo
gerencial hierarquico e vertical, seja pela natureza do
trabalho em rede, que articula técnica e gestdo, mas
também e principalmente pelos dispositivos imple-
mentados pelas diferentes RAS, que necessitaram de
variagdo e singularizacao: os colegiados de gestao,
os féoruns de trabalhadores, as pactuagdes com os
conselhos gestores de satide, 0 acompanhamento dos
projetos das unidades, que exigiram das assessorias
o conhecimento e participacao tanto das politicas de
gestdo como também do territério de satde.

Além da implantagdo das RAS, o investimento
radical da SMS na mudanga do processo de trabalho
na AB, visando a melhoria do acesso da populacao
aos servicos, exigiu também outro modo de cone-
xa0 da CRS e STS com as unidades de saude, seja
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para a implantagdo de novos dispositivos de aten¢ao
(acolhimento, carteira de servicos) seja para o acom-
panhamento do cotidiano das atividades. Mas, para
isso era importante modificar o modo de produgio
em saude entre as instdncias gestoras: ndo bastava
sistematizar as informagdes obtidas por meio das
infindaveis planilhas solicitadas via e-mail ou impres-
sos. Era necessério discutir os processos de trabalho,
estar juntos, realizar rodas de conversa, pactuar com
os Conselhos Gestores e trabalhadores. O Projeto
Fortalecendo a Atencao Basica e os Cadernos de
Diretrizes para a Aten¢ao Bdsica para o municipio
de Sao Paulo (MSP) foram ferramentas importantes
para o fomento de trabalho coletivo.

Criar espagos de acolhimento nas UBS foi uma
aposta na mudanga dos processos de trabalho. A
fungao do apoiador se fazia ali necessaria. Nao era
uma mudanga formal e burocratica na renomeagao
da equipe técnica, era 0o modo de funcionamento da
assessoria técnica que ndo dava conta das pactuagoes
necessarias para o processo de cogestdo que ali se
iniciava. Era necessario que o técnico e o politico se
pusessem a funcionar juntos, isso ¢, que a capacidade
técnica estivesse aliada a capacidade de decisio. Era
necessaria a composicao entre os que decidem e os
que executam. Era necessaria a indissociabilidade
entre as politicas de gestdo e as politicas de cuidado.

E foi nessa dire¢ao que encaminhamos a escolha
da equipe para o Curso de Aprimoramento em Apoio
Institucional, transpondo o modo de funcionamento
que separa no processo de trabalho o planejamento,
a concepgdo, a direcio e execugdo para um modo de
gestdo em que todas essas etapas estdo incluidas num
mesmo processo.

Da equipe técnica a equipe dispositivo

Foucault (1994), em entrevista dada a revista
Ornicar em 1977, esclarece que o termo dispositivo
aponta para trés vetores: o carater de rede do dispo-
sitivo (o dispositivo estabelece ligagdo entre os ele-

7 No livro 1 do Capital, Marx nos apresenta nogdes interessantes sobre as relacdes entre trabalho morto e vivo, observado nos processos
industriais. O trabalho morto é o trabalho pregresso, jd realizado, que, portanto estd incorporando as maquinas e instrumentos de trabalho.
E um trabalho que néo vai realizar nenhum produto, pois ja foi usado para isso. O trabalho vivo € o trabalho em ato, no seu exato momento
de produgio, criagdo, portanto se realiza na atividade do trabalhador. Sendo assim o trabalho vivo é de controle do préprio trabalhador,
ele Ihe oferece altos graus de liberdade na execugio da sua atividade produtiva, pois se realiza enquanto o trabalho é executado, o produto

é realizado.

8 Estouaquitrabalhando com a ideia/conceito de institui¢do produzida pela Andlise Institucional que é o produto da sociedade instituinte em
tal momento de sua histéria, uma forma que produz e reproduz as relagdes sociais que se instrumenta em estabelecimentos e/ou dispositivos.
Como nos fala Lapassade a institui¢do “Comporta um sentido ativo de produ¢io da mdquina social (vertente do instituinte) e também a
vertente do instituido, que remete a formas de relagdes sociais que nasceram em uma sociedade e que nunca sao definitivas” (Lapassade).
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mentos heterogéneos: discurso, instituicao, as leis, os
regulamentos, enunciados cientificos, proposigoes fi-
losoficas); a natureza da ligagao (os elementos podem
ser discursivos ou ndo e existe um jogo de mudanga
de posicao entre eles); e ainda o carater de estratégia
que tem por fungdo responder a uma urgéncia.

Em outro momento da entrevista, ele aponta que
o dispositivo se constitui como tal e permanece dis-
positivo, na medida em que ele é lugar de um duplo
processo: processo sobre determinac¢do funcional,
de um lado, ja que cada efeito, positivo ou negativo,
desejado ou nio, vem entrar em ressonéncia, ou em
contradigdo com os outros, e obriga a um reajusta-
mento dos elementos heterogéneos que apareceram. E
um processo perpétuo de preenchimento estratégico...
(Foucault, 1994, p. 299, grifo meu)

Foi com esse raciocinio que iniciamos o processo
do curso/intervengao, onde a montagem do disposi-
tivo apoio ja se constituia no processo de construgio
da equipe, entendendo que mais do que uma critica
a outros sistemas de gerenciamento, tomar o tema
da gestao em saude significa situar o trabalho: “esse
regime de produgao de saberes, em que o planejar, o
decidir, o executar, o avaliar ndo se separam, o que
quer dizer que a atividade e a gestdo da atividade nao
constituem instancias separadas. Mas tal regime de
produgio ndo se d4 sem que a0 mesmo tempo sujeitos
se produzam” (Barros & Barros, 2007: 63).

Deve-se ainda afirmar que “sujeitos sdo desejos,
necessidades, interesses em conjugagédo e conflito”.
Eles inventam mundos, se inventando. Aqui o mundo
do trabalho é criagdo e uso de si, mas também ¢é luta
e resisténcia ao trabalhar easi. (...). “Podemos dizer
que essas trés dimensoes: saberes, sujeitos e poderes
constitui-se de modo indissocidvel” (idem). Pois
bem, com isso posto, o grupo de vinte aprimorandos/
apoiadores de Curso de Apoio foi formado a partir
das equipes de assessoria da CRS Oeste, da STS Bu-
tantd e da STS Lapa/Pinheiros e da Escola Regional,
conforme os critérios estabelecidos, somado aos cri-
térios pactuados na regido que foi o de convidarmos
trabalhadores/sujeitos que estivessem ou pudessem
estar comprometidos com a gestdo e implicados com
a metodologia de cogestdo.

Desde as primeiras reunioes para decidir a relagdo
apoiadores/UBS de apoio, trabalhamos para que as

duplas se constituissem heterogeneamente, isto é,
investimos para que as duplas misturassem as ins-
tancias de trabalho/poder. Essa mistura visou colocar
em jogo as poténcias de cada instancia na construgao
do apoio com as equipes das unidades formando um
coletivo de apoio.

E importante ressaltar que os conflitos e receios
que muitas vezes percebemos e ouvimos nas UBS
sobre a participagdo autoritaria e verticalizada das
instancias CRS e STS no cotidiano dos servigos sur-
giram nos encontros iniciais de formagao do grupo,
como receios internos ao grupo, pela mistura entre
as instancias de poder. Se as duplas misturariam STS
e CRS, esta ultima também acima hierarquicamente
da primeira teria o papel fiscalizador? Como néo hie-
rarquizar? Como desorganizar os papéis instituidos?
Como avizinhar-se? Como estar ao lado?

Entendemos que esses primeiros momentos
de formagdo das duplas e escolhas das UBS foram
fundamentais para o encaminhamento do Projeto
Apoio na Oeste’, pois ali ja nos pusemos a trabalhar
com o método Paidéia. Fizemos Rodas de Conver-
sa, formamos compromisso com a gestdo e com o
trabalho a ser realizado. Sim esse ndo era mais um
curso técnico desimplicado com a politica de gestao.
Nesses momentos iniciais, foi ficando claro para a
equipe constitutiva do Projeto Apoio a diferenga
entre um assessor técnico e um apoiador na posi¢ao
implicada que esse ultimo assume com a gestdo: nao
ha neutralidade no trabalho do apoio.

Como nos ensina Gastdo, “o Método da Roda,
para andlise e cogestdo de Institui¢des pretende ser
uma entre outras estratégias para combater o predo-
minio da “racionalidade instrumental’, ainda quando
se reconheca a impossibilidade de elimina-la, opon-
do-lhe outras racionalidades que procurem construir
outros sentidos e significados para o trabalho e para
a vida em Coletivos” (pg. 123).

O coletivo de apoiadores da Oeste

A partir desse momento institucional em que
fizemos uma imersdo mais radical na experiéncia
com o método, algo inusitado foi surgindo na CRS
Oeste. O grupo de apoiadores tornou-se um coletivo
que se destacou do papel mais tradicional da equipe
técnica e suas especificidades e comegou a sugerir

9 SAO PAULO. Secretaria Municipal de Satide: PMSP. Curso de Apoio Institucional Paidéia na Coordenadoria Regional de Satide Oeste, Sdo
Paulo: Secretaria Municipal da Satide 2016 - Validagdo pela EMSRO - proposta n° 354/2016 - SIGPEC - Sistema de Integrado de Gestao

de Pessoas e Competéncias/PMSP.
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um novo ordenamento organizacional. Esse coletivo
embora mais heterogéneo, o que na maioria das vezes
pode agravar os conflitos, comegou a operar com
um tipo de sintonia com coeficientes crescentes de
liberdade, criatividade e corresponsabilidade. Com
isso, queremos dizer que a singularizagdo desse grupo
provocou processos de transversalidades, possibili-
dades de se deixar atravessar por diversas ordens de
acontecimentos, chamando atengdo para a presenca
na constituicdo da subjetividade grupal dos niveis
politico e social e para a presenga no campo social
do movimento do desejo. Segundo Guattari, que
cunhou o conceito de transversalidade, “essa é uma
dimensao que pretende superar os dois impasses,
quais sejam o de uma verticalidade pura e o de uma
simples horizontalidade; a transversalidade tende a
se realizar quando ocorre uma comunicagdo maxima
entre os diferentes niveis e, sobretudo, nos diferentes
sentido” (pg. 111).

A caracteristica do grupo de apoio descaracteri-
zou o agrupamento das equipes centrado exclusiva-
mente nas estruturas das STS, CRS e EMR, indo em
diregdo ao agrupamento pelo trabalho do apoio as
UBS do territério. Isso ndo quer dizer que as equipes
ndo permaneceram ligadas as instancias hierarquicas
regionais, o que se modificou foi a organizagdo do
processo de trabalho que se tornou mais poroso,
compartilhado e comunitério, aumentando a margem
de abertura do grupo para os outros grupos sociais
e para as condigoes de produgao do préprio grupo.
Varios dispositivos e arranjos foram montados para
essa nova configuragio de equipe em que os eixos
deixam de ser ordenados pelas instancias de poder e
trabalho operacional que operam com normas mais
rigidas e limites mais definidos. Se o objetivo desse
novo agrupamento era a constitui¢do de um corpo
institucional que sustentasse a cogestdo, isto ¢, a
produgdo de novas contratualidades no processo de
trabalho em dire¢do a democracia institucional, na
pratica isso se fez com a criagdo de espagos democra-
ticos e de poder compartilhado.

As sextas-feiras a tarde na CRSO: a constru¢do de um
espago de cogestdo

Sexta-feira a tarde foi o dia escolhido para nossas
reunides de equipe. Ferramenta essencial de gestao
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do Apoio, essas reunides tiveram como primeiro
objetivo a liberdade de circulagao institucional e o
co-engendramento dos sujeitos, por entendermos
que é na rede de relagoes institucionais que se pode
promover um modo de gestdo que leva a invengao de
problemas e a abertura de caminhos.

Foi nesse espago de gestdo que construimos os
varios dispositivos para enfrentar as transformagdes
nos processos de trabalho: a relagdo com as UBS, as
matrizes de intervencao, as infindaveis etapas do Pro-
jeto dos Desafios, o Grupo do aplicativo WhatsApp
(WA) entre outros. Podemos pensar que cada um
desses dispositivos é multifacetado, com uma riqueza
de aspectos, cada um dos quais colocando questoes de
muita complexidade e nessa perspectiva entendemos
os encontros de sexta-feira como um potente espago
de experimentagio e de efetuacdo da transdisciplina-
ridade, entendendo essa pratica na sua possibilidade
de experimentar as bordas e os limites, criando com
isso outras formas de subjetividade, que podem sub-
verter ainda que parcialmente os padroes majoritarios
de assisténcia em saude.

Os encontros de sexta a tarde sdo o espago onde
cuidamos dos detalhes: do curso, do método, do
apoio, das demandas institucionais; o lugar institu-
cional onde aparece as questdes mais preciosas do
trabalho coletivo: as duvidas e as perguntas sobre o
funcionamento dos servigos, o embaralhamento entre
a teoria e a pratica, onde surgem os encantamentos
e desencantamentos, onde aparecem os afetos, as
trocas, onde pode se surpreender e é por onde se
constr6i um meio nao segregado e responsavel pela
vida cotidiana da institui¢ao.

O encontro de sexta a tarde deu origem ao que
entendemos que foi a marca singular do trabalho do
Apoio na Oeste: a constituicdo da rede de apoiadores
da oeste, esse coletivo de gestdo que foi construido pela
incursdo/implicacdo dessa equipe no método Paidéia.

Somos todos Butanta

Para navegar na trajetéria e no movimento desse
coletivo vale & pena aqui acompanharmos a cartogra-
fia de um episodio de gestdo que entendemos ter se
produzido como um potente analisador' do processo
de implanta¢ao do Apoio na CRSO.

10 Estamos chamando de analisador qualquer acontecimento, prética, dispositivo, fala, regra, que podem trazer questoes fundamentais do
grupo ou da instituicdo e revelar seu impensado. E importante ressaltar que para os Analistas Institucionais qualquer sujeito ou grupo pode

produzir um analisador.
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Simultaneamente ao Curso de Apoiadores, es-
ses movimentos amplos e a0 mesmo tempo suaves
de transformagdo do modo de produ¢ao em satide
caminhavam na SMS outros movimentos de trans-
formagdo do modo de gestdo em satide do municipio.
Um desses movimentos foi o “chamamento publico'"”,
dispositivo de gestdo, que transformou radicalmente
arelagdo das OSS contratadas pela SMS com a gestao
publica municipal.

Na nossa regido tivemos trés chamamentos pu-
blicos que finalizaram em trés contratos de gestdo
nos territdrios de Lapa, Pinheiros e Butanta, cada
um deles com suas singularidades. Mas aqui vamos
acompanhar o chamamento do Butanta, mais preci-
samente o que intencionamos ¢ puxar as linhas do
término desse processo que culminou na transi¢ao
de um antigo contrato de gestdo que vigorava desde
2005 para um novo contrato com uma nova OSS, pelo
efeito do Apoio Institucional que passamos agora a
analisar.

Esse processo foi muito complexo e de dificil
manejo para a gestdo e para o coletivo dos servi¢os de
toda a regido, pois deflagrou mudangas importantes
na rede assistencial do Butanta, que tem grande parte
de suas unidades gerenciadas pela OSS': mudancas
de processo de trabalho cotidiano das unidades,
mudancgas salariais, mudangas nos processos ensino/
assisténcia, mudanga na relagdo gestao/OSS.

Embora seja convidativo nos estender no relato
da experiéncia das OSS e suas relagoes com a rede de
assisténcia publica municipal, ndo é nossa inten¢ao
fazé-lo mais diretamente nesse texto, o que preten-
demos aqui ¢é falar do efeito do Coletivo Apoio da
Oeste no processo de transi¢cdo de OSS Butanta, pela
fungao de gestdo que esse exerceu frente ao caos que
se instalou no territério e na rede de saude.

Nos dias que se antecederam a data da transicao,
surgiu uma multiplicidade de movimentos de dife-
rentes naturezas na rede de saide e na regido Oeste,
que se viu mobilizada com a troca de OSS: paralisa-

¢oes de funciondrios, cartas abertas, assembleias de
trabalhadores de diferentes categorias, mesa de ne-
gociagdo com sindicatos, atos publicos, cartas abertas
a populagdo, reunides com o secretario, enfim foram
dias intensos e instaveis, agitados por uma profusao
de atividades e afetos em que as bordas que separam
os interesses da gestao e dos trabalhadores, muitas
vezes borradas no cotidiano de trabalho da rede, fo-
ram amplificadas tornando-se em alguns momentos
uma batalha com lados muito bem definidos.

No dia anterior a transi¢ao, sabiamos que os tra-
balhadores e usudrios das unidades de satde, insatis-
feitos com o resultado do chamamento, tinham como
proposta a resisténcia e o enfrentamento a chegada da
nova OSS. Por sua vez, o grupo de mensagens eletro-
nicas do coletivo de apoiadores ia tecendo uma rede
de informagdes com noticias que vinham de todos os
cantos pela participacido dos apoiadores nas diversas
atividades do territério. Com isso, muitos dispositivos
e estratégias foram ali criados para o enfrentamento
do “dia da transi¢ao”: escala de cobertura de apoia-
dores para todas as unidades durante as 12 horas de
funcionamento das unidades, compartilhamento dos
carros para garantir a chegada de todos, cartazes para
informagdo a populagio, tudo isso somado as palmas,
béncaos, forgas, risos, choros, espantos, isto é, todos
os recursos afetivos que o aplicativo de imagens do
emogi pode oferecer as trocas de mensagens por esse
meio.

Podemos pensar que a for¢a do método se tornava
presente no enfrentamento da nossa maior crise ins-
titucional na gestdao da CRS Oeste e o grupo de WA
dos apoiadores pds a funcionar a poténcia do coletivo
de cogestao, no que ele contém de forca e afeto. Nao
era mais o grupo técnico de outrora que ali estava no
combate das for¢as contrarias as politicas de gestao,
mas um grupo que aliava a criagdo e a agdo, poiesis e
praxis e que segundo Aristoteles' é essa a verdadeira
techné: a disposi¢do para produzir coisas de serem de
outro modo.

11 O Chamamento Publico para sele¢io de OSS para Gerenciamento e Execug¢do de A¢des e Servigos de Satide em Unidades da Rede Assistencial
de Satide da SMS-SP ¢é um dispositivo criado para regularizar e normatizar das agdes das OSS no municipio, visando melhorar a qualidade

da gestdo publica sobre as OSS.

12 Aregido do Butanti e sua rede assistencial ¢ historicamente cendrio de prética da Universidade de Sao Paulo (USP) por ser onde se situa a
Universidade. As Unidades estio acostumadas com os estagios e outras atividades com os alunos dos diversos cursos da USP principalmente
das Faculdades de Medicina, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Odontologia, Enfermagem, entre outros. Em 2002, periodo
de grande investida da SMS-SP nas contratagdes de servicos com as OSS em Sao Paulo, foi realizado na regido do Butantd um contrato de
gestdo com a Fundagdo Faculdade de Medicina, nomeado Projeto Regido Oeste (PRO), no qual a contratada ficou responsavel pela geréncia

de grande parte das unidades de Atengao Bésica do territorio.
13 Aristdteles: Etica a Nicomaco, V1, 3.
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Se no Butanta, a transicdo consumia todos os
esforcos da equipe da STS, as equipes da CRS e EMR,
davam conta das outras fungoes da regional que nao
podiam parar de funcionar. Mas a solidariedade que
se ampliava a cada dia, a cada crise, a cada cansago,
esgotamento, medo, raiva tornavamos TODOS BU-
TANTA.

No Butanta a crise era didria: queima de pneus em
frente a STS, ocupagdo da STS pelos trabalhadores,
ataques fisicos aos dirigentes da nova OSS e tornavam
o periodo turbulento e imprevisivel a cada dia.

O grupo de apoiadores apoiavam as unidades,
mas também a supervisora do Butanta, o coordenador
de regional. As tarefas eram divididas em ato pelo
wz, emergindo ali novos modos de compartilhar de
estar junto, de apoiar, de fazer gestdo. Esse modo de
funcionamento de trabalho em equipe dava noticias
da “Operagao Paidéia na CRSO. Pouco viamos o an-
tigo modo de funcionamento das assessorias voltados
para levantamento de dados, informagdes, pareceres,
atualizacdes de cadastros e outras demandas nor-
mativas e distante da capacidade de decisao sobre
as politicas de gestdo. Mas foi no dia 02/05/2016, no
“acontecimento' transi¢ao’, que pudemos observar
definitivamente o efeito Paidéia no “coletivo de apoio
Oeste”. Naquela manha de segunda-feira, o grupo de
WA amanheceu renomeado: o grupo agora “somos
todos Butantd’, anunciava em ato o que chamamos
coletivo, transversalidade, cogestdo. As 7h00 os carros
que partiram da CRS, da EMR, da STS Lapa/Pinhei-
ros transportaram para o Butanta os apoiadores da
Oeste. Nessa equipe ndo se discriminava qual era a
instancia de pertencimento. Eramos todos Butanta,
esse embaralhamento necessario para fazer a gestao
no territdrio, para administrar os conflitos, para
acolher a crise, para fazer presenga, para gerir e gerar
possibilidades de trabalho coletivo, era o efeito da
grupalidade e da gestao compartilhada que se forjou a
partir dos dispositivos de Apoio que criamos na CRS.

As mensagens no WA davam noticias de todas as
onze unidades que naquele dia se movimentavam na
transicdo. Por meio dos textos, fotos, videos, audios,
pudemos compartilhar para além dos fatos, os afetos,
as tonalidades dessa intensa experiéncia.

Nessas comunicagdes que se estenderam durante
todo o dia, se produziram questdes, duvidas, pergun-
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tas, que eram respondidas pelo grupo que se autori-
zava gestor daquela experiéncia técnica-politica.

Ao final da tarde, como num fim de batalha, a
supervisora da STS Butanta, que ndo por acaso é
parte do grupo de apoiadores, anuncia que todas as
unidades fizeram sua transi¢ao e que o grupo de apoio
foi fundamental para garantir a institucionalidade
da acio.

Podemos pensar que no processo de transi¢do o
grupo de apoiadores agiu como um grupo sujeito:
com maior contato com as condi¢des de produgio,
fala e decisao. Esse grupo pos-se a pensar sua propria
posicdo, abrindo-se para relacdes de troca e produgiao
com outros grupos e para com 0s processos criativos
de invencao de estratégias que emergiam da situagao.
Na pratica foram levados a se confrontar seu proprio
limite e sua finitude. O grupo de apoiadores nesse
turbilhdao de acontecimentos passara de um papel
para outro, sem evitar essa alternancia através da
burocracia, ao contrdrio tomaram como questdo a
produgao da instituigdo e o processo de fazer-se.

No nosso entender esse acontecimento foi um
potente analisador dos efeitos do Apoio nos processos
de trabalho na CRS, pois mostrou um aumento no
coeficiente de transversalidade da equipe e isso nos fez
realizar uma aposta mais radical no método Paidéia
como estratégia de gestdo.

Quarta cartografia

O Curso Apoio Institucional da Coordenadoria Oeste:
Ampliando as Forgas de Gestao

A experiéncia do Butanta funcionou como uma
caixa de ressonincia da fun¢ao apoio na CRS Oeste.
Todas as UBS dessa regiao e também da STS Lapa/
Pinheiros, que ndo ficou alheia ao processo da STS
vizinha, vibravam com a metodologia do apoio que
reorganizou o processo de trabalho tanto internamen-
te como também com as instancias de gestao.

As rodas de conversa, os colegiados de gestdo se
tornaram praticas comuns no cotidiano das UBS,
que se encontram mais autdbnomas, a0 mesmo tem-
po mais proxima e corresponsavel pela gestdo dos
seus territorios sanitarios. Mas, como dissemos na
terceira cartografia, o nimero de vagas para o Curso
de apoiadores institucionais, realizado pela SMS foi

14 Estamos trabalhando com o conceito de Acontecimento assim como concebeu Gilles Deleuze em Légica do sentido: a inseparabilidade
entre a linguagem e o devir no mundo; é o que do mundo se deixa envolver na linguagem e permite que funcione.
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definido com base nas 256 UBS priorizadas para o
inicio do Programa Jovem SUS em 2015. Com isso,
nossa regido contou com apenas 20 vagas referentes
as nossas vinte unidades prioritarias, faltando oito
unidades que nio foram contempladas.

Os gerentes e trabalhadores dessas unidades rei-
vindicavam o Apoio para suas unidades, pois se viam
em defasagem aos processos instituidos nas unidades
vizinhas. Era perceptivel para eles a diferenga, ao
mesmo tempo também percebiamos diferengas im-
portantes nos profissionais das equipes das assessorias
que ndo participaram do Curso de Aprimoramento.

Esse movimento macropolitico, que intencionou
modificar os processos de trabalho na atengao basica
do municipio, transformou também a nossa micro-
politica institucional dos processos de trabalho entre
as STS e CRS, incluindo a escola regional. A ldgica
do apoio transversalizou a relagdo entre a equipe de
assessoria criando um corpo institucional pautado
pela funco coletiva da gestdo e ndo somente pelas res-
postas individualizadas das diferentes dreas técnicas.

O efeito dessa experiéncia ja pode ser sentido na
desburocratizagao das tarefas, na grupalidade das
equipes, na solidariedade, mas principalmente na
alegria do cotidiano institucional.

Entendemos que a alegria que contagiava o cole-
tivo de apoiadores da Oeste e suas UBS de referéncia
foi o fator preponderante para os reiterados pedidos
de “também queremos’, pois acessou a experiéncia
sensivel de produgao de saude.

Como nos fala Suely Rolnik, existe na atualidade
uma dissociagao da subjetividade entre sensagdo e
criacao. O conhecimento pela sensagdo ¢ desvalo-
rizado em relagdo ao conhecimento pela percep¢ao.
Segundo a autora “Conhecer o mundo como forma
convoca a percepgao operada pelos 6rgaos do sentido;
ja conhecer o mundo como forga convoca a sensagao,
engendrada no encontro entre o corpo, como carne
percorrida por ondas nervosas, e as forgas do mundo
que o afetam” (Rolnik, 2003).

E foi com essa alegria, esse conhecimento ad-
quirido pelos afetos, que nos pusemos na arriscada
tarefa de realizar o Curso de APOIO INSTITUCIO-
NAL PAIDEIA NA CRS OESTE, um curso de menor
duracdo que teve como referencial pedagéogico o
método do Apoio Institucional Paidéia e o Curso de
Aprimoramento Institucional de SMS. E um curso-
-intervengao estruturado com oferta de aulas tedricas
e atividades praticas de dispersao nas UBS da regiao
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Oeste que ndo foram contempladas pelo curso de
Apoio Institucional de SMS (UBS Malta Cardoso,
UBS Caxingui, UBS Rio Pequeno, UBS Vila Anglo,
UBS Menindpolis, UBS Vila Anastacio, UBS Alto de
Pinheiros, UBS Vila Ipojuca). Tal como o modelo,
esse curso regional visou propiciar que os alunos
incorporassem os novos conceitos e paradigmas de
gestdo, a0 mesmo tempo em que apoiam Projetos
Coletivos de Intervencédo, de forma participativa e
democrdtica, em parceria com as equipes das UBS.
Dessa forma, a escolha dos alunos foi realizada
pelo mesmo critério da escolha das UBS: toda a
equipe de assessoria da CRS e STS que nao foi con-
templada pelo Curso de Apoio Institucional de SMS.
Com isso, ndo s6 implantamos o Apoio em todas as
nossas UBS como também afirmamos o Método de
Apoio e Cogestao como método de trabalho na CRSO.
Aproveitamos o Projeto Coletivo de Intervengao
(PCI) dos participantes do Curso de Aprimoramento,
transformando o PCI em curso e os aprimorandos
em tutores. Esse projeto coletivo envolveu todo nosso
corpo institucional de gestdo, que foi se aventuran-
do nessa experiéncia, comprometido nas tarefas de
tutores e/ou alunos. Esse dispositivo foi capaz de
produzir mudangas no modo de gestdo e de pro-
ducio das a¢oes de saude nas unidades, apoiando a
constituigdo de sujeitos (alunos e tutores) e coletivos
(equipes das UBS e dos niveis de gestdo regional).
Assim, a proposta do curso alia teoria e pratica e a
formagdo dos apoiadores se da a0 mesmo tempo na
pratica do apoio e na analise critica dessa pratica. Os
alunos tém como tarefa apoiar a construcéo coletiva
dos PCI nas unidades escolhidas e participar das aulas
tedricas quinzenalmente.
O dia escolhido para nosso curso foi a sexta-feira
a tarde. O encontro de sexta, que contagiou os apri-
morandos do primeiro curso, foi estendido ao coletivo
da CRS. As sextas a tarde ficaram pequenas para o
tamanho do Projeto Apoio na Oeste, que invadiu ndo
s6 as manhas de sexta-feira, mas também outros es-
pacos de discussao que agora se fazem em rodas, em
colegiados, compartilhados, palavras e conceitos que
ganharam forca e lugar na CRS, “uma consisténcia co-
letiva provocada pelo adensamento das discussoes da
praticas que acontecem nas unidades” (Galletti, 2007).
Podemos afirmar que o dispositivo Curso de
Apoio reencantou o cotidiano institucional e desen-
cadeou processos de sociabilidade e subjetividade
coletiva. Nesse momento em que estamos finalizan-



do o0 nosso Curso de Apoio Institucional na Oeste
coincide com o momento que estamos finalizando
nossa gestdo na CRS. A pergunta sobre a continui-
dade do Projeto Apoio e dessas apostas na cogestao
paira sobre a CRS.

Temos afirmado que esse projeto nao é partidario,
mas também ndo é apolitico. E um projeto que pro-
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A experiéncia da Coordenadoria Regional de Satide Sudeste no municipio
de Sao Paulo: uma aposta em dispositivos de construcao de rede

Laura Camargo Macruz Feuerwerker,
Karina Barros Calife Batista e Heloisa Elaine dos Santos

Contextualizacao

O municipio de Sao Paulo (MSP) configura uma
das experiéncias mais complexas de constru¢ao do
SUS no Brasil. E uma megalépole, centro de uma
regido metropolitana de mais de 20 milhdes de ha-
bitantes, maior centro econdmico financeiro do pais,
que convive com profundas desigualdades econ6mi-
co-sociais e uma profunda descontinuidade politico-
-administrativa, particularmente no que diz respeito
a politica de satde, desde 1988 até os dias atuais.

Mesmo antes da criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), Sao Paulo ja contava com uma impor-
tante rede de servigos, que incluia unidades basicas
de saude (UBS), hospitais e pronto-socorros proprios
do municipio, além de uma rede de centros de saude
e hospitais estaduais, ambulatorios de especialidades
e hospitais federais.

Essa seria uma base excelente para a configuragao
de um sistema municipal de saude de qualidade, no
entanto as mencionadas tensdes politicas e a descon-
tinuidade de projetos produziram um cendrio critico.

As tensOes iniciaram-se ja no processo que an-
tecedeu a construcao do SUS a partir de 1986, na
configuragdo do Sistema Unificado e Descentralizado
de Satude (SUDS) (nesse processo houve ja movi-
mentos politicos no sentido da construgdo de um
sistema nacional de saude com base municipal, que
implicaram a transferéncia de recursos do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia So-
cial INAMPS) para as secretarias estaduais de saude
para incrementar as agdes assistenciais e também
na municipaliza¢ao de equipamentos estaduais de
saude). Diferentemente de todos os municipios do
estado de Sao Paulo, ndo houve a municipaliza¢ao
dos equipamentos estaduais de satide que havia em
Sao Paulo (centros de satde de diferentes portes,
ambulatorios de especialidade), primeiro por falta
de interesse do governo municipal sob comando de
Janio Quadros e depois por divergéncias politicas,
fortemente influenciadas por disputas partidarias
entre o governo estadual e o municipal, ja na gestao
de Luiza Erundina. Na sequéncia, movimentos de

construcdo e de desorganizagio do sistema municipal
de saude se alternaram desde 1988.

No governo municipal de Luiza Erundina, houve
um importante impulso ao desenvolvimento do sis-
tema municipal de saide, com o desencadeamento
de varias experiéncias inovadoras (na drea de saide
mental e na construgao de capacidade de gestao de-
mocratica e participativa, por exemplo), a amplia¢ao
da rede de servigos e a organizagao e gestao descen-
tralizada do sistema em regides e distritos.

Na sequéncia, nas gestoes Maluf e Pitta, Sao Paulo
foi a unica capital brasileira que chegou a ficar fora
do SUS em funcédo da implantagdo do PAS (Plano de
Assisténcia a Saude), que implicava a terceirizagao da
gestdo dos equipamentos de saide para cooperativas
privadas, considerada ilegal na época. Milhares de tra-
balhadores estatutarios da saide que ndo aderiram ao
PAS foram transferidos para outras secretarias (Verde,
Educagio etc.) ou para os servicos de vigilancia a saude
cuja gestdo ndo foi terceirizada. Em seu lugar foram
contratados trabalhadores de acordo com a Consoli-
dagdo das Leis do Trabalho (CLT) diretamente pelas
cooperativas. Houve a descaracterizagio e desmonte
de servigos de exceléncia tanto na rede ambulatorial
como na hospitalar. A Secretaria Estadual de Satide de
Sao Paulo (SES-SP) nesse periodo montou no MSP o
projeto Qualis (em parceria com a Fundagéo Zerbini/
Incor/USP) para resgatar a atengao basica nas regioes
mais vulneraveis da cidade, iniciando a implantagao da
estratégia de saude da familia (ESF) sob gestdo estadual,
ja que o municipio estava fora do SUS.

No inicio dos anos 2000, na gestao Marta Suplicy
houve um movimento de reorganizagao do sistema de
saude dentro daldgica da politica nacional de satde.
Foi necessario um importante esfor¢o de reconstru-
¢ao e reorganizagdo dos servicos, reincorporando os
trabalhadores estatutarios afastados por longo perio-
do, dispensando os que haviam sido contratados pelo
PAS. S6 nesse momento foi concluida a municipaliza-
¢ao dos servigos de atengdo basica que ainda estavam
sob gestao estadual e, apesar do porte do municipio,
persistiram varios equipamentos assistenciais, prin-
cipalmente hospitais, sob gestao estadual.
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Nesse movimento de reorganizagdo da rede de
servicos municipais, os hospitais municipais foram
convertidos em autarquias, com autonomia de gestao.
Os distritos de saude foram reorganizados e tinham
sob seu governo a rede municipal de UBS e de saude
mental, prontos-socorros, pronto-atendimentos e
alguns equipamentos hospitalares de menor porte. A
implantagdo da satde da familia foi feita em paralelo
arede de UBS existente, em parceria com 10 institui-
¢Oes universitarias existentes no municipio, que eram
responsaveis pela contratagdo e educagio permanente
das equipes. Havia um esfor¢o importante de arti-
cular esses trés nucleos de producio e governo do
sistema municipal para assegurar a integralidade da
atencdo. Iniciativas importantes foram desenvolvidas
como a atengdo a saide do idoso, o fortalecimento
do acolhimento na aten¢io basica e a ampliacao da
saude mental.

Na sequéncia, gestdes Serra e Kassab, houve no-
vamente um intenso movimento de terceirizagdo/
privatizacdo da gestao dos equipamentos de saude
(hospitais, CAPS, unidades bésicas que operavam
na légica da satde da familia, unidades de Assistén-
cia Médica Ambulatorial - AMA, algumas delas 24
horas), agora, por meio das Organizagdes Sociais de
Saude (OSS). A contratagido de pessoal até mesmo
para unidades ainda sob gestdo da administragdo
direta muitas vezes também foi feita pelas OSS, ja nao
foram mais realizados concursos publicos.

Nao somente universidades publicas e privadas,
mas varios hospitais privados constituiram OSS e
foram se responsabilizando pela gestdo de diferentes
equipamentos de satide e até microrregioes inteiras
em diferentes pontos da cidade. A relagdo com as OSS
era feita pelo nivel central da secretaria de satide. As
regides de saide foram convertidas em coordenado-
rias regionais de satude (CRS), os distritos de saude
em supervisoes técnicas de saude (STS), ambos com
equipes reduzidas. Estes tltimos tinham sob sua
gestdo os equipamentos que ainda permaneciam na
administragdo direta. Havia algum esfor¢o de arti-
culagao das STS com as diferentes OSS e institui¢oes
parceiras que operavam nos respectivos territorios,
mas com muita dificuldade, ja que as OSS contavam
com bastante autonomia de gestao.

Quando se iniciou a gestao Haddad, a situagao
da SMS-SP era critica. A maquina e a capacidade de
gestdo publica haviam sido bastante comprometidas
pela fragmentagdo da rede e da gestao, bem como o
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esvaziamento (inclusive de cargos) da administragao
direta. Havia um emaranhado de responsabilidades
envolvendo gestao direta, instituigdes parceiras e
diferentes OSS em cada territério, multiplos vincu-
los trabalhistas dentro das unidades e um vazio de
politicas.

A gestdo se iniciou anunciando um plano de re-
valorizagdo da gestao publica e com alguns projetos
politicos, dos quais se destaca positivamente o “De
Bragos Abertos” (DBA), politica extremamente inova-
dora de aten¢ao aos usudrios de crack e outras drogas
na regido central da cidade. Houve dificuldades para
composicao das equipes de gestao em fun¢do da
falta de cargos, baixos salarios e recursos limitados
destinados a administra¢do direta (a maior parte dos
recursos estava comprometida com os contratos de
gestdo e OSS).

Nao somente internamente a situagdo do sistema
de saude na cidade de Sdo Paulo é tensa. A relacdo
com os municipios da regiao metropolitana ¢ histo-
ricamente dificil e marcada pela competicdo e nao
pela cooperagdo. Em diferentes momentos, inicia-
tivas federais e estaduais procuraram estabelecer
politicas que favorecessem o didlogo setorizado da
saude de Sdo Paulo com a dos municipios vizinhos,
sem Sucesso.

A Coordenadoria Regional de Satide Sudeste

Na saude, a cidade inicialmente estava dividida
em 5 (cinco) CRS: Norte, Sul, Leste, Centro-Oeste e
Sudeste. Atualmente sdo 6 (seis), pois a Centro-Oeste
foi desdobrada em Centro e Oeste.

A regido sudeste tem 2.700.000 habitantes, dis-
tribuidos equitativamente pelas cinco STS: Mooca/
Aricanduva, Vila Prudente/Sapopemba, Ipiranga,
Vila Mariana/Jabaquara e Penha, compreendendo
sete subprefeituras. Essa regido faz divisa com todas
as demais CRS do MSP e também com os municipios
do ABCD e Guarulhos, configurando um territério
heterogéneo do ponto de vista politico, socioecond-
mico-cultural, da distribuicio de servigos ptblicos e
da realidade sanitaria.

A rede de saude na CRS Sudeste é composta por
202 equipamentos. Sdo 93 UBS, sendo 51 com ESF
apoiadas por 14 NASE dois Hospitais-Dia da Rede
Hora Certa, quatro Ambulatérios de Especialidades,
trés AMA Especialidades, sete AMA Ambulatorial,
um PS, uma Unidade de Pronto-Atendimento (UPA)



e seis AMA 24 horas. Possui também oito Ambu-
latérios de Especialidades, 20 Centros de Aten¢ao
Psicossocial (CAPS), seis Servicos de Residéncias
Terapéuticas (SRT), cinco Centros de Convivéncia
(CECCO), quatro Unidades de Acolhimento Adulto
(UAA), seis Centros de Referéncia em Reabilitagdo
(CER), dois NIR (Nucleo Integrado de Reabilitagao),
um NISA (Nucleo Integrado de Satide Auditiva), uma
Casa de Parto, sete CEO (Centro Especializado Odon-
tolégico), 10 Servicos de Aten¢do Domiciliar (SAD),
duas Unidades de Referéncia Saude do Idoso (URSI),
um Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador
(CRST), sete Servicos de DST/Aids um Centro de
Referéncia, quatro Servicos de Atendimento Especia-
lizado (SAE) e um Centro de Testagem e Aconselha-
mento e um Centro de Praticas Integrativas.

A CRS faz aligagao direta com o gabinete e outros
6rgios da gestdo central da SMS-SP. E também no
ambito da regido que opera a regulagio. As STS cabe
principalmente acompanhar técnica e administrativa-
mente o trabalho das Unidades de Satde localizadas
em seus territdrios e promover sua integragdo com
outros recursos locais, por meio da atuagio interse-
torial e intersecretarial.

Desde o inicio da gestao Haddad, a CRS Sudeste
¢ dirigida por uma equipe que buscou imprimir um
carater colegiado a construgdo de uma politica e de
um modo de fazer gestdo na regiao. Existe um espago
semanal de encontro entre a equipe técnica da CRS
e 0s supervisores, em que sdo definidos os rumos
da gestdo regional, em consondncia com a politica
municipal. A partir das defini¢des gerais construi-
das nesse espaco, as equipes das STS tém bastante
liberdade para produzir a condugéo e os arranjos
locais necessarios, de acordo com suas realidades e
configuragdes especificas.

A equipe de gestdo da CRS Sudeste no periodo de
2013-2016 faz importante aposta no fortalecimento
da gestdo publica e em seu papel fundamental na
produgao da politica municipal de satide. Nesse sen-
tido, tem investido na criagdo de espagos de debates
e qualificacao da gestao e da atengao no sentido da
integralidade e da continuidade do cuidado. Foi feito
um grande esfor¢o de estabelecer didlogo e fortalecer
esse projeto junto aos trabalhadores e gestores das
unidades de satide, independentemente se da admi-
nistragdo direta ou ndo. A negociagao politica com as
OSS que atuam na regido era feita a época no espago
da CRS com a participagdo ativa das STS.
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Havia também um importante esfor¢o de didlogo
com os movimentos e o controle social, conferindo
transparéncia as decisdes tomadas e estabelecendo
agendas comuns.

Séo trés os principais projetos que foram construi-
dos na CRS Sudeste com o sentido de produzir rede
e qualificar a gestdo e o trabalho em satde: Férum
de Redes, Entra na Roda e Fortalecendo a Atencéo
Basica/Acolhimento e Acesso na Atengdo Basica.
Vamos a eles.

Dispositivo para a producao de redes — 0 caso
do forum de redes

Além do conjunto de servigos ja mencionado,
existem trabalhando na CRS Sudeste sete hospitais
estaduais, dois hospitais conveniados e um hospital
federal. Nenhum dos hospitais municipais estd sob
coordenacio direta da CRS ou das STS. Boa parte
das UBS, CAPS e outros servicos especializados
estao sob gestdo de diferentes OSS. Ha também ser-
vicos sob gestdo da administragdo direta. Tamanha
fragmentacao e multiplicidade de l6gicas certamente
produz desencontros com alto risco de ineficiéncia,
desassisténcia ou assisténcia precaria.

Com o objetivo de estabelecer um espago de con-
versagdo, negociacdo e articulagao que favorecessem
a produgdo de uma rede integrada, capaz de atender
as necessidades da regiao, a CRS Sudeste propds em
fevereiro de 2013 a constituicdo de um Forum de
Redes. Esse promovia a época encontros quinzenais
deliberativos com a presenca dos supervisores das
cinco STS da CRS Sudeste, representantes dos cinco
Hospitais Municipais e dos sete Hospitais Estaduais
localizados na area de abrangéncia da CRS Sudeste.
Também participavam representantes da Autarquia
Hospitalar Municipal (AHM), da COVISA, das OSS
que trabalham em parceria com a SMS-SP e da SES-
-SP, além de profissionais das equipes das STS, da
Equipe Técnica da CRS Sudeste, da SUVIS-Sudeste.

Num primeiro momento o Férum serviu para
que os diferentes servigos se conhecessem e reconhe-
cessem as ofertas potenciais e 0 momento de cada
um. Reconheceram também as necessidades e pro-
blemas das diferentes STS e construiram objetivos
comuns, relacionados a producéo da atencéo integral
na regido. Dai, a partir de problemas e necessidades
reconhecidos por todos, a cada encontro era eleito
um tema e constituido um grupo de trabalho para
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caracterizar melhor a tal situacao eleita. Na reunido
seguinte, a partir das novas informagdes, discutia-se
e montava-se uma solu¢ao compartilhada para o
problema.

O setor de Regulagao da CRS Sudeste cumpria
um papel fundamental na produgédo de analises de
dados a partir do Sistema Integrado de Gestao de
Atendimento em Satde (SIGA-SAUDE), apontando
para pontos de estrangulamento ou inadequagdes na
oferta de servicos e nos fluxos de encaminhamentos
dos usuarios. Ou seja, sempre fazem parte dos grupos
de trabalho que informam o Férum sobre os diferen-
tes problemas.

O Férum permaneceu ativo durante os quatro
anos da gestdo. Eram os préprios diretores dos hos-
pitais, servicos e OSS que participavam das reunides,
o que é um indicador do reconhecimento coletivo da
poténcia resolutiva desse espago de encontro.

Muitos foram os temas trabalhados: filas de cirur-
gia (colecistectomia, laqueadura, vasectomia, cirur-
gias ortopédicas, por exemplo), portas de urgéncia,
leitos de obstetricia, de psiquiatria, de retaguarda,
cuidados a dengue e leptospirose, rede de oncolo-
gia, DST-Aids, cuidados a velhice, humanizagao na
atengdo hospitalar, necessidade de instituir médicos
horizontais em todos os hospitais, lotagdo de profis-
sional de regulagao em todos os hospitais, residéncia
médica em rede, judicializagdo de procedimentos,
entre muitos outros.

Chegaram a constituir um grupo técnico de regu-
lagdo com a participagdo de todos os atores, de modo
a construir critérios e processos comuns e produzir
modos de cooperagio e interlocu¢io no dia a dia do
trabalho em satde.

A partir das discussoes no Forum de Redes, varios
avancos foram alcancados na perspectiva da integrali-
dade na produgédo do cuidado. De modo geral, houve
redugdo de pessoas na fila na CRS Sudeste, como se
pode ver na figura a seguir.

O resultado mais emblematico foi o da redugio
da fila para colecistectomia, obtido a partir do dire-
cionamento dos necessitados para as vagas existentes
antes ociosas (necessitados e vagas identificados e
discutidos na reunido do Férum). Assim, a fila caiu
de 03 anos em 2012 para 06 meses em 2013. Outros
resultados que podem ser apontados referem-se a re-
dugio da fila paralaqueadura e vasectomia, demons-
trando a poténcia desse arranjo para organizagdo da
atencdo a saude.
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De modo competente, democratico e articula-
dor, por meio do Férum de Redes, a CRS Sudeste
conseguiu cumprir seu papel de fortalecimento da
gestdo publica, convocando com sucesso os diferentes
parceiros envolvidos na prestagao de servigos especia-
lizados e hospitalares e produzindo bons resultados
em conjunto.

Rovere (2001), antes de o tema das redes voltar
com forga aos debates e politicas para construcao do
SUS, ja trazia algumas reflexdes interessantes para a
analise dessa experiéncia do Férum de Redes. Para
ele, a possibilidade de constituir rede com alguma
estabilidade depende de haver oportunidade para
conhecimento (dos outros) e reconhecimento (de
sua capacidade de produzir algo relevante), reconhe-
cimento de que ha problemas que ndo posso resolver
sozinho e que em associagdo com o(s) outro(s), con-
siderando seus atributos, torna-se possivel resolver.
Ou seja, a conexao em rede funciona quando é uma
relagdo ganha-ganha. Todos os envolvidos ganham e
resolvem situagdes que ndo poderiam ser enfrentadas
de modo isolado.

O Férum possibilitou esse conhecimento e reco-
nhecimento, criou oportunidades de identifica¢ao,
processamento e enfrentamento compartilhado de
problemas. Como a CRS Sudeste ndo governa dire-
tamente nenhum dos servigos envolvidos no Férum,
sua capacidade de convoca¢do e manutencdo da
mobiliza¢do explica-se por sua competéncia politica
e técnica na gestdo do processo. Espaco democratico
em que todos podem se colocar, dirigido com preci-
sdo na identificacao e problematizagao das situagoes
a serem enfrentadas, o que favorece a producio de
solucdes compartilhadas.

Essa é uma aprendizagem interessante para o
SUS nesse momento. Muitos argumentam sobre a



dificuldade de produzir redes efetivas pelo fato de os
gestores ndo terem governabilidade sobre os servicos
que ndo governam. Esse Forum de Redes mostra ser
possivel construir governabilidade politica e técnica.

Claro que o Férum, reunindo quem reune, é efeti-
vo para a producio de um certo plano de produgao de
redes. Ao menos possibilita otimizar a utiliza¢ao dos
recursos existentes e estabelecer fluxos mais préoximos
da realidade. Mas também viabilizou empreitadas
conjuntas, ja que possibilitou a construgao de rela-
¢oes de confianga entre os dirigentes dos diferentes
servicos, que, entdo, passaram a considerar possiveis
outros tipos de compromisso como residéncias mé-
dicas em rede, por exemplo.

Ha outros planos de produgio de redes, para asse-
gurar o cuidado compartilhado ou a continuidade do
cuidado, que exigem a aproximagao, reconhecimento,
confianga, cooperagdo entre os trabalhadores dos
diferentes servigos — nio basta a aproximagao entre
as direcoes.

Na propria CRS Sudeste houve experimentacoes
nesse sentido, mas ndo tao bem-sucedidas como
o Forum de Redes. Pode-se dar como exemplo os
microterritdrios experimentados na STS Mooca-A-
ricanduva. Sdo espagos interessantes porque rompem
asoliddo e o isolamento, abrem a possibilidade de co-
nhecimento mutuo entre trabalhadores de diferentes
tipos de servicos e de busca por compartilhamento
para o enfrentamento de casos complexos. No entan-
to, falta a capacidade de condugao, de processamento
das situagdes e identificagdo de possibilidades de
cooperacao entre os participantes. Os microterritorios
ndo tém sido capazes de produzir/sustentar dispositi-
VoS para o processamento ou para a responsabilizagao
compartilhada como no Férum. Melhor existirem do
que ndo existirem, mas sdo uma evidéncia de que é
preciso cuidar e fazer gestao desses espagos coletivos
para que eles sejam produtivos. A simples existéncia
do arranjo nao é suficiente para garantia de resultados
na operacao.

Os Foruns de Saude Mental e de Reabilitagao,
que existem em praticamente todas as STS da CRS
Sudeste, configuram-se mais como espagos de troca
e espaco politico de articulacdo do que exatamente
um dispositivo para produciao de rede de atencéo.
Produzem atores politicos que se organizam para a
disputa de projetos que é constitutiva dos espagos
da saide (MERHY, 2015). Talvez isso ocorra porque
servem para articular iguais e nao diferentes e ficam
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sem a diversidade de producio de respostas, elemento
essencial para configuracdo de uma rede de atengdo ou
uma linha de cuidado. De novo, melhor que existam do
que ndo - porque é melhor que possa haver conversa,
troca, distensionamento. Mas, de novo, mostram que é
preciso produzir gestao dos espagos coletivos: prop0si-
to, convites, caminhos, sustentacdo de compromissos.

Dispositivo de educacao permanente: o projeto
Entra na Roda

A equipe gestora da CRS Sudeste reconhece a ne-
cessidade de aproximar a gestao central do cotidiano
de trabalho das unidades e de abrir espago para o pro-
tagonismo dos trabalhadores no espago local como
elementos fundamentais para a possibilidade de pro-
duzir uma rede cuidadora. Considera que a educacao
permanente em saide (EPS), tal como formulada na
politica nacional de educa¢ao permanente em 2004,
¢ uma ferramenta importante para essa construgao.

Reconhecendo a heterogeneidade técnico-politica
das equipes das STS em torno dessa perspectiva, a
coordenadora da CRS Sudeste procurou criar espacos
de debate e formacdo nos proprios encontros cole-
giados de gestao regional e estimulou que o mesmo
ocorresse nos espacgos das STS.

A gestdo central da SMS-SP ndo tinha a mesma
perspectiva em relagdo a educa¢do permanente (EP).
Trabalhava mais com a ideia de processos de capaci-
tacdo por meio da Escola Municipal de Saude.

Nao havia, entdo, recursos disponiveis para de-
senvolver a EP como estratégia de gestao, tal como
a equipe da CRS planejava. A solugdo encontrada
foi produzir um projeto, o Entra na Roda, para com
ele disputar recursos federais de EP disponiveis nos
espagos regionais do estado de Sao Paulo. Na segunda
versdo, esse projeto disputou diretamente recursos
federais por meio do Inova-SUS.

O desenho do projeto guarda muitas semelhangas
com a proposta inicial de efetivacdo da EP proposta na
politica de 2004 (BRASIL, 2004; CECCIM e FEUER-
WERKER, 2004). Os recursos seriam necessarios para
possibilitar a contratagao dos “consultores pedagogi-
cos” que funcionariam como facilitadores de rodas de
EP nas unidades. Em cada STS havia um coordenador
dos consultores e um processo de sistematizagdo dos
movimentos produzidos nas unidades. Depois, esta-
va previsto um espago regional de sistematizagdo e
compartilhamento das experiéncias de todas as STS.
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Os recursos eram suficientes para a contratagdo
de um numero restrito de consultores pedagdgicos,
de modo que nio seria possivel realizar rodas em
todas as unidades, nem as sustentar por um longo
periodo, entdo havia um numero definido de en-
contros previstos em cada unidade. Esperava-se que
esses espacos de encontro fossem suficientes para
problematizar o cotidiano das equipes, identificar
problemas, processa-los e produzir projetos coletivos
para seu enfrentamento.

Cada STS teve liberdade para produzir seu arranjo
para efetivar essa proposta: que unidades, que apos-
tas iniciais, que arranjos. Algumas STS optaram por
levar as rodas de conversa para unidades que dese-
jassem utiliza-las como ferramenta de gestdo, outras
priorizaram aqueles servigos que os supervisores e
apoiadores das STS identificassem alguma demanda
local a ser trabalhada. Uma das demandas que mais
se repetiram foi a necessidade de se trabalhar a in-
tegracdo das equipes, por exemplo, nas AMA/UBS
Integradas. Houve também uma aposta especifica da
STS Ipiranga por fazer rodas de conversa como fer-
ramenta de articulacdo de rede. Houve apostas mais
intensas, mas também encaminhamento formal do
projeto Entra na Roda “porque esse era um projeto
da CRS Sudeste que precisava ser implementado”

Na primeira experimentagdo, em 2014, ficou
evidenciado o grau de tensdo em que vivia a rede
- tanto a basica, como a de saide mental. As rodas
serviram principalmente para “um desabafo coletivo”.
A insatisfacao com o vai-e-vem da politica municipal
de satde, o abandono das equipes das unidades que
ndo estavam sob gestdo das OSS, a falta de gestdao do
trabalho, o desanimo de construir e ver seu trabalho
desconstruido, o desconforto com o gerencialismo
(expresso sobretudo nas metas quantitativas) que
tem orientado as exigéncias em relagao ao processo
de trabalho das equipes, principalmente na aten¢ao
basica, saudade da gestao da Luiza Erundina. Essa
saudade foi fortemente expressa em muitos momen-
tos e lugares, por isso ¢ digna de nota, mas nao foi
explorada ou problematizada: saudade de que exata-
mente? Como a experiéncia vivida naquele momento
¢ atualizada por diferentes trabalhadores e equipes?
Qual o sentido dessa atualizagdo no momento atual?
Em 2016, essa saudade foi tema de roda no espago
de EP dos ativadores do projeto e em algumas rodas
nos territdrios, e, embora nao tenha se esgotado a
discussao, algumas pistas surgem em falas como “a
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gente se sentia participando de algo grandioso’, “sem-
pre havia espagos de troca”. Nas unidades sob gestdo
das OSS, as rodas eram ainda mais complexas: dizer
o qué numa roda produzida pela gestdo direta se o
“patrdo” é a OSS?

A sistematizagdo desse primeiro momento tam-
bém foi um tanto precaria porque nio tinha havido
problematizagdo do trabalho dos consultores peda-
gogicos (quem coloca os outros em analise, precisa
necessariamente se colocar em andlise), nem havia
sido problematizada a diferenca de conduc¢io nas
diferentes STS. Nas edi¢oes seguintes do Entra na
Roda ja houve maior preocupagio com esse aspecto,
inclusive com a contratagdo de um sistematizador.

De todo modo, foi um processo que provocou
movimentagao:

Entra na Roda

NUMERO DE HORAS AULA
CONSULTORES | EXECUTADAS

NUMERO DE
RODAS

207
557
594

2014 6
2015 9
2016 11

884
2.120
2271

As Rodas discutiram os seguintes temas: melho-
ria das relagdes no trabalho, novas possibilidades de
estar e agir no trabalho; novos, diferentes e possiveis
olhares para os processos de comunicagio; respeito ao
colega; ao usudrio; aos processos de produgao, espirito
de equipe; valoriza¢io do trabalho e do trabalhador
em saude.

Nessa primeira experimentagiao (2014), o Entra
na Roda foi importante para abrir espagos coletivos
(novamente, ainda que para desabafar) e para evi-
denciar dois problemas fundamentais: a distancia
entre a gestdo das STS e da CRS do cotidiano das
unidades (em fun¢do da histéria do municipio, as
OSS tinham mais capilaridade que a gestdo) e um
empobrecimento importante da atengio basica, que
havia sido tdo rica e inventiva em outros momentos
da cidade, agora burocratizada, enclausurada nas
agOes programaticas descontextualizadas e nas metas.
Essa percepgao foi potencializada pelas reflexdes que
a pesquisa propiciou junto a gestao.

Como mencionado, foi produzido outro projeto
para assegurar continuidade ao processo, embora
com troca do pessoal envolvido - Coordenadores
Pedagégicos - CP e Coordenagao. Nesse, os objetivos
da segunda experimentagao do projeto Entra na Roda
sdo indicados como:



- Promover a interagdo e a integracao entre ges-
tores, trabalhadores e usudrios, por meio das
rodas de conversa, permitindo a reorientagao dos
servicos na logica do Cuidado Integral, pautado
pela Promogao da Saude.

- Ativar os processos de EPS, incorporando-os
como pratica de gestao, cuidados e transformagao
dos processos de trabalho, no ambito das STS, da
CRS Sudeste.

- Registrar os processos desenvolvidos, contribuin-
do para incorpora-los como pratica de gestao,
cuidados e transformagdo dos processos de tra-
balho, no ambito da CRS Sudeste.

- Apoiar a qualificagdo da gestdo, do cuidado e dos
processos de educagdo que envolvem os traba-
lhadores e usudrios, por meio do registro escrito
ou imagético, apoiando as transformagdes no
cotidiano das préticas nos servigos.

- Promover a interagdo e a integragdo entre gesto-
res, trabalhadores e usudrios, por meio do com-
partilhamento e difusdo do material produzido.
Na pratica, objetivos ambiciosos demais para um

processo ainda limitado: os recursos possibilitariam

apenas trés rodas nas unidades que participassem do
projeto. Muito pouco tempo para tanta produgao!

Muito pouco espago de encontro para desencadear

processos de mudanca. Participacio e aposta ainda

muito heterogénea dos gestores no processo como
um todo.

No processo de sistematizacdo dessa segunda
experimentacao (depois de cerca de 600 rodas na
CRS Sudeste como um todo), foram apontados os
seguintes nucleos de sentido:

- Articulagdo, dinamismo e integracdo dos CP as
equipes, ao Projeto e Coordenagéo.

- Necessidade de haver espago de troca entre os CP.
Espaco de didlogo de pratica, do fazer EP e das
angustias geradas dessas intersecgoes.

- A continuidade do Projeto Entra na Roda como
forma de viabiliza-lo — Construgao e identidade
do Projeto Entra na Roda.

As dificuldades dos CP em contextualizar os
cenarios das rodas, apropriarem-se do Projeto e
adotarem-no metodologicamente.

- O entendimento da for¢a e da poténcia do Projeto
Entra na Roda.

E as seguintes aprendizagens:

- Entendimento de que as Rodas devem ficar po-
tencializadas (mantidas) pela adesdo da Geréncia;

INOVACAO E DIREITO A SAUDE NA CIDADE DE SAO PAULO (2013-2016)

- Relevéncia da participa¢do de Geréncia;

- Roda como enfrentamento das exigéncias de
contrato;

- Auséncia de planejamento da STS na inser¢ao do
trabalho de Roda nas Unidades e no papel das CP
para o trabalho;

- Necessidade de espaco de escuta e reflexdo entre
as CP;

- Roda como espago de escuta, reflexdo e comuni-
cagdo da equipe;

- Roda como mobilizador democratico da mu-
dangca;

- Continuidade do projeto;

- Apropriagao do papel que a CP deve desenvolver
nas rodas;

- Disparadores que a EP deve proporcionar.

As diferencas de referéncias e projetos expressas
pelas CP e pelos diferentes gestores ainda sdo en-
tendidas como “falta de compreensao” e ndo como
disputa de projeto, ja que as CP vém de experiéncias
distintas de gestdo, de EP e de facilitagdo de processos
(FEUERWERKER, 2014).

Embora persistam as diferengas entre as STS,
de modo geral o Projeto Entra na Roda na segunda
experimentacao (2015) foi potencializado, porque
usado como estratégia para colocar em operagdo
outros dois projetos: o do Fortalecendo a Atengdo
Basica (iniciativa do nivel central da SMS-SP) e o de
fortalecer o acolhimento e a acesso a atengao bésica
(disparado pela CRS Sudeste). Em 2016 houve ainda a
articulagdo com o curso de apoiadores da OPAS, por
meio da participagdo desses apoiadores nas acdes do
Projeto Entra na Roda das diferentes STS, sendo que
muitos desses eram apoiadores que ja acompanhavam
esse Projeto em suas STS. Essa articulagdo fortaleceu o
Projeto Entra na Roda, pois se multiplicaram as possi-
bilidades de encontro nas unidades (no projeto eram
previstos somente trés), organizados numa aposta
mais participativa e foi produzido certo norte para o
processo de mobiliza¢ao: mudar para cuidar melhor.

Para a edicdo de 2016 é importante considerar
o acumulo das duas edi¢oes anteriores onde foram
experienciados diferentes modos de produzir o
Projeto Entra na Roda. Essa vivéncia do projeto nos
territorios permitiu que a cada edi¢éo se contemplas-
sem aspectos muito especificos de cada STS, embora
mantendo os eixos norteadores do projeto. Uma das
principais mudangas no decorrer das trés edi¢oes é
relativa a ampliagdo do projeto, com o aumento gra-
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dativo do numero de CP por STS, sendo que em 2014

havia um CP por STS, em 2015, duas STS contavam

com uma dupla de CP (STS Vila Mariana/Jabaquara

e STS Vila Prudente/Sapopemba) e em 2016 todas as

STS contaram com uma dupla de CP. Essa amplia¢ao

pode ser entendida como um indicador da aposta da

CRS Sudeste no Projeto e na poténcia da EPS para

a qualificagdo do cuidado no SUS. O papel do siste-

matizador, além da producdo da sistematizacao do

projeto, é ampliado pelo planejamento e condugéo
dos momentos de EP com os atores que dispararam

o Projeto Entra na Roda 2016 nos territdrios, ou seja:

consultores pedagdgicos, apoiadores das STS e das

OSS, supervisores, RH Desenvolvimento e Escola

Regional de Satde. Também foi solicitada a ida da

sistematizadora aos territorios, com o objetivo de se

aproximar das a¢oes, contribuindo para os processos
locais e para a sistematiza¢ao do projeto.

Diante dessa proposta, foi feito um planejamento
onde a aposta pautou-se na radicalidade da cogestao.
Dois combinados foram feitos nesse sentido:

- A cada encontro da EP, com periodicidade men-
sal, uma dupla de CP (por STS) ficou responsa-
vel, junto com a sistematizadora, por elaborar e
coordenar o encontro;

- Elaboragdo de uma “memdria afetiva” do encon-
tro do més, feita por dois voluntérios, lembran-
do que essa memoria é mais do que uma ata de
reunido, é uma narrativa da experiéncia vivida
pelo coletivo com o objetivo de contribuir para
o registro dessa produgao;

Devido a diversidade das experiéncias das STS,
podemos afirmar que houve muitos Entra na Roda,
o que coloca os trabalhadores, gestores e CP como
protagonistas nas discussdes locais tanto do modo
de fazer, quanto da experiéncia dos territérios. Para
tanto, todas as STS fabricaram espagos para essas re-
flexdes localmente. A partir dessa constatagao inicial,
foi pensado que o espaco de EP onde todas as STS
estariam reunidas, prioritariamente desempenharia
a funcdo de troca de experiéncias, formagao dos CP e
de apoiadores, assim como de todos participantes dos
encontros, além de possibilitar a vivéncia e produ¢ao
de ferramentas para a pratica das Rodas de Conversa
nos territorios.

Citando Ceccim (2005, p.162) “aquilo que deve ser
realmente central a Educagdo Permanente em Satide
¢ sua porosidade a realidade mutavel e mutante das
agoes e dos servicos de satide; é sua ligacdo politica

136

com a formagdo de perfis profissionais e de servigos, a
introdugdo de mecanismos, espagos e temas que geram
autoandlise, autogestdo, implicagdo, mudanga institu-
cional, enfim, pensamento (disruptura com instituidos,
formulas ou modelos) e experimentagdo (em contexto,
em afetividade - sendo afetado pela realidade/afecgdo).

O modo escolhido para atender ao objetivo de
formagdo e troca de experiéncias foi promover vi-
véncias de Rodas de Conversa com os participantes
da EP. Foram utilizadas diferentes estratégias, dentre
as quais destaco a “Tenda do Conto” (EPS em Movi-
mento, 2014) onde, a partir da experiéncia de cada um
dentro e fora do Projeto Entra na Roda, foi discutido o
processo de trabalho desses participantes, colocando
em analise aspectos muito valiosos como:

- A vida que “invade” o universo do trabalho em
saude e o trabalho que “invade” a vida das pessoas;

- Os atravessamentos no cotidiano dos servicos;

- O manejo e o investimento do tempo;

- A mutabilidade e a impermanéncia, entre outros.

Também foram vivenciadas rodas disparadas de
diversas outras maneiras, como desenhos, fotografias,
textos e mapas analiticos (EPS em Movimento, 2014).
Essa diversidade da espago para a inven¢ao de novas
ferramentas que coloquem em analise o processo de
trabalho em saude, tendo por direcionamento que
essas discussoes trouxessem para a roda de conversa
a vivéncia de cada participante e do coletivo.

Varias sao as apostas e percepgdes sobre a po-
téncia do Projeto Entra na Roda. Essas vio desde
promover o compromisso com o SUS e o interesse
publico, até a oferta de um espac¢o de cuidado com os
trabalhadores dos diferentes servigos. Entre essas duas
possibilidades, muitas outras podem ser elencadas.
Em todas as ST, aparece o desejo de utilizar as rodas
de conversa como ferramenta para interferir nos pro-
cessos de trabalho das unidades, sendo que em muitas
surge a aposta na integracao de diferentes equipes,
notadamente aquelas que pertencem as AMA/UBS
Integradas, embora a questao da integragdo também
surja para dentro de equipes menores.

Um leque de potencialidades identificadas estdo
relacionadas ao uso da roda de conversa como espaco
de EP, onde seja ofertado um espago de escuta sensi-
vel, mas também provocada a desterritorializacao da
equipe, ou seja, onde possam ser produzidos coletivos
que deem visibilidade aos “ndo vistos e nao falados” do
cotidiano do trabalho e coloquem em analise os pro-
cessos de trabalho e a produgdo do cuidado em saude.



O manejo do Projeto Entra na Roda tem desafios
proprios e inerentes ao projeto. Um desses desafios
esta relacionado a transitoriedade do projeto que tem
duragao de seis meses e, embora esteja na terceira
edicdo, ndo hd uma linearidade do mesmo. Talvez em
decorréncia dessa falta de continuidade, em alguns
momentos e lugares, o Projeto Entra na Roda 2016
ndo foi encarado como prioridade e acabou perdendo
muito de sua potencialidade. Manter a aposta no pro-
jeto e nos espagos de conversa horizontais em meio as
grandes demandas do cotidiano ¢ um grande desafio,
assim como construir ou identificar um “legado” do
Projeto Entra na Roda nos territdrios.

Um desses desafios estd relacionado a diversidade
nas rodas de conversa, prejudicada pela auséncia de
alguns atores, principalmente o profissional médico
que esteve ausente de grande parte das rodas, mas
também da auséncia de usudrios, gestores e apoia-
dores em muitas delas. Trazer o usudrio para a cen-
tralidade das agdes e das discussdes é uma condi¢ao
para a qualificagdo da discussdo e dos processos de
trabalho em satde, tendo como objetivo a produgéo
do cuidado.

Em 2016, o Projeto Entra na Roda fez articulagio
com diversos atores, como a equipe do Jovem SUS, e
contou com uma participagdo importante de usuarios
e usudrias do SUS em algumas rodas de conversa, por
meio de representantes dos conselhos gestores. Esses
atores deram ao processo, o “toque de estranhamento”
capaz de deslocar as discussdes do campo do saber
em satde e dos arranjos preexistentes. Em diferentes
territorios, lemos relatos do quanto usuarios/conse-
lheiros gestores e jovens SUS fazem questionamentos
e apontamentos que colocam em analise 0s processos
de trabalho em satde e a producdo do cuidado.

Outra caracteristica dessa edi¢do do Projeto Entra
na Roda foi a presenca de trabalhadores da EP das
OSS nos espagos de EP mensais e, em alguns casos,
junto ao projeto nos territorios. Infelizmente, nao
aconteceu com a mesma intensidade em todas as
STS e, nos momentos de EP desse Projeto, também
ndo houve participa¢io em todos os encontros. Essa
participagdo pode favorecer a produgio de coletivos
e a aproximacdo das unidades de satide com as STS
e apoiadores, sendo importante estimular mais espa-
¢os de encontro e de produc¢do conjunta com esses
trabalhadores.

O encerramento do Projeto Entra na Roda 2016,
coincide com o final da gestdo e, portanto, trouxe
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um adensamento das discussdes sobre o alcance
que o projeto teve nessas trés edigoes, seu legado e a
possibilidade de continuidade.

Em discussao disparada pela apresentagdo da
analise do processo nas diferentes STS evidenciou o
desejo por parte de trabalhadores e usudrios, assim
como de muitos gestores que participaram das rodas
de conversa, em dar sequéncia aos espagos de discus-
sdo iniciados com o projeto Entra na Roda. Mas como
poderia se dar essa continuidade? Sera que os gestores
locais adicionaram as Rodas de Conversa as suas
caixas de ferramentas de gestao? E os trabalhadores
que permanecem nos servicos (unidades de saude,
STS, RH desenvolvimento, Escola de Saude, CRS)?
Apostam nesse modo de fazer EPS? Podemos dizer
que as sementes plantadas durante as trés edigoes do
projeto Entra na Roda irdo germinar?

Ao final de 2016 foi organizado um evento de
compartilhamento de a¢des nas diferentes STS da
CRS Sudeste. Cada STS foi orientada a trazer suas
experiéncias, sob a forma de apresentagdes com leveza
e usando a criatividade dos trabalhadores e usudrios.
Com poucas regras, cada STS teve espago no saguao
de entrada do evento para instalagdes que mostrassem
acoes feitas nos diferentes espagos nos territorios,
além de espaco para uma ou duas apresentagdes no
palco do auditorio. E o evento de encerramento trouxe
o exemplo vivo do quanto o convite é fator determi-
nante daquilo que surge nas Rodas de Conversa e
nos diferentes espacgos coletivos. Os trabalhadores,
gestores e usuarios foram convidados a mostrar sua
poténcia e, portanto, o evento foi repleto de vida.

O convite teve ainda repercussoes nas falas abertas
a plateia ao final do encontro, onde quase a totalidade
das pessoas que pediram a fala eram usudrios dos
servicos que se posicionaram nao sé para elogiar os
trabalhos apresentados, mas também para reconhe-
cer e agradecer o espaco de participagdo no evento,
no cotidiano dos servigos e na gestao. Também nao
faltaram falas muito apropriadas fazendo sugestoes
e solicitacdes para melhoria da producio do cuidado
em saude. Foi também sugerido que a¢des como as
que foram apresentadas nesse evento, possam ser
incluidas como indicadores de qualidade nas metas
a serem apresentadas aos servigos.

A “viruléncia” da oportunidade da palavra e do
protagonismo de trabalhadores e usudrios tio bem
ilustrada nesse evento colaboram com a vivéncia do
projeto Entra na Roda nos territérios no sentido de
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afirmar a necessidade de continuidade de espacos
de EPS como importante fator de qualificagdo do
cuidado em saude.

Dispositivos de mudanca das praticas de saude:
fortalecendo a atencao basica, qualificando

0 acesso e o acolhimento (articulados

com o projeto Entra na Roda da segunda
experimentacao)

Perceber a distdncia da gestdo em relagdo as
equipes e o empobrecimento da aten¢ao basica fo-
ram impulsionadores fundamentais para uma outra
iniciativa especifica da CRS Sudeste: um projeto de
qualificagdo do acolhimento e do acesso nas UBS.

Esse projeto foi disparado com uma grande ofici-
na, que envolveu gerentes de todas as UBS da regido,
equipes de gestdo das STS e CRS, além de represen-
tantes das OSS que atuam na regido.

A oficina foi convocada com a seguinte justifi-
cativa e apresentando os seguintes objetivos para o
processo:

- “O desenvolvimento da Aten¢do Basica na ci-
dade de Sao Paulo nos tltimos 15 anos gerou a
convivéncia de diversos modelos de organizagao
de servicos, com UBS “ditas tradicionais’, UBS
com modelo da Estratégia de Saide da Familia e
UBS mistas nas quais esses dois servicos estdo em
processo de integracao. Ha Unidades gerenciadas
pela Administragdo Direta e outras por Contratos
de Gestdo, além de algumas ainda sob Convé-
nios. Essa profusdo de situagdes gera diferentes
possibilidades de organizagdo dos processos de
trabalho, mas também tém provocado diferentes
entendimentos sobre a missdo desses servicos.

- Nesse contexto, ¢ fundamental reiterar a importan-
cia da Atengao Bésica no processo de estruturagio
dasredes de aten¢ao, sendo ela a principal porta de
acesso ao sistema, responsavel pelo acolhimento e
vinculagdo dos usudrios, assim como pela presta-
¢do da atencao primdria e pela coordenagao dos
cuidados integrais a saide dos usudrios que através
dela acessam outros pontos da rede de saude.

- A CRS Sudeste convida os Gerentes das suas UBS
e AMA e os técnicos das STS para uma reflexdo
sobre a rede basica de saude dos seus territérios,
com énfase nos aspectos do acesso, do acolhimen-
to e da responsabilizacio pelo cuidado. E para, a
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partir dessa reflexao, engajarem-se num processo

de organizagao do trabalho nas unidades”

Estavam previstas as seguintes etapas para o pro-
cesso:

- “No dia 25/08, no Centro Universitario Sao
Camilo, Oficina com a participacdo da equipe
técnica da CRS Sudeste e das STS e gerentes das
UBS, utilizando metodologia ativa, possibilitando
a escuta dos gerentes e propiciando a elaboragao
de projetos de intervengdo por UBS.

— Durante 30 dias, os participantes da oficina, em
atividade de dispersdo, debaterdo a implantagdo
dos projetos de intervengdo nas Unidades. Apos
esse periodo, cada ST realizard oficina para apre-
sentagdo do relato do andamento do projeto de
intervengao, bem como dos processos vivenciados
e resultados alcangados.

- A CRS constituirda um grupo de apoio e moni-
toramento ao trabalho, com o envolvimento da
equipe técnica da CRS Sudeste e das STS”.

A preocupagio era correta, mas a proposta ain-
da era insuficiente para contemplar a produgio de
um processo de mudanca. Tudo muito apressado e
apertado. Na pratica, a oficina ndo foi oportunidade
suficiente para realizagdo de escuta e problematizacio
com os gerentes, pois toda a manha foi ocupada com
falas e somente na hora do almogo houve trabalho
em grupo. Mas, a partir da produgdo dos grupos,
muito centrada na temadtica da agenda, foi possivel
realizar no coletivo um bom debate e problemati-
zagao, aquecendo o processo. A agenda poderia ser
tomada como um analisador da relagdo da unidade
com o territdrio: qual sua permeabilidade para os
problemas e necessidades dos usuarios? Que proveito
se tira do acolhimento (supostamente feito para es-
cuta de necessidades) para interrogar e reorganizar
as ofertas das unidades? Ou o acolhimento é uma
atividade solitdria, em que os problemas ficam para
quem os escutou, sem haver nenhuma movimentagdo
para calibrar ofertas com necessidades?

A partir de meados de 2015 houve mudanga na
equipe de gestao central da SMS-SP (secretario e se-
cretdrio adjunto). Tivemos oportunidade de contar
com a presenc¢a dos novos gestores. Eles inclusive
acompanharam a oficina durante praticamente todo
o dia. A partir desse e de outros momentos de escuta,
houve concordéncia da gestao central com a avaliagdo
problemitica da atengdo bésica, o que motivou que



fosse langado um projeto intensivo de capacitagao
denominado “Fortalecendo a Aten¢ao Basica”

Na CRS Sudeste, decidiu-se, entdo, articular os
trés processos: segunda experimenta¢do do projeto
Entra na Roda, Qualificagdo do Acesso e do Acolhi-
mento na Atenc¢do Basica e Fortalecendo a Aten¢ao
Basica. Em cada STS foi dado um valor diferente para
o processo do Fortalecendo, mas a articula¢ao dos trés
processos acabou levando a uma mobilizagao geral na
regido, com intensa participagdo dos coordenadores
pedagdgicos do Entre na Roda e, em alguns, casos,
das equipes de gestao das STS.

O processo ficou mais participativo, envolveu tra-
balhadores das unidades nas oficinas e ndo somente
os gerentes — em alguns lugares até os usudrios foram
envolvidos. Houve movimentos de concentracao e
dispersdo. Foram criadas possibilidades para pro-
blematizar situagdes vividas na pratica pelas equipes
e o cotidiano do trabalho finalmente comegou a ser
interrogado. E o tempo de produgao estendido (dos
30 dias do primeiro projeto para ao menos 90 dias
do Fortalecendo a Atencdo Baésica e na pratica sera
estendido ainda mais).

O proprio trabalho dos “apoiadores” das STS
entrou em processo de analise: sao mais supervisores
programaticos ou apoiadores? Sera que sua postura
¢ de apoio ou de fiscalizagdo? Estdo mais proximos
da geréncia das unidades ou das equipes? Conhecem
os processos de trabalho ou s6 ficam ligados “nos
resultados” de certas a¢des? Rende mais um processo
construido em parceria com a gestdo local e com as
equipes ou um construido somente pelo apoio? Nao
serd preciso ter espago de discussio e problematiza¢ao
sobre as experiéncias de facilitacao que estdo sendo
produzidas? Isso possibilita pensar a gestdo de outro
modo?
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Gestao da clinica nos hospitais da autarquia hospitalar
municipal de Sao Paulo: uma experiéncia singular

Clara Sette Whitaker Ferreira, Claudia M. Afonso de Castro,
Gilberto L. Scarazatti e Lena V. C. Peres

Introducao

A Autarquia Hospitalar Municipal (AHM) foi
criada em janeiro de 2008 pela Lei 14.669, para cen-
tralizar a administragao dos Hospitais Municipais da
cidade de Sao Paulo. Possui 11 Hospitais Municipais
sob sua gestdo, todos com grande volume de atendi-
mentos de urgéncia e emergéncia, em sua maioria
constituido por atendimentos originados de demanda
espontanea, sendo uma parcela menor de demanda
regulada, a exemplo dos pacientes encaminhados pelo
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU).

Nos anos de 2015 e 2016 a AHM promoveu
um processo de melhoria nas emergéncias hospi-
talares centrada em diretrizes semelhantes aquelas
do Programa SOS Emergéncias do Ministério da
Saud (MS) e (BRASIL, 2012 e 2013), que vigorou
entre os anos de 2011 e 2014. Esse artigo pretende
relatar os éxitos e as dificuldades de implementagio
dessas diretrizes.

Nos anos de 2014 e 2015 o Hospital do Cora-
¢do (HCor), por meio do Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico
de Saude - PROADI-SUS, que contribui para o
desenvolvimento institucional do SUS, fomentando
intervengdes tecnologicas, gerenciais e capacitagao
profissional, realizou um curso de formagao de ges-
tores hospitalares denominado “Desenvolvimento
gerencial integrado na linha de atengao as urgéncias
no ambiente intra-hospitalar”. O objetivo desse curso
foi qualificar a gestdo das emergéncias, estabelecendo
controles de fluxos, protocolos técnico-assistenciais
e pardmetros de performance que, implantados, es-
tariam contribuindo para dar celeridade aos atendi-
mentos, diminuir a superlotagao e criar condi¢des de
gestdo adequadas da relagao demanda e capacidade
resolutiva (Hospital do Coracéo, 2016).

As competéncias pretendidas ao final do curso
inclufam o desenvolvimento da capacidade gerencial,
a profissionalizacao dos gerentes, a incorporagao
de tecnologias para a atengao as condi¢oes agudas
no ambiente hospitalar, com énfase nos conceitos
de Linha de Cuidado, Regionalizagdo, Regulagao,

Redes Regionais, entendendo como fundamental a
conexao do hospital com os demais componentes da
Rede de Atencgao as Urgéncias e Emergéncias (RUE)
(BRASIL, 2010), a saber, 0 SAMU, as Unidades de
Pronto Atendimento (UPA, AMA, Prontos Socorros
Municipais, no caso do Municipio de Sao Paulo), e a
rede de Atencdo Basica a Saude.

Em paralelo, o Programa SOS Emergéncias do
MS vinha acumulando nos trés anos de sua existéncia
experiéncias de intervengdo nos servigos hospitalares
com 0s mesmos objetivos estratégicos, para ampliar a
capacidade gerencial de realizar intervengdes sobre a
superlota¢do dos servicos de emergéncia desses hos-
pitais. Para esse programa, o MS elegeu emergéncias
nacionais de grande porte e nelas desenvolveu um
projeto de investimentos em tecnologias, aporte de
recursos de custeio e principalmente fez investimen-
tos em gestao, por meio de apoiadores experientes
em gerenciamento hospitalar. Desenvolveu cursos
para aprimorar a formagdo das equipes, mobilizou
recursos das redes e construiu um sistema de moni-
toramento de resultados baseado em indicadores e
metas qualitativas.

Em dezembro de 2013, a Portaria n° 3.390,
instituiu a Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar
(PNHOSP) no 4mbito do SUS, estabelecendo as di-
retrizes para a organizagao do componente hospitalar
da Rede de Atenc¢ao a Saude (RAS). Essa portaria
instituiu o Nucleo Interno de Regulacdo (NIR) e o
Nucleo de Acesso e Qualidade Hospitalar (NAQH)
compostos por profissionais das diversas areas do
hospital cuja finalidade é a garantia da qualidade da
gestao do servico de urgéncia e emergéncia e dos
leitos de retaguarda as urgéncias na forma da Portaria
n° 2.395/GM/MS, de 11 de outubro de 2011.

A instalagdo do NIR e do NAQH tornou-se um
componente obrigatério do programa e teve o registro
do compromisso dos hospitais aderidos como con-
di¢ao de ingresso. Por meio do NAQH, o programa
objetivava aproximar da gestao das emergéncias os
reguladores do sistema local, os gestores do hospital
(dentre eles os responsaveis diretos pela emergéncia,
centro cirtrgico e UTI) e os gestores do sistema de
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saude, incluindo o proprio MS. O papel atribuido ao

NIR foi o de organizar a regulagio interna e externa

de leitos hospitalares, colaborando para melhoria

do cuidado e para a alta hospitalar segura (BRASIL,

2011). A estratégia central do programa SOS Emer-

géncias foi enveredar-se na gestao da clinica, por

meio da construgdo de linhas de cuidado (LC) e da
articulagao do trabalho multidisciplinar.

A AHM de Séao Paulo reconheceu nos dois mo-
vimentos — curso do HCor e experiéncias do SOS
Emergéncias - os pontos de partida para um pro-
cesso de qualificagdo da assisténcia, e por meio do
seu colegiado técnico acrescentou outras diretrizes
e ferramentas que definiram um sistema de apoio as
melhorias das emergéncias de seus hospitais:

- visitas abertas, familiar participante, clinica am-
pliada, gestao participativa e educagdo permanen-
te — Diretrizes da PNH (BRASIL, 2003);

- articulagdo em redes tematicas e de servigos por
meio das regides e NIR (Nucleo Interno de Re-
gulacdo) - Diretrizes da RUE (BRASIL, 2011);

- contratualizagdo dos hospitais e articulagdo com
arede, por meio da “alta responsavel” — Diretrizes
da PNHOSP (BRASIL, 2013);

- conceitos de arranjos e dispositivos, equipes de
referéncia, protocolos multidisciplinares e Projeto
Terapéutico Singular (PTS), todos conceitos e fer-
ramentas da clinica ampliada (CAMPOS G.W.S;
AMARAL M. A. 2007);

- diagrama de Pareto e Kanban, ferramentas da
gestdo da qualidade, assim como as ferramentas
de construgdo de plano de agao, fluxogramas e
indicadores (COSTA A. A, 2003).

Método de trabalho

O Departamento de Gestdo da Assisténcia da
AHM passou por um rearranjo organizacional, com
a finalidade de estruturar uma equipe técnica orga-
nizada por regido de satide para exercer a fungao de
apoio institucional.

Utilizamos o conceito de Apoio Institucional
desenvolvido por Campos em sua obra Um método
para analise e cogestdo de coletivos e referido por
Castro e Campos:

“O Método de Apoio Paidéia tanto pode ser au-

toaplicavel quanto contar com a figura de um ou

mais apoiadores horizontais (externos). Ha vanta-
gens e desvantagens em cada uma das situagoes.
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A presenca de um apoiador externo ou horizontal
implica sempre a possibilidade de controle sobre o
grupo; por outra parte, facilita a abertura de linhas
de comunicagdo truncadas (papel do mediador) e
amplia o leque de ofertas que o grupo tem de con-
siderar e com as quais precisa lidar (incorporagdo
critica de racionalidade e demandas estranhas a

equipe).

A fungdo de apoio institucional/horizontal, além de
incidir sobre a gestdo e o actimulo de conhecimentos
cognitivos, propoe-se também a colaborar para a
formagdo dos sujeitos. O conceito Paidéia, buscado
da Grécia Classica, refere-se a um aprendizado
significativo, isso é, um aprendizado que abranja
dimensoes técnicas, politicas, éticas e do proprio
cogoverno de si mesmo. O método utiliza o conceito
de coprodugio, ou seja, o ser humano entendido
enquanto produto e produtor de si mesmo, viven-
ciando um processo dialético e dinamico (Campos,

2005)” (Castro e Campos, pg. 30-31, 2014).

As atividades de apoio aconteceram em todos os
hospitais, por meio de apoiador especifico, com in-
tensidade variavel em fun¢iao do tamanho do hospital
e da definigdo de prioridade, segundo a necessidade
de melhorias. O processo compreendeu, no campo
do planejamento, o diagndstico da situagdo das emer-
géncias, elaborag¢ao do plano de agao de melhorias,
definigdo das diretrizes e ferramentas prioritarias e o
monitoramento das a¢des e das ferramentas implanta-
das. Ocorreram também encontros de educacéo per-
manente, seminarios de aprendizagem e integragdo
da equipe e oferta de literatura sobre o tema.

Contexto

A Secretaria Municipal de Saude de Sdo Paulo
(SMS-SP) esta organizada em 6 regides de Saude,
cada uma contando com uma Coordenagido de Sau-
de e com varias Supervisdes de Saude, estas ultimas
coincidindo com os Distritos Administrativos ou
agrupando mais de um Distrito.

Dos 11 hospitais vinculados 8 AHM, foram defi-
nidos como prioritarios aqueles de maior porte, com
maior volume de atendimentos e de internagdes de
urgéncia. Dos quatro hospitais de maior porte eleitos
como prioritarios, dois deles se encontram na regiao
de Saude Sudeste, uma na regido Leste e outro na
regido Sul.



O diagnéstico da situagdo das emergéncias, as-
sim como a pactuagdo e o monitoramento das agoes
em cada um desses hospitais foram realizados em
conjunto com a equipe de apoiadores, os gestores
das unidades hospitalares, e ainda os gestores da
respectiva AMA hospitalar, a Supervisio de Saude e a
Coordenagao de Saude do territorio onde se encontra
o hospital e 0o SAMU.

Os AHM estido acoplados as denominadas AMA
(Assisténcia Médica Ambulatorial), que contam com
as especialidades de Clinica Médica e Pediatria, e que
cumpriam o papel de Pronto Atendimento dos pro-
blemas de urgéncia mais simples, de baixo e médio
risco, reservando para o Pronto-Socorro do hospital as
situagdes mais graves, os pacientes trazidos pelo SAMU
e os atendimentos das demais especialidades (cirurgia,
ortopedia, ginecologia/obstetricia, entre outras). Essas
AMA acopladas aos hospitais sdo gerenciadas por
Organizagoes Sociais (OSS) através de convénio com a
AHM. Na pritica, as AMA acopladas aos hospitais nao
trabalhavam com os mesmos critérios e protocolos que
o Pronto-Socorro, gerando duplicagao de atendimen-
tos, insatisfacao de usudrios e das equipes de saude e
dificuldades na gestao das emergéncias como um todo.

Planejamento

Diagnostico das emergéncias

Aplicando a metodologia de avaliagdo utilizada no
Programa SOS Emergeéncias, levantou-se os principais
problemas das emergéncias, dividindo-os em quatro
eixos: os relacionados as portas de entrada e vias de
acesso e chegada; os relacionados ao processo de
trabalho nas emergéncias; os relacionados aos fluxos
internos do hospital e por fim os relacionados as vias
de saida hospitalares.

Os problemas foram agrupados por nucleos de
sentido ou semelhangas, e classificados por niveis de
governabilidade: do dominio do hospital, da Regido
de Saude, da AHM, da SMS-SP. Foram eleitos os re-
cursos criticos para atenuar ou anular os problemas
e escolhidas as agdes estratégicas para a mudanga. O
plano de agéo foi aprovado nas insténcias gestoras:
Hospital, na Regido de Satde e na AHM.

Formagao dos apoiadores e defini¢do das principais
diretrizes

Com a finalidade de realizar benchmarking,
aconteceram varios encontros e semindrios com a
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participagdo dos hospitais da AHM e com convidados

externos, que apresentaram experiéncias exitosas de

outros municipios e hospitais, com os seguintes te-
mas: o uso do Kanban; o funcionamento do NIR e do

NAQH; os indicadores de avaliagdo e de resultados.
Ao grupo de apoiadores foram ofertados textos

de referéncia para leitura e discussdo, sobre clinica

ampliada e compartilhada (PINHEIRO R, MATTOS

RA, 2006), gestdo democratica, redes de atengao

(CAMPOS GWS e AMARAL MA, 2014); linhas de

cuidados e integralidade (MERHY, EE, 2004).
Frente aos problemas levantados e a andlise de

viabilidade das agcoes (MATUS, 1987), foram eleitas

como principais diretrizes, de acordo com os eixos
de diagndstico e intervengao:

- Unificagdo da porta de entrada, com protocolo
unico de Classificacdo de Risco, e fluxos e res-
ponsabilidades definidos para a AMA acoplada
ao hospital e o Pronto-Socorro;

- Publicagdo de grade de referéncia atualizada
para os servicos pré-hospitalares por regido, com
ampla pactuagdo nos Féruns de Rede Regionais;

- Organizagdo das Linhas de Cuidados (LC)
prioritarias, em particular da LC de Clinica de
Adultos ou Clinica Médica, por tratar-se da maior
demanda, de resolugéo dificil e demorada e que
invariavelmente gera acimulos de pacientes nas
retaguardas dos pronto-socorros;

- Implantagdo de protocolos e melhoria dos ja
existentes, em particular para os casos de Infarto
Agudo de Miocardio (IAM) e Acidente Vascular
Cerebral (AVC) por tratarem-se de LC pactuadas
com todo o sistema regional de satude;

- Implantagdo do Kanban como ferramenta de
monitoramento vivo da permanéncia nas diversas
areas assistenciais. O uso do Kanban permite ava-
liar em tempo real quais os casos que nao tém o
fluxo e o ritmo de atendimento esperados, analisar
o grupo de causas segundo sua frequéncia e agir
gerencialmente na resolugao e melhora dos fluxos;

- Implantacao das equipes de referéncia para um
conjunto de usuarios, com jornadas de trabalho
horizontais, encarregadas do cuidado e da reso-
lugdo dos casos;

- Uso do PTS, cujo sentido é o de produzir movi-
mentos de atengdo e cuidados multidisciplinares
capazes de resolver os casos de fluxo mais lento
e de gravidade maior, ou de maior dependéncia
de apoios para resolucdo;
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- Articulagdo dos recursos criticos de resolugao
produzindo maior racionalidade no uso e am-
pliando as respostas do sistema de satude;

- Abertura das visitas dos familiares aos usuarios,
diariamente e com horario ampliado, possibilitan-
do a participagao desses nos projetos terapéuticos
(Familiar participante);

- Articulagdo de agdes que viabilizem as saidas dos
usuarios para o domicilio, via Rede de Atengao
Basica (ESE, UBS ou Equipes de Melhor em Casa);

- Implantag¢ao do Nucleo Interno de Regulagao
(NIR) para gestao dos leitos, monitoramento das
vagas de internacdo em tempo real, interlocugdo
com a rede de saude para encaminhamentos e
recebimento de pacientes e para as altas hospitala-
res; monitoramento dos indicadores hospitalares;

- Implantacdo do NAQH com participagdo da ges-
tao do hospital, do NIR, da Supervisio Técnica
e Coordenadoria de Saude, da Regulacdo e do
SAMU.

Processos de apoio

Como ja referido, o Departamento de Gestao
da Assisténcia da AHM reorganizou o processo de
trabalho de seus técnicos, designando apoiadores por
Regides de Saude que, conjuntamente com pessoas
com experiéncia prévia nos programa SOS Emer-
géncias e Rede de Urgéncias e Emergéncias (RUE),
realizaram o apoio em duplas iniciando pelos maiores
e mais complexos.

Os técnicos do apoio trataram de auxiliar o pro-
cesso de mudangas por meio de visitas técnicas sema-
nais e estabelecimento de pessoas de referéncia para
cada hospital. Os avan¢os com a constru¢ao dos NIR
e NAQH, e a concentracdo das atividades em estraté-
gias principais contribuiram para o sucesso possivel,
frente as dificuldades como a falta de recursos de
investimento e para a expansao do quadro de pessoal.

Alguns hospitais alcangaram melhorias muito sig-
nificativas como a redu¢do da média de permanéncia
global do hospital, a unificagdo das portas de entrada
mediante clara atribuicdo de responsabilidades e
protocolos comuns, a estruturagdo de equipes de refe-
réncia, a melhoria dos protocolos, a gestdo colegiada e
participativa com planejamento continuo e avaliagéo.

As reunides do Colegiado de Gestao realizadas
na AHM com os gestores hospitalares se limitavam,
na maijor parte das vezes, as questoes de recursos
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or¢amentarios e de gestao administrativa, os temas
técnicos sendo sempre superados pela discussao das
faltas. Mesmo nessa conjuntura foi realizada apresen-
tacdo dos principais indicadores hospitalares e das
diretrizes gerais da Gestao da Clinica. As propostas
de unificagdo das portas do Pronto-Socorro e da
AMA acoplada ao hospital e aimplantagdo dos NIR e
NAQH foram debatidas e pactuadas com as dire¢oes
das unidades hospitalares.

A gestdo técnica e politica de todos os recursos
do respectivo territorio, inclusive os hospitais, esta
localizada nas regides, onde ocorrem regularmente
foruns de redes de satde, com discussdes para a im-
plementacao das diretrizes das politicas propostas
pelo colegiado de governo e para realizagdo de es-
cuta das demandas trazidas pelos servicos de saude.
Observamos que tanto os Colegiados na AHM como
os Foruns Regionais cumprem papel importante na
manuten¢do da ordenagdo dos servigos, mas mos-
tram-se insuficientes para promover as articulagoes
necessarias ao gerenciamento clinico das demandas
dos hospitais e pronto-socorros. As discussdes sobre
a clinica, a integralidade da atengao no territdrio,
os projetos terapéuticos singulares sdo suplantados
pelas questdes organizativas e ascendentes da aten-
¢ao basica, da regulacdo, da atengao especializada e
outras demandas.

Nesse sentido, a criagdo dos NAQH, promo-
vendo encontros entre os atores, com representacao
da Regido, da Regulacdo, da AHM e dos dirigentes
hospitalares mostrou-se imprescindivel nesse pro-
cesso da busca de melhoria da capacidade resolutiva
desses servicos. Nas regides Sul e Leste, o processo
de construc¢do dos NAQH foi mais efetivo e os resul-
tados de melhorias na dindmica dos hospitais foram
significativamente melhores. A existéncia de espagos
institucionais legitimos e capazes de tomar decisoes
que melhorem o fluxo dos hospitais mostrou-se vital
e legitimou as atividades de apoio.

Nos maiores hospitais mantivemos atividades
de apoio regular e semanal, com reunides de NAQH
mensais. Nos de porte intermediario e pequeno o
apoio presencial foi mais escasso e irregular, devido
ao tamanho do grupo de apoio e a experiéncia em ge-
renciamento clinico heterogénea. O processo de apoio
institucional trouxe um aprendizado em 180 graus: foi
necessario um processo de educagao permanente, ou
seja, de reflexdo sobre a pratica, em ato, que teve como
movimento equalizador as reunides para discussio



de casos, avaliagdo e planejamento continuo junto
ao Departamento de Gestao da Assisténcia da AHM.

O exercicio da gestdo da clinica exige que os
apoiadores se aproximem das equipes dos diversos
servicos dos hospitais, prontos socorros, UTI e en-
fermarias. Por meio de visitas clinicas conjuntas com
os profissionais é necessario que se faca uma revisao
do processo de trabalho e, na roda, num processo
“Paidéia’, que se construam pactos progressivos de
melhorias. Nesse processo, muitas vezes sao revistos
acordos e pactos em funcdo da escuta que revela a
necessidade de novos acordos e assim por diante. A
equipe de apoio deve ganhar confianga e legitimidade,
sem a qual a roda dos atores niao expde suas verda-
des, ou ndo da continuidade ao que foi combinado.
Existe um artesanato na escuta, ou seja, 0s processos
sdo singulares e a escuta também tem que atender
essa especificidade do grupo e do servigo. Existe a
necessidade de estabelecer boa comunicagdo para
que as diferentes visoes da realidade sejam colocadas
claramente. Existe a necessidade de rompermos com
os desencontros e tornarmos os encontros vivos e
verdadeiros.

Concordamos com Carapinheiro (1998), que
o hospital como organizacdo complexa abrange os
dominios, poderes e saberes dos diferentes atores
sociais. As forcas se entrelacam num equilibrio forte
e bastante reativo a mudanca. Estes equilibrios re-
presentam os dominios corporativos e conhecé-los
¢ fundamental.

Assim, em alguns hospitais a equipe de apoio
ganhou legitimidade e a gestao da clinica foi adiante:
Hospital Alipio Correa Neto (Ermelino Matarazzo),
Hospital Fernando Mauro Pires da Rocha (Campo
Limpo), Hospital Arthur Ribeiro de Saboya (Jaba-
quara), Hospital Tide Setubal. Por meio das rodas e
das visitas conjuntas, aconteceu a construgao de PTS,
dos arranjos de melhorias de Linhas de Cuidado e
obtivemos como resultados aprendizados do como
e quando fazer, o que levou a importantes melhorias
no processo de gestdo da clinica, plantando-se ver-
dadeiras sementes de mudanga.

A unificagdo das portas de entrada, com a AMA
acoplada ao Hospital e Pronto-Socorro estabelecendo
uma Classificagdo de Risco tinica para a demanda
espontanea e fluxos de atendimento de acordo com as
especialidades, obteve sucesso em todos os hospitais
para os quais houve apoio institucional. Essas AMA
(e no caso do Campo Limpo, a Unidade de Pronto
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Atendimento - UPA), gerenciadas por OSS, costu-
mavam prestar contas diretamente a AHM sem um
relacionamento direto com o préprio hospital onde
estdo situadas, funcionando como um servigo quase
independente. Dessa forma o encontro de objetivos
teve muitos obstaculos contratuais e financeiros, de
conceitos e regras de funcionamento e de comando
unificado. Consideramos que esse esfor¢o foi bem
sucedido e alcancou nos Hospitais Campo Limpo,
Jabaquara e Ermelino Matarazzo os melhores re-
sultados. Na fase final desse processo foi definida a
mudanga da metodologia de Classificagao de Riscos
para o protocolo de Manchester, iniciado no Hospital
Ermelino Matarazzo e que continuara a ser implan-
tado para se tornar o protocolo utilizado em todas as
portas de urgéncia do municipio de Sdo Paulo.

Outra prioridade do apoio institucional foi a
constru¢do dos NIR. As dificuldades, naturalmente
esperadas em hospitais publicos, foram de toda or-
dem: quadros profissionais, conceitos, instrumentos
de informatica, acordos com os sistemas de regulagdo
existentes, concepgdes arraigadas em diversos grupos.
A normalidade regulatdria no esta resolvida no SUS,
sequer por meio de normas e definicdo dos papéis
dos diversos entes publicos nesse processo. Assim,
construir um nucleo interno nos hospitais significa,
em Sdo Paulo, dialogar com uma imensidao de re-
gras regulatorias regionais, centrais do municipio e
centrais do estado.

Na SMS-SP observamos um avan¢o nos concei-
tos da regulacdo ascendente proveniente da Atengao
Basica através do Sistema Integrado de Gestao de
Atendimento (SIGA), que no entanto ndo penetra nos
hospitais e ndo articula suas relagdes com os sistemas
locais. Essa realidade transforma os esfor¢cos dos NIR
em exercicios internos de aporte de recursos como
vagas preferenciais para a demanda da superlotagéo e
apoio diagndstico e suportes de especialidades. As re-
gulagdes dos egressos para o retorno a Aten¢ao Basica
ou para os Ambulatdrios de Aten¢ao Especializada
(AME) tém o acesso ao SIGA, software padrao para
a gestdo dos recursos e servicos prestados pelo SUS
- fechado para a via direta dos hospitais, incluindo
os egressos de internagdes.

Esse processo melhorou com as atividades de
apoio, e em alguns hospitais por influéncia direta de
seus diretores que carregam legitimidade nos territo-
rios acumulada ao longo do tempo. Um mecanismo
organizado e instituido com clareza de papéis do NIR
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na regiao ainda néo foi possivel de ser implantado até
o final dessa experimentacao.

A abertura das visitas e a inclusdo dos familiares
no processo terapéutico aconteceram em quase to-
dos os hospitais. Alguns ja dispunham dessa agenda
originada no movimento da humanizagéo e outros a
implementaram nesse processo de apoio. No entanto,
a construcao do PTS requer a participagdo da familia
e da rede social dos usudrios, e nesse sentido o tra-
balho com esse grupo ainda tem muito que avangar.
Nas atividades de apoio, nas rodas de discussiao da
clinica médica, frequentemente sdo abordados os
casos de longa permanéncia e de dificil solugdo. As
rodas envolvendo esses casos produzem debates entre
a autonomia desejavel para o usudrio e aquela que é
possivel pelos recursos que dispomos em toda a rede
de servigos do sistema de saude (CECILIO, 2006).

Nas discussoes, a abordagem integral confronta-
da com os recursos possiveis de serem articulados, o
debate da autonomia, adicionada a participacio ativa
dos usudrios constituiu-se numa forma de realizar o
PTS. A pritica dessas “rodas de PTS” foi exercitada
durante as atividades de apoio em quase todos os
hospitais, porém nao se consolidou, mostrando que
¢ necessario um processo mais institucionalizado e
permanente que o aqui descrito. Contudo, nessas rodas
com frequéncia eram revistos os itinerarios dos casos
na LC intra-hospitalar, possibilitando uma revisao da
articulagdo necessaria e gerando alertas para a equipe.

O Kanban tem sido uma ferramenta importante
no processo de apoio. E de facil compreensio, tem
visibilidade e como sistema de medida do tempo de
permanéncia e de alerta de fluxo gera nos ambientes
uma inquieta¢ido com os resultados. Optamos pela
utilizacdo do Kanban por meio de quadros colocados
nos postos de enfermagem. As equipes criaram suas
referéncias de tempo de permanéncia assim como seu
jeito proprio de medi-lo, e os apoiadores introduziram
a pratica de avaliacdo dos resultados. Os resultados
mais efetivos no inicio do trabalho, ocorreram nos
hospitais Campo Limpo e Ermelino Matarazzo, onde
ameédia de permanéncia global caiu entre 10% e 15%.

As variagdes de formas e de uso da ferramenta
foram estimuladas e todas culminaram com uma
avaliagdo do grafico de causas mais prevalentes de
atraso na resolugdo dos casos. A organizagdo da
demanda em grupos cuja resposta do hospital seja
semelhante, permite avaliar continuadamente o que
o hospital faz melhor e o que nio faz adequadamente
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e pode melhorar. As agdes de melhorias possibilitam
aavaliacdo de impacto das medidas gerenciais admi-
tidas consagrando-as ou abandonando-as.

O uso do Kanban em toda a LC da Clinica Mé-
dica, desde o Pronto-Socorro até a saida hospitalar
(resultado conseguido somente em um hospital até o
momento) devera ser ampliado com o uso realizado
pelo NIR, que podera monitorar o tempo de perma-
néncia nas unidades de internagio, e fazer a gestdo
dos leitos com base em um conjunto de critérios de
elegibilidade para acesso ao leito vago, levando em
conta os riscos (gravidade) e a vulnerabilidade (tempo
de espera, idade, condiges sociais, entre outros) e
gerando uma alta hospitalar segura.

Em 2016, um marco legal colaborou ainda mais
para continuidade dessa experiéncia: a AHM por
meio da Portaria n° 245/2016-AHM-G, instituiu os
NAQH em todos os Hospitais a ela vinculados. Os
NAQH terio como finalidade constituir ambiente
estratégico para a governanca corporativa e clinica
das emergéncias hospitalares; implantar e dissemi-
nar os dispositivos e arranjos da Gestdo da Clinica;
qualificar operacionalmente e do ponto de vista da
infraestrutura as emergéncias hospitalares ante o de-
saflo da superlotacao; aprimorar as tecnologias regu-
latérias internas e qualificar as interfaces regulatdrias
externas buscando a plena integragdo com a rede de
servicos de satide; organizar e qualificar as ofertas
em cuidados hospitalares em apoio as emergéncias;
promover estratégias de educagdo permanente para
as emergéncias hospitalares.

Conclusoes

O apoio institucional, somado a um conjunto de
diretrizes politicas ajustadas em fungao de um objetivo,
é efetivo mesmo em condi¢des de poucos recursos. A
AHM dispunha de recursos escassos para superar as
necessidades de melhorias na infraestrutura dos hos-
pitais e para agregar uma equipe com qualificagdo para
desempenhar o papel de apoiadores institucionais, mas
por meio desse processo ganhou mais competéncia e
autonomia, juntamente com seu quadro de apoiadores
e de gestores hospitalares, para avangar nos inimeros
desafios da gestdao dos hospitais publicos.

Confirmando que o apoio institucional é também
uma atividade de formagao, observa-se que a lingua-
gem dos apoiadores e dos dirigentes se modificou.
O curso inicial realizado pelo Hospital do Coracio



introduziu a formagéo basica e bastante aplicada aos
desafios institucionais dos hospitais, e o apoio fez
a grande diferenca na medida em que produziu as
melhorias por meio das méaos que governam a agio.
As priticas desenvolvidas no campo da micropolitica
e dependente de mudangas nas relagdes, nem sempre
podem ser avaliadas em curto espago de tempo. Quan-
do nio fazem parte de uma declaragio da alta dire¢ao
e ndo se encontram claramente alinhadas as diretrizes
institucionais t¢ém menos chances de sucesso.

No caso dessa experiéncia, podemos afirmar que a
utilizagao do apoio foi exitosa pelos resultados obtidos
no nimero de NAQH e NIR implantados, na aber-
tura das visitas em todos os hospitais, na realizacao
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