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PREFACIO

Sempre € motivo de grande satisfacao para quem exerce o oficio de
docente constatar o interesse discente em ultrapassar o que aprendeu e
tornar util o produto do seu trabalho no processo educativo. Este livro regis-
tra e testemunha o esforco empreendido para que as dissertacdes conclui-
das em um mestrado profissional, além de revelarem tematicas relevantes
para instituicdes do SUS, contribuam para o conhecimento e a superagdo
de problemas identificados nos ambitos da gestao e da organizacao dos
servicos de saude.

Nesse sentido, os capitulos do livro vao além das especificidades iden-
tificadas no estado do Tocantins e convidam para uma reflexao acerca da
chamada “translacdo em saude coletiva’. Uma aposta no carater virtuoso
entre o conhecimento cientifico e a experiéncia cotidiana, com influéncias
de mao dupla, também colocam desafios para os que pretendem viabilizar
uma dada incorporacao tecnologica em organizagdes concretas. No caso
da saude coletiva, em que as ciéncias sociais e humanas entranham o co-
nhecimento produzido essa assimilacdo de tecnologias, requer militancia
sociopolitica para a sua efetivacado. Isto porque as tecnologias nao sao coisas
em si, descontextualizadas, neutras, a-historicas e reificadas. Elas expressam
relacGes sociais e, consequentemente, disputas de interesses e visdes de
mundo que atravessam o poder, a economia, a ideologia e a cultura.

Se essas breves reflexdes fazem sentido, caberia ressaltar que tdo im-
portantes quanto os produtos do mestrado profissional em saude coletiva
do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC-UFBA),
ora divulgados nesta publicacdo, sdao os sujeitos criticos constituidos no
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processo. Sdo eles que podem se transformar em sujeitos da praxis ou su-
jeitos da antitese para resistir as ameacas e construir alternativas diante dos
ataques ao SUS, lutando para superar a conservacao presente no processo
da reforma sanitaria brasileira.

Jairnilson Silva Paim
Professor Titular aposentado e membro do corpo docente do
Programa de Pds-Graduagdo do Instituto de Saude Coletiva da UFBA
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APRESENTACAO

Leny A. Bomfim Trad e
Ana Angélica Ribeiro de Meneses e Rocha

Em meados da década de 2000, Novaes (2004)! enfatizou a necessidade
de uma efetiva articulacao entre os produtores, financiadores e usuarios
da pesquisa em saude no Brasil, destacando em seu trabalho a partici-
pacdo bastante timida de estudos desta natureza nas publicacdes nacio-
nais de entdo. Goldbaum (2004)? problematizou este achado, chamando
a atencdo para o perfil da producao veiculada em congressos da saude
coletiva, nos quais a presenca de trabalhos (co)produzidos em servicos de
saude e/ou que abordavam questdes inerentes a este contexto era muito
expressiva, por vezes, majoritaria. Frente a este dado, o autor interrogou se
a invisibilidade desta producao nao estaria associada a barreiras editoriais.

Na mesma ocasido, o mestrado profissional (MP) na saude coleti-
va encontrava-se no estagio inicial de implantagao. Sua consolidacao, ao
longo de quase duas décadas, tem potencializado o desenvolvimento da
pesquisa em servico no Brasil, assim como, uma colaboracao mais efetiva
entre pesquisadores filiados a instituicdes académicas e profissionais de

1 NOVAES, H. M. D. Pesquisa em, sobre e para os servicos de saude: panorama
internacional e questdes para a pesquisa em saude no Brasil. Cadernos de saude
publica, Rio de Janeiro, v. 20, p. 147-157, 2004. Supl. 2.

2 GOLDBAUM, M. Formas de expressdo da pesquisa em servicos de saude no Brasil.
Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v. 20, p. 166, 2004. Supl. 2.
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saude que passam a exercitar a pratica da pesquisa tendo como objeto
problemas que emanam de sua realidade de trabalho.

Vale notar que uma das expectativas associadas a criagcdo dos MP’s,
dada a finalidade precipua de produzir conhecimentos para a solugcao de
problemas praticos, € que este possam contribuir para reduzir a distancia
entre a universidade e os setores produtivos da sociedade brasileira, atra-
vés da “traducdo” do conhecimento gerado pelas pesquisas cientificas e
sua incorporacado pratica. (BARATA, 2006)* Tais caracteristicas se alinham
com os apelos mais recentes em defesa do principio da translagdo na
pratica cientifica. A translacdo pode ser definida como o encontro espe-
cialmente fértil entre o conhecimento cientifico e aquele gestado a partir
da experiéncia cotidiana, o qual propicia o intercambio entre racionalida-
des, em principio dispares, e culmina com a reconfiguracao de ambos os
conhecimentos. (CLAVIER et al., 2011)*

A énfase na pesquisa em servico, sem deixar de fomentar e valorizar
a producdo de tecnologias inovadoras em saude, tem sido uma marca na
trajetdria de implementacao do mestrado profissional no Instituto de Sau-
de Coletiva da Universidade Federal da Bahia (MP/ISC/UFBA). Este aspecto
foi evidenciado nas primeiras avaliacdes da experiéncia do MP do ISC, nas
quais foram destacadas também as seguintes especificidades desta mo-
dalidade de curso: estimulo a reflexdao coletiva sobre a natureza do pro-
cesso de producdo de conhecimentos e tecnologias no campo da saude
coletiva; investimento na formacdo de sujeitos capazes de desencadear
processos de mudangas organizacionais; e projeto pedagogico que arti-
cula as dimensdes politica, técnica e ética visando contribuir para a efeti-
vidade, a qualidade da atencado a saude e da resolucao dos problemas no
setor saude. (DOURADO et al,, 2006)°

3 BARATA, R. B. Avancos e desafios do mestrado profissionalizante. In: LEAL, M.C.;
FREITAS, C. M. (org.). Cendrios possiveis: experiéncias e desafios do mestrado
profissional na saude coletiva. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2006. p. 267-282.

4 CLAVIER, C.; SENECHAL, Y.; VIBERT, S. et al. A theory-based model of translation
practices in public health participatory research. Sociology of health & illness,
Bethesda, v. 34, n. 5, p. 791-805, 2011.

5 DOURADO, I.; TEIXEIRA, C.; AQUINO, E. et al. A experiéncia do mestrado profissional
do Instituto de Saude. Coletiva da UFBA, 2001-2004. In: LEAL, M. C.; FREITAS, C. M.
(org.). Cendrios possiveis: experiéncias e desafios do mestrado profissional na saude
coletiva. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2006. p. 85-75.
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Essas diretrizes tém guiado cada nova edicdo do mestrado profis-
sional do ISC/UFBA. Esta coletanea reune os resultados da 162 edicdo do
curso, mais especificamente, das pesquisas realizadas pelos dezessete
integrantes do MP em Saude Coletiva com concentracdo em gestdo de
sistemas de saude, realizado em Palmas-TO, entre 2014-2016.

A coletanea esta estruturada em trés partes. A primeira, intitulada
Formacéo de quadros para o SUS e educagcdo em saude, reune cinco ca-
pitulos. Leny Trad e Ana Angélica Rocha descrevem no primeiro capitulo
a experiéncia de construcdo e implantacdo do MP em foco, destacando
além de aspectos/desafios relacionados com os arranjos institucionais e
praticos do desenvolvimento do curso, os fundamentos epistemologicos
e ético-politicos que nortearam o projeto pedagogico. Através do dialogo
com Paulo Freire e Boaventura de Souza Santos, questionam propostas de
formacdo de quadros para o SUS que se limitam a oferecer atualizacdo de
conhecimentos ou treinamento de habilidades requeridas nos respectivos
espacos de trabalho, sem comprometer-se também com a producao de
sujeitos criticos.

O texto de Laudecy Soares, Marcia Valéria Queirdz e Raimunda For-
taleza discute o papel da ETSUS na formacao dos trabalhadores de saude
do estado do Tocantins. As autoras destacam, em especial, o papel da for-
macao como elemento indutor de mudancas nas praticas e consequente
transformacao dos processos de trabalho no ambito da gestao, de forma
a influenciar diretamente na realidade atual e no atendimento as necessi-
dades apresentadas pelos servicos.

O capitulo seguinte, de César Martins Barbosa e Isabela Cardoso Pin-
to, analisa os resultados da pesquisa que descreve e problematiza o perfil
dos gestores de Saude de Tocantins, cargo implantado em 2005 com o
objetivo de profissionalizar a gestdo do SUS. Ao analisar aspectos relati-
vos ao perfil e formacdo destes profissionais, assim como suas funcdes
e atuacao na SES, sdo apontadas fragilidades relacionadas precisamente
com a formacao de gestores.

Deslocando a atencao para outros grupos de profissionais, os quais
sdo centrais no ambito da assisténcia, o trabalho de Andreis Vicente da
Costa e Ana Cristina Souto discutiu avancos e desafios na formacdo mé-
dica no Tocantins com base na avaliagdo da experiéncia dos estagios obri-
gatorios de trés cursos de Medicina em unidades de saude sob gestao
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estadual. Os autores enfatizaram a importancia do internato rural, que tem
contribuido para fugir a centralidade da formacdo em ambiente hospitalar.
Foi especialmente ressaltada a importancia da organizacdo e articulagao
interinstitucional (universidade-servicos) para que o SUS possa se estabe-
lecer como ordenador da formacao de recursos humanos.

E para reforcar o carater estratégico das acdes de educacdo em sau-
de com vista a transformacao do modelo de atencdo, temos o estudo de
Paulo Henrique Mendes Teixeira e Liliana Santos. Tendo como base o per-
fil predominante das praticas educativas e a percepcao dos profissionais
gue atuam na atencao primaria de saude de Tocantins, a pesquisa eviden-
ciou a dificuldade de superagao da abordagem vertical e impositiva em
favor de uma pratica mais dialdgica. O estudo enfatizou a importancia de
considerar a influéncia, neste processo, dos valores e crencas das equipes
de saude, da comunidade etc.

A segunda parte - Morbimortalidade no Tocantins: contribuicdes da
pesquisa epidemiologica — congregou um segundo bloco de cinco es-
tudos. A leishmaniose visceral (LV), importante problema de saude pu-
blica local, é abordada nos dois primeiros. Ana Ydelpina Amaro e Marcio
Natividade analisaram a situacao epidemioldgica da leishmaniose visceral
humana e da infeccdo canina na zona urbana da cidade de Araguaina/TO,
considerando o periodo de 2007 a 2014. A pesquisa evidenciou o aumen-
to da incidéncia de LV humana e da infec¢ao canina nas areas urbanas no
municipio estudado, favorecida pela debilidade das medidas de controle
com a populacao canina afetada.

O trabalho de Maria Deuzina Lemos e Florisneide Barreto investigou
a leishmaniose visceral em criangas de zero a cinco anos N0 Mesmo mu-
nicipio, entre 2011 a 2013. Além das caracteristicas epidemioldgicas, foram
considerados os aspectos clinicos, laboratoriais, as alternativas terapéuticas
e 0 processo evolutivo da doenga dos grupos de criancas atendidas em um
hospital local. Foram destacados entre os achados a precocidade das faixas
etarias atingidas e a variedade de doencas associadas aos casos estudados.

O capitulo seguinte, assinado por Sérgio Luis de Oliveira e Edind Cos-
ta, trata de intoxicacdes por agrotoxicos no estado do Tocantins. Trata-se
de uma questdo emblematica na pesquisa em ambiente e saude. Com
base em dados coletados no SINAN, o estudo mostra a dinamica das in-
toxicagdes por agrotoxicos no Tocantins entre 2010 e 2014, assinalando
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a existéncia sistematica de (sub) notificacdao. O texto ressalta que o Brasil
€ o maior consumidor mundial de agrotdxicos, o que resulta na grande
exposicao dos trabalhadores.

Os outros dois capitulos abordam um conjunto de problemas espe-
cialmente relevantes no quadro epidemioldgico contemporaneo — aci-
dentes de trabalho no ambito hospitalar e suicidio — tendo como refe-
réncia estudos realizados no municipio de Palmas. A pesquisa de Regiany
Calazans e Sheila Alvim tipifica os acidentes de trabalho com profissionais
de enfermagem em unidades hospitalares publicas da capital do Tocan-
tins, destaca os profissionais envolvidos e as condutas adotadas apos ex-
posicdo ocupacional. As autoras sugerem o refor¢co de medidas preventi-
vas baseadas em educacao continuada visando fomentar praticas seguras
e o incentivo a notificacdo em todas as unidades hospitalares.

O estudo de Gillian Cristina Barbosa e Darci Neves investigou a mor-
talidade por suicidio e sua distribuicao em areas de abrangéncia da Estraté-
gia Saude da Familia (ESF) em Palmas. O trabalho evidenciou o desafio na
incorporacao das acdes de saude mental no ambito da ESF e alertou para
a necessidade do reconhecimento da existéncia do suicidio no municipio,
ressaltando que o conhecimento sobre sua distribuicao, fatores de risco e
perfil dos afetados podera subsidiar intervencdes sobre o problema.

A terceira parte da obra - Estudos em planejamento, gestdo e aten-
¢do a saude no Tocantins, cujo titulo remete a area de concentracdo do
curso, relne um volume maior de capitulos (oito), como era de se espe-
rar. O primeiro, assinado por Edivaldo Pereira da Silva Amorim e Carmem
Fontes Teixeira, descreve um estudo de caso que analisou o grau de coe-
réncia interna e externa de um determinado plano municipal de saude,
considerando, respectivamente: a correspondéncia entre os problemas
descritos e os objetivos e metas propostos; além da relacdo com os pla-
nos plurianual, estadual e nacional. A pesquisa revelou avancos na pers-
pectiva de integracdo dos instrumentos de gestdo na dimensdo externa.
Em contrapartida, apontou a necessidade de aperfeicoar a consisténcia
técnica da analise situacional de modo a melhor precisar os problemas e
suas respectivas politicas de enfrentamento.

O planejamento em saude em escala regional foi contemplado pelo
trabalho de Maria Luisa Salazar e Mariluce Bomfim de Souza, que analisou
o processo do planejamento da regiao da Ilha do Bananal, localizada no
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estado do Tocantins, considerando o periodo de 2011 a 2014. A partir da
analise da constituicao, atuacdo e dinamica de funcionamento do cole-
giado regional, foi evidenciado que esse se revela como sujeito coleti-
vo capaz de elaborar planos e projetos. Além disso, o dito colegiado de-
monstrou ser um espaco de comunicacdo, de regulacao do acesso com
reflexos diretos no ordenamento da saude da regido.

O tema do financiamento, um dos nos criticos no processo de con-
solidacdo do Sistema Unico de Saude, é o foco do capitulo assinado por
Daniel Zamuner e Luis Eugenio de Souza. O texto retrata os resultados do
estudo que analisou a evolucao das receitas e despesas da secretaria de
estado da saude do Tocantins, no periodo de 2003 a 2014, contemplan-
do diferentes fontes, elementos de despesas e a relagcdo entre receitas e
despesas, apresentando ainda uma comparagcdo com a situacao de ou-
tros estados brasileiros. Além de apontar para a necessidade da busca de
equilibrio orcamentario e financeiro da SES-TO, os autores ressaltaram os
problemas de subfinanciamento e de ineficiéncia da gestao do SUS, além
do descontrole de gastos em geral e a impossibilidade dos estados e mu-
nicipios em expandir o percentual relativo a saude.

Os dois capitulos seguintes abordaram dimensdes gerenciais, privi-
legiando o contexto hospitalar. Ana Claudia Dias Bastos e Erika Santos
de Aragdo investigaram uma atividade pouco visibilizada na pesquisa em
gestdo: o gerenciamento dos residuos solidos em hospitais. Neste estu-
do, o principal objetivo foi verificar a variagdo dos custos associados ao
processo de gerenciamento dos residuos solidos infectantes em um hos-
pital geral. A pesquisa mensurou o custo de tratamento relacionando-o
a forma como é executada a segregacdo de acordo com os protocolos
estabelecidos, e apontou inconsisténcias significativas neste processo e
suas consequéncias, tais como: impactos ambientais, riscos para a saude,
desperdicio e elevacao de custos para as unidades de saude.

Débora Petry e Luis Eugenio de Souza desenvolveram um estudo de
analise de implantacdo do “Kanban” — ferramenta que busca controlar o
tempo médio de permanéncia dos leitos em unidades de emergéncia —
em hospitais que integram o programa SOS Emergéncia. Esta pesquisa
extrapolou as fronteiras do Tocantins, posto que abrangeu sete hospitais
de diferentes regides do Brasil, dentre os dez que haviam implantado a
ferramenta naquela ocasido. O estudo verificou um grau diversificado de
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implantacdo nos diferentes contextos investigados, indicando os fatores
que contribuiram e/ou prejudicaram a implantacdo da ferramenta.

O processo de trabalho de equipes de Saude da Familia em municipios
do Tocantins com baixo IDH foi o objeto da pesquisa de Claudia Virginio de
Souza e Catharina Matos. O estudo investigou se as praticas desenvolvidas
estdo em consonancia com a proposta da Politica Nacional da Atencao Ba-
sica (PNAB), apontando elementos facilitadores e limitadores no cotidiano
das equipes. Foram identificadas dificuldades estruturais que limitam as pra-
ticas desenvolvidas — acdes pontuais e pouco articuladas com as diretrizes
e objetivos da PNAB (em vigéncia por ocasido da pesquisa).

A pesquisa de Andréa Siqueira e Monique Espirididao analisou o grau
de implantacao das acdes de controle da sifilis congénita na atencdo ba-
sica, um dos componentes do pré-natal da Rede Cegonha, no municipio
de Palmas. O trabalho concluiu que as ditas acdes estdo parcialmente im-
plantadas e ainda precisam ser aperfeicoadas, fato apontado como um
desafio para a reducao da sifilis congénita.

O ultimo capitulo, de Margareth Santos de Amorim e Monique Azeve-
do Espiridido, retrata o estudo que analisou o acesso a rede de atencado a
saude de média e alta complexidades por parte da populacao indigena no
norte do Tocantins. Um aspecto preliminar enfatizado no texto diz respeito
a absoluta escassez de publicacdes sobre este tema. A pesquisa envolveu
gestores das unidades hospitalares, dos distritos sanitarios indigenas, da re-
gulagao, assim como profissionais das casas de apoio, e encontrou que as
principais barreiras de acesso sdo de cunho organizacional e cultural.
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FORMACAO DE
QUADROS PARA O SUS
E EDUCACAO EM SAUDE






Capitulo 1

PARCERIA ACADEMIA-SERVICO E
EDUCACAO EMANCIPATORIA EM PROL
DO SUS: A EXPERIENCIA DO MESTRADO
PROFISSIONAL DO TOCANTINS

Leny A. Bomfim Trad
Ana Angélica Ribeiro de Meneses e Rocha

INTRODUCAO

Era patente, desde o final da década de 1990, a existéncia de uma grande
demanda reprimida por formacao/qualificacdo dos trabalhadores para o
SUS, particularmente as regides com menor oferta de instituicdes forma-
doras. Isto implicava e ainda implica reconhecer que o Brasil apresenta
uma realidade desigual do ponto de vista de oferta de centros formadores
e, consequentemente, de acesso a cursos, particularmente, no ambito de
pos-graduagao.

E neste contexto que se implanta o mestrado profissional no Institu-
to de Saude Coletiva (ISC), visando reconhecer e atuar frente a multiplos
problemas-necessidades de saude da populacao, do sistema e dos servi-
cos de saude, sempre atento a complexidade de seus determinantes, bem
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como as caracteristicas inerentes aos processos de trabalho neste campo.
O ISC foi um dos pioneiros na implantacao do mestrado profissional na
area de saude. A primeira turma foi implantada em 2001, assim que esta
modalidade de mestrado foi requlamentada pela CAPES. (BRASIL, 1999)
A aposta histérica da instituicdo em fomentar uma forte imbricacao en-
tre pesquisa e cooperacao técnica, privilegiando, entre os seus parceiros,
instancias das trés esferas de gestdao do SUS, foi determinante para este
pioneirismo.

No projeto pedagogico do curso se explicitou, por um lado, um le-
que de areas de concentracao que refletia as principais expertises do ISC,
com destaque para gestdao em sistemas e servigos de saude, epidemiolo-
gia de servicos de saude e vigilancia sanitaria. Por outro lado, no conteudo
programatico, foi definido um nucleo comum as varias areas de concen-
tracdo que contempla fundamentos basicos (conceitos/ferramentas) de
epidemiologia, politica, planejamento e gestdo em saude e ciéncias so-
Ciais em saude. Esta caracteristica do desenho curricular do MP ja preva-
lecia nos cursos de mestrado e doutorado do ISC, mas reitera, no primeiro
caso, 0 compromisso com a formacdo de quadros para o SUS, afinados
com o perfil interdisciplinar do campo da saude coletiva.

As edicdes sucessivas de turmas de mestrado profissional do ISC tém
preservado os fundamentos destacados do projeto pedagdgico original,
buscando, entretanto, atualizar e refinar a cada nova experiéncia o con-
teudo programatico e as estratégias pedagogicas do curso. Cabe ressaltar,
neste ponto, dois aspectos que tém sido determinantes para conferir uma
feicdo singular aos projetos das diferentes turmas implantadas. O primeiro
diz respeito a coeréncia curricular com as areas de concentragdo (AC), na
qual a turma em questao se vincula e que norteia a delimitacao de mo-
dulos tematicos e disciplinares do programa (mantendo os conteudos do
nucleo basico, antes referido), assim como o perfil do quadro docente/
discente.

O segundo aspecto remete as interlocucdes e pactos firmados com
0s parceiros institucionais alindados com a busca de uma gestdo aca-
démica mais participativa. Destaca-se, particularmente, a discussao junto
aos gestores parceiros dos conteudos e abordagens a serem privilegia-
dos nos momentos de concentracao em sala de aula, de dispersao em
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atividades praticas nos servicos, assim como de temas prioritarios para a
definicdo dos trabalhos de conclusao de curso.

Com base nesta percepcao do carater singular impresso em cada
novo curso (turma) que se inaugura no ISC, pretende-se neste capitu-
lo compartilhar a experiéncia de construcao e implantacdao do mestrado
profissional em saude coletiva com area de concentracao em gestdo de
sistemas de saude, oferecido para o SUS de Tocantins (2014-2016). Em
termos mais especificos, busca-se explicitar, descrever e problematizar
0s arranjos institucionais, as escolhas em termos de abordagens pedago-
gicas, além de critérios e procedimentos operacionais do curso em foco,
assinalando oportunamente os desafios inerentes a este processo.

Em relagao aos arranjos institucionais, serdo privilegiados na primeira
parte da discussao, a seguir, elementos associados a configuragao politi-
ca institucional, que inclui a questdo da definicao de papéis e atribuicdes
do ISC/UFBA, da Secretaria de Saude do Estado de Tocantins (SES/TO),
destacando-se o papel da Escola Tocantinense do Sistema unico de
Saude (ETSUS) de Tocantins. Discutira, sobretudo, a dinamica das relacdes
interinstitucionais ao longo do processo de organiza¢ao do curso, a qual
envolveu mediacdes importantes visando compatibilizar culturas institu-
cionais, assim como visdes e interesses de gestores, equipe de coordena-
cao, docentes, discentes e apoiadores institucionais.

Ao trata das questdes pedagdgicas, em um primeiro momento, ficam
expostos os principios ou fundamentos que orientaram o curso. Em segui-
da, serdo descritos os desafios que se apresentaram na implementacdo do
projeto pedagogico. Interessa, sobretudo, promover a reflexdo a respeito
do compromisso com a “formacao de atores criticos”. Sobre este aspecto
importa problematizar potencialidades e limites de determinados mode-
los de formacdo baseada em competéncias que privilegiam basicamente
ou exclusivamente finalidades instrumentais. Em outras palavras, os con-
teudos e abordagens pedagogicas se comprometem apenas como o “sa-
ber para fazer”, negligenciando o exercicio do “saber para ser”. Serao evo-
cados aqui os fundamentos da educacao libertadora de Paulo Freire, para
questionar propostas de formacao de quadros para o SUS que se limitam
a oferecer atualizagdo de conhecimentos ou treinamento de habilidades
requeridas nos respectivos espacos de trabalho. Modelo este que se man-
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tém hegemonico e que ganha especial respaldo em uma sociedade avida
por resultados.

Tal questionamento nao implica, por outro lado, negar a importancia
de investimentos no ensino-aprendizagem de competéncias profissionais
especificas, as quais sao especialmente valorizadas em cursos profissio-
nalizantes. Trata-se, principalmente, tal como enfatiza Carmem Teixeira
(2006), inspirada por Mario Testa, de apostar em projetos pedagogicos
que privilegiem a formacao de “sujeitos epistémicos, avaliadores e publi-
cos”, contribuindo assim para a formacao de profissionais e trabalhadores
de saude coletiva que assumam a responsabilidade com mudancas orga-
nizacionais e das praticas de saude.

DESAFIOS ORGANIZACIONAIS: AS PRIORIDADES,
OS PACTOS E A DISPOSICAO PARA O DIALOGO

Considerando o enquadre especifico do mestrado profissional no campo
da saude, a oferta de cursos nesta modalidade no ISC tem se dado, des-
de as primeiras edicdes, a partir do estabelecimento de parcerias formais
(convénios, contratos etc.) com entidades publicas, notadamente instancias
gestoras do SUS — Ministério da Saude, Secretarias Estaduais e Municipais
de Saude. Progressivamente, as demandas por novas turmas foram se in-
tensificando e a instituicao se viu diante da necessidade de definir alguns
critérios para orientar a decisao de implantacdo de novas turmas ou ainda
quanto a quantidades de turmas simultaneas. Sobre este ultimo, prevaleceu
a orientacao de manter até duas turmas simultaneas, levando em conta a
capacidade de trabalho do corpo docente e o cuidado para ndo compro-
meter o bom andamento de outras atividades institucionais, além da preo-
cupacao em garantir sempre a qualidade dos cursos ofertados.

Na apreciacdo das demandas por cursos advindas dos entes, gesto-
res referidos, vém sendo considerados os seguintes critérios: a indicacao
de factibilidade técnica e financeira; a declaracdo do gestor principal de
que garantira a liberacdo dos profissionais futuramente selecionados para
participar nos modulos presenciais €, em momento oportuno, se dedi-
car a escrita do trabalho de conclusdo (artigo, dissertacdo, outros). Séo
levados em conta também outros dois aspectos: a escassez de oferta de
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centros formadores no estado ou regido onde sera oferecido o curso e a
existéncia de experiéncia anterior de cooperacdo técnica com a institui-
cao demandante.

Micas e Batista (2014), em metassintese da producdo cientifica sobre
praticas relacionados a educacao permanente em saude, chamam aten-
¢ao para a articulagdo educacao e saude que se encontra pautada tanto
nas acdes dos servicos de saude quanto de gestdo e de instituicdes for-
madoras. Os autores destacaram que propostas de educacdo permanente
em saude devem favorecer tanto a participacao de profissionais dos servi-
¢os quanto professores e profissionais das instituicdes de ensino.

No caso da SES/TO, todos estes critérios foram atendidos. Quanto a
experiéncias anteriores de parceira, ela se deu de forma significativa atra-
vés dos cursos de formacdo com foco no planejamento em saude, que
estavam vinculados a um projeto ministerial mais amplo — o PlanejaSUS. A
SES/TO foi contemplada incialmente com uma turma da capacitagcdo de
40 horas e, posteriormente, sediou uma das turmas do curso de especia-
lizacao em planejamento em saude, que reuniu profissionais da secretaria
estadual e municipais de saude dos estados do Tocantins e do Amapa.

Uma vez aprovada a proposta pelas instancias pertinentes do ISC
(colegiado de pods-graduacao e congregacao), passou-se a fase de cons-
trucao, refinamento da proposta junto a equipe da SES, procurando iden-
tificar as particularidades e necessidades especificas no plano institucional
e regional e também alinhar visbes e compromissos, de modo a favorecer
um projeto de curso que refletisse um processo dialdgico de cooperacao.

Um primeiro passo nesta direcao consistia em distanciar-se do mo-
delo da educacao empresarial, dominante entre instituicdes privadas,
pautado principalmente na valorizacdo do capital simbolico e mercadolo-
gico associado a titulagao. Ndo se trata, certamente, de priorizar a oferta
centrada na demanda espontanea de individuos. Na realidade, a relacao
de base se da entre parceiros institucionais e passa pela identificagcao de
prioridades locais, seja no momento de definir perfil de candidatos, seja
na fase da discussao sobre conteudos programaticos, temas de pesquisa.
Sao recusadas com base neste principio demandas ou propostas que se
aproximam muito mais da classica nog¢ao de consultoria ou da denomina-
da “capacitacao por encomenda”.
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A disposicdo para o didlogo e para a busca conjunta de solugdes
frente a alguns desafios que se apresentaram ao longo do curso foram
cruciais para o bom andamento da parceria entre o ISC e a SES/TO, cujos
principais interlocutores foram, respectivamente, a coordenag¢ao do cur-
so e membros da escola tocantinense do SUS. As primeiras rodadas de
conversacdes ocorreram principalmente na sede do ISC e contemplaram,
além de defini¢des relativas a atribuicdes e responsabilidades de ambos
0s parceiros, incluindo a questdao do financiamento, uma analise cuida-
dosa do projeto pedagogico. Esta ultima visou a revisdo e a atualizacdo
das ementas das disciplinas, procurando, na medida do possivel, incor-
porar temas de interesse da SES/TO. As prioridades institucionais foram
especialmente consideradas na definicdo de uma agenda de pesquisa
que orientou a escolha dos temas/problemas abordados nos trabalhos de
conclusdo de curso dos discentes.

Nas etapas subsequentes, o didlogo sistematico foi guiado pelo pro-
cesso de avaliacao formativa, cujos indicadores abordados — organiza-
¢ao, infraestrutura, conteudo programatico, metodologia, qualidade do
corpo docente etc. — permitiram monitorar o desenvolvimento do curso.
Os intercambios neste caso se deram tanto de forma presencial, apro-
veitando a presenca da coordenadora e/ou vice-coordenadora do cur-
so em Palmas (local onde ocorreram as aulas), quanto através de e-mail
eletréonico. Nesses momentos, foi especialmente requerida de ambas as
partes a disposicdo para a escuta e a abertura para avaliar os respectivos
desempenhos.

Considera-se assim que a comunicacao e articulacdo entre ISC/UFBA
e SES/TO seguiu um curso muito tranquilo, sem maiores turbuléncias. Fo-
ram poucos os momentos em que se identificou certa tensdo no processo
de negociacdo com os interlocutores, a exemplo da situacao relacionada
a liberagao de carga horaria dos profissionais na fase de desenvolvimento
da pesquisa e elaboracao dos trabalhos de conclusao de curso. Foi pre-
Ciso reiterar que a liberacdo de carga horaria das atividades regulares dos
discentes pela SES/TO néo se restringia apenas a etapa de realizacdo dos
maodulos, lembrando que este foi um ponto especialmente enfatizado na
fase de discussao do convénio para realizacdo do mestrado profissional.

Um dos grandes aprendizados deste processo consistiu em reco-
nhecer a importancia de se compreender mais profundamente a realidade
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da entidade que tinhamos como parceira: uma Secretaria de Estado da
Saude Saude situada no norte do Brasil. Coube considerar, por exemplo,
que a SES/TO, assim como a maioria das secretarias estaduais, apresenta
uma estrutura basica (organograma) complexa, mecanismos sofisticados
de operacado e multiplos mecanismos de coordenacdo e decisao, além de
congregar tipos distintos de poder — técnico, administrativo e politico. Tal
configuragcao torna-se ainda mais complexa se levarmos em conta que,
como responsavel pela manutencao e funcionamento de todos os ser-
vicos de saude de referéncia secundaria e terciaria no estado, a SES/TO,
além de manter o arquétipo de prestadora de servicos, deve desempenhar
o papel de formuladora da politica estadual de saude e reguladora do sis-
tema no territorio de Tocantins.

Ndo seria possivel discutir e conduzir uma proposta de mestrado
profissional em gestdo de sistemas e servicos de saude (MPGSS) com a
SES/TO sem considerar o quadro apresentado. Em Testa (1997), vislum-
bra-se um marco para entender essa nova alma institucional e, sobretudo,
um caminho a trilhar na construcdo partilhada de projetos pedagogicos
voltados para profissionais que atuam na gestdo estadual em saude. Uma
trilha que envolve ao menos quatro marcos principais: 1) a desconstrucao
(referente a inversdo dos valores correntes na instituicdo a partir da criti-
ca, da "analise situacional”); 2) a investigacdo (mediada pela reflexdo, na
aquisicao de novos conhecimentos, de compreender melhor o ambiente
externo, sendo capaz de analisd-lo e produzir informacao); 3) a politica
(redefinicGes de seus motivos “para” e os motivos “porqué”’); 4) uma nova
instituicdo (como elemento de concretude da atividade social). Tais ele-
mentos permearam as definicdes e estratégias que nortearam o projeto
pedagdgico e sua execugao ao longo do curso.

RECUSA AO TECNICISMO E A DESPOLITIZACAO: POR UMA
EDUCACAO EMANCIPADORA NA SAUDE COLETIVA

Para introduzir este topico chama-se a atencao para um comentario re-
cente de Ana Costa, na ocasido, presidente do Centro Brasileiro de Estu-
dos de Saude (CEBES). Ao comentar sobre o material pedagdgico de uma
determinada atividade de capacitagao do Centro, ela esclareceu:
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[...] com esse material, queremos repolitizar os atores da sau-
de coletiva, comprometendo-os com um projeto de pais,
com o direito universal a saude e com uma outra hegemonia
para a saude [...] [e ainda complementou dizendo quel hoje,
0s pesquisadores e docentes que estiveram no passado a
frente da luta pelo projeto de reforma sanitaria estao ‘distrai-
dos pela contabilidade académica’ exigida pelos programas
de pos-graduacdo. Eles estdo ensimesmados, ja ndo se en-
volvem nas lutas politicas e tampouco na formacdo de atores
criticos. Isso empobrece o campo. (RADIS..., 2016, p. 2)

Este alerta chama a responsabilidade as instituicdes formadoras no
campo da saude e deve ser considerado nas escolhas de conteudo e
abordagens de cursos na saude coletiva, sejam eles de graduacao ou pos-
-graduacao strictu e latu senso.

Cabe considerar no processo de construcdo de projetos pedagd-
gicos, tal como aponta (ROSCHKE; DAVINI, HADDAD, 1994, p. 6), a pre-
senca de duas tendéncias claramente diversas no campo da educagao.
Uma, cuja racionalidade conduz a uma formacao voltada, basicamente,
para a atualizacdo, melhoria da competéncia técnica e que tem como
nexo central “a carreira individual dos sujeitos”. Outra, cujos principios sao
sintetizados aqui, se orientaria pelo compromisso com a formacao de su-
jeitos criticos comprometidos com a busca de compreensdo acerca de
problemas e necessidades sociais e de sua transformacado na direcdo do
interesse coletivo.

Considerando o percurso historico da saude coletiva no Brasil e suas
bases politicas e epistemoldgicas, € forcoso aderir a esta segunda vertente.
Por outro lado, pensando especialmente nas especificidades do mestra-
do profissional, convém reconhecer que um desafio permanente consis-
te em potencializar a articulacdo e a complementariedade entre reflexao
tedrico-critica e o desenvolvimento de competéncias e habilidades que
possam contribuir para aprimorar o desempenho dos quadros que atuam
no ambito do SUS, seja na esfera técnica especializada, seja na pesquisa
aplicada. Trata-se de admitir que "ambos os modelos apresentam vanta-
gens e desvantagens as quais se situam em um gradiente de aproximacao
e distanciamento entre a reflexdo critica sobre as praticas cotidianas e o
aprendizado instrumental de métodos e técnicas” (TEIXEIRA, 2006, p. 41),
requeridas no processo de trabalho em saude.
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Certamente, tal projeto de formacao ndo pode se descuidar das di-
mensdes subjetivas e relacionais, procurando valorizar, entre outros as-
pectos, principios e praticas afinadas com o agir comunicativo e com o
espaco para expressao de idiossincrasias.

Nessa linha de pensamento, aposta-se em um processo de aprendi-
zagem que, necessariamente, vai além da atualizagdo técnica, produzindo
mesmo uma ruptura com um tipo de formacao que difunde um saber
técnico que conduz a um fazer desarticulado de conteudos e de reflexao,
Ou seja, apenas mecanico e, nesse sentido, alienado, mas sim ancorado
em conhecimentos e valores que possibilitem a escolha das melhores for-
mas desse fazer. E a partir da compreensio da realidade social e sanitaria
em sua complexidade e da possibilidade de problematizacdo e de trans-
formacdo dessa mesma realidade e de seu processo de trabalho que o
trabalhador da saude podera ressignificar e transformar sua pratica.

O modelo de formacdo por competéncias tem sido dominante no
ambito do projeto de educagdo permanente em saude. Esta perspectiva
tem se revelado promissora a medida que conjuga conhecimentos, ha-
bilidades e atitudes entrelagcadas a dimensdes técnicas, cientificas, éticas
e politicas. Por outro lado, é preciso estar atento as implicacdes da pro-
gressiva penetracao do principio da competéncia no campo educacional.
Frigotto e Ciavatta (2003, p. 46) apontam que "no Brasil, nos anos 90,
praticamente desapareceram, nas reformas educativas os vocabulos ‘edu-
cacao integral, 'laica’, ‘unitaria’ e ‘'emancipadora’, realcando-se o ideario
da 'polivaléncia’, da ‘qualidade total’, das ‘competéncias’, do ‘cidadao pro-
dutivo’ e da ‘empregabilidade™.

O referido idedrio revela um claro alinhamento com o paradigma
neoliberal, particularmente ao promover valores individualistas e projetos
pessoais em detrimento de projetos coletivos de carater emancipatorio e
que concebem a educacao como direito fundamental e via para a trans-
formacao social. (MONTEIRO, 2009)

Em linha com os argumentos de Gadotti (2012), é possivel reconhe-
cer a necessidade de formar trabalhadores de saude polivalentes, auténo-
mos e que sejam capazes de se adaptar as novas configuracdes do mundo
do trabalho, desde que ndo se negligencie o compromisso com a forma-
cao de sujeitos criticos. Trata-se de afirmar a defesa de uma educacao
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emancipadora ou, melhor dito, emancipatoria, considerando as nuances
conceituais, conforme sinaliza o autor:

‘emancipadora’ refere-se mais a acdo, educacado, processo,
praxis, pratica, e ‘emancipatoria’ refere-se mais a concepcao,
ideal, a teoria, principios, avaliagao, curriculo, ética, potencial,
racionalidade, competéncia, conceito, concepgao, perspec-
tiva. Por 'perspectiva emancipatoria’ da educagdo entende-
-se a visdo de que os processos educativos precisam estar
comprometidos com uma visdo de mundo transformadora,
inconformada com um mundo injusto e insustentavel em
que vivemos. Por isso, uma perspectiva emancipatoria da
educacdo e do trabalho deve desenvolver a capacidade de
pensar criticamente a realidade e promover a justica e a so-
lidariedade, fundada na ética, e respeitando a dignidade e a
autonomia do educando. (GADOTTI, 2012, p. 2)

Assim como Gadotti (2012), estd em Paulo Freire as bases desta
educacao emancipatoria. Embora, para este, o termo em destaque seja
“educacgado problematizadora®, os fundamentos apresentados convergem
claramente com a ideia de emancipacdao. Chama especial atencdo nos
trabalhos de Paulo Freire (1990; 1997) seu convite a uma educacdo que
recusa de forma veemente a hierarquizagcao dos saberes advindos dos di-
ferentes extratos sociais. Ele é taxativo ao afirmar que ndo existem saberes
superiores e inferiores e sim saberes diferentes, cujas interagcdes poten-
cializam a aprendizagem conjunta. Seu modelo de educagao valoriza a
trajetdria de vida e necessidades especificas dos sujeitos envolvidos nos
processos educativos. Tais principios constituem requisitos indispensaveis
em propostas de mestrado profissional em saude coletiva, as quais devem
levar em conta as realidades e necessidades loco-regionais no tocante a
gestdo e organizacdo e outros aspectos proprios a seus sistemas/servicos
e/ou perfis epidemioldgicos, assim como os saberes e experiéncias dos
profissionais de saude que buscam qualificar suas praticas.

Boaventura Santos (2009) é outro interlocutor importante neste de-
bate sobre educacdao emancipatdria. Ele entende que a construcdo de
um projeto educativo emancipatorio implica uma mudanga radical de
racionalidade na producdo e difusdo de conhecimento. E preciso para
isto admitir os limites da racionalidade cientifica moderna, através da qual
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problemas de ordem social e/ou politica foram convertidos em proble-
mas técnicos. Trata-se de recusar uma ciéncia que exacerba o valor da
“aplicacao técnica” ou “edificante” da ciéncia, “na qual o conhecimento
€ sempre usado em situacdes concretas e quem o manipula esta exis-
tencial, ética e socialmente comprometido com o impacto da aplicacao”.
(SANTQOS, 2009, p. 22)

Seguindo uma vertente de transformacao radical, Boaventura Santos
(2009) propbde que a sala de aula se transforme em um campo de possi-
bilidades de conhecimento que estimule professores e alunos a fazer es-
colhas, que podem ser conflitantes e transitorias. Para além das ideias, tais
escolhas devem ser influenciadas também pelas emocdes, sentimentos e
paixdes, conferindo assim aos conteudos curriculares sentidos inesgota-
veis. (SANTOS, 2009)

Tanto para Paulo Freire quanto para Boaventura Santos o curriculo é
entendido como artefato politico de organizagdo e desenvolvimento de
um projeto pedagogico, cujos objetivos visam a promoc¢ao dos sujeitos e a
formacao para o exercicio da cidadania. (SANTIAGO, 2012) Os projetos pe-
dagdgicos dos cursos (conteudo e métodos), além de contemplar informa-
¢Oes, dados ou fatos reconhecidos como conhecimento cientifico, devem
explicitar opg¢des axiologicas, reflexdes éticas e atitudes que se traduzem
em marcas identitarias na relagdo homem/mundo. (SANTIAGO, 2012)

Refletindo, particularmente, sobre a formacgao de trabalhadores do
SUS, considera-se irrefutavel a defesa de uma pedagogia que forme ci-
dadaos criticos e comprometidos com a defesa da vida, dos preceitos
democraticos e do direito universal & satide. E importante considerar, tal
como aponta Gentili (2003), que ha uma dimensdo politica no agir do
trabalhador do SUS, cuja bandeira central de luta é a defesa deste sistema,
entendendo-o como um projeto politico que se contrapde a mercantili-
zacao da saude.

Trata-se de um trabalhador que deve ter o compromisso com a qua-
lidade do servico prestado a populacado, reconhecendo que este € um di-
reito dos usuarios do sistema na sua condi¢cao de cidadaos. Neste sentido,
defende-se um projeto pedagogico capaz de “consolidar e desenvolver
nos individuos a autopercepcao de sua condicao de cidadaos e, conse-
quentemente, o respeito e a protecao do sistema democratico e suas ins-
tituicdes”. (GENTILI, 2003, p. 71)
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DO PROJETO PEDAGOGICO A SUA
OPERACIONALIZACAO: OS APRENDIZADOS

Serdo descritas e discutidas nesta secdo algumas caracteristicas do pro-
jeto pedagodgico do MPGSS/ISC realizado no Tocantins, procurando des-
tacar os principais desafios, alternativas de superagao e algumas licOes
aprendidas no processo de operacionalizagao do curso. Além de consi-
derar as impressdes da coordenag¢ao ou docentes do curso com respeitos
a0s aspectos analisados, serao destacados ao longo da discussao os re-
sultados da avaliacdo formativa e os depoimentos dos discentes, os quais
foram colhidos na etapa de encerramento do curso.

Com respeito a avaliagdo formativa, cabe esclarecer que, além da
interlocucdo permanente com representantes da SES/TO e com repre-
sentantes de docentes e discentes do curso, ela incluiu um instrumento
especifico de consulta aos discentes, aplicado no encerramento de todas
as disciplinas e oficinas. As respostas eram posteriormente sistematizadas
e analisadas de modo a subsidiar o planejamento das atividades subse-
quentes, orientando ainda eventuais ajustes nas estratégias pedagogicas,
conteudos programaticos etc.

SELECAO E PERFIL DOS ALUNOS

Refletir a respeito das experiéncias com mestrado profissional do ISC é
dar-se conta de que um dos primeiros desafios no processo de nego-
ciagcao com os parceiros esta no processo seletivo. Trata-se de conciliar
o critério de meritocracia com as prioridades institucionais. O primeiro
€ mensurado através da prova escrita, qualidade do plano de estudo e
desempenho curricular. Quanto ao segundo, ele se expressa em termos
de indicacao por parte dos gestores do publico-alvo do mestrado pro-
fissional em questdo, incluindo indicacdes dos quadros que gostaria de
priorizar naquela oportunidade.

Embora o processo de inscricao possa ser perfeitamente acessivel
ao publico-alvo, o resultado final dependera fundamentalmente do de-
sempenho do candidato. Além disso, por forga das regras da Capes (BRA-
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SIL, 1999), o edital deve ser relativamente abrangente, contemplando, por
exemplo, o SUS regional e ao menos duas vagas devem ser necessaria-
mente reservadas a alunos externos a instituicao.

O resultado da selecdo do MPGSS/TO nédo suscitou maiores questio-
namentos, nem foi alvo de recursos formais, uma vez divulgado. Foram
preenchidas as 17 vagas, configurando uma turma relativamente hetero-
génea, composta por 11 mulheres e seis homens, com idades que varia-
ram entre 35 e 62 anos. Com respeito aos vinculos institucionais e locus
de atuacgao, encontrou-se o seguinte perfil: oito profissionais lotados no
nivel central da SES/TO; sete lotados em hospitais estaduais, sendo dois
deles situados na capital e dois no interior; um profissional lotado em uma
secretaria de saude de municipio de pequeno porte; um técnico da esfera
federal.

O momento da selecdo e a noticia da aprovacao foi rememorado pelos
discentes através de relatos! que, se por um lado, referiram a “angustia
de entrar na UFBA, de ndo conseguir, de ndo ser capaz” (dl), também
enfatizaram a alegria ao perceber que poderiam realizar "um sonho que
era persequido ha muito tempo”. (d14) Vale registrar um depoimento no
qual o (a) discente, ao falar de sua felicidade ao ter sido aprovada na sele-
¢ao, enfatiza o quanto oportunidades daquela natureza estavam até en-
tao distantes de sua realidade: “Quem nunca participou de nada, nem em
congressos, em qualquer espaco de discussdo, esquecida em um servico
do interior”. (d3) Este relato aponta para a persisténcia no Brasil de iniqui-
dades no acesso a atividades de disseminagcao do conhecimento ou de
aperfeicoamento profissional.

Com respeito ao perfil da turma, é interessante assinalar algumas pe-
culiaridades e dinamicas relacionais decorrentes das diferencas de fun-
¢Oes e espacos de atuacao, antes referidos. Alguns relatos destacaram,
particularmente, os esforcos empreendidos no sentido de integracdo da
turma, levando em conta a diversidade de experiéncias dos discentes,
cujas atuacdes podiam se aproximar mais da gestao ou da assisténcia, ou

1 Os relatos citados nesta secdo foram extraidos da transcricdo de uma roda de
conversa realizada apds o encerramento do curso e sua publicagdo neste capitulo
foi autorizado por todos os participantes. Adotamos o cdédigo dl, d2 etc. para
identificacdo dos depoimentos.
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mesmo funcdes intermediarias. Além disso, havia os contrapontos entre o
trabalho na capital ou no interior.

A vivéncia da gestdo e da assisténcia é diferente [..] e ver a
dificuldade de integrar o pessoal da gestdo com o grupo dos
hospitais. E, ao ver o nivel da discussdo, se percebeu como
teriamos de nos integrar... comeg¢ou na hora do almoc¢o e
depois o grupo foi se integrando, cada um com sua caracte-
ristica e consequiu se tornar o grupo que somos. (d7)

O depoimento acima traduz fielmente a disposicao observada en-
tre os discentes de construir uma unidade grupal. Pode-se dizer que esta
turma foi exemplar no que se refere ao esforco coletivo de construcao de
um “espirito de grupo”. De fato, criou-se um ambiente no qual prevaleceu
a busca do reconhecimento das diferencas, valorizacdo da diversidade e
respeito interpessoal.

ESTRUTURA MODULAR E ARTICULACAO TEORIA-PRATICA

Mantendo um padrao ja consolidado nos MP’s do ISC, o desenvolvimen-
to do MPGSS/TO combinou momentos de concentracdo e dispersdo. Os
momentos de concentracdo correspondem a realizacdo dos modulos
tematicos (convencionalmente denominadas disciplinas obrigatorias e
optativas). Estes foram realizados em dois encontros intercalados, quase
sempre as sextas e sabados na cidade de Palmas. Busca-se assim evitar o
afastamento prolongado dos alunos de suas atividades regulares nos ser-
vicos, como também compatibilizar as agendas dos docentes, tendo em
vista os compromissos de trabalho na sede do ISC.

Esse modelo tem suscitado alguns questionamentos, destacando-se,
entre os pontos criticos apontados, a excessiva concentracdao de temas
em curto espago de tempo, aliada a dificuldade de garantir uma leitura
prévia das referéncias indicadas. A avaliagao discente corrobora ambos
0s pontos. Merece especial meng¢ao a ponderagcdo presente em alguns
formularios de que o fato de “ser liberado para a aula nao significa se des-
vencilhar do trabalho e das tarefas do servico [...] o trabalho se acumula”.
(d9) A alusdo a "sobrecarga” foi recorrente entre os respondentes. Ha-
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via também certo consenso quanto a dificuldade de assimilar um volume
consideravel de conteudos tedricos em um intervalo de tempo reduzido.
A propdsito, foi considerado excessivo em alguns modulos o volume de
textos. Por fim, houve uma variagao significativa entre os modulos no que
se refere a leitura dos textos disponibilizados em meios magnéticos, com
um caso que apresentou um percentual de apenas 17% de alunos (as) que
declararam ter lido o material, e outro que atingiu 85% para o mesmo indi-
cador. A mediana ficou em 60%, o que pode ser considerado um resultado
relativamente satisfatorio.

Por outro lado, esse modelo é coerente com a ideia de "aprendi-
zagem em servico”. Tanto nos momentos de concentracdo em sala de
aula ou laboratdrios quanto nos intervalos da dispersao a experiéncia no
servico constitui o elo central entre teoria e pratica, entendendo este nao
CoOmo o espaco fisico e sim como aquilo que traduz o conjunto de situa-
cOes e conhecimentos oportunizados pela realidade do trabalho de cada
um dos discentes.

Certamente, ndao podem ser subestimadas as dificuldades apontadas
e seu enfrentamento requer o investimento em estratégias pedagogicas
que ajudem a dribla-las. Reservar momentos especificos para leitura con-
junta de textos e seu debate, o uso de exposi¢cdes dialogadas, a realizagao
de seminarios sob responsabilidade dos discentes, tendo como base a
bibliografia indicada e outras fontes complementares, bem como o uso
de recursos didaticos alternativos, tais como videos, noticias de jornais
foram iniciativas que ajudaram a contornar os desafios referidos. E fun-
damental ademais ndo se descuidar do planejamento de atividades ou
estratégias que visem potencializar os momentos de dispersao. Além de
estimular os alunos a aprofundarem as leituras da bibliografia indicada,
convém propor de forma conjunta atividades/exercicios que favorecam
tanto a compreensdo critica dos temas debatidos quanto a incorporacao
ou atualizacao dos respectivos processos de trabalho (o trabalho em si, as
tecnologias empregadas, as relagdes de trabalho).

Sobretudo, acreditamos que a principal estratégia reside naquilo que
Paulo Freire tdo bem nos ensinou e que ja mencionamos aqui: identificar
potencialidades e necessidades especificas dos alunos e, principalmente,
valorizar suas experiéncias, procurando aprender junto com eles. (FREI-
RE, 1997) Esse exercicio torna-se ainda mais enriquecedor quando temos
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uma turma com expertises diversas, como foi o caso dessa turma do mes-
trado profissional. A medida que se procura construir um fluxo dialético
entre conceitos e teorias relativamente abstratas e as experiéncias praticas
e 0s conhecimentos delas derivados, os temas abordados vao adquirindo
vitalidade.

Embora o projeto pedagogico original ja traga a adog¢ao de uma meto-
dologia que favorece a articulagao entre teoria e pratica, a cada curso implan-
tado. Afinal, trata-se de uma modalidade de formacao na qual pretende-se
fomentar praticas pedagodgicas que promovam o estreitamento das relacdes
entre a academia e o mundo do trabalho. (SANTOS; HORTALE, 2014)

Tendo em vista as distincdes ou, melhor dito, especificidades de pro-
gramas profissionais e académicos, convém prestar especial atencdo ao
perfil do corpo docente, levando em conta que um numero significativo
de professores atua em ambas as modalidades. Neste sentido, € impor-
tante investir na sensibilizacdo do quadro docente, incluindo ai o estimulo
a adocao de alternativas pedagdgicas que comunguem com Os principios
da educacao emancipatoria e baseada em relacdes menos assimétricas,
sem esquecer o incentivo a exercitar a escuta aos discentes, favorecendo
assim uma relacao mais dialogica.

A despeito dos desafios apontados, a avaliacao relativa aos progra-
mas dos modulos tematicos e oficinas, assim como da metodologia do
curso, foi muito positiva. As respostas que consideraram 0s programas
desafiadores e estimulantes e a metodologia apropriada atingiram o es-
core minimo de 88%, atingindo 100% em alguns maodulos e oficinas. Os
resultados foram ainda mais positivos frente a indagacao se o modulo
contribuia para o desempenho profissional do (a) discente. A resposta
afirmativa variou entre 94% (em 3 modulos) e 100% (em quatro modulos).

Em depoimentos colhidos ao final do curso, é possivel identificar al-
guns elementos que lancam luz sobre o que esta por detras dos altos
indices de satisfacao:

Crescimento, aproximagdo, fortalecimento, de respirar a
atmosfera da ciéncia, estar com o0s professores cujas obras
nos lemos e que tém a capacidade de ver nossos trabalhos e
elucidar os pontos centrais que precisdvamos de orientagdo.
(d5)
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A profundidade da discussdo, o que aprendemos uns com os
outros, o que 0s professores nos trouxeram... como eles dei-
Xxaram sua marca em nos: quando ouvimos qualquer assunto
lembramos de cada um que nos deu aula (d6)

‘Lembramos da forma como a turma integrada, unida, parti-
cipou de momentos onde esses professores compartilharam
o conhecimento de forma humilde, considerando nossa ca-
pacidade de aprofundar os temas que fazem parte dos nos-
sos trabalhos (d10)

Os relatos acima reforcam o ponto de vista de Fischer (2010), que
entende o papel do professor(a) como um artifice inquieto e o espaco
de ensino e pesquisa proporcionado pelos mestrados profissionais como
ferramentas estimulantes e espacos de resisténcia a ambiguidade dos em-
bates internos e externos que remete a ideia de maestria e oficio, ao saber
em uso e a espacos de aplicacao do conhecimento.

Observando com atengdo os enunciados e sentidos presentes nos
depoimentos acima, chama a atencao certo equilibrio no valor positivo
atribuido a trés elementos: o desempenho e carisma do professor, sendo
especialmente valorizada a atitude de humildade, a importancia da apren-
dizagem a partir das interacdes no grupo e, finalmente, um elemento mais
transcendente, que diz respeito a oportunidade de vivenciar um “certo
mundo da ciéncia”.

A CONSTRUGCAO DO TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO
(TCC): O METODO, A ESCRITA, A ORIENTACAO, OS PRAZOS

Embora a preocupacao em subsidiar, em alguma medida, os projetos de
pesquisa tenha sido uma constante em todos os modulos, tal estratégia
nao seria suficiente para apoiar o processo de elaboracdo do trabalho de
conclusao de curso (TCC). Para cumprir esta finalidade, incluiu-se na ma-
triz curricular dos mestrados profissionais do ISC/UFBA as oficinas de pes-
quisa operacional (PO), que totalizam dez encontros e ocorrem ao longo
do curso, e cuja funcdo € aportar conhecimentos e habilidades requeridas
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para realizacdo de pesquisa aplicadas ou desenvolvimento de produtos
tecnoldgicos, tomando como referéncia os projetos dos discentes.

Com base no objetivo referido, a primeira secdo de PO privilegia a
definicdo/refinamento do problema/objetivos de pesquisa e as demais. No
caso da turma de Tocantins, 100% dos discentes decidiram realizar pesqui-
sas aplicadas ao servico, ndo sendo contemplados, portanto, trabalhos vol-
tados para produtos tecnologicos (planos, manuais, dispositivos operacio-
nais etc.). Os temas e questdes abordadas podem ser conferidos através da
leitura da presente coletanea que reune precisamente os produtos das pes-
quisas realizadas. As escolhas refletem um compromisso comum da turma,
que foi reiterado na conclusao do curso: ‘a responsabilidade em contribuir
para o estado a partir do que conseguiram apreender e poder utilizar esse
potencial no desenvolvimento do sistema de saude”. (d8)

As demais se¢Bes abordaram temas e ferramentas metodoldgicas
adequadas aos projetos em curso e procuraram de algum modo “desen-
cadear um processo de construcdo de viabilidade para os projetos, [in-
cluindo aqueles que ja se encontravam] em marcha na instituicao”. (TESTA,
1997, p. 24) Algumas PO'’s foram destinadas exclusivamente a apresenta-
cao dos projetos ou produtos parciais da pesquisa dos alunos. Estes mo-
mentos foram especialmente ricos ao permitir socializar para professores
e colegas a multiplicidade de estudos propostos e permitir que todos os
presentes dessem suas contribui¢des.

A questao do método, por sua vez, ndo se resume a definicdo e ma-
nejo de técnicas. Compreende uma sequéncia de fases que integram o
trabalho de teorizacao, que busca introduzir novos conceitos, valores ou
técnicas, implicando na reconstrucao do objeto de estudo, com a obser-
vacdo da realidade. (TESTA, 2004)

A pouca ou nenhuma experiéncia prévia com realizacdo de pesquisa
€ a auséncia de experiéncia e traquejo com a escrita académica, com a
producao de argumentos cientificos, foram os principais desafios a serem
superados no percurso de producao do TCC. Neste sentido, foi providen-
cial a oferta da disciplina “"Elaboracdo de artigos cientificos”, sob forma
de oficina. Além disso, admitindo que a leitura sistematica de trabalhos
cientificos contribui para desenvolver a habilidade com a escrita requerida
na pratica académica, procurou-se promover entre 0os alunos o gosto por
este tipo de leitura.
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Quando focalizamos as dificuldades observadas no processo de construcao
das pesquisas dos (as) mestrandos (as), tornam-se mais evidentes alguns li-
mites associados com caracteristicas proprias dos mestrados profissionais
no Brasil, ou ao menos predominantes entre eles. Conforme Barata (2006),
convém considerar os seguintes desafios: 0s prazos estritos dos cursos, que
variam entre 12 a 24 meses, com pouca margem de prorrogacao, auséncia
ou escassez de apoio logistico e bibliografico nos locais de trabalho; os alu-
nos de mestrado profissional ndo se desligam de suas atividades e compro-
missos profissionais regulares no decorrer do curso; a existéncia de orien-
tagdo semipresencial, implicando em maior dificuldade de acompanhar o
processo de execucao do TCC pelos alunos. Cabe acrescentar neste rol os
obstaculos associados a tramitacao e aprovagcao dos projetos de pesquisas
do MP nos respectivos comités de ética. Este ponto se revelou um aspec-
to determinante para o comprometimento do cronograma do trabalho de
campo das pesquisas no MP em questao.

Com respeito aos prazos de conclusdo do curso, o ISC adotou nas
primeiras edicdes do MP o tempo de 12 meses. A pratica, contudo, revelou
que este prazo era inviavel e se estabeleceu entdo o limite de dezoito me-
ses. Existe ainda certa flexibilidade, sendo possivel requerer ao colegiado
a prorrogacdo do prazo de defesa do TCC, desde que seja apresentada
uma justificativa plausivel e sempre com a anuéncia do orientador. Para a
turma do MPGSS/TO, conseguiu-se chegar a um bom termo nos pactos
relativos ao cumprimento do cronograma do curso, incluindo a definicao
de datas limites para qualificacao de projetos, entrega e defesa dos TCC's.
Prevaleceu a abertura para flexibilizacao de prazos, sem comprometer o
bom andamento do curso, de modo a compatibilizar as necessidades,
agendas e requisitos da academia (colegiado, docentes e orientadores),
dos discentes e da instituicdo (SES/TO).

Ja a negociacdo a respeito da liberagdo do trabalho dos discentes
em funcao das atividades do mestrado foi um dos pontos que gerou certa
tensdo na negocia¢cao com o gestor institucional. O principal desafio con-
sistiu no convencimento de que a liberacdao ndo podia se restringir a etapa
de fase de realizacdo dos modulos ou aos momentos de concentracao
(em sala de aula). Foi imprescindivel centrar esforgos junto aos interlo-
cutores da SES/TO no sentido de garantir a liberagdo de carga horaria
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dos discentes na fase destinada ao desenvolvimento das suas pesquisas e
escrita do trabalho final.

A questdo da orientacao merece ser um pouco mais aprofundada.
Dentre os discentes, foi especialmente destacado o papel desempenhado
pelos orientadores, valorizando-se, além da dedicacao e subsidios apor-
tados ao TCC, a sensibilidade frente as limitacdes do orientando. Por ou-
tro lado, apesar de raras, foram importantes as criticas feitas a atuacao de
alguns orientadores, especialmente no que se refere a auséncia de con-
tatos mais sistematicos e da demora em retornar os trabalhos com con-
tribuicdes e sugestdes. Vale notar que queixa semelhante foi elaborada
por alguns orientadores, que se ressentiam da “falta de noticias” ou de
“retorno” por parte de seus orientandos.

Se considerarmos essa queixa comum, podemos dizer que o proble-
ma central guarda relacdo com a modalidade de orientacao adotada. Em-
bora, conforme mencionado, tenham existido oportunidades de encon-
tros presenciais entre orientadores e discentes, eles foram relativamente
limitados, prevalecendo basicamente a orientacdo a distancia. Esta segue
sendo desafiadora, a despeito dos avancos tecnologicos, da possibilidade
de contar com ferramentas que se aproximam da relacao téte-a-téte, a
exemplo do Skype, ou de plataformas que favorecem o trabalho de tutoria
a distancia, a exemplo do Moodle (adotada pelo ISC/UFBA).

Dentre os fatores que parecem ter contribuido para os problemas
apontados, identificou-se a dificuldade de ambas as partes, docentes e
discentes, em impor uma disciplina capaz de garantir a regularidade de
uma atividade que ndo tem, em geral, um dia ou horario pré-estabelecido
para ocorrer. Ademais, trata-se de um tipo de comunicacdo que depende
essencialmente de uma iniciativa e disposicao pessoal, com baixo contro-
le externo.

Em que pese as limitacdes referidas no processo de orientacdo, cabe
ressaltar que eles foram contornados de modo a ndo comprometer o de-
senvolvimento dos trabalhos de conclusao de curso. De fato, todos os
discentes obtiveram éxito nas bancas de defesa das dissertacdes, sendo
reconhecida a relevancia dos estudos realizados e sua contribuicdo ao
SUS, especialmente no ambito local. Este aspecto foi especialmente res-
saltado em uma mostra cientifica promovida pela ETSUS/TO, na qual os
novos mestres puderam expor seus trabalhos. Ao mesmo tempo, é impor-
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tante assinalar que ainda sdo escassas iniciativas voltadas para a avaliacdo
dos desdobramentos e impactos de pesquisas realizadas em mestrados
profissionais em saude coletiva, o que permitiria dimensionar, por exem-
plo, contribuicdes para a qualificagcao de sistemas, servicos e praticas de
saude nos respectivos contextos locais.

Para concluir, reitera-se a convicgao quanto ao valor estratégico do
mestrado profissional, seja enquanto locus da formacao de sujeitos cri-
ticos e comprometidos com a defesa da vida e da saude publica e de
qualidade, seja como cenario propicio para potencializar a efetiva incor-
poracao do conhecimento produzida em pesquisas no campo da saude
no ambito do cotidiano do SUS em diferentes cantos do Brasil.
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Capitulo 2

A ESCOLA TOCANTINENSE DO SUS E SEU
PAPEL CATALISADOR NA TRANSFORMACAO
DOS PROCESSOS DE TRABALHO

Médrcia Valéria Ribeiro de Queiroz Santana
Laudecy Alves do Carmo Soares

Raimunda Fortaleza de Sousa

INTRODUCAO

A Constituicao Federal de 1988 estabeleceu a criacao do SUS, o que signi-
fica estruturar e manter um sistema de saude para 206 milhdes de pessoas,
e, concomitante, estabeleceu em seu Artigo 200 como competéncia do
SUS a ordenacdo da formagado de recursos humanos na area de saude.

O Tocantins, mais nova das 27 unidades da federagao, criado na
Constituicdo Federal de 1988, possui uma populagdo de aproximadamen-
te 1.532.902 habitantes (IBGE, 2016); esta localizado na regido Norte, no
centro geografico brasileiro. Com uma economia baseada especialmente
na pecuaria e agricultura, o estado € composto por 139 municipios, distri-
buidos em um territdrio de mais de 270 milhdes de km?, divididos em oito
regides de saude, sendo Palmas sua capital. (TOCANTINS, 2016)

A SES-TO visa promover a gestdo da saude, viabilizando o acesso
da populacao do estado a atencdo a saude com qualidade, consideran-
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do as necessidades regionais. A secretaria estadual de saude (SES) conta
com 12.625 (TOCANTINS, [201-]) servidores distribuidos nas 18 unidades
hospitalares, que estdo sob a responsabilidade da gestdo estadual, e de-
mais setores da gestdo; sua estrutura administrativa € composta por 11
superintendéncias, dentre elas a superintendéncia de gestdo profissional
e educacado na saude (SGPES).

A SGPES!tem como atribuicdo basilar promover a gestdao dos pro-
cessos educacionais, pesquisa e do trabalho em saude voltados para o
desenvolvimento dos trabalhadores no ambito da saude do estado do To-
cantins, de forma participativa, integradora e humanizada, por meio de
duas diretorias: diretoria de gestao profissional (DGP) e diretoria da escola
tocantinense do SUS(ETSUS) dr. Gismar Gomes que possui corpo técni-
co e capital intelectual formado por aproximadamente uma centena de
servidores. A superintendéncia, além de planejar e executar processos
educacionais em saude por meio da ETSUS, também o faz com outras
instituicdes de ensino, para todos os trabalhadores da saude com vinculos
nas esferas estadual, municipal e federal.

Neste sentido, a ETSUS dr. Gismar Gomes, em seu papel catalisador
de transformacao de praticas e processos de trabalho por meio da edu-
cacao permanente, financiou a participacao de 17 servidores efetivos no
mestrado profissional em saude coletiva com area de concentracao em
gestdo de sistema de saude.

Este capitulo visa apresentar, a luz do debate sobre a educacao per-
manente em saude e a politica de recursos humanos, o papel da ETSUSdr.
Gismar Gomes como catalisadora na mudanca de praticas e transformacao
dos processos de trabalho utilizando-se da formacao de trabalhadores de
saude para o SUS no estado do Tocantins por meio do curso de mestrado
profissional em Saude Coletiva com area de concentracao em Gestdo de
Sistema de Saude.

1 Ressalta-se que esta era a estrutura vigente na ocasido da realizacdo do Mestrado
Profissional em Saude Coletiva com drea de concentragdo em Gestdo de Sistema de Saude.
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A EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE

A reforma sanitaria brasileira foi impulsionada pela sociedade civil, e ndo
pelo governo, por partidos politicos ou por organizagdes internacionais. O
SUS, instituido pela constituicdo de 1988, baseia-se no principio da saude
como um direito do cidaddo e um dever do Estado. (PAIM; TRAVASSOS;
ALMEIDA, 2011)

Em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Saude aprovou o concei-
to da saude como um direito do cidaddo e delineou os fundamentos do
SUS, com base no desenvolvimento de variasestratégias que permitiram
a coordenacao, a integracao e a transferéncia de recursos entre as insti-
tuicdes de saude federais, estaduais e municipais. Essas mudancas admi-
nistrativas estabeleceram os alicerces para a construcdo do SUS. ( PAIM;
TRAVASSOS; ALMEIDA 2011)

Para os participantes da VIIl Conferéncia houve a clareza de que para
o setor saude nao era suficiente uma mera reforma administrativa e finan-
ceira. Era necessaria uma mudanga em todo o arcabouco juridico-institu-
cional vigente. (BAPTISTA, 2007)

A constituicao federal de 1988 estabeleceu a criagao do SUS e ex-
pressou 0 sonho de um sistema de saude universal, integral, equanime,
altamente resolutivo, acolhedor, responsavel e capaz de contribuir para o
desenvolvimento da autonomia das pessoas e das populacdes para mais
qualidade de vida. (CECCIM, 2005b)

O SUS resultou da formulacao e legitimacao de estratégias de reor-
denacdo do sistema de saude brasileiro postas em disputa com teorias
divergentes sobre as concep¢des sobre saude-doencga e distintos projetos
de poder no campo da saude. (BAHIA, 2008)

Com o novo sistema, adveio um novo conceito de saude, como “re-
sultante das condi¢cdes de alimentagao, habitagao, educacao, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade e acesso aos
servicos de saude”. (BRASIL, 1986, p. 4) Tal visdo de saude exigiu novos
perfis profissionais, com necessidade de ressignificar as praticas de forma
efetiva e operacional, uma vez que coube ao SUS, ordenar a formacdo dos
recursos humanos na area da saude.Assim, a formacao dos profissionais
de saude tornou-se, mais fortemente, objeto de discussdo e de formula-
¢ao de novas politicas e bases legais.
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A partir da criacao da secretaria de gestdo do trabalho e da educacao
na saude (SGTES), o Ministério da Saude assumiu o papel, definido na legis-
lagcao, de gestor federal do SUS no que diz respeito a formulagdo das po-
liticas orientadoras da formacgao, desenvolvimento, distribuicdo, requlacao
e gestao dos trabalhadores de saude no Brasil, concedendo a gestdo dos
recursos humanos carater de questao estratégica, focada na dimensado do
trabalho e da educacdo na saude, reconhecendo o trabalhador como pro-
tagonista e agente transformador de suas praticas. (CECCIM, 2004)

O carater estratégico da gestdo de recursos humanos com foco na
educacdo na saude materializou-se em 2004, por meio da portaria GM/
MS/N¢2 198que instituiu a educagcao em servico como politica publica, de-
nominada Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude (PNEPS),
que trouxe como conceito: a “educacao permanente € a aprendizagem
no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizacdes e ao trabalho”. (BRASIL, 2014b, p. 6) Baseia-se na aprendi-
zagem significativa “aquela que faz sentido”, a partir da problematizagdo
do processo e da qualidade do trabalho com logica descentralizadora,
ascendente e transdisciplinar e na possibilidade de modificar as praticas
profissionais, ocorrendo no cotidiano das pessoas e das organizagdes.
(BRASIL, 2014b)

A Educacdo Permanente em Saude (EPS) foi proposta como a estra-
tégia fundamental para a recomposicao das praticas de: formagao; aten-
¢ao; gestao; formulacao de politicas; controle social no setor da saude.
(BRASIL, 2003) Esta logica envolve mudancas nas relacdes, Nnos processos,
nos atos de saude e, principalmente, nas pessoas, uma vez que se faz
saude com pessoas e para pessoas; tais mudangas sao questdes tecno-
politicas e implicam na articulacao de acdes para dentro e para fora das
instituicdes de saude. Assim, a politica trouxe a perspectiva da construcao
de espacos locais, microrregionais e regionais com capacidade de am-
pliar a formacao e o desenvolvimento das equipes de saude, dos agentes
sociais e de parceiros intersetoriais para uma saude de melhor qualidade.
Também destaca a necessidade de se entrelacar os operadores do mundo
do trabalho ao trabalho em si. A ideia é promover uma aproximacao entre
0 ator que executa e as evidéncias de sua realidade. Portanto, a educacdo
“é permanente na saude, por abertura intelectual, por potencial de cria-
¢ao, por reinvindicacado ética, por ser potencialmente, e necessariamente
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produzida na relacao dos individuos com o trabalho”. (FERLA; CECCIM;
ALBA, 2004)

A normativa ministerial determinou que as universidades, pautadas
nas diretrizes curriculares, deveriam transformar, juntamente com os
servicos, suas praticas de saude e de ensino. Nesse sentido, a educacao
permanente em saude introduziria, nas praticas de formacao, a¢cdes in-
tersetoriais oficiais e regulares entre o setor da educacao e da saude, rea-
lizando mudancas na graduacao, nas residéncias, na pos-graduagao, ou
seja, uma acdo organizada buscando uma politica de formacdo. (CECCIM;
ARMANI; ROCHA, 2002)

Objetivando avancar na implementacao da politica de educacao per-
manente, a portaria GM/MS n? 1.996/2007 definiu novas estratégias de
acao, adequando-a a diretrizes operacionais e a regulamentos dos pactos
pela saude e de gestdo. (FRANCA et al,, 2017)

A EPS em servico nao modifica “partes”, como poderia modificar os
componentes de uma maquina, mas refere-se as instituicdes que, como
tais, estdo vinculadas a papéis e representacdes internalizadas de cada
um dos envolvidos. Trata-se de uma mudanca conceitual e pratica, em
comportamentos coordenados com outros; sendo assim, para a educa-
¢ao permanente ser integrada aos processos de gestdo se faz necessaria
uma mudanga de modelo de gestao, o que implica em outras praticas. (
BRASIL, 2009)

Tal pensamento coaduna com a atual politica ao preconizar que o
que deve ser realmente central a educacdo permanente em saude € sua
porosidade a realidade mutavel e mutante das acdes e dos servicos de
saude. E sua ligacdo politica com a formacdo de perfis profissionais e de
servicos, a introducdo de mecanismos, espacos € temas que geram au-
toanalise, autogestao, implicagdo, mudanga institucional. (BRASIL, 2009)

As mudancas na atuacao de profissionais sao possiveis e necessa-
rias, sobretudo se pautadas por estratégias que estimulem o seu prota-
gonismo e a participacao efetiva de gestores. Assim, a EPS pode ser vista
sob trés aspectos: educacdo em servico, quando coloca a pertinéncia dos
conteudos, instrumentos e recursos para a formacao técnica submetida
a um projeto de mudancas institucionais ou de mudanca da orientagao
politica das acdes prestadas em dado tempo e lugar; educacdo continua-
da, quando pertence a construcao objetiva de quadros institucionais e a
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investidura de carreiras por servico em tempo e lugar especificos; e, edu-
cacao formal de profissionais, quando se apresenta amplamente porosa
as multiplicidades da realidade de vivéncias profissionais e coloca-se em
alianga de projetos integrados entre o setor/mundo do trabalho e o setor/
mundo do ensino. (CECCIM, 2004)

Ha uma questdo semantica na relacao continuada e permanente, e
apesar de ambas conferirem uma dimensao temporal de continuidade ao
processo de educacao, assentam-se em principios metodoldgicos diver-
sos. (RIBEIRO; MOTTA, 1996)

Entretanto, para muitos educadores, a EPS coaduna com os princi-
pios e/ou diretrizes de Paulo Freire, como educagdo e conscientizacdo/
educacdo como pratica da liberdade/educacdo e mudanca, passando
pela pedagogia do oprimido, da esperanca, da cidade, da autonomia e da
indignacdo. (CECCIM, 2005a)

Como estratégia metodoldgica, a EPS utiliza-se da problematizagao,
do questionamento e da reflexdo sobre as praticas vigentes. Segundo a
teoria de David Ausubel (1968), a interacdo da nova informacdo com a
valorizagcao da estrutura cognitiva do aprendiz, subordina o método de
ensino a capacidade do aluno de assimilar a informacao que deveria inte-
ragir e ancorar-se nos conceitos relevantes ja existentes na estrutura do
aprendiz; aquilo que, ja se sabe, é determinante para o novo. (PELIZZARI
etal, 2002)

Os habitos sdao aprendidos para serem utilizados na agcao e os co-
nhecimentos sdao aprendidos para guiar a acdo. Para Berbel (2011), em
decorréncia dessa percepcdo, seus comportamentos podem ser intrin-
secamente motivados, fixando metas para mudancas.A aprendizagem
significativa pressupde que o que vai ser aprendido seja potencialmente
significativo para o aprendiz, que se relacione a sua estrutura de conhe-
cimento; e que haja disposicdo pelo aprendiz para que ocorra tal relacdo.
De acordo com Moreira e Masini (2001), o conjunto de conceitos inva-
riavelmente adquirido e elaborado que permite ao homem situar-se no
mundo e decidir como agir.

No trabalho em saude, de acordo com o conceito ampliado de saude
com determinantes e condicionantes, o profissional deverd estar apto a
resolucao de problemas, tanto em nivel individual como coletivo; a tomar
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decisbes apropriadas; ao exercicio da lideranca, da autonomia, da admi-
nistracdo e do gerenciamento.

Quanto ao objetivo que se quer alcancar com o processo educacional,
verifica-se que as metodologias ativas partem de situacdes reais, onde ndao
s6 se apresentam questdes, mas, sobretudo, expdem-se e discutem-se os
conflitos inerentes e que sustentam os problemas; preparam para o traba-
lho em grupo, estimulam a independéncia responsabilidade, curiosidade,
criatividade, intuicdo e emogao.(CYRINO; TORALLES-PEREIRA, 2004)

A construcao dos espacos de ensinar e aprender se dao por meio
da integracdo de profissionais de saude, estudantes, docentes, usuarios
ao processo de producdo em servicos, estabelecendo-se relacdes hori-
zontais de cooperagao entre os atores. Portanto, o processo de ensinar e
aprender, nestes novos cenarios, € necessariamente de natureza partici-
pativa e de construcao coletiva, tendo como eixo central o trabalho coti-
diano nos servicos de saude, motivando a compreensao critico-reflexiva e
cuidante dos contextos vividos. (FONSECA; CRHIST, 2010)

A EPS como politica é uma proposta de acao estratégica para contri-
buir para a transformacao e a qualificacdo das praticas de saude, a orga-
nizacao das acdes e dos servicos dos processos formativos e das praticas
pedagogicas na formacao e no desenvolvimento dos trabalhadores de
saude. (BATISTA; GONCALVES, 2011)

Portanto, para além da discussao metodologica, a PNEPS, teve suas
estratégias de acdo e transferéncia de recursos para financiamento das
acdes; e estabeleceu a transferéncia regular e automatica dos recursos
para educacdo permanente em saude do Fundo Nacional de Saude aos
respectivos fundos estaduais ou municipais de saude, dentro do “bloco de
Gestdo do SUS". A conducao da politica também foi redefinida e, atual-
mente, ocorre por meio das Comissdes Intergestoras Regionais (CIRs)
— que antes da promulgacdo do decreto n2 7.508/11 eram denominadas
como colegiados de gestdo regional— com a participacao das Comissdes
Permanentes de Integracdo Ensino-Servico (CIES). (FERRAZ et al., 2013)

As CIES tém realizado um trabalho fundamental e desafiador do pon-
to de vista técnico. Os dispositivos de gestdo descentralizada, tornam-se
interessantes a medida que conferem autonomia aos representantes para
legitimar necessidades regionais em saude, a0 passo que exigem respon-
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sabilidade e capacidade técnica, abertura ao didlogo e uma boa dose de
tolerancia frente as adversidades.(FERRAZ et al., 2013)

A ESCOLA TOCANTINENSE DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE DR. GISMAR GOMES

A ETSUS é o setor responsavel pela gestao da politica de educacgdo per-
manente e de educacgao profissional no estado do Tocantins. Tem como
atribui¢cdes nucleares: a gestdo da educacao na saude no que tange a
descentralizagcao da politica com consequente fortalecimento dos mu-
nicipios; a integracao ensino-servico; a conduc¢do da politica nacional de
educacao permanente em saude, do programa de formacao de profissio-
nais de nivel médio em saude e do plano estadual de educacdo perma-
nente em saude, que preveem o desenvolvimento da formacao e requali-
ficacao dos trabalhadores para o SUS.

Os processos educacionais sao balizados pela discussao e constru-
¢ao curricular e pedagogica das acdes formativas internas ou com institui-
¢Oes de ensino parceiras, de acordo com as necessidades locorregionais.
A ETSUS é responsavel também pelo desenvolvimento do eixo de ciéncia
e tecnologia em saude, portanto, comporta-se tanto como espaco de
formacao, qualificacao, de processo ensino-aprendizagem e de pesquisa
como locus de gestao.

A ETSUS construiu, coletivamente, sua missao, baseando-se nas fun-
¢Oes gestoras do SUS e no pressuposto que nao deveria ser vista como
um orgao executor de cursos e dispensador de recursos, e sim como in-
dutor de politica de educagcao na saude. Portanto, ancorada nos valores:
ética, solidariedade, compromisso, eficiéncia e proatividade, a missao da
escola é "promover a gestdao dos processos educacionais e de pesquisa,
voltados para o desenvolvimento dos trabalhadores no ambito da saude
do Tocantins”. (TOCANTINS, [201-]) Cultiva-se, como visdo de futuro, que
seja reconhecida pela exceléncia nos processos educacionais e de pes-
quisa no ambito da saude no estado.

A escola conta com 58 servidores; é operacionalizada por uma se-
cretaria geral de ensino, uma secretaria executiva da comissao de integra-
cdo ensino-servico (CIES/CIB-TO) e quatro geréncias, a saber: geréncia

54 | Madrcia Valéria Ribeiro de Queiroz Santana, et al.



de gestdo da educacao na saude, responsavel pela gestdo das atividades
administrativas e financeiras; geréncia de educag¢ao na saude, responsa-
vel pelo planejamento, execucao, acompanhamento, monitoramento e
avaliacao dos processos educacionais em saude; geréncia de tecnologias
educacionais, gestora do processo de fomento, implantagdo e implemen-
tacdo das tecnologias educacionais em saude; geréncia de educacao per-
manente, ciéncia e inovacdo, a quem compete implementar as politicas
correlatas; gerir os processos de regulagao da participacdo de servidores
em eventos técnico-cientificos externos e os processos de interacao en-
sino-servico no ambito da SES; e contribuir com a politica de gestdo de
pessoas ao analisar os certificados apresentados pelos servidores do qua-
dro da saude para evolucao funcional vertical.

Quanto a importancia da escola para o estado, verifica-se seu valor
preponderante no papel de promover a formacao, atualizacao, qualifica-
cao e requalificacdo do quadro de trabalhadores da saude para o SUS,
com atuacao nos 139 municipios, nas oito regides de saude doestado;
observa-se o cumprimento de seu papel catalisador na mudanca dos pro-
cessos de trabalho e na transformacdo das praticas.

Os processos educacionais em saude planejados e executados pela
ETSUS tém a educacao permanente como eixo norteador, as grades cur-
riculares sao baseadas em eixos tematicos/disciplinas em um modelo in-
tegrado de atividades curriculares, composto por moédulos (teoria e de
pratica profissional). Dentre os métodos utilizados, sdo privilegiadas as
metodologias ativas de ensino-aprendizagem — "que propdem a cons-
trucao do conhecimento a partir da problematizacdo, onde os estudantes
sdo autores do seu aprendizado e os professores sdo facilitadores desse
processo” (ALBUQUERQUE et al.,, 2007), permitindo assim a reflexdo dos
problemas inerentes ao seulocus de producdo de saude, possibilitando
ainda a autonomia e o protagonismo dos trabalhadores da saude, que
provocam a transformacao das praticas; tanto como politica de educacao
na saude como contribuicao do ensino a construcao do SUS, por meio
da proposicao de articulagdes entre o ensino, o trabalho e a cidadania,
buscando a interacao e a integragdo ensino-servico.
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O MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE COLETIVA:
FOCO NA GESTAO DE SISTEMA DE SAUDE

Considerando a trajetdria da secretaria de saude do Tocantins ao enfrentar
o desafio de ser, além de locus de gestao de politicas de saude, também
espaco de formacdo e qualificacdo de trabalhadores, verificou-se den-
tre o grande numero de servidores a insuficiéncia de expertise em temas
especificos voltados as func¢des gestoras do SUS. Buscou-se, como al-
ternativa para minimizar tal deficiéncia, a pos-graduacao, em principio, a
especializagcao e posteriormente o mestrado profissional.

Como ja havia sido realizado, de forma muito exitosa, um curso de
pos-graduacao lato sensu — especializacdo em planejamento em saude,
fruto de parceria da SES-TO com o Instituto de Saude Coletiva da Uni-
versidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), pensou-se na mesma instituicdo
de ensino para ofertar o mestrado profissional visando dar continuidade
a demanda de qualificar os profissionais de saude para produzir conhe-
cimentos e desenvolver tecnologias em saude coletiva, enfatizando sua
incorporacao a pratica institucional nos diversos niveis, cujo envolvimento
profissional estivesse relacionado aos processos de planejamento, pro-
gramacao, organizagao de servi¢os e avaliagdo em saude.

Segundo a Capes, o mestrado profissional € uma modalidade de
pos-graduacgao stricto sensu voltada para a capacitacdo de profissionais,
nas diversas areas do conhecimento, mediante o estudo de técnicas, pro-
cessos, ou tematicas que atendam a alguma demanda do mercado de
trabalho, com objetivo de contribuir e agregar maior competitividade e
produtividade a empresas e organizagdes, sejam elas publicas ou privadas.
(BRASIL, 2014a) Neste sentido, deve apresentar estrutura curricular que
enfatize a articulacdo entre conhecimento atualizado, dominio da meto-
dologia pertinente e aplicacao orientada para o campo de atuagao pro-
fissional especifico. O trabalho final do curso deve ser sempre vinculado
a problemas reais da area de atuacao do profissional-aluno e de acordo
com a natureza da area e a finalidade do curso, podendo ser apresentado
em diversos formatos. (BRASIL, 2014a)

Apds inumeras e frutiferas discussdes a distancia e presenciais, além
da consulta da legalidade aos 6rgaos competentes, a SES-TO procedeu a
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celebracdo de um contrato, com dispensa de licitacdo, pela reconheci-
da capacidade técnica doISC/UFBA para oferta do mestrado profissional
em saude coletiva com area de concentracdo em gestao de sistema de
saude,considerado um campo de conhecimento que, apesar de estar se
consolidando e estabelecendo espacos de discussao em nivel nacional e
mais especificamente em nivel estadual, no caso do Tocantins, € foco da
atencdo de profissionais da saude que ha muito tempo buscam a melhoria
das praticas assistenciais e de gestao da saude, vislumbrando um caminho
para se alcancar a consolidacao do SUS.

O mestrado foi pensado para atender profissionais efetivos, que esta-
vam atuando em varios niveis do sistema de servicos de saude, sendo que
sua estrutura curricular previu a existéncia de um nucleo basico de conhe-
cimentos em saude coletiva e um conjunto de conhecimentos especifi-
cos de cada area, contemplando aspectos conceituais, metodologicos e
instrumentais da respectiva area de concentracao.

Corrobora-se com o pensamento de Campos (2003, p. 9), que des-
taca o fortalecimento das acdes de educacdo em saude, “objetivando
com isso ampliar a autonomia e a capacidade de intervencdo das pessoas
sobre suas proprias vidas”. Os trabalhadores precisam fortalecer sua au-
tonomia e potencialidades de tal forma que, imbuidos de espirito critico
e proativo, sejam capazes de devolver a sociedade servicos de qualidade.

O cerne do investimento no mestrado, no valor de RS 753.033,27 (se-
tecentos e cinquenta e trés mil, trinta e trés reais e vinte e sete centavos),
foi o anseio de que a devolutiva por parte dos 17 mestrandos, trabalhado-
res do SUS, se constituisse em proposicdes concretas de acdes e condi-
¢Oes viaveis de apoio ao fortalecimento do sistema de saude do Tocantins,
que interviesse diretamente na realidade atual e atendesse necessidades
apresentadas pelo servico.

A pratica de investigacao foi desenvolvida na instituicao de origem
(servico de saude) do mestrando, tomando como ponto de partida os pro-
blemas gerenciais, organizativos e operacionais do cotidiano institucional
que demandassem a producdo de conhecimentos e o desenvolvimento
de tecnologias para seu enfrentamento e superagao.

Neste sentido, observou-se que nao bastaria apenas transmitir novos
conhecimentos para os profissionais, pois 0 acumulo de saber técnico é
apenas um dos aspectos para a transformacao das praticas e ndo o seu foco
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central. E, como condicdes impares, a formacao e a capacitacdo dos traba-
lhadores também deveriam considerar aspectos pessoais, valores e as ideias
que cada profissional tem sobre o SUS. (CECCIM; FEUERWERKER, 2004)

As disserta¢cdes foram consonantes a necessidade de se contemplar,
hodiernamente, conceitos e praticas alusivos ao desenvolvimento do SUS
no Tocantins.

CONSIDERACOES FINAIS

Acredita-se que a formacao para servidores efetivos em nivel de mestrado
no estado do Tocantins trouxe, além da qualificacdo dos trabalhadores e
a proposicao de novas estruturas organizacionais, inumeras contribuicdes
para a capilarizagdo da politica de educac¢ao permanente em saude para os
trabalhadores do SUS, de forma integrada a gestdo de sistemas de saude,
fortalecimento nas acdes, processos e instrumentos de gestdode saude.

Verifica-se que o processo de mudanca da educacdo na saude rom-
peu com estruturas cristalizadas e formou profissionais de saude com com-
peténcias que lhes permitem produzir mudancas de praticas de gestdo e de
atenc¢do, utilizando-se fundamentalmente do didlogo com suas praticas e
concepcdes, problematizando-as — nao em abstrato, mas no concreto do
trabalho de cada umem seu locus de trabalho, junto aos seus pares, cons-
truindo novos pactos de convivéncia e praticas, que aproximem o SUS da
atencdo integral a saude. Portanto, reitera-se que nao bastam novas infor-
magdes, mesmo que preciosamente bem comunicadas, para a mudanca,
transformacdo ou crescimento. (CECCIM; FEUERWERKER, 2004)

A ETSUS, a partir da experiéncia de proporcionar aos servidores o
acesso ao mestrado, considera que foi um investimento decisivo em um
capital intelectual, cujo desdobramento aplicativo sera revertido a socie-
dade tocantinense. Cabe ressaltar que grande parte da carga horaria do
curso foi realizada nas dependéncias da escola, o que favoreceu a aproxi-
macdo de mestrandos, professores do ISC e técnicos da SES-TO.

Percebe-se que o aprender fez sentido, que o que se aprendeu
respondeu a uma pergunta, que o conhecimento foi construido a partir
de um didlogo com o que ja se sabia antes. Conforme assinala Pelizzari
(2002, p. 41) "a mente humana é capaz de fazer leituras bastante profun-
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das dos detalhes aparentemente insignificantes, mas que certamente tém
um grande poder de semear profundos significados”.

Tal situacao permite confirmar que a introducdo da educacdo per-
manente em saude é estratégia basilar para a recomposicdo das praticas
de formacao, atencao, gestao, formulacdo de politicas e controle social
no setor da saude. Deve servir para preencher lacunas e transformar as
praticas profissionais e a propria organizacao do trabalho. (FREIRE, 2013)
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Capitulo 3

GESTOR EM SAUDE NA SES TOCANTINS:
CONHECIMENTOS E COMPETENCIAS

César Martins Barbosa

Isabela Cardoso de Matos Pinto

INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a politica de saude no Brasil vem passando por uma
série de mudancas juridicas, institucionais, gerenciais e organizacionais.
Com o processo da descentralizacdo e, consequentemente, o aumento
do numero e responsabilidades dos gestores, uma das questdes centrais
do debate na area de saude diz respeito a gestdo do sistema e geréncia
das unidades de prestacao de servicos.

A gestdo do sistema de saude envolve uma enorme complexidade,
que, dentre muitas atribui¢cdes, exige conhecimentos sobre a situacao sa-
nitaria, sobre praticas administrativas e financeiras, sobre legislacdo, sobre
relacdes interpessoais, sobre negociacao etc. O processo de trabalho e a
geréncia das organizacdes publicas de saude abrangem um conjunto de
desafios enfrentados cotidianamente. Um dos aspectos que merece des-
taque € o perfil dos profissionais de saude para atender as necessidades
do sistema. Nesse sentido, aspectos ligados as caracteristicas de quem
decide, coordena processos de formulacao e implementacao de politi-
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cas e exerce a pratica gestora constituem dimensdes importantes a serem
consideradas.

O processo de trabalho e a gestdo das organiza¢des publicas de
saude estao relacionados a um conjunto de fatores, dentre eles, a con-
formacdo das equipes de trabalho que sao constituidas por diferentes
perfis profissionais, trajetorias académicas diversas e multiplas experién-
cias dentro do SUS, cujo modelo organizacional hierarquizado e des-
centralizado é constituido por especialidades e especialistas em diversos
setores assistenciais, técnicos e administrativos.

No que tange a producdo cientifica sobre a tematica, a busca reali-
zada na literatura identificou poucos trabalhos que analisam a gestdo na
perspectiva da articulagdo entre as competéncias e atribuicdes neces-
sarias ao gestor e a formacao do mesmo. Dentre esses, pode-se citar a
pesquisa realizada por Luna, em 2008, que tracou o perfil dos gestores
municipais de saude do estado de Mato Grosso; o estudo de Silva e Ro-
quete, em 2013, que apresentou as competéncias do gestor em servicos
de saude: analise da producao cientifica, de 2001 a 2011, e, por ultimo, o
trabalho de Rosso e demais autores, em 2013, que descreveram o perfil
dos gestores dos distritos sanitarios de Goiania.

No estado do Tocantins houve um investimento importante buscan-
do suprir as necessidades existentes no que diz respeito a busca de efi-
ciéncia e eficacia na gestao do sistema de servicos de saude oferecidos a
populagdo com a criacdo e incorporacdo do cargo de gestor em saude no
plano de carreira do estado.

Foi publicada no Diario Oficial do estado do Tocantins, n? 1.953, em
30 de junho de 2005, a Lei n? 1.588/2005, que dispde sobre o plano de
cargos, carreiras e subsidios dos profissionais efetivos da saude do esta-
do do Tocantins. Em seu anexo |, a citada lei dispde sobre a criagcao do
grupo 06 - cargo de nivel superior estratégico da saude cuja denomina-
cdo é gestor em saude, com quantitativo de 16 vagas para todo o estado,
cujas atribuicdes profissionais de alta complexidade e responsabilidade
compreendem: planejamento, execucdo, acompanhamento, controle
e avaliagdo dos programas de governo; atuacdo em pesquisa, analise e
formulacdo de programas e projetos que confiram eficiéncia, eficacia e
efetividade a gestao de politicas publicas em saude. Pode, ainda, exercer
funcdes de supervisdao, coordenacao, diregao e assessoramento para arti-
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culagao e integracdo dos programas da area com aqueles implementados
pelo conjunto ou parte da agao governamental, respeitados os regula-
mentos do servico.

Para assumir o cargo de gestor em saude, na Lei n? 1.588/2005, fo-
ram definidos os seguintes requisitos: ter curso superior em qualquer area
do conhecimento, acrescido de curso de pds-graduacao lato senso em:
saude publica, saude coletiva, vigilancia em saude, administracdo hospita-
lar, auditoria em servicos de saude ou gestao dos servicos de saude publi-
ca. No entanto, a pratica da gestdo envolve um conjunto de competéncias
e habilidades que muitas vezes ndo compdem os curriculos dos diversos
cursos realizados pelos profissionais de saude.

Com base no pressuposto de que a instituicdo de saude deve conhe-
cer o perfil dos profissionais para tragar estratégias que buscam a qualidade
dos servicos prestados pela SES-TO, foi realizado o presente estudo, que
aponta aspectos relevantes para a qualificacao da gestao e identificacao das
lacunas existentes para o desempenho dos gestores.

Além disso, é importante analisar os distanciamentos entre o co-
nhecimento e as experiéncias dos profissionais que ingressaram como
gestores buscando relacionar com as atribuicdes exigidas pelo cargo que
ocupam na SES-TO. Assim, os questionamentos que nortearam o pre-
sente estudo foram: Quem ¢é o profissional gestor em saude do estado
do Tocantins? Quais conhecimentos e competéncias sdo exigidas destes
profissionais?

Diante do exposto, o objetivo deste capitulo é apresentar o perfil do
gestor em saude no estado do Tocantins, contribuindo para o aprimora-
mento da gestao, de forma que possa ampliar a reflexdo sobre as ativida-
des gestoras e as caracteristicas das unidades de saude onde atuam.

GESTAO EM SAUDE:
DEFINICOES E COMPETENCIAS ASSOCIADAS

Varios autores chamam atencao para o debate em relacdo aos concei-
tos de gestao e administracdo, considerado por alguns como sinbnimos.
(MOTA, 1997; SOUZA; VIANA, 2014) Para Mota (1997), o termo gestdo esta
relacionado ao management do setor privado anglo-americano e a ad-
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ministration publique da linha francesa. A gestdo, geréncia ou mesmo a
desgastada palavra administracao sao termos que podem ser considera-
dos sinbnimos, ainda que, conjunturalmente e dependendo da situacao,
alguns deles destacam o significado mais abrangente e de maior rele-
vancia. Atualmente o termo gestao tem sido mais utilizado explicitando a
dimensao politica e estratégica frente a operacional administracao.

A definicao classica de administragcdo € aquela proposta por Henry
Fayol, no inicio do século XX: planejar, organizar, dirigir e controlar. Para
este autor, planejar consiste em tomar decisGes sobre objetivos a alcan-
car, atividades a desenvolver e recursos a utilizar. Organizar refere-se a
distribuir a autoridade e a responsabilidade entre as pessoas e alocacao de
recursos. Dirigir significa mobilizar recursos, especialmente pessoas, para
realizar as tarefas e atingir os objetivos. Finalmente, controlar consiste em
acompanhar e fiscalizar a mobilizagcdo de recursos na realizacdo das tare-
fas de modo a assegurar o alcance dos objetivos.

Na perspectiva do planejamento estratégico situacional (MATUS,
1996a), muito adotada por autores da saude coletiva (RIVERA, 1989;
TEIXEIRA; MOLESINI, 2002), a gestdo € vista como um dos momentos do
planejamento, mais especificamente como o momento tatico-operacional.
Para Motta (1997, p. 34), o termo gestao sugere a ideia de dirigir e de deci-
dir: "o propdsito primordial da gestao em saude € a producao de decisdes,
sendo este um processo complexo que envolve qualificacdo, motivacdes,
interesses, intuicdo, conhecimentos, competéncias e habilidades”.

Segundo Fernandes, Machado e Anschau (2009), na area da saude,
com a publicagcdo da Norma Operacional Basica (NOB) 96, geréncia e
gestdo tém diferentes significados, sendo a primeira de carater operacio-
nal e administrativo (tornando, portanto, geréncia como sinbnimo apenas
de administracdo), quando aplicada sobre servicos (ambulatérios, hospi-
tais, institutos, fundacdes) e reservando para o termo gestdo a fungdo de
coordenacao, articulagcao, negociacao, planejamento etc., relacionadas
com sistemas de saude (municipal, estadual e nacional).

Souza e Viana (2014), ao explanar sobre o conceito utilizado pela
OMS, em 1978, afirma que esta € uma conceituacdo ampliada de gestao,
que incorpora o conceito de administracdo como conjunto de técnicas
usadas para o funcionamento de uma organizacdo, inclusive o planeja-
mento, o financiamento, a contabilidade, a direcao de pessoal, a analise
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de sistemas etc., mas ultrapassa sua abrangéncia, incluindo o processo de
tomada de decisdo politica também como objetivo da gestao. Neste sen-
tido, o conceito de gestdo adotado pela Assembleia Mundial de Saude, de
1978, esta mais proximo do conceito de planejamento de Matus (1996b)
do que do conceito de administracdo de Fayol. A gestao é facilmente per-
cebida como trabalho indireto e é fundamental para o controle do traba-
lho dos outros. Controle que pode ser autoritario ou democratico, mas
que é sempre essencial para que as acdes sejam coordenadas e produzam
resultados positivos no alcance das metas da organizacao.

Conforme Fernandes, Machado e Anschau (2009), a reorientacao
das funcdes gerenciais pode ser vista como uma das estratégias para a
consolidacdo dos principios do SUS e para a transformacao das praticas
de saude, criando condicdes para o direcionamento do processo de tra-
balho, para o desenvolvimento de servicos, para a aplicagcao de recursos e
resolutividade dos problemas dos usuarios. Estas fun¢cdes gerenciais am-
pliadas requerem um novo conjunto de competéncias do gestor publico
que atua na saude.

Bergue (2011), ao citar esta missao imposta aos gestores publicos,
enfatiza a complexidade e variedade de competéncias necessarias a esses
gestores. Mais complexa ainda € esta atuagao se observadas as atribuicdes
de um gestor na area da saude coletiva.

Segundo Souza (2009), para refletir sobre estratégias de gestdo que
aproximem o SUS possivel do SUS necessario, deve-se, portanto, em pri-
meiro lugar, compreender a implantacao do SUS como uma luta politi-
ca. Em segundo lugar, é util adotar um conceito amplo de gestdo, pois &
abrangente o escopo do SUS e, por conseguinte, das atividades do gestor
da saude. A gestdo da saude publica é complexa, exige competéncias, ha-
bilidades e qualificacdo continua que envolve um leque de conhecimen-
tos administrativos, juridicos, financeiros, orcamentarios, relacionais etc.
Ao pensar sobre as particularidades da gestdo em saude, Mintzberg (1995)
afirma que as organizacdes de saude sao caracterizadas como burocra-
cias profissionais. Os profissionais sao trabalhadores diferenciados pelo
fato de o proprio exercicio de suas competéncias exigir que disponham
de um elevado grau de autonomia. Os profissionais que atuam no siste-
ma de saude tém consciéncia de suas singularidades, sendo detentores
de informac¢des que nao estdo ao alcance nem dos gestores nem dos
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usuarios dos servicos, que se encontram, desse modo, em situacao de
dependéncia.

Fragelli (2013) afirma que a formacgao profissional na area da saude
nao esta garantindo a posse das competéncias para as necessidades atuais
de saude e a educacao para preparacao dos profissionais para atuacao na
gestao do SUS, tanto os gestores do sistema de saude quanto os gerentes
de unidade, departamentos, setores que prestam servicos aos usuarios.

Fazer gestdao em saude € atuar em um campo complexo e permeado
por conflitos, por isso dentre as competéncias e habilidades esperadas do
gestor em saude pode-se salientar as seguintes: ter habilidade de nego-
ciacao, uma vez que participara de varias pactuacdes interfederativas e de
contratualizagcdo com fornecedores e prestadores de servicos; perfil de
lideranga; conhecer os instrumentos de gestdo do SUS e os instrumentos
de gestdo orcamentaria; participacao efetiva em atividades de planeja-
mento, execugado, controle e avaliagdo dos programas de governo con-
ferindo eficacia, eficiéncia e efetividade na gestao de politicas publicas de
saude. (AZEVEDO, 2010)

Brito e Braga (2010) afirmam que as novas demandas sociais fazem
emergir a necessidade de construcao de novos perfis de profissionais de
gestdo que estrategicamente possam dar conta e agregar valor a realida-
de, ora como planejador, controlador, avaliador ou gerenciador de con-
flitos. De fato, a aprendizagem e o desenvolvimento de liderancgas estdo
acontecendo com o objetivo de preencher esta lacuna.

Para Matus (1996a), o papel do gestor enquanto dirigente e lider na
busca de formagdo e capacitagao dos quadros dirigentes em todo o sis-
tema publico de saude é extremamente importante para o fortalecimento
da sua capacidade de governo, o que inclui sua formagao como lider e
a apropriacao de conhecimentos acerca das mudancgas necessarias nos
sistemas de trabalho e no desenho organizativo das instituicdes sob seu
comando.

Paim e Teixeira (2007) afirmam a existéncia de alguns nos criticos
relacionados a estrutura organizacional e ao processo de gestdo do SUS,
como a dificuldade de comunicacao entre os niveis de governo — em
decorréncia da heterogeneidade no desenvolvimento institucional tanto
no Ministério da Saude, quanto nas secretarias estaduais € municipais de
saude - e 0 marcado “amadorismo” na gestao do sistema além da escas-
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sez de profissionais capacitados para o exercicio de multiplas e complexas
funcdes como € o caso da gestdo em saude.

De acordo com Gonzaga (2008) citado por Boniatti, (2012) ao longo
dos anos, tem-se avancado uma discussao em torno do perfil profissional
e académico do gestor em saude, porém, ainda é incipiente. Contudo, se
faz necessario compreender quais sao 0s objetivos do cargo de gestor
em saude e que tipo de contribuicao se espera do profissional que ocupa
este cargo, bem como quais os resultados expressos por este em relagao
aos objetivos e metas planejados pela organizagcao de saude a qual esta
vinculado sendo que a criagao deste perfil profissional é de grande impor-
tancia e servira para orientar os conhecimentos, habilidades, qualificacdes
e experiéncias requeridas do gestor em saude para atingir os principais
objetivos do cargo.

Ao discutir sobre as necessidades da gestao em saude, Souza e Viana
(2014) apontam a articulacdo entre o agir dos profissionais e a mudanca
dos processos de trabalho. O carater profissional do trabalho em saude
sugere que mudancgas nas organizacdes de saude decorrem de modifica-
¢Oes progressivas de comportamento dos profissionais, por meio de agdes
educativas e de articulacao entre a melhoria das condicdes de trabalho
e a responsabilizacdo dos profissionais por seu desempenho individual e
coletivo. Nesse sentido, o gestor pode e deve desenvolver estratégias que
buscam a qualificacdo e atualizacdo dos profissionais que o auxiliam na
gestao, visando buscar que os profissionais venham a ter as competéncias
adequadas a realizacao das atividades que o alcance dos objetivos da or-
ganizac¢ao requer, além disso, 0 mesmo gestor pode desenvolver estraté-
gias de gestdo relacionadas com a implantacao de processos de trabalho
mais efetivos e relagcdes de trabalho mais motivadoras.

Para Motta (1997, p. 32), “o desenvolvimento de habilidades geren-
ciais significa uma adicdo ou complementacdo a formacao de profissio-
nais de outras areas inclusive os de administragcdo”. Em suma o aprendi-
zado gerencial nao € atribuicdo exclusiva da area de administracao, pelo
contrario, o autor insiste que o treinamento gerencial consiste em desen-
volvimento pessoal, formacao de nova visao de futuro, de carreira, aliado
as experiéncias adquiridas e assim fazer uso em prol da organizagao. Por
isso, para o gestor atingir o sucesso profissional a sua formacao acadé-
mica, especifica em administragcao, nao é o aspecto mais relevante, pois
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o perfil do gestor deve contemplar habilidades, competéncias, e uma l6-
gica de acao, que vao além do conhecimento técnico e o capacita a gerir
pessoas, processos e a organizagao de modo geral. O gestor devera de-
senvolver as seguintes habilidades para poder gerir de forma eficiente as
organizacdes onde atua: ter visdo estratégica, planejamento, organizagao,
controle, lideranca, comunicacao, trabalho em equipe, motivagcao, par-
ticipar do processo decisorio, habilidades de negociacado, pro-atividade,
criatividade, flexibilidade e competéncia interpessoal.

Segundo Witt (2005), competéncias sugerem encontrar, identificar e
mobilizar conhecimentos que darao subsidios para resolu¢ao dos proble-
mas. Expressam-se na acao profissional, na relacdo com o outro, no dia a
dia do trabalho.

Corroborando com os demais autores, Dutra (2004, p. 33) conceitua
competéncia da seguinte maneira:

Conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes neces-
sarias para o profissional exercer o seu trabalho; e, de outro
lado, as competéncias entendidas como sendo a entrega do
profissional para a organizacdo. Tal conceito engloba os as-
pectos cognitivos, técnicos, sociais e afetivos presentes em
uma atividade laboral.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratorio descritivo, cujo objetivo principal € a
caracterizagdo do perfil do gestor em saude, através do mapeamento dos
conhecimentos e competéncias apresentadas por estes profissionais no
desenvolvimento de suas fungdes.

A producado dos dados empiricos envolveu um universo composto
por 15 dos 16 sujeitos ocupantes do cargo efetivo de gestor em saude que
atuam na SES-TO, totalizando entao 93% dos sujeitos que fazem parte
desse grupo. Foi utilizado como instrumento de coleta de dados uma en-
trevista semiestruturada contendo as seguintes dimensdes: informacdes
sociodemograficas, formacado profissional, conhecimentos, experiéncias
profissionais e os principais desafios deste profissional no desempenho de
suas fungdes. A sequir procedeu-se a realizacdo das entrevistas, onde foi
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efetuado o contato pessoal com os sujeitos, informando-os acerca dos
objetivos da pesquisa e convidando-os a participar. Apds o consentimen-
to, foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e
solicitada a assinatura em caso de concordancia com os termos expostos.
Além disso, os sujeitos foram orientados quanto a voluntariedade, a prote-
¢ao da imagem e garantia do anonimato, quanto ao direito de recusar-se
a participar da pesquisa, a retirar o consentimento a qualgquer momento
sem que disto lhe resultasse em algum prejuizo, conforme os preceitos da
Resolugcao n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Foi realizado um pré-teste a fim de verificar possiveis dificuldades no
entendimento das questdes. Este pré-teste foi aplicado a 3 sujeitos que
atuam na SES-TO em cargos similares ao de gestor em saude, sendo que
nao resultou em nenhuma alteracdo no instrumento de coleta de dados.

A coleta dos dados foi realizada nos meses de janeiro e fevereiro de
2016. Todas as questdes foram respondidas pelo total de participantes,
nao havendo assim recusas. Para preservar a identidade dos participantes
desta pesquisa, os roteiros de entrevistas foram identificados, pelo pesqui-
sador, pelas letras GS (gestor em saude), seguidos do numero de ordem
da entrega (GS1, GS2, GS3...). Apds a coleta dos dados, as informacgdes
guantitativas foram tabuladas em planilha Excel.

A pesquisa seguiu os preceitos do CNS, Resolugdo n°® 466/2012, no
gue concerne a confiabilidade dos dados, sigilo das informagdes, garan-
tia de anonimato e uso dos dados apenas para fins cientificos, sendo a
mesma aprovada pelo comité de ética em pesquisa do Instituto de Saude
Coletiva da Universidade Federal da Bahia, sob Parecer n® 1.333.224, de 16
de dezembro de 2015.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Em relacao as caracteristicas sociodemograficas, ha a predominancia do
sexo feminino (60%), confirmando o crescimento da presenca da mulher
na gestdao em saude no estado do Tocantins, corroborando com a femi-
nizacdo apontada em outros estudos. (FLEURY et al.,, 1997; VILAR, 2003)
Quanto a formacao profissional dos gestores entrevistados, identifi-
ca-se uma heterogeneidade em relacdo aos cursos de graduag¢ao dos su-
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jeitos participantes da pesquisa. Esses dados sugerem que a SES-TO esta
incorporando e ampliando a multidisciplinaridade na medida em que vem
formando equipes de gestdo com diferentes formacdes académicas, ndo
necessariamente da categoria médica ou enfermagem, como no passado.

Na SES-TO, a maioria dos gestores (27%) atua em vigilancia em saude,
ou seja, a grande parte dos gestores esta lotada na superintendéncia de
vigilancia, promocao e protecdo a saude. Os demais estdo assim distribui-
dos na rede laboratorial, na area de planejamento em saude, na atencao
primaria em saude e em educacdo em saude, na rede hospitalar, em con-
trole, avaliagao e regulagao.

Quanto ao cargo ou fungao atual, os sujeitos entrevistados que in-
gressaram para assumir o cargo de gestor da SES-TO estdo assumindo
funcdes diversas, a saber: a maioria (9) deles sdo técnicos; 3 sdo assesso-
res/diretores; 2 ocupam o cargo de superintendente; e 1 de diretor. Maior
parte dos gestores em saude sao técnicos administrativos, sem cargo ou
com cargo de confianca na gestao, o que demonstra a prevaléncia dos
interesses politicos.

No Tocantins, os resultados apontam grandes problemas em relacao
ao conhecimento e uso dos principais instrumentos de gestdo publica e
também de gerenciamento do sistema publico de saude. Entre os proble-
mas apontados, chama a atencdo o numero elevado de profissionais que
desconhecem a lei de diretrizes orcamentarias (LDO) (40,0%) e a lei orca-
mentaria anual (LOA) (60%) — leis de responsabilidades do poder executi-
vO, que compreendem as metas e prioridades da administracao publica e
fixam as receitas e as despesas do governo, respectivamente. Esses dados
evidenciam a fragilidade na capacidade de alocar recursos orcamentarios
e financeiros especificos para o setor da saude junto ao proprio governo e
a outras esferas governamentais, podendo, se isto persistir, haver prejuizo
para a politica de saude.
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Figura 1 - Conhecimento dos principais instrumentos de gestao por parte dos gestores —
SES-TO/2016

LP — LICITAGAO PUBLICA

LSUS — LEGISLAGAO SOBRE O SUS

LRF— LEI DE RESPONSABILIDADE FISCAL
LOA- LEI ORCAMENTARIA ANUAL

LDO — LEI DE DIRETRIZES ORCAMENTARIAS

PPA—PLANO PLURIANUAL

SIOPS — SIST. INF. ORCAMENTO PUBLICO EM....
RG — RELATORIO DE GESTAO
PPI— PROGRAMAGAO PACTUADA INTEGRADA

PS— PLANO DE SAUDE

PLANEJAMENTO ESTRATEGICO EM SAUDE

AP — AGENDA DE PRIORIDADES

60%

100%

M DISTRIBUICAO DOS GESTORES EM SAUDE, SEGUNDO CONHECIMENTO / UTILZAGAO DOS INSTRUMENTOS DE
GESTAQ % SIM

M DISTRIBUICAO DOS GESTORES EM SAUDE, SEGUNDO CONHECIMENTO / UTILIZACAO DOS INSTRUMENTOS DE
GESTAQ % NAO

Fonte: elaborado pelos autores.

Licitacao é o procedimento administrativo formal para contratacao
de servicos ou aquisicdo de produtos pelos entes da Administragcao Pu-
blica direta ou indireta. No Brasil, para licitacdes por entidades que facam
uso da verba publica, o processo é regulado pelas Leis n° 8.666/93 e n°
10.520/02. No que diz respeito ao conhecimento e aplicagdo das leis que
regem o processo licitatorio, 93% dos entrevistados conhecem as leis de
licitacdo e as utilizam no seu dia a dia de trabalho, enquanto 6,7% tém
conhecimento sobre o assunto, porém, ndo o utilizam no desempenho
de suas tarefas.

Em relacao as bases legais do SUS, a maioria dos gestores tem co-
nhecimento, perfazendo 73,3% da amostra contra 26,7%. Estes dados sao
preocupantes, pois se esperava que 100% dos gestores conhecessem as
bases legais do SUS.
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A lei de responsabilidade fiscal (LRF) busca criar condicdo de equili-
brio orcamentario, financeiro e fiscal. Essa lei foi implantada na tentativa
de inibir uma pratica comum de alguns governantes, que faziam grandes
gastos ao final de seu mandato para que esses valores fossem pagos pelos
proximos representantes eleitos. A lei de responsabilidade fiscal incenti-
vou, portanto, mais transparéncia nos gastos publicos, o que é de grande
valia no combate a corrupcdo. Em relacdo ao conhecimento/uso da LRF.
Os dados demonstram que 80% dos profissionais tém conhecimento des-
te instrumento, enquanto 20% dizem desconhecé-lo.

No que diz respeito a lei orcamentaria anual, apenas 40% dos pro-
fissionais entrevistados afirmam conhecer, enquanto 60% deles, ou seja,
a maioria, desconhecem a existéncia deste instrumento basico da gestao
orcamentaria. De todos os instrumentos abordados na pesquisa, a LOA
foi o que apresentou o resultado mais preocupante, apontando grande
deficiéncia na formacao destes profissionais.

A lei de diretrizes orgcamentarias € conhecida por 60% dos entre-
vistados. Percebeu-se, durante as entrevistas, um certo desconforto ao
responder sobre essa questao especifica, o que reafirma a deficiéncia na
formacao de alguns destes profissionais na area orcamentaria, conforme
depoimento abaixo:

Eu planejo, monitoro e avalio as atividades da drea da técnica,
mas ndo sei nada sobre financeiro e orcamentario, ai ai, este é
um grande problema para mim [...] essa parte eu deixo para o
contador, administrador, economista |..] eu pergunto quanto
temos para gastar nas acdes e ai entdo eu programo as ati-
vidades junto com os demais técnicos, simples assim. (GS7)

Quando os sujeitos foram indagados sobre 0 seu conhecimento em
relagdo ao plano plurianual (PPA), 60% disseram ter conhecimento do ins-
trumento, enquanto 40% ndo sabem do que se trata. O sistema de infor-
macao sobre orcamento publico em saude € conhecido por apenas 40%
do grupo de gestores entrevistados, e 86,7% dos profissionais afirmam co-
nhecer o relatério anual de gestdo, contra 13,3% que desconhecem.

Ja a Programacdo Pactuada Integrada (PPI) é conhecida por 66,7%
dos profissionais entrevistados, contra 33,3% que afirmam desconhecer
tal instrumento. Quanto ao plano de saude, 66,7% afirmam conhecé-lo,

74 | César Martins Barbosa e Isabela Cardoso de Matos Pinto



enquanto os 33,3% restantes desconhecem. Planejamento estratégico em
saude é conhecido por 86,7% dos entrevistados.

Indagados em relagdo ao conhecimento de uma agenda de priori-
dades, 66,7% afirmam conhecé-la, enquanto 33,3% a desconhecem. As-
sim, entende-se que o desconhecimento das medidas necessarias para os
ajustes demandados pelo SUS deve-se, dentre outros fatores, ao pouco
conhecimento e/ou dificuldade de acesso ao aparato legal estabeleci-
do para este sistema, as diversas modificacdes ocorridas nas normas de
funcionamento do sistema de saude no decorrer da construcdao do SUS.
Esses dados sugerem a necessidade de um processo de educagao per-
manente que permita ao profissional discutir suas experiéncias e dificul-
dades de gestao, estabelecer redes de informacao e a possibilidade de
se tornar um profissional que aprende durante o processo de trabalho.
(MINTZBERG, 1995)

Figura 2 - Uso dos principais instrumentos de gestdo por parte dos gestores
— SES-TO/2016

B SEMPRE W QUASE SEMPRE ~ DEVEZEM QUANDO ™ RARAMENTE NUNCA

LP — LICITAGAO PUBLICA
LSUS — LEGISLAGAO SOBRE O SUS
LRF — LEI DE RESPONSABILIDADE FISCAL
LOA - LEI ORCAMENTARIA ANUAL
LDO — LEI DE DIRETRIZES ORGAMENTARIAS
PPA — PLANO PLURIANUAL
SIOPS — SIST. INF. ORGAMENTO PUBLICO EM SAUDE
RG — RELATORIO DE GESTAO
PPl — PROGRAMAGAO PACTUADA INTEGRADA
PS — PLANO DE SAUDE
PLANEJAMENTO ESTRATEGICO EM SAUDE
AP — AGENDA DE PRIORIDADES

Fonte: elaborado pelos autores.

Dentre os dados coletados e apresentados na Figura 2, 93% dos profis-
sionais utilizam sempre as leis que regem as aquisi¢des publicas. Quanto as
bases legais do SUS, 73,3% dos entrevistados afirmam usar sempre a legisla-
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cao do SUS no desenvolvimento das suas atividades. 80% dos profissionais
sempre procuram se adequar a lei de responsabilidade fiscal, observando-
-se os limites prudenciais entre as despesas e as receitas publicas.

O que mais chama a atencdo € que 7 dos 15 gestores, ou seja, 46,6%
nunca utilizam da lei orcamentaria anual para monitoramento e avalia-
¢do as atividades. Em relacao a LDO, apenas 5 dos 15 gestores (33,3%)
utilizam o referido instrumento no desenvolvimento das suas atividades
como gestor em saude, o que revela uma grave deficiéncia na gestao e
uma necessidade urgente de investir na capacitacdo destes profissionais.

Outro instrumento de gestao que nunca é utilizado por 7 dos 15 pro-
fissionais (46,6% do grupo) é o sistema de informagdes sobre orcamentos
publicos em saude; 11 dos 15 gestores (73,3%) afirmam utilizar/participar
da elaboracdo do relatdrio anual de gestdo.

Outro desafio a ser superado pelos gestores é a utilizacdo da PPI,
pois 9 dos 15 gestores (60%) afirmam nunca utiliza-la. O que evidencia
que estes profissionais ndo participam e/ou desconhecem o processo de
pactuacdo. O plano de saude deveria ser um instrumento gerencial capaz
de guiar as praticas da instituicdo, no entanto, os dados revelam que 40 %
dos gestores nado utilizam o referido plano no desenvolvimento das suas
atividades. Quanto a agenda de prioridades, 10 dos 15 gestores (66,6%)
afirmam sempre utiliza-la no seu dia a dia de trabalho. E 73,3% dos entre-
vistados afirmam sempre usar o planejamento estratégico.

E relevante destacar que estas sdo as informacdes e o entendimento
esperados para uma pessoa que atua na gestdao do sistema de saude
brasileiro, ou seja, conhecer bem o aparato legal da organizacdo em
que se insere, entendendo suas leis e principios, assegurando 0s seus
objetivos. A exigéncia de um conhecimento solido dos fundamentos
legais e instrumentos que alicergam o SUS evitara a introducdo de ruidos,
mitos e propostas inconsistentes e inviaveis para a solucao dos problemas
que afetam a acao cotidiana de gestdo no SUS. (MENDES, 2002) Primeiro,
o dirigente deve entender a missdo, o objetivo final da organizacao, de-
pois 0s meios: o financiamento, a administracao racional e todo o resto.
(CAMPQOS, 2000)
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Figura 3 - Estimulo ao uso de competéncias gerenciais no ambiente de trabalho
SES-TO/2016
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Fonte: elaborado pelos autores.

A Figura 3 apresenta algumas competéncias gerenciais muito estimu-
ladas, e outras ndo. Dentre as estimuladas, estdo: abertura para mudangas,
ética e profissionalismo e consciéncia da qualidade, com 46,7% dos en-
trevistados respondendo de forma positiva a estes estimulos. Acrescen-
tam-se aqui outras competéncias como atuacdo de forma preventiva e
expressar-se de modo critico (40% cada uma) e conhecimento sobre as
politicas de saude (53,3%). Além disso, vé-se: trabalho em equipe (40%),
comunicacdo (46,7%) e visdo estratégica (33,3%). Outras competéncias
sao razoavelmente estimuladas: iniciativa e criatividade; e capacidade de
liderar pessoas (26,7% cada).

Mas o dado que mais chama a atencao ¢é o fato de que 40% dos ges-
tores ndo se sentem estimulados a participar dos processos decisorios.
Essa falta de estimulo em participar das decisdes pode ser novamente
comprovada levando-se em consideracdo que 66,7% destes profissionais
atuam como técnicos de nivel superior, sem cargo ou funcao de confian-
¢a do atual governo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os achados evidenciam que muitos gestores afirmam ndo utilizar
alguns instrumentos basicos da gestao do SUS, entre eles: PPI, SIOPS e
LDO, apontando assim fragilidades na gestdo, principalmente no que diz
respeito a orcamento publico e descentralizacao de recursos, revelando a
necessidade do alinhamento com as instituicdes formadoras no que tan-
ge a definicao dos componentes curriculares para os profissionais que
atuam na gestdo em saude, vinculando as necessidades da pratica diaria.
As respostas as necessidades da populacdo podem ocorrer de maneira
mais eficiente e eficaz, otimizando recursos escassos e maximizando a
complementaridade entre os servicos. No ambito da gestao, o surgimento
de novas modalidades de organizacdo e prestacao dos servicos coloca
novos desafios para 0s quais 0s gestores sdo escassamente preparados.

Os resultados permitem identificar as competéncias, hoje, necessa-
rias para o gestor desempenhar seu papel da melhor forma possivel, den-
tre estas, as competéncias de lideranca, responsabilidade ética e social,
saber negociar, fazer a gestao do tempo e das mudangas, trabalhar com
planos, acdes e resultados. Estes itens precisam ser trabalhados por esses
profissionais.

A qualificacdo dessa forca de trabalho também configurara como
mais um elemento a favor do sucesso da gestao, traduzida em acdes mais
efetivas e eficientes, proporcionadas pelo conhecimento e uso dos meca-
nismos de apoio a gestao inclusos no arcabouco legal do SUS.

Os resultados encontrados, particularmente, as dificuldades apon-
tadas pelos profissionais entrevistados, reforcam o entendimento de que
as praticas de gestdo na secretaria de saude devem ser planejadas pelas
equipes e gestores.

Acredita-se que o estudo realizado apresentou contribuicdes para
o aperfeicoamento das praticas de gestdo ao revelar as potencialidades,
limites e os desafios enfrentados pelos envolvidos na gestao da secretaria
de saude do Tocantins. Seus resultados poderdo ser utilizados pela SES/
TO e pela ETSUS para propor, avaliar e/ou intensificar as diferentes estra-
tégias de educacdo permanente e incorporagao tecnoldgica, contribuin-
do para a producdo de acdes mais efetivas e eficientes, proporcionadas
pelo conhecimento e uso dos mecanismos de apoio a gestao.
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Capitulo 4

RELACOES POLITICO-INSTITUCIONAIS NA
CONSTRUCAO DO INTERNATO NOS CURSOS
DE MEDICINA DO ESTADO DO TOCANTINS

Andreis Vicente da Costa

Ana Cristina Souto

INTRODUCAO

A formacdo em saude tem sido de grande relevancia na transforma-
cao das praticas em saude e como estratégia para o alcance dos principios
e diretrizes do SUS. S8o crescentes a qualificagcao profissional e a formacdo
em saude, assim como a producao académica sobre esses temas no pro-
cesso de implementacio desse sistema. E também expressivo o arcabou-
¢o juridico-normativo produzido a partir da constituicao federal do Brasil,
de 1988, e da lei organica da saude, de 1990, no sentido de ordenar a
formacdo de recursos humanos na area da saude e, desde entdo, politicas,
estratégias, agdes e programas vém sendo implantados pelos ministérios
da educacao e da saude. Diversas estratégias e iniciativas impulsionaram
mudancgas na formacdo e nas praticas em saude com a implementacao
do SUS, com destaque para: Vivéncia e Estagios na Realidade do Sistema
Unico de Saude -VER-SUS, em 1998; Diretrizes Curriculares Nacionais dos
cursos de graduacao em saude — DCN, em 2001; Programa de Interiori-
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zagao do Trabalho em Saude também - PITS, em 2001; Programa de in-
centivo de mudancas curriculares nos cursos de medicina — PROMED, em
2001; criacao da secretaria de gestao do trabalho e educagao na saude no
ano de 2003; Programa nacional de reorientagdo da formacdo nacional
em saude - Pro-Saude, em 2005; Programa de educagao pelo trabalho
para a saude - PET Saude, em 2008.

A partir das diretrizes nacionais da graduacdo em medicina em 2014,
essas estratégias avancaram e surgiram outras voltadas a melhoria da in-
tegragao ensino-servico na formacao médica, a exemplo do programa
mais medicos de 2014 e os contratos organizativos de agdo publica ensi-
no-saude o COAPES em 2015.

Esses avancos impulsionaram mudancgas significativas na formacao
médica brasileira, produzindo importantes reflexdes e debates e significa-
tiva producdo académica nas ultimas duas décadas. Alguns trabalhos tra-
tam da articulacdo da formacao académica ou da qualificacao profissional
para o SUS. (ALVES et al.,, 2013; CAMPOS; FOSTER, 2008; CALDEIRA; LEI-
TE; RODRIGUES-NETO, 2011; FERREIRA; SILVA; AGUERA, 2007; FRANCO;
CUBAS; FRANCO, 2014; GOMES; REGO, 2014; MARIN et al., 2013; ZARPE-
LON; TERENCIO; BATISTA, 2018)

Silva e demais autores (2017) apontam uma expressiva produc¢do aca-
démica sobre trabalho e educacdo no Brasil, no periodo de 2011 a 2014,
registrando cerca de 400 artigos cientificos sobre formacao e capacitagcao
de recursos humanos em saude. Outros estudos revelam o crescimento
de temas sobre integracao ensino-servico, mudancas curriculares, esta-
gios sob forma de internato. (BARRETO et al,, 2018; CANDIDO; BATISTA,
2019; MATIAS et al,, 2019; OLIVEIRA, 2008)

As mudancas curriculares mais recentes nos cursos medicos tém
sido estimuladas principalmente pelas diretrizes curriculares de 2014, e
apontam para a ampliacao e diversificacdo dos cenarios de aprendizagem,
uma vez que pretende “sair” do espaco tradicional de formacao, o hospital,
€ a0 mesmo tempo se propde a melhorar a pratica da atencdo hospitalar,
assim como os processos formativos nesta instituicdo. Uma das principais
estratégias na implantacao das diretrizes tem sido a busca por uma maior
integracao entre as universidades e instituicdes de saude e trocas de ex-
periéncias nos processos formativos, que, segundo os estudos Mishima e
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demais autores (1997) e Lopes e Lima (2012), tém se mostrado relevantes
a ambas as instituicdes.

Pautada pelo ideal de corresponsabilizacdo na formacao em saude,
a secretaria de saude do estado do Tocantins estabeleceu um regime mu-
tuo de cooperacao técnico-cientifica para realizacao de estagios super-
visionados obrigatdrios. Os estagios sao orientados pela Portaria SESAU
n° 415, de 2013, e por termos de cooperacao interinstitucional. Estes ins-
trumentos também estabelecem formas de relacao interinstitucional na
formacdo em saude entre as instituicdes de ensino e os servicos de saude
sob gestao da secretaria de saude do Tocantins. O inicio do processo de
institucionalizacao dessa atividade se deu com a criacao do nucleo de
interacao ensino-servico (NIES), da ETSUS, cuja atribuicdo é a gestdo da
formacdo profissional no ambito do sistema estadual de saude.

A Universidade Federal do Tocantins (UFT), criada em 2000, conta
atualmente com mais de 50 cursos de graduacao, entre eles, o curso de
Medicina sediado no campus da capital. A Secretaria de Saude do Tocan-
tins identificou a necessidade de organizagdao dos seus servicos para aten-
der a demanda criada com a inclusdo de novos estudantes de cursos da
area da saude. Outras faculdades privadas também foram demandantes
de cooperacao institucional na formacao graduada, a exemplo do Insti-
tuto Tocantinense Presidente Antdnio Carlos (ITPAC), da cidade de Porto
Nacional, a Fundacdo UNIRG, de Gurupi, e ITPAC, da cidade de Araguai-
na. Nesse processo de integracao entre as distintas instituicdes de ensino,
em um processo inovador no campo da formacao profissional em saude,
espera-se que as instituicdes e servicos também se formem no mesmo
processo.

METODOLOGIA

Buscou-se identificar um desenho de estudo que pudesse respon-
der as perguntas sobre a formacado graduada em Medicina, no que se re-
fere a conformacao das relagcdes politico-institucionais no processo de
construcao e realizacdo do estagio obrigatorio em cursos de graduagao
em medicina nas unidades de saude sob gestao estadual. Optou-se por
um estudo de caso descritivo-exploratorio, desenvolvido a fim de reunir
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dados sobre o contexto de criacdo e desenvolvimento do internato inte-
rinstitucional.

Os dados foram coletados a partir de duas fontes: a primeira é o
levantamento de documentos elaborados pelas instituicdes de ensino e
SES, que tratam da organizacdo destas instituicdes e dos estagios, instru-
mentos juridicos e técnico-normativos de abrangéncia federal e estadual,
documentos académicos de relevancia a tematica; a segunda é a realiza-
¢ao de sete entrevistas com todos os membros da comissao do internato
interinstitucional, coordenadora do internato, nos meses de abril e maio
de 2016.

Das 11 entrevistas previstas, foram realizadas 7. Ocorreram quatro re-
cusas, uma de cada instituicao de ensino que compdem a comissao que
participa do projeto de internato interinstitucional.

Como critério de inclusdo foi considerado um minimo de 3 anos de
atuacdo de atividade ligado a conducgdo do internato interinstitucional e/
ou exercendo cargo ou fungao relacionado a formagao de profissionais de
saude. Descreve-se abaixo algumas caracteristicas dos entrevistados (as):

* Representacao institucional: 3 representando as instituicbes de
ensino participantes do internato institucional, 2 representando os
hospitais que disponibilizam os espacos de ensino e 2 representan-
do a gestao da SESAU.

e Sexo: 5 mulheres e 2 homens.

e Funcdo: 2 sdo docentes e 5 exercem atividades de gestdo seja na
SESAU ou nas instituicdes de ensino.

e Formacao: pedagogia (1), enfermagem (1), medicina veterinaria (1),
odontologia (1), medicina (1), administracdo (1), servico social.

A pesquisa obedeceu aos critérios éticos, e foram pedidas autoriza-
¢Oes aos participantes através de TCLE, submetido ao comité de ética em
pesquisa, pela Plataforma Brasil, sob o Parecer n® 1.453.404. Para preservar
0 anonimato, foram criados os seguintes codigos: RGE -Representante da
Gestdo Estadual; RIE - Representante de instituicao de Ensino; Represen-
tante de Unidade Hospitalar (RUH), antecedido da letra E (entrevistado) e
do numero correspondente.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados abaixo agregam os achados extraidos das fontes documentais
e das entrevistas. Os resultados foram agrupados para destacar as par-
ticularidades em realizar um estagio interinstitucional e com conducao
por uma comissao interinstitucional, as relacdes politicos-institucionais
entre os estabelecimentos de ensino e de saude no ambito da assisténcia
e gestdo, bem como os avancos e desafios postos nesta proposta para a
formacao médica no Tocantins.

CARACTERIZACAO DO ESTAGIO E DA COMISSAO DO
INTERNATO INTERINSTITUCIONAL

A UFT elaborou a proposta preliminar de estagio interinstitucional, em
2009, e, posteriormente, o ITPAC-Porto Nacional, a UNIRG e a SES se in-
corporaram ao processo de elaboracdo do programa do referido interna-
to, construido a partir de ajustes dos projetos pedagogicos das respectivas
instituicdes, organizando atividades e praticas conjuntas nas instituicdes
do SUS, principalmente aquelas sob gestdo da SES. A UFT ficou respon-
savel pela organizacdo e conducao académica do internato que tem a
duracdo de dois anos, contando com cerca de 260 estudantes, oriun-
dos do ITPAC, UNIRG e UFT nas unidades de saude publica estadual. Essa
nova estratégia, de organizagdo e conducado do estagio, intencionava mi-
nimizar os interesses individuas das trés instituicdes de ensino, ofertando
um campo de pratica unico que favorecesse o dialogo entre o campo da
educacao e da saude, buscando promover a integracao ensino-servico e
o processo de aprendizagem institucional. O internato é composto pe-
las quatro clinicas basicas, além de urgéncia e emergéncia e o internato
rural realizado no interior do estado do Tocantins. O numero de vagas
varia entre as instituicdes, sendo a Universidade Federal, como instituicao
publica de ensino publica, a que tem um maior numero de vagas para
seus alunos. Os estagiarios se inserem na rotina e organizacao do trabalho
nos servicos de saude e sdo orientados, em sua maioria, por profissionais
desses servicos.
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Cabe a Comissdo do Internato Médico Interinstitucional (CIMI), insti-
tuida através da Portaria SESAU n° 575, de 2013, construir o plano unifica-
do do internato no Tocantins, realizado nas unidades de saude do estado,
dar continuidade as atividades de interacao ensino-servico, propor estra-
tégias de unificagdo entre as instituicdes de ensino e articular os projetos
pedagdgicos das referidas instituicdes de ensino. E sua atribuicio também
busca coordenar o planejamento pedagdgico do internato em conformi-
dade com as DCN de medicina.

O projeto original, elaborado pela UFT, parece ser um dos motivos
pelo surgimento de dificuldades no processo de coordenacao e de atri-
buicdes institucionais na CIMI. O papel de cada instituicao no processo
de coordenacao e de atribui¢cdes institucionais também gera dificuldades
nas relacdes entre as instituicdes de ensino, e isso foi revelado por um
dos membros da comissao: ‘Muitas vezes essa relacdo nao esta bem clara
para as trés universidades e, de uma maneira, gera conflitos. Penso que
a partir do momento que isso fique claro para essas instituicées a gente
melhora e a gente se aproxima e a gente estreita lagos”. (E4 RIE)

Embora seja de responsabilidade da CIMI coordenar o internato in-
terinstitucional, a mesma apresenta fragilidades, a exemplo da sua insu-
ficiente capacidade de funcionamento: “A CIM| so se retine uma vez por
més e olhe (3. Quando tem todo més reunido da comissdo, dura, no ma-
ximo, duas ou trés horas. Sdo discutidos assuntos dos mais variados, mas
algo que interessa realmente a gente ndo vé e fica sempre essa lacuna”.
(E3 RUH)

A Comissao deveria se constituir enquanto um espaco estratégico
nas relacdes politico-institucionais, mas inconstancias na regularidade
das reunides e inconsisténcias nas pautas contribuem para o enfraqueci-
mento das relagdes interinstitucionais. Segundo Andrade, Dias e Quintella
(2001), sdo os elementos de socializacdo ou formas de interacdo entre
atores estratégicos que resultam na construcao de acordos.

Outro motivo de tensao na comissao € a definicao de contrapartidas
obrigatorias entre as instituicdes de ensino e a secretaria de saude. Na
implantacdo do internato, a instituicdo publica de ensino seria isenta de
qualquer forma de contrapartida, como explicitado no Art. 18 da Portaria
SESAU n° 415. Mesmo assim, o tema volta a ser debatido e aparece ex-
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plicitado, neste estudo, pelo representante da secretaria de saude, nesta
COMIssao:

N&o tem nenhuma (instituicdo) que diz: vou colocar, vou doar
isso al, a gente nunca viu por parte, por exemplo, da UFT.
Hoje a nossa grande demanda € da UFT, e eles estdo presen-
tes? Eles estdo presentes nas nossas reuniées na comissao,
mas nessa questdao de contrapartida, a gente praticamente
ndo utiliza nada da UFT, e acho que isso é uma coisa que a
gente tem que pensar até que forma que essas instituicées
publicas podem estar colaborando com a SESAU. (E7 RGE)

Os conflitos ocorrem na perspectiva dos entrevistados, por haver a
interpretacdo de tratamento desigual para com as instituicdes de ensino,
destacando um tom de favorecimento e facilidades para as instituicoes
publicas em relagcao ao repasse da contrapartida a SES. Normas relacio-
nadas a cooperacao entre instituicdes publicas ndo demandam contra-
partida da instituicao publica de ensino, apenas as privadas. No caso da
portaria SESAU n° 415, ndo dispde sobre a obrigatoriedade de instituicdes
publicas repassarem como contrapartida a secretaria, materiais, insumos,
equipamentos, assim como esta estabelecido para as instituicdes priva-
das. A portaria estabelece que as unidades de saude do estado privilegiem
as instituicoes de ensino que estao inseridas no territorio das unidades de
saude e que as instituicdes publicas terao prioridades para os estagios, e
posteriormente as instituicdes privadas.

RELACOES POLITICO-INSTITUCIONAIS
NA REALIZAGCAO DO ESTAGIO (INTERNATO)

Identificou-se que as relagdes politico-institucionais parecem ser ainda
frageis e podem comprometer o processo de condugao dos estagios. To-
dos os entrevistados evidenciaram preocupacdes nesse sentido, em es-
pecial o confronto entre membros e a pouca capacidade da CIMI em me-
diar solucdes passiveis no enfrentamento dos problemas. Segundo Reyes,
Lues e Cisternas (2007), problemas na institucionalizacdao de processos
de gestdo indicam dificuldades dos atores com suas habilidades e co-
nhecimentos técnicos, devido a dificuldades dos mesmos em identificar

Relagbes politico-institucionais na construcdo do internato nos cursos de medicina... | 89



sistemas de apoio. No caso do programa interinstitucional proposto pela
CIMI, ao se constituir como inovador, ainda nao sdo identificadas expe-
riéncias similares que possam servir de referéncia. A falta de referéncias a
projetos semelhantes constituidos dificulta a identificagdo desses siste-
mas de apoio. Somam-se a essa situacao as ocupacdes de espacos poli-
tico-institucionais, em que também se constituem conflitos, dificuldades
na construcao de acordos para obtencao de cooperacdo entre as institui-
¢Oes. A busca em priorizar interesses de cada instituicdo muitas vezes nao
vai ao encontro de interesses coletivos. Nesse sentido, ha necessidade de
que acordos sejam tecidos a partir do encontro das zonas de intersecgao
observadas entre as diferentes necessidades, como dizem Andrade, Dias,
Quitella (2001).

Entretanto, ha situacdes novas e outras que, no decorrer dos anos
de projeto, foram se agravando e causaram tensdo entre as instituicdes
privadas (ITPAC e UNIRG) e a UFT, segundo um entrevistado: “Hoje nds
temos um relacionamento que se respeita, mas existem muitas divergén-
cias de coisas que a atras tinham sido resolvidas, mas que hoje surgem
novamente”. (E1 RIE)

Tais tensdes se devem, em parte, ao entendimento de que a UFT
deveria elaborar um “regimento” que contivesse as bases pedagdgicas do
internato interinstitucional para, enfim, serem incorporadas as matrizes
curriculares dos cursos médicos das trés instituicdes. “"A UFT nédo finali-
zou o regimento do internato ainda, ela que é a responsavel”. (E6 RGE )
Somando-se a essa tensdo interinstitucional, o modelo pedagdgico que
o projeto utiliza para o internato € o da UFT, e assim aumenta a cobranca
das outras instituicdes em construir um documento que evidencie a con-
ducdo e insercao dos estudantes delas neste processo, como diz um dos
entrevistados:

“Essa relagcdo ndo esta bem clara para as trés universidades de
uma maneira geral, mas de maneira especial as universidades
particulares... eu penso que a partir do momento que isso
fique claro para essas instituicées a gente melhora, se aproxi-
ma e estreita lagos”. (E4 RIE)

Os membros da Comissao mencionam ainda que existe a intencao
em fortalecer o projeto e as relacdes entre as universidades, mas ha pouca
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interacdo entre elas. A SES demonstra vontade institucional em mediar as
relacdes entre as instituicdes como diz seu representante na CIMI:

Estdo querendo acabar o internato interinstitucional. O inte-
resse nosso € que se mantenha, porque foi uma coisa muito
dificil de estruturar e assim ndo é viavel acabar, pelo contra-
rio, a gente tem que tentar fazer esse povo acalmar para con-
tinuar porque foi um servigo dificil de estruturacdo... entdo, a
gente pensa nesse sentido porque sdo profissionais que vao
voltar para ld, a gente considera que vai voltar, entdo, a gente
pensa no sentido de formar e receber esse profissional. (E6
RGE)

Um projeto como este € de grande relevancia para a aprendizagem
institucional, assim como para os sujeitos institucionalizados, e como diz
Albuquerque e demais autores (2008), os espacos de intersecdo entre
servicos e ensino necessitam ser reconhecidos como importantes para
a formacdo em saude e para a consolidacdo do SUS. Nesse processo de
institucionalizacao da CIMI, a participacao como acao coletiva de atores
sociais e instituicdes no sentido de integracao para elaboracao de propo-
sicdes, do controle e avaliacao do processo de decisao coletiva é funda-
mental nos projetos e programas interinstitucionais. Segundo Reyes, Lues
e Cisternas (2007), participacao institucional como uma acado coletiva das
instituicbes em participar dos processos de tomadas de decisdes carac-
teriza-se principalmente pela capacidade de articulacdo institucional de
servicos e setores para tomada de decisdes de impacto.

Outro aspecto importante nos processos de institucionalizagao € a
confianca, esta ocorre quando as expectativas entre os membros se es-
tabilizam. Segundo Crubellate (2007), a estabilidade promove certos ti-
pos de respostas entre instituicdes, nascendo assim uma nova regra social
pautada nos padrdes institucionalizados como descritos em uma nova lei,
politica ou plano governamental “politico-institucional”, podendo ou nao
alcancar seu éxito, ou afetar o comportamento do sistema.
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AVANCOS E DESAFIOS NA FORMAGCAO MEDICA NO
TOCANTINS RELACIONADOS AO INTERNATO

Identificaram-se alguns avancos e desafios nas relacdes politico-ins-
titucionais. A constituicao e funcionamento da CIMI, embora incipiente,
podem ser considerados um avango do internato interinstitucional. Como
estratégia, a CIMI permite uma ruptura da incapacidade das instituicoes de
ensino em se adequar a demanda de novos perfis profissionais, descritos
por Oliveira e demais autores (2008), por introduzir possibilidades de inte-
gracdo de concepcgdes pedagogicas para desenvolvimento de habilidades
e debate critico para a formacao no SUS e para o SUS nos servicos.

A CIMI é também identificada como facilitadora da interacdo ensino
e servico e busca agregar o servico na construcao do processo ensino-
-aprendizagem. Outro avanco identificado foi o crescimento do papel da
SES nesse processo de formacao, nao apenas como provedora do esta-
gio, mas como diz Marin e demais autores (2013), possibilitando reflexdes
sobre o ensino e pratica profissional articulando formacdo e mundo do
trabalho. A construcao das Portarias n°415 e n° 575 publicadas pela SES
que normatizam o uso dos espacos e servicos também é considerada um
importante avanco. Essa normatizacado legitima os estagios como forma-
dores de trabalhadores, estudantes, docentes e gestores para o enfren-
tamento da complexidade dos cenarios de atencdo a saude e sua trans-
formacao. Outro avanco identificado foi a incorporacdo do estudante
ao processo de produc¢ao do servigo, no sentido de gerar mudancgas no
processo de formacao profissional € nos servicos. Essa diversificacao traz
uma aprendizagem baseada nas necessidades sociais de saude e possibi-
lita ao estudante permanecer, durante sua formacgao, inserido num pro-
cesso dinamico de praticas integradas, produzindo conhecimento para os
servicos e para a populacao.

Quanto aos desafios, a opcao interinstitucional do internato, embo-
ra seja um avanco, também se apresenta como desafio. O programa, ao
incorporar trés instituicdes de ensino distintas e com realidades de ensi-
no-aprendizagem diferentes e estudantes distintos, torna-se de dificil ins-
titucionalizagao. Nesse processo, a dificuldade de qualificacao da precep-
toria se estabelece como um dos desafios para conducdo da formacao no
internato. O preceptor, segundo Botti e Rego (2008), é aquele profissional
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que nao ¢é ligado diretamente as instituicdes de ensino, mas tem impor-
tante papel na insercao e socializagcao do recém-graduado no ambiente
de trabalho com funcao de estreitar a distancia entre teoria e pratica.

Qutro desafio, que também é relacionado a preceptoria, é a ndo re-
muneracao dos preceptores. Dai, se constituiu um importante desafio,
como aponta o estudo de Trajman e demais autores (2009), ao identificar
um problema na formacdo do incentivo aos preceptores via remunera-
c¢ao. Nesse sentido, um dos entrevistados comenta: “Esses preceptores do
municipio ndo estavam querendo receber alunos da UFT justamente por
qué? Porgue o ITPAC paga uma bolsa alta, a UFT ndo tem condicdo de pa-
gar essa bolsa, entdo estava tendo tratamento diferenciado entre alunos
da UFT e os alunos do ITPAC”. (E6 REGE)

No estado do Tocantins, dentre as atribuicdes dos servidores, nao
constam atividades relacionadas a formacdo, qualificacdo, aperfeicoa-
mento nos servicos, sendo essas exercidas de forma voluntaria para IE,
ou, quando remunerado, o servidor pode insurgir a lei funcional e receber
processo administrativo por realizar outra atividade remunerada em seu
horario de trabalho.

A manutencao da parceria entre as instituicdes € um grande desafio,
pois, para sua manutengdo e qualidade, os membros da CIMI identifica-
ram a necessidade de que as instituicdes sejam conscientes de seus pa-
péis e corresponsaveis na cogestdao do internato.

O principal desafio em minha opinido ainda é a fusdo dos trés
projetos que sdo completamente diferentes na sua esséncia.
Eu acredito que a partir do momento que as trés instituicbes
obedecerem as DCNs a risca, ai 0 que vai acontecer é que ndo
vao existir mais internatos diferentes, no Brasil, todos vao ter
os internatos das grandes dreas que sdo necessarias. (E5 RIE)

CONSIDERACOES FINAIS

Ao buscar apresentar as contribuicdes da SES e das trés instituicdes de
ensino no internato interinstitucional no estado do Tocantins, este estudo
revelou que 0 mesmo se apresenta como uma importante estratégia de
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formacao profissional para o sistema unico de saude brasileiro. O papel da
secretaria de estado da saude, enquanto ordenadora da formacgao de re-
cursos humanos sem necessariamente adentrar no campo ou nas respon-
sabilidades das instituicdes de ensino, se constituiu de grande importancia
nesse processo formativo. As relagcdes politico-institucionais constituidas
no interior da comissao do internato interinstitucional, embora apresen-
tassem dificuldades e desafios na sua conformacao, tiveram o proposito
de estabelecer regras comuns, necessarias ao estabelecimento do projeto
(internato interinstitucional). A Comissao do Internato Médico Interinsti-
tucional ao se constituir como espaco coletivo, aberto, participativo e de
luta pelo poder, revela também ambiguidades e contradi¢ces, em especial
dos representantes institucionais, que no processo participativo lutam ao
mesmo tempo por um projeto comum e pela defesa dos projetos das ins-
tituicdes as quais representam. Também foi percebido que a formagcdo em
saude carece de maior inclusdo dos profissionais do servico no processo
de formacgao de futuros profissionais e na sua propria formacado. Faz-se
necessario também fomento para uma politica que possibilite o fortaleci-
mento da articulacao entre instituicdes de ensino e o sistema de saude no
Brasil. As relacdes entre as distintas instituicdes de ensino, com curriculos
diferentes, mas que se dispdem a formular e implementar novo formato
de internato, dao um passo para uma possivel transformacao da formacao
médica, estabelecendo mudancas nas correlagdes de forcas entre os di-
versos sujeitos e grupos dentro de cada instituicdo parceira.

Dois pontos chamaram a atencao neste modelo de internato no que
se refere a integragdo ensino-servico. O primeiro € a mudanca da cultura
institucional da SES, que estabelece aos servidores que os servicos de sau-
de da SES sao servicos responsaveis também pelo ensino de profissionais
de saude, proporcionando transformacdes no interior da instituicdo. O
segundo se refere ao modulo de interiorizagao dos estudantes “internato
rural”, que proporciona uma visao diferenciada da formacao hospitalo-
céntrica, fazendo com que os estudantes experimentem outros processos
formativos na interacdo com a comunidade. Nesse e nos outros modulos
que compdem o internato reconhecem as possibilidades de um modelo
de atencao voltado a integralidade das praticas e acdes de saude, interli-
gando a vivéncia no hospital, necessaria para o aperfeicoamento da téc-
nica médica, como também junto as familias, comunidade ou realizacdo
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de praticas na atencdo basica e nas vigilancias em saude. Um ponto a ser
considerado é como institucionalizar esse modelo de internato abrangen-
do todo o estado, inserido ao processo mais cursos de medicina e outras
unidades de saude. Sugerimos novos estudos que possibilitem uma me-
lhor integracao com outros cursos de saude durante a formagao profis-
sional, em que 0s mesmos busquem vivenciar experiéncias de trabalho no
contexto da interdisciplinaridade e multiprofissionalidade.

Sugerem-se, ainda, estudos acerca da possibilidade de elaboracado de
um projeto pedagogico similar entre as trés instituicdes envolvidas, visan-
do uma formacdo mais uniforme desses académicos. Os espacos publicos
de saude para a realizagdo de estagios € uma questdo para novas pesqui-
sas pela crescente demanda de instituicdes de ensino privadas, limitando
tais espacos para instituicdes de ensino publicas, ocorrendo uma disputa
entre instituicdes de ensino publicas e privadas, interferindo diretamente
na formacao dos internos. Por fim, € preciso estabelecer o alcance do
projeto do internato interinstitucional, avaliando seus possiveis resultados,
como a fixacdo desses novos medicos nas cidades do Tocantins e a per-
cepcao dos estudantes neste modelo de internato interinstitucional.
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Capitulo 5

EDUCAGCAO EM SAUDE NA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA: CONCEPCOES,
PRATICAS E ABORDAGENS

Paulo Henriqgue Mendes Teixeira

Liliana Santos

INTRODUCAO

A educacao possui em si a tarefa social emancipatdria, pois € capaz de
transformar as pessoas e por consequéncia o mundo. No dizer de Freire
(2011), a educacao transforma os homens na perspectiva da emancipagao
social e os contextualiza em suas dimensdes historica e politica, o que abre
caminho para a transformacao das condi¢cdes objetivas de vida de indivi-
duos e comunidades. Ela se constitui objetivando formar seres humanos
que caminhem em busca da felicidade individual e coletiva. Desta forma, a
educacdo em saude se constitui como uma das ferramentas para a trans-
formacao social no campo da saude, tendo como foco a garantia da dig-
nidade da pessoa humana através da promocao da saude e da objetivacao
dos direitos humanos fundamentais, que se fazem presentes na autode-
terminacao e responsabilidade pela propria vida, tendo uma visdo de sua
existéncia e das necessidades humanas. (SHIRATORI et al., 2004)
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Educar na saude &, portanto, ir além da assisténcia curativa, priorizan-
do acdes preventivas e promotoras de saude, reconhecendo os usuarios
dos servicos de saude como sujeitos portadores de saberes e condi¢cdes
de vida, estimulando-os a lutarem por mais qualidade de vida e dignidade.
(ALVES, 2005)

As acdes de promocgao da saude propdem reorientar os servicos de
saude, indo em busca da atengdo integral as pessoas em suas necessida-
des, visando construir saude em seu sentido mais amplo, e lutando contra
as desigualdades através da construcao de cidadania. (BRASIL, 2006a) Es-
sas agdes estdo contempladas na politica nacional de promocao da saude,
aprovada pela Portaria n? 687, de 30 de marco de 2006. (BRASIL, 2006b)

No intuito de fortalecer os vinculos com a populacao e integrar pro-
fissionais e comunidade na busca de maior atuacao e atencao aos usua-
rios, foi criada pelo ministério da saude, em 1994, a Estratégia Saude da
Familia (ESF), que tem como finalidade estruturar os sistemas municipais
de saude e reordenar o modelo de atencdo no Sistema Unico de Sau-
de. (BRASIL, 2004) Dentre as acdes da ESF, emergem as educativas como
ferramentas essenciais para incentivar a autoestima e o autocuidado dos
membros das familias, promovendo reflexdes que conduzam a melhoria
da qualidade de vida de individuas, familias e comunidades.

A atribuicdo dos profissionais de saude como agentes de mudanca
no contexto de atencdo a familia passa a ser de facilitadores no processo
da educacdo na saude. (MACHADO et al., 2007) A ESF é operacionaliza-
da por uma equipe multiprofissional composta por médico, enfermeiro,
cirurgido-dentista, técnico de enfermagem, técnico em saude bucal e
agentes comunitarios de saude, todos com atribuicdes especificas e ge-
rais bem definidas.

Dessa forma, para o desenvolvimento das acdes educativas, faz-se ne-
cessario que os profissionais tenham conhecimento acerca das condicdes
objetivas de vida e das necessidades de saude da populagcdo, bem como se
seus proprios processos de trabalho e de recursos para o desenvolvimento
dos mesmos. E essencial que conhecam o olhar do outro, interajam com ele
e reconstruam coletivamente saberes e praticas cotidianas. A disseminacao
do conhecimento e o ato de educar podem ter um papel importante no
cotidiano das praticas em saude, pois atuam como facilitadores das acdes
de atencao e de promocao da saude e como norteadores da prevencao e da
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reducdo dos danos. Eles podem interferir positivamente na realidade local e
fortalecer o vinculo entre o profissional e a comunidade que ele assiste.

Entretanto, percebemos que a pratica educativa nesse ambito ainda ¢
pautada na visao biologicista, com foco na doenca e nos agravos e na in-
tervengdo para a cura. Sao acdes que privilegiam a dimensao clinica, pouco
considerando os principios da integralidade e da participagdo social con-
templados no modelo de promocao da saude. Pode-se supor que esses
principios do SUS se tornaram elementos pouco presentes para a organiza-
cao dos processos de trabalho dos trabalhadores da saude no cotidiano da
ESF e, por conseguinte, das acdes educativas preconizadas por eles.

Diante dessas constatacdes, o presente estudo propds como ques-
tdo central: a investigacao acerca da "Educacdo em Saude” no contexto
da Estratégia Saude da Familia, considerando as concepc¢des, praticas e
abordagens das a¢cdes desenvolvidas em um municipio da regido de saude
Cerrado Tocantins Araguaia. O objetivo geral delineado foi analisar o de-
senvolvimento das acdes de educacdo em saude na Estratégia Saude da
Familia em um municipio da regido de saude Cerrado Tocantins Araguaia.
Os objetivos especificos foram: identificar a percepcado de profissionais da
ESF sobre educacao e promocdo da saude; descrever as acdes de edu-
cacao em saude desenvolvidas; e apontar a abordagem predominante no
desenvolvimento das acdes de educacdo em saude.

A lacuna na producgao cientifica acerca das a¢cdes educativas e suas
relacdes com a promocao da saude caracteriza o ineditismo e carater de-
safiador deste estudo, considerando as especificidades e peculiaridades do
Tocantins que envolvem a cultura local, o acesso a informacao, as carac-
teristicas/organizacdo da gestdo municipal, a formacdo dos entrevistados,
entre outras. Destarte, espera-se que os resultados desta pesquisa tornem
visivel a realidade da pratica educativa, com seus avancos e retrocessos, e
sejam substratos para a reflexdo dos gestores dos servicos de saude e dos
profissionais da equipe de saude da familia dos cenarios desta investigacao.

METODOLOGIA

Para responder a questao central do estudo, foi realizada uma pes-
quisa de campo de carater qualitativo, do tipo exploratorio-descritiva, no
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municipio de Colinas do Tocantins, componente da regido de saude Cerra-
do Tocantins Araguaia, no estado do Tocantins, com populacao de 33.981
habitantes (IBGE, 2017), situada na Mesorregidgo Ocidental do Tocantins,
distante 274 quildmetros da capital, Palmas, mediante autorizagdo prévia
da Secretaria Municipal de Saude. Apos autorizacao, os profissionais das
equipes de Saude da Familia (enfermeiros, médicos, cirurgides-dentistas
e Agentes Comunitarios de Saude) foram contatados para agendamento
das entrevistas, através da diretoria de Atencdo Basica, buscando respeitar
a disponibilidade do grupo e a nao interferéncia na rotina de trabalho. Fo-
ram entrevistados 12 profissionais, que atuam em cinco das dez equipes
de Saude da Familia do municipio.

O qguantitativo de entrevistados foi definido pelo critério de satura-
¢do que, segundo Thiry-Cherques (2009, p. 21), "designa o momento em
que o acréscimo de dados e informacdes em uma pesquisa nao altera a
compreensao do fendmeno estudado”. A escolha dos sujeitos da pesquisa
foi feita através de sorteio das equipes e dos respectivos ACS que as com-
pdem. Os ACS foram incluidos na pesquisa, porque acredita-se que estes
sejam articuladores do processo de trabalho da equipe por morarem nas
suas areas de atuacao, conhecerem bem a comunidade em que vivem e
terem maior facilidade de acesso aos domicilios.

Foram incluidos na amostra os profissionais que atuavam exclusi-
vamente na ESF do municipio, que estavam presentes nos dias da coleta
de dados e que concordaram em participar voluntariamente assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). As entrevistas foram
norteadas por um roteiro semiestruturado elaborado pelo pesquisador e
constituido de duas partes: a primeira com questdes objetivas concernen-
tes a caracterizacdo dos participantes; e a sequnda com questdes abertas
que abordaram aspectos relacionados a concepcao sobre educacao em
saude, aos principais tipos de acao educativa adotados em sua pratica e a
abordagem predominante nessa pratica.

Os profissionais foram entrevistados nas respectivas unidades de
saude de lotacao, no periodo de um més. Os dados foram coletados por
gravagao de audio e tratados segundo a técnica da analise do discurso.
Dessa forma, as entrevistas gravadas em audio foram transcritas e em se-
guida lidas de modo profundo e exaustivo a fim de eliminar a possibilidade
de ilusdo da transparéncia, ultrapassando a interpretacao obvia que o tex-
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to apresenta. Os resultados obtidos foram analisados e comparados com
a literatura pesquisada para sua discussao.

Para analise e interpretacao dos dados, procedeu-se a pré-analise e
exploracdo dos mesmos, com sucessivas leituras sequidas da categoriza-
¢ao, que consistiu em isolar os elementos do discurso por nucleos de sen-
tido, que foram agrupados posteriormente considerando sua aproximacao
com as categorias de analise. Foi realizada a apreciacao tematica das entre-
vistas conforme processo de ordenacao dos dados, categorizacao inicial,
reordenacdo dos dados empiricos e analise final. (MINAYO, 1994)

A construcado das categorias de analise considerou o objeto do estu-
do em tela e seus objetivos e buscou dar conta de aspectos percebidos no
estudo e ndao contemplados na literatura.

A categorizacao tematica predefinida a partir da leitura do material
tedrico de Sérgio Arouca (1975), Paulo Freire (2011) e Carta de Otawa
(1986 apud BRASIL 2001) e modificada a partir da analise do conteudo é
apresentada a seguir:

o Concepcdes: dualidade saude-doenca x qualidade de vida e sau-
de, que versa sobre o entendimento que os profissionais tém sobre
educagao em saude e de qual concepgao de saude e doencga esse
se aproxima.

e Praticas: agdes e caracteristicas que tratam dos principais tipos de
acdes educativas incorporadas no cotidiano desses profissionais,
bem como quais as suas caracteristicas.

» Abordagem: modelo preventivista ou promogdo da saude? Descre-
ve de qual modelo de atencdo a saude essas agcdes se aproximam.

O estudo foi realizado em conformidade com as exigéncias da Re-
solugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. O projeto foi apro-
vado pelo Comité Permanente de Etica em Pesquisa com Seres Huma-
nos, do Instituto de Saude Coletiva, da Universidade Federal da Bahia (ISC/
UFBA), sob Parecer n° 1.446.061/2015. Para a diferenciacao dos sujeitos e
preservacao de sua identidade, os informantes foram identificados com
a inicial de sua respectiva profissdo, acompanhada de numeral arabico, o
qual indica a ordem em que foram realizadas as entrevistas.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados sdo apresentados em trés categorias identificadas a priori a
partir da aproximacao com o referencial tedrico e modificadas a partir da
analise do conteudo.

A concepcao sobre educacdo em saude:
dualidade sauide-doencga x saude e qualidade de vida

De acordo com Buss (2000), a saude contribui para a qualidade de vida
de individuos ou populac®es. E sabido que muitos componentes da vida
social que contribuem para uma vida com qualidade sdo também funda-
mentais para que individuos e popula¢des alcancem um perfil elevado de
salide. E necessario mais do que o acesso a servicos médico-assistenciais
de qualidade, ¢é preciso enfrentar os determinantes da saude em toda a
sua amplitude, o que requer politicas publicas saudaveis, uma efetiva ar-
ticulagao intersetorial do poder publico e a mobilizacdo da populacao.
(BUSS, 2009)

Esta categoria versa sobre as concepc¢des dos profissionais que
atuam na ESF acerca das acdes educativas desenvolvidas, evidenciando a
aproximacao destas com a percepcdo de saude como qualidade de vida
ou saude como oposto da doenca.

Nota-se o predominio da visdo voltada para a prevencao de doen-
cas/agravos, com foco no individuo, pautada em ag¢des educativas mais
tradicionais, como observado na fala de um meédico apresentada abaixo:

Educacdo em saude é a maneira de tratar, educar a popula-
¢80, ou seja, a populacdo tem que estar entendendo como
fazer para evitar que nessa comunidade tenham muitas doen-
¢as, e, as vezes aquele paciente que tem algo como hiperten-
sdo arterial, diabetes, alguma doenca crdonica transmissivel e
ndo transmissivel, que seja possivel educar essa populacdo
como fazer para realizar um maior controle de suas doengas,
ter conhecimento da doenga. (M 11)

Observa-se que o profissional destaca a importancia de a populacao
adotar um comportamento voltado para o nao adoecimento, garantindo,
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desse modo, a manutencao de um estado de saude equilibrado e livre de
doencas. Essa visao centraliza-se na doenca e na sua cura, considerando
apenas a dimensao bioldgica e comportamental.

Essa percepcdo é descrita por Chiesa e Verissimo (2003 apud ALVES,
2005) quando explicam que o modelo tradicional, historicamente hege-
monico, focado na doencga e na intervengdo curativa e fundamentado no
referencial biologicista do processo saude-doenga, preconiza a preven-
¢ao das doencas e prima pela mudanca de atitudes e comportamentos
individuais. As estratégias desta pratica educativa em saude incluem infor-
macdes verticalizadas que ditam comportamentos a serem adotados para
a manutencao da saude.

Desta forma, a percepcao dos profissionais nas agdes educativas
preconiza, verticalmente, a adocao de novos comportamentos, como por
exemplo: “parar de fumar, vacinar-se, ter melhor higiene, entre outros, e
de estratégias geralmente ditas coletivas, como a comunicagao de mas-
sa”. (STOTZ, 1993, p. 11-12)

Seguindo essa concepgdo, percebe-se que as falas juntam numa
mesma frase a ideia de educacdo e promoc¢ao da saude como sindbnimo
de prevencao de doencas:

Educagdo em saude é educar, trabalhar com a prevencgéo |[...]
entdo assim, eles ndo vem para informag¢do, ndo vem pra uma
prevencdo, eles ja vem pra um diagnostico. A nossa educa-
¢do em saude hoje em dia se baseia mais mesmo para que
eles se conscientizem de que eles tém que vim na prevencgao,
que eles tém que vir mesmo antes que o problema tenha se
formado, tenha se concretizado. (E 04)

Evidencia-se a busca pela “conscientizagcao” dos individuos no intui-
to de eles atuarem melhor e de forma mais efetiva no autocuidado e na
melhoria de sua qualidade de vida e saude. Os profissionais de saude en-
sinam que a “culpa” do adoecimento é sempre de um fator externo. Esse
modo de pensar a educacao em saude tem sempre um agente externo
causador da doenca que deve ser combatido como o “inimigo”. E o caso
do cigarro, que causa cancer e doencas coronarianas; do agucar e do sal,
que causam a diabetes e a hipertensao arterial; das gorduras, que cau-
sam o0 aumento do colesterol e o infarto, a obesidade e assim por diante.
(LAPLANTINE, 1991)
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Para Buss (2003), a prevencéao difere da promocao. A prevencao di-
reciona-se para as acdes de deteccdo, controle e enfraquecimento dos
fatores de risco ou causais de grupo de enfermidades ou de uma enfer-
midade especifica. Seu foco é a doenca e os mecanismos para ataca-la
mediante o impacto sobre os fatores mais intimos que a geram ou a pre-
cipitam. Nota-se que, além de centrar-se na doenca, a educagao, nessa
categoria, segue um modelo tradicional de imposicdo de conhecimentos
ao paciente.

Destaca-se a forma como os profissionais ainda contemplam a edu-
cagcdo em saude como uma pratica institucionalizada com um sentido
unico profissional-usuario, algo padronizado e estabelecido pela equipe
de saude da familia, desconsiderando o contexto sociocultural e as reais
necessidades da populagcdo: "Agora a gente ja conseguiu colocar alguns
dias no nosso cronograma para puericultura com a médica. A eu ja ex-
pliquei pros meninos (ACS) para que eles enfatizem isso bastante pra as
pacientes”. (E 12)

Para Rosso (apud ALVES, 2005), as acdes educativas ocorrem de for-
ma acritica, fazendo com que o trabalhador se torne um repassador de
informacdes sem fazer reflexdes aprofundadas a respeito das politicas
oficiais de saude. Isso pode ser evidenciado na fala: "Assim, a pessoa tem
aquela cabeca fechada, pensa que saude é so auséncia de doenca e a
gente tenta colocar na cabeca das pessoas que nao é”. (E 04)

Isso nos faz pensar que as acdes educativas realizadas por estes pro-
fissionais tém como foco a inferéncia no comportamento da comunida-
de. As solucdes que os trabalhadores adotam para a desejada “cura da
doencga” estdo focadas num combate ao “inimigo”, que é representado
pelo “sal’, pelo “acucar”, pelo “sedentarismo”, ou seja, as orientacdes sao
pautadas, por exemplo, na mudanca de dieta: "Entdo eles ndo acreditam
muito que se eles deixarem de fumar, se eles deixarem de beber bebidas
alcodlicas eles vao estar prevenindo... lavar as mdos com mais cuidado,
ajeitar a casa”. (M 11)

A educagdo em saude aponta para a necessidade de amadureci-
mento, distanciando-se das acdes caracteristicas do discurso higienista,
saindo da concepcdo biologicista, rompendo com a verticalidade da rela-
cao profissional-usuario para a valorizacdo da inter-relacdo causal entre
fatores sociais, econdmicos e culturais. As acdes de saude amplas e que
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respondam as necessidades de saude da sociedade a partir da atencao
aos determinantes gerais da saude devem ser priorizadas

Neste contexto, as praticas convincentes, a transmissado verticaliza-
da de conhecimento, refletindo no autoritarismo entre o educador e o
educando, e a negagao da subjetividade nos processos educativos sao
questionaveis. (FREIRE, 2011) Tornam-se relevantes atitudes de trocas
entre os saberes técnico e popular, resultando na reconstrucdo do olhar
sobre saude, possibilitando uma pratica educativa inclusiva e dialogica,
que nao foi percebida nas entrevistas. Foi possivel identificar a educacao
em saude numa perspectiva verticalizada, referindo-se a uma pratica de
reeducacao, de transmissao de conhecimento e de controle de doencas:
“Eu acredito assim que seja estar repassando para as pessoas como elas
obterem uma vida saudavel, aprendendo a lidar com as condicées de hi-
giene, como cuidar da higiene pessoal, cuidar da [...] Também como ter
um cuidado para ndo vir adoecer”. (ACS 09)

Nos diferentes momentos historicos, os saberes e as praticas na
educacdo em saude foram pautados por discursos sanitarios e higienistas.
(AROUCA, 1975) No entanto, a trajetoria das praticas e das concepcdes de
educacao em saude tem amadurecido profundamente, evidenciando a
necessidade de distanciamento das acdes impositivas caracteristicas des-
tes discursos, visando o cuidado integral.

Apesar dos avangos tedricos e da larga producao de conhecimento
acerca da tematica ora discutida, constata-se, ainda, nos servicos de sau-
de, neste caso na ESF, profissionais reproduzindo um modelo biomédico,
que situa o usuario a margem do projeto terapéutico, tratando-o como
mero receptor de cuidado e ser desprovido de opinides, vontades, visdes,
vazios de experiéncias, vivéncias, acumulos, responsabilidades e atitudes.

Da concepcao a pratica: agoes e caracteristicas

Os principais meios adotados para desenvolver agdes educativas, de acor-
do com a opinido da maioria dos profissionais, foram as reunides e pales-
tras sobre temas e assuntos diversos, quase sempre demandados pelos
profissionais da gestao ou atencdo a saude, corroborando com o descri-
to anteriormente quando classificamos as acdes educativas como uma
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pratica institucionalizada e padronizada. “Também trabalho em forma de
palestras, né? Sempre é bom... quando eu posso pegar um material para
ir mostrar pra eles figuras, demonstra¢cdes e tudo eu pego um datashow,
coloco eles num lugar mais fechado pra poder mostrar as figuras, tudo,
passo pra eles”. (E 04)

De acordo com Acioli (2008), torna-se necessaria uma reorientacao
das acdes educativas através de um processo de planejamento dinamico,
quando os profissionais devem avaliar as acdes a serem desenvolvidas,
observando a realidade e o interesse da populacao assistida para definir o
melhor método educativo. Sendo assim, as acdes de educacdo em sau-
de devem ser abordadas como expressao do cuidado, numa proposta de
construcdo compartilhada de saberes que busque interdisciplinaridade,
autonomia e cidadania.

A pratica dos entrevistados aponta para a¢cdes de educacdo em sau-
de pautadas na perspectiva normativa e prescritiva. A frente deste proces-
so estdo a diretoria da atenc¢ao basica do municipio, do estado e o proprio
Ministério da Saude, encarregados da prescricdo de normas com imple-
mentacao de programas centralizados e intervencionistas com um olhar
reducionista e fiscalizador, fazendo uso do poder para garantir “praticas
saudaveis” com énfase na orientacdo de um modelo biomédico.

A Secretaria e Diretorias sempre estdo apontando temas para
a gente estar discutindo. E quando eles comegcam a propor
esses temas a gente vai incluindo eles ao longo do tempo.
Eles sdo os maiores... né? (E 04)

Chor (1999) critica esse modelo de educacdo em saude devido a
desconsideracdo dos determinantes psicossociais e culturais dos com-
portamentos de saude. Ao tomar os usuarios como objeto das praticas
educativas e carentes de um saber sobre a saude, perde-se de vista que
0s comportamentos sao orientados por crencas, valores, representacdes
sobre o processo saude-doenca, todos estes representantes de outras
formas de saber.

Observamos que a maioria associou acao de educagao € promocao
da saude a realizacao de palestras e grupos, reforcando a ideia de que os
trabalhadores vinculam a educacdo em saude a realizagao de grupos de
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saude: "Educacdo em saude aqui a gente faz através de palestras educati-
vas. Através de grupos”. (E 12)

Sdo muitas as dificuldades das equipes para efetuar praticas cotidia-
nas de promog¢ao que agreguem acdes educativas. Assim, sdo realizados
basicamente trabalhos em grupos com gestantes, hipertensos ou diabé-
ticos, as atividades de educacdo em saude sao dirigidas de acordo com o
programa ou a epidemia do momento.

"Falamos sobre o nosso problema de Dengue, Zika e Chikungunya,
no caso Dengue e Zika é que estdo mais em alta e Zika é que esta assus-
tando mais do que nunca, né? ... a gente sempre escolhe um tema que
esta em alta”. (E 12)

Segundo Pedrosa (2003), essa concepgao cientifica, que poderiamos
chamar de classica, impregna as a¢des ditas pedagdgicas nos servicos de
saude, com o agravante de serem pontuais e focalizadas nas especifici-
dades de cada programa, intervencdo ou situagao. Dessa forma, sao de-
senvolvidas acdes educativas, por exemplo, para diabéticos, hipertensos,
cardiopatas, gestantes, nutrizes, adolescentes e outros, tipificando cada
ser humano com o grau de risco que determinado modo de viver o en-
quadra. Esse pensamento fica claro quando pergunta-se sobre os tipos
de atividades de educacao em saude que sao desenvolvidas na rotina da
ESF: “A gente utiliza educagcdo em saude muito dentro dos programas,
programa com a gestante, com o hipertenso, diabético, hanseniase, da-
tas comemorativas como: Outubro Rosa, Novembro Azul, entre outros.
A gente percebe que a populagcdo vem bastante para essas campanhas
educativas”. (M 07)

Reforca-se nesse depoimento o modelo biolégico ou “exdgeno” do
adoecimento discutido por Laplantine (1991).

Estad tendo muito sobre a questdo do fumo, entdo vamos fa-
zer uma palestra sobre isso. Ah, tem o dia mundial de comba-
te ao tabagismo, entao vamos organizar. A gente organiza o
evento, fala sobre isso. Nas escolas ja é bem mais frequente,
né? Essa questdo ai ja é pra ser discutida mensalmente nas
escolas, distribuir, fazer escovacdo, fazer palestras. (CD 05)

E muito comum encontrar atividades educativas que fazem uma
transposicao para o grupo da pratica clinica individual e prescritiva, tratando
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a populacao usuaria de forma passiva, transmitindo conhecimentos
técnicos sobre as patologias e como cuidar da saude, desconsiderando
o saber popular e as condi¢cdes de vida dessas populacdes. Muitas vezes,
a culpabilizacao do proprio paciente por sua doenca predomina na fala
do profissional de saude, mesmo que ele saiba sobre os determinantes
sociais da doenga e da saude. (VASCONCELOS apud VALLA, 2000)

Os profissionais citaram diversas acdes que consideram como pro-
motoras de saude e intersetoriais. A maior parte se referia a agdes de
educacao em saude do tipo: palestras educativas, visitas domiciliares, le-
vantamentos epidemioldgicos, escovacao supervisionada, aplicacao to-
pica com fluor e atividades com grupos operativos, realizadas em outros
espacos, geralmente em escolas, centros de educacgao infantil e outras
instituicdes de ensino. Outros locais foram mencionados para a realizacdo
destas atividades como empresas, entidades comunitarias, servicos que
compdem outras secretarias municipais como: CRAS, CREAS, Conselho
Tutelar, inclusive a propria unidade de saude na interacdo com os progra-
mas desenvolvidos pela equipe multiprofissional (hipertensos, gestantes,
prevencdo do cancer, entre outros).

“Fazemos varias acdes de promocgdo de saude tipo: palestras, visitas
domiciliares. Os dentistas aplicam fluor. Temos os grupos operativos. En-
fim..., realizamos essas acées em muitos espacos diferentes, por exemplo:
CRAS, escolas, empresas, creches”. (E 12)

Em relacao aos parceiros referidos pelas equipes, os mais destacados
e citados com maior frequéncia foram os setores de educacao e assistén-
cia social, coincidindo com a descricdo de Whestphal e Mendes (2000),
que relatam que os setores da saude, educagao e acao social parecem ser
0s parceiros mais comuns quando se avaliam experiéncias intersetoriais,
mas que muitas dessas iniciativas sdo informais e ndo envolvem um traba-
lho prévio de planejamento, sendo acdes definidas por apenas um setor.

Abordagem predominante:
modelo preventivista ou promocao da saude?

Esta categoria trata da abordagem predominante no desenvolvimento
das acdes de educacao em saude citadas pelos profissionais. Sao o que
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compdem o escopo das praticas deles e foram diferenciadas de acordo
com a aproximacao com os modelos preventivo ou de promogcao da saude.

Percebe-se que o protagonismo na execucdo das agdes de edu-
cacao em saude concentra-se nos profissionais de saude, que tomam a
iniciativa de conduzir esse processo a partir da adocao de estratégias e
metodologias definidas pelos departamentos e 6rgaos gestores e pelas
proprias equipes, relegando a participagdo dos usuarios, colocando-os na
condicao de meros expectadores e receptores de informacdo. Podemos
observar essa postura na fala a sequir:

Porque vocé traz mais a populagdo para perto de vocé na sua
unidade, vocé consegue fazer a educag¢do deles, e, no meu
olhar, eu penso que so vai modificar o Brasil o dia em que
a gente tiver pelo menos 807% de populagcdo educada. Neé?
Educada de um sentido geral e amplo, ndo sO de sentar na
escola e aprender a ler e escrever, que isso ai é muito facil,
né? [...]. Porque a populacdo cobra muito pouco, porque ela
ndo sabe o que é de direito dela, porque se ela soubesse tinha
uma arma na méo. (M 02)

Tomando como base a compreensao sobre educacao abordada por
Freire (2011) e considerando suas dimensdes, observa-se que o profis-
sional de saude, nesse contexto, devera assumir o papel de estimulador
da capacidade critica do individuo e da populagdo no que tange a sua
responsabilizacdo no processo saude-doenca-cuidado, buscando desen-
volver caracteristicas que potencializem essa busca, como: curiosidade,
criatividade, inquietacao, humildade e persisténcia. Desse modo, enquan-
to se ensina, se apreende o conhecimento ja existente e se produz co-
nhecimento nas relagdes estabelecidas com as comunidades e suas ne-
cessidades.

A pratica da intersetorialidade, por ser um processo dificil e com-
plexo, configura-se um desafio. Foi possivel perceber o surgimento de
acdes potencialmente intersetoriais, mas a maioria delas ainda € centrada
na interdisciplinaridade, em uma relacao mais proxima dos atores sociais e
entre os diversos profissionais dos diferentes niveis de aten¢cdo em saude,
mas sem um envolvimento de planejamento que permita o reconheci-
mento dos diversos saberes e da interlocucdo de outros setores envolvi-
dos, gerando a¢des fragmentadas e de pouco impacto.
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Entdo a gente trabalha diretamente com os presos, pales-
tras, fazendo os testes rapidos, vacinagcdo e também temos
o CREAS e o CRAS... e o Conselho Tutelar. A gente sempre
trabalha junto. Tem algum problema, a gente aciona. Tem o
CAPS também (E 01)

As acdes qualificadas como intersetoriais referiam-se a acdes com
evidéncias de vinculos de corresponsabilidade entre os setores envolvi-
dos. Nesta perspectiva, foram citadas acdes de incentivo a alimentagao
saudavel, ao aleitamento materno, combate a doencas e agravos, pre-
vencao ao uso e abuso de substancias como alcool ou outras drogas,
prevencdo do cancer de colo de Utero, entre outras da mesma categoria:
"A dltima palestra que a gente fez foi sobre aleitamento materno e alimen-
tacdo saudavel”. (E 04)

Entretanto, na maioria das vezes, estas agdes sdo desenvolvidas de
forma isolada, provocando efeitos positivos temporarios, mas pouco im-
pactantes em melhorias das condi¢des de saude da populacdo. Acdes de
promocao de saude ampliadas com o envolvimento de toda a comuni-
dade no processo de fazer deste um espaco favoravel a saude sao mais
efetivas. (MORETTI et al., 2010)

Constatou-se que o foco das acdes de educacdo em saude desen-
volvidas pelos entrevistados prioriza a visao higienista, pautado na preven-
¢ao de doencas e na mudancga de comportamento e habitos de vida do
individuo, como vemos: “As acbes de educacdo em saude esclarecem as
duvidas dos pacientes fazendo com que eles mudem seu modo de vida,
assim ndo contraindo certos tipos de problemas, doencas”. (E 01)

Esta pratica é orientada por um discurso biologicista, que reduz a
determinacao do processo saude-doenca a dimensao individual, nao as-
similando as implicacdes das politicas sociais e das condi¢cdes de vida e
de trabalho para a saude. Essa corrente de pensamento propagava que 0s
problemas de saude eram decorrentes da ndo observancia das normas de
higiene pelos individuos e que a mudanca de atitudes e comportamentos
individuais garantiriam a resolutividade dos problemas de saude. Este dis-
curso predominou no campo da educacdao em saude durante as décadas
seguintes, podendo ser encontrado ainda hoje como orientador de prati-
cas educativas. (AROUCA, 1975)
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Stachtchenko e Jenicek CZERESNIA; FREITAS, 2009) insistem na tese
de que as duas abordagens (promocdo e prevencdo) sdo complementares
e ndo excludentes no planejamento dos programas de saude, e a popu-
lacao beneficia-se das medidas adequada e equilibradamente propostas
em ambos 0s campos.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permitiu analisar como profissionais da ESF do municipio sele-
cionado desenvolvem acdes de educacao em saude e de qual modelo estas
se aproximam, do modelo preventivista ou de promocao da saude. Também
foi possivel investigar a percepcao desses profissionais sobre promocao da
saude, descrever as acdes educativas desenvolvidas pelas equipes e apontar
a abordagem predominante, possibilitando concluir que:

* A maioria dos profissionais entende e desenvolve educacao em sau-
de na perspectiva tradicional, focada na prevencao de doencas e na
tentativa de mudanga de comportamento individual;

e Pratica fundamentada no repasse de informacdes e énfase no saber
técnico e nao popular;

e A abordagem dessas acdes revela uma postura vertical, impositiva e
institucionalizada, com um sentido unico profissional-usuario cor-
roborando para a manutencdo do modelo preventivista com foco
na cura.
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INTRODUCAO

A leishmaniose visceral (LV) € uma protozoose sistémica, de curso lento e
crdnico, e que mesmo em vigéncia de tratamento especifico pode progre-
dir para o obito em 5 a 10% dos pacientes. (BRASIL, 2009) Esta enfermidade
tropical e reemergente destaca-se entre aquelas mais negligenciadas, por
incidir em grupos populacionais de paises em desenvolvimento e pobres,
€ por ndo serem prioritarias para investimentos em pesquisas cientificas,
metodos de tratamento e controle. (ALVAR et al,, 2006; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010) Em recente avaliacdo epidemioldgica de pai-
ses sabidamente endémicos para leishmaniose visceral, verificou-se que
ocorrem anualmente de 200.000 a 400.000 novos casos com 10% de
obitos, sendo que apenas india, Bangladesh, Nepal, Etidpia, Sud&o e Bra-
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sil concentram mais de 90% destes casos. (ALVAR et al,, 2012; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010)

No continente americano, cerca de 90% dos casos de leishmaniose
visceral humana (LVH) ocorrem no territério brasileiro (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2006), onde o cdo doméstico (Cannis fa-
miliaris) é a principal fonte de infec¢do da Leishmania infantum, para ve-
tores flebotomineos das espécies Lutzomyia longipalpis e Lutzomyia cruzi
nas areas urbanas. Esta enfermidade zoondtica encontra-se amplamente
distribuida no Brasil, cuja autoctonia da transmissao da Leishmania infan-
tum ja foi confirmada em 1.904 municipios brasileiros do total de 5.561
existentes. (MAIA-ELKHOURI et al., 2008)

Fatores como a expansao geografica da leishmaniose visceral, o
aumento da morbimortalidade e, mais recentemente, a associacao da
doenga com a infeccdo de HIV, evidenciam claramente a complexida-
de no controle desta endemia de transmissao vetorial no Brasil e a pou-
ca vulnerabilidade as tecnologias atualmente disponiveis, principalmente
quando as estratégias de controle sao executadas de forma fragmentada
e descontinuada pelo poder publico de muitos municipios endémicos de
diferentes regides geograficas. (COSTA; PEREIRA; ARAUJO 2008; COSTA:;
VIEIRA, 2001; MAIA-ELKHOURI et al,, 2008; WERNECK, 2008)

Diante do exposto, constatou-se em uma recente analise sobre a
situacao e impacto epidemioldgico das acdes de controle das doencas
infecciosas no pais, que o controle da leishmaniose visceral pode ser con-
siderado um fracasso (BARRETO et al,, 2011) ocasionado por escassez de
evidéncias sobre o adoecimento humano que é um problema; a escassez
de evidéncias sobre a causalidade do 6bito na leishmaniose visceral hu-
mana também é relevante. De novo, o indicador de resultados do progra-
ma subsidiado pelo ministério da saude que tem a letalidade como foco g,
apesar do desenvolvimento de escalas de progndstico de facil aplicacao,
ainda sao escassas as evidéncias da sua efetividade para reduzir a letalida-
de que permanece elevada no pais como um todo. (ROMERO, 2016)

Durante o periodo de 2000 a 2014, foram confirmados 49.446 casos
de leishmaniose visceral humana, com valores médios de 3.298 casos/ano
(BRASIL, 2015a), com incidéncia variando de 1,4 a 2,9 de 100.000 habitan-
tes (BRASIL, 2015b), e letalidade de 3,2 a 8,6 %. (BRASIL, 2015c) Apesar da
dispersdo geografica da doenca e o aumento de casos autdoctones nas
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regides Centro-oeste, Sudeste, e mais recentemente no Sul, a maior con-
centracdo de registros continua no Nordeste, com 58,1% (28.735/50.922)
dos registros, seguido pela regido Norte com 174% (8.589/50.922) (BRA-
SIL, 2015a; COSTA; PEREIRA; ARAUJO, 1990; COSTA; PEREIRA; ARAUJO,
2008) A mesma situacao era evidenciada em relacdo a incidéncia em am-
bas as regides, entretanto, a partir de 2005 e até o ano 2013, o Norte pas-
SOU a apresentar as maiores taxas desse indicador, alcancando seu pico
em 2007 com 5,5 casos/100.000 habitantes, sendo cerca de 1,7 vezes
maior em comparacao com o Nordeste e 2,9 vezes maior que o do Brasil.
(BRASIL, 2015b)

Tal cenario epidemiologico estabelecido no norte do pais, foi forte-
mente influenciado pelo estado do Tocantins (desmembrado de Goias,
em 1989), onde os casos ja ocorriam de forma esporadica e focalizada
e, principalmente, em Palmas (TOCANTINS, 2003), que desempenha im-
portante papel de interligacao entre a regido central do pais e o extre-
mo-norte, nordeste e sudeste, atraindo assim grande e rapido fluxo de
migrantes (intra e interestadual) para ocupacdo de seu vasto territorio, o
gue contribuiu para o agravamento e/ou ampliacdo de seus problemas de
sauide publica, a exemplo da leishmaniose visceral. (BRASIL, 2004; GLO-
RIA, 2006; LIRA, 1995; TOCANTINS, 2012) As taxas de incidéncia dessa
parasitose no estado foram as mais elevadas do pais de 2000 a 2014, al-
cangando seu maior valor em 2011 com 34,8 casos/100.000 habitantes,
cerca de 17 vezes maior que a do Brasil e 7 vezes que a da regido Nordeste.
(BRASIL, 2015b)

Como consequéncia do crescimento demografico no estado do To-
cantins, ocorreu uma intensa antropizag¢do sobre a cobertura vegetal pri-
maria (cerrado) e/ou secundaria no processo de ocupacdo dos espacos,
desestabilizando os ecotopos naturais e aproximando os vetores e reser-
vatorios silvestres dos cdes domésticos, e também do homem. (GLORIA,
2006; TOCANTINS, 2010; 2012)

Essas areas de ocorréncia endemo-epidémica da leishmaniose vis-
ceral no estado Tocantinense, sdo profundamente marcadas pela forma-
cao de adensamentos populacionais e presenca de caes infectados pela
Lutzomyia-infantum, especialmente em areas de periferia, que exibem
caracteristicas de transicdo entre o meio rural e urbano, como a presen-
¢a de fragmentos de vegetagcao nos espacos em processo de ocupacao,
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péssimas condi¢cdes de habitacdo e escassez de servicos publicos, criacdo
de animais domeésticos no peridomicilio, dentre outras (JAYME et al.,, 2016;
TOCANTINS, 2010) que favorecem a adaptacdo e permanéncia do Lut-
zomyia longipalpis.

Nesse estado, que é subdividido politico-administrativamente em
oito regides de saude, destaca-se a Médio Norte Araguaia, que engloba
17 municipios da area norte, que concentram mais da metade do total de
casos registrados no periodo de 2005 (51,3%). Dentre os municipios que
compdem essa regido de saude, o municipio de Araguaina (situada a 390
km de Palmas) € o de maior importancia epidemioldgica para a doenca
por apresentar transmissao endemo-epidémica desde o ano 2000, de-
monstrando o maior numero de casos de leishmaniose visceral humana
(média de 160 casos/ano) além de umas das maiores taxas de incidén-
cia do estado (34,8/100.000 habitantes), constituindo-se em permanente
preocupacdo para os orgaos de saude. (BRASIL, 2006; TOCANTINS, 2012)

METODOLOGIA

Desenvolveu-se um estudo ecoldgico, tendo como unidades de anali-
ses os setores censitarios da zona urbana de Araguaina/Tocantins e o ano
calendario, de 2007 a 2014. O municipio de Araguaina esta localizado na
regiao norte do estado do Tocantins, a 390 quildmetros da capital, entre
a latitude sul (-07211') e longitude oeste (-482'12"). A populacdo estimada
¢ de 150.520 mil habitantes em uma &rea de 4.000,416 km? e densidade
demografica de 37,6 hab./km?. (BRASIL, 2010) A temperatura média anual
€ de 32°2C, com minima em torno de 202C. O periodo de chuva concen-
tra-se nos meses de novembro a maio, com precipitacao pluvioméetrica
média anual de 1.750 mm e a estacdo seca ocorre entre os meses de
junho a outubro. A vegetagao € constituida predominantemente por flo-
resta amazonica e cerrado. (IBGE, 2011)

O municipio representa um importante entroncamento rodovia-
rio conectando as regides norte e nordeste através dos estados do Para,
Maranhao e Piaui, favorecendo um grande fluxo migratorio. Tornando o
municipio vulneravel ao surgimento de surtos de diversas doencas infec-
ciosas.
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Desta forma, os casos de leishmaniose visceral humana procedentes
da zona urbana de Araguaina e registrados no Sistema de Informacao de
Agravos de Notificacdo (SINAN), no periodo de 2007 a 2014, e dados da
vigilancia epidemioldgica da secretaria municipal de saude de Araguai-
na (SMSA), de onde extrairam-se dados sobre: endereco do paciente,
sexo, idade, ano do diagndstico, obito e cura. Com base nos critérios de
classificacao para areas de risco para ocorréncia da referida protozoose,
preconizado pelo programa de controle da leishmaniose visceral, a partir
da média de casos humanos dos ultimos trés anos (BRASIL, 2006), foram
disponibilizados, pela SMSA, mapas com a estratificacdo dos bairros em
areas de transmissao intensa (média > 4,4 casos), moderada (média>24e
< 4,4), esporadica (média < 2,4 casos) e areas sem transmissao.

Os dados de infeccdo canina (IC) por L. infantum e da prevaléncia de
IC, de 2007 a 2014, foram fornecidos pelo Centro de Controle de Zoo-
noses (CCZ), contendo o numero de animais examinados, numero de
animais sororeagentes, numero de animais sororeagentes eutanasiados e
ano de diagndstico. Ja a malha cartografica foi digitalizada da area urbana
de Araguaina, em arquivo shapefile, sendo obtida no censo demografico
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), constituida por 111
bairros. (IBGE, 2011)

Foram calculadas as taxas médias de incidéncia e de mortalidade da
leishmaniose visceral humana por 100.000 habitantes e a prevaléncia de
infeccao canina para 0s anos e para o periodo. Além disso, calculou-se
a letalidade da doenca para o municipios. Foi calculada a correlacdo de
Pearson para verificar associacao entre as taxas de incidéncias de leishma-
niose visceral humana e as prevaléncias de infeccdo canina, assumindo-se
nivel de confianca de 95%.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Nos anos de 2007 a 2014, periodo de estudo, foram diagnosticados, na
zona urbana de Araguaina, 1.278 casos de leishmaniose visceral humana,
com meédia de 160 casos por ano, uma incidéncia média de 77,2/100 mil
habitantes (hab.). Verificou-se que 56,8% (724/1.278) dos casos foram do
sexo masculino, uma incidéncia no periodo de 88,7/100 mil habitantes.
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Nao houve diferenca estatisticamente significante nas proporc¢des de ca-
sos em relacdo ao sexo (p=0,54).

A idade dos acometidos variou entre dois meses e 77 anos. Sendo
que 64,3% (822/1.278) dos individuos eram menores de 15 anos. Dentre
0s maiores de 15 anos, a faixa-etaria de 15 a 19 anos correspondeu a 5,9%
(76/1.278), adultos entre 20 a 59 anos totalizaram 25,2% (332/1.278) e ido-
sos a partir de 60 anos representaram 4,5% (58/1.278) dos registros.

Do total dos casos diagnosticados, 3,8% (49/1.278) doentes evolui-
ram clinicamente para ébito, uma taxa de mortalidade de 6,0/100 mil ha-
bitantes, os anos de 2008 e 2011 apresentaram as maiores proporcdes
em relagdo ao numero de obitos 30,6% (15/49) e 16,3% (8/49), respecti-
vamente. As maiores taxas de letalidade foram observadas para os anos
de 2010 (6,1%) e 2014 (8,2%), Figura 1 e, em individuos do sexo masculino,
com 61,2% (30/49) e faixa-etaria de 0 a 1 ano, com 40,8% (20/49).

Figura 1 - Obitos por leishmaniose visceral e letalidade na &rea urbana de Araguaina/
Tocantins, 2007 a 2014
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Fonte: adaptado de Brasil (2014).

No que diz respeito a evolucdo temporal da incidéncia da doenca
nos anos estudados, ha variagdes nas taxas brutas de incidéncia anuais, al-
cancando valores mais elevados nos biénios 2007/2008, com diminuicdo
nos anos de 2009/2010, elevando-se novamente em 2011 e com reducao
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nos trés anos finais (Figura 2). Houve tendéncia de reducao média, inci-
déncia (-27,3 ao ano) estatisticamente significante (p=0,017).

Figura 2 - Casos de leishmaniose visceral e incidéncia (100.000 habitantes) na area urbana
de Araguaina/Tocantins, 2007 a 2014

350 300,0
300 250,0
3
250 5
]
200,0 5
2
©n =
o o
2 200 8
9 1500 8
2150 S
[ -
£ 2
E 100,0 €
100 2
50 50,0
0,0
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
m— Casos 258 287 165 98 184 135 102 49
e—Incidéncia  222,9  240,7  137,9 65,1 120,2 86,5 62,2 29,3

-------- Linear (Incidéncia )

Fonte: adaptado de Brasil (2015a).

Avaliando a incidéncia por sexo e faixa-etaria ao longo do tempo,
constata-se o maior risco de adoecimento em pessoas do sexo masculino
(955,2/100 mil habitantes) e menores de 15 anos (203,7/100 mil habitan-
tes), em especial, o grupo de 5 a 9 anos (3.389,7/100 mil habitantes).

Figura 3 - Incidéncia de leishmaniose por faixa etdria (100.000 habitantes) na area urbana
de Araguaiai/Tocantins, 2007- 2014
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Fonte: adaptado de Brasil (2015a).
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No que se refere aos dados caninos, foram detectados durante in-
quéritos sorologicos conduzidos pelo CCZ/SMSA, na zona urbana de Ara-
guaina, 18.533 cdes infectados pela L. infantum do total de 53.955 animais
examinados, com uma média de 2.316 animais/ano e prevaléncia de 16,2%
para os oito anos do estudo.

Dentre os animais diagnosticados como sororreagentes, 15.224 fo-
ram eutanasia. Observa-se variacao anual no numero de animais infecta-
dos e da prevaléncia canina, com aumento de ambos a partir de 2008 até
atingirem seus maiores patamares em 2009, ocorrendo decréscimo no
biénio seguinte e voltando a aumentar em 2012, quando entdo voltam a
decrescer e alcancam os menores valores do periodo em 2013, voltando
a aumentar no ano seguinte (Figura 4). Verificou-se tendéncia de reducao
meédia na prevaléncia canina de -4.33 ao ano, entretanto, nao foi estatisti-
camente significante (p=0,232).

Figura 4 - Cées infectados por Leishmania infantum e prevaléncia de infecgao canina na
area urbana de Araguaina/Tocantins, 2007 a 2014
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Fonte: adaptado de Brasil (2015b).

Na comparacdo da incidéncia da LVH e da prevaléncia da infeccao
canina, observa-se certa irregularidade entre eles até o ano de 2010 (Fi-
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gura 5). Como foi visto anteriormente, os maiores patamares da incidén-
cia humana ocorreram em 2007/2008, com queda abrupta no biénio se-
guinte, novo crescimento em 2011 e declinios continuos em ambos os
indicadores, nos ultimos quatro anos da série. Verificou-se a existéncia
de correlacao linear positiva entre a prevaléncia de infeccao canina e a
incidéncia de LVH (r=0,621) (Figura 6).

Figura 5 - Incidéncia da LVH e prevaléncia de infecgdo canina na area urbana de Araguaina/
Tocantins, 2007 a 2014
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Fonte: adaptado de Brasil (2015b).

Em relacdo a distribuicao geografica da LVH na cidade de Araguaina,
verifica-se a ocorréncia de casos em 81,1% (90/111) dos bairros. Com base
na classificacdo de areas de transmissao, no periodo estudado, o percen-
tual de bairros com transmissdo intensa foi de 7,3%, de transmissdo mo-
derada 11% e de transmissao esporadica 10,14%. Analisando a distribuicao
espacial dos casos de leishmaniose visceral humana por bairro, podemos
constatar que os bairros mais atingidos foram aqueles localizados nas re-
gides norte, nordeste, centro e sul em areas periféricas, formando uma
espécie de cinturdo caracterizado pelas mais altas densidades populacio-
nais, baixa renda e infraestrutura precaria, ocupac¢ao recente e péssimas
condicdes de vida.
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Figura 6 - Diagrama de dispersdo da relacdo entre a prevaléncia de infec¢do canina por
Leishmania infantum e a incidéncia de leishmaniose visceral humana (100.000 habitantes)
na area urbana de Araguaina/Tocantins, de 2007 a 2014
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Fonte: Fonte: adaptado de Brasil (2015c¢).

Com base nos mapas anuais de classificacdo de areas de risco para
a LVH observou-se que no inicio do periodo estudado — 2007-, ha uma
concentracdo de casos na regiao norte do municipio, cujos bairros encon-
tram-se classificados como locais de transmissdo esporadica, moderada
e intensa (Figura 7). Em 2014, o percentual de bairros classificados como
de transmissdao moderada e intensa diminuiu, mantendo-se concentrados
na regido norte do municipio, enquanto que os bairros com transmissao
esporadica correspondem a maioria e estdo amplamente distribuidos nas
regides norte, centro, leste, sul e sudeste da cidade (Figura 8).
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Figura 7 - Classificacdo das areas de transmissdo para leishmaniose visceral humana na area
urbana de Araguaina/Tocantins em 2007
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Fonte: adaptado de Araguaina (2016).

Figura 8 - Classificagdo das areas de transmissdo para leishmaniose visceral humana na
area urbana de Araguaina/Tocantins em 2014
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Fonte: adaptado de Araguaina (2016).
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Figura 9 - Distribuicdo geografica de cdes infectados pela Leishmania infantum por bairros
da area urbana de Araguaina/Tocantins em 2007
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Fonte: adaptado de Araguaina (2016).

Figura 10 - Distribuicdo geografica de cdes infectados pela Leishmania infantum por bairros
da area urbana de Araguaina/Tocantins em 2014
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Fonte: adaptado de Araguaina (2016).
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A analise da distribuicao geografica dos cdes infectados, em 2007,
revelou uma maior concentracao desses animais nos bairros do centro-
-leste da cidade. Este perfil manteve-se até o ultimo ano do estudo (2014),
acrescentando-se alguns registros da infeccao canina em bairros da re-
gido leste (Figuras 9 e 10).

A partir dos achados, a leishmaniose visceral humana se caracteri-
za como um problema de saude publica que persiste no municipio de
Araguaina. A elevada incidéncia da doenga em criancas demonstra uma
maior suscetibilidade neste grupo, que pode estar associada a imaturidade
celular relativa, agravada pelo quadro de desnutricdo comumente encon-
trado em areas endémicas e por uma maior exposicao ao vetor. (BRASIL,
2009) Para Mestre e Fontes (2007), a maior concentragcdo de casos nes-
ta faixa etaria reforca a observacdo de que a transmissao da Leishmania
infantum ocorre mais no domicilio e intradomicilio, considerando que o
vetor flebotomineo se adapta bem a essas areas alteradas pelo homem e,
principalmente, onde existem presenca de outros animais como fontes
alimentares. (ANDRADE- FILHO et al., 2001; MESTRE; FONTES, 2007)

Araguaina apresentou um coeficiente de letalidade de 5,4% e 49 obi-
tos no periodo analisado, com meédia de 5,8 obitos por ano. Este valor,
apesar de ser considerado elevado, encontra-se dentro da média obser-
vada no pais. (TOCANTINS, 2010) Verifica-se que a letalidade foi maior em
criangas quando comparado com os adultos e idosos. Assume-se que 0S
Obitos por leishmaniose visceral sejam evitaveis, ja que a maior parte dos
casos com manifestacdes clinicas evoluem para cura quando o tratamen-
to adequado é feito oportunamente. Entretanto, mais da metade dos 6bi-
tos no estado podem ser atribuidos ao diagndstico tardio dos pacientes e
em idade mais avancadas possivelmente pela presenca de comorbidades.

Ja no biénio 2007/2008 foi registrado o maior numero de casos
da série, sequido de 2011. A diminuicao dos casos da LVH no periodo de
2009 e 2010 possivelmente ocorreu em consequéncia da intensificacdo
das acdes de controle da doenca e a eutanasia de caes positivos. Ja o au-
mento em 2011 pode ter sido decorrente da descontinuidade das a¢cdes
de controle, a rapida substituicdo do cao, ou pelo periodo de incubacao
da doencga no cdo que, mesmo nao apresentando sintomas, pode trans-
mitir a doenca ao homem, e, por fim, a demora no diagnostico. A dimi-
nuicdo na incidéncia da leishmaniose visceral em humanos, observada ao
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final do periodo, pode ser atribuida as acdes de controle e intensificacao
da busca ativa dos cdes doentes e eutanasia dos mesmos, bem como da
distribuicdo de coleiras impregnadas com deltrametrina a 4%.

Analisando os achados na populacao canina e humana, observa-se
que a prevaléncia canina no municipio € elevada, assemelhando-se aos
resultados encontrados em outros municipios considerados de transmis-
sdo intensa, o que contribui para a alta incidéncia humana. Corroborando
com essa observacdo, estudos realizados no estado de Minas Gerais (XA-
VIER-GOMES et al., 2009) e nas cidades do Rio de Janeiro (RJ) e de Bauru
(SP) (MARZOCHI; MARZOCHI; CARVALHO, 1994; ORTIZ, 2015) reforcam a
ideia de que a transmissao da LV é mais intensa no ambiente peridomici-
liar e intradomiciliar, considerando que nestes ambientes a possibilidade
de contato com caes, principal reservatorio doméstico, € muito maior. Os
valores altos de prevaléncia e de incidéncia demonstram a presenca de
fatores de risco no municipio que favorecem a expansdo da doenca entre
0S animais e aumentam a chance de transmissao ao homem.

Em 2009, observou-se que houve aumento da prevaléncia canina,
atribuido possivelmente a intensificacdo na busca ativa dos caes através
do inquérito soroldgico canino, seja pelo recolhimento desses animais em
bairros com maior incidéncia humana ou mesmo pelo encaminhamento
dos mesmos por seus proprietarios ao CCZ. A prevaléncia da infeccdo ca-
nina varia conforme a presenca de diversos fatores, tais como: condi¢cdes
de moradia e do peridomicilio que determinam a abundancia do vetor.
Quando estdo presentes as condicdes favoraveis para a transmissdo da
doenca, tais como grande densidade do diptero vetor e alta densidade
do hospedeiro canino, a infeccdao espalha-se rapidamente e extensiva-
mente entre a populacdo canina e consequentemente entre os humanos.
(QUINNEL et al,, 1997; OLIVA et al.,, 2006)

A elevada soroprevaléncia da infeccao canina, aqui observada, asse-
melha-se a encontrada também em Juatuba-MG, por Borges e demais
autores (2014). Ambos os estudos estdo relacionados a visivel expansao
do ambiente urbano que vem ocorrendo nestes municipios, associado
as alteracGes provocadas pela ocupacdo humana desordenada, baixa
condi¢ao socioecondmica e elevado grau de vulnerabilidade, com pre-
carias condicdes de saneamento basico, principalmente na periferia das
cidades, mas percebido também em algumas areas de bairros centrais,
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colaborando assim com a disseminacao da transmissao da leishmaniose
visceral na regido.

Em relacao a correlacao entre a prevaléncia de infeccao canina e
incidéncia de LVH, observou-se que, a medida que a prevaléncia da in-
feccao canina aumenta, a incidéncia humana também aumenta. Diante
disto, torna-se necessaria a intensificacao da adoc¢ao de medidas preven-
tivas como o saneamento ambiental e de controle quimico do vetor e da
doenca em caes.

A analise da distribuicdao espacial da LV revela que em todo o munici-
pio existe o risco de adoecer por essa parasitose, observando-se elevadas
incidéncias, especialmente, em areas periféricas da cidade que exibem
maior vulnerabilidade devido ao crescimento desordenado e intensa cir-
culacdo do vetor. Estas sao caracteristicas dos bairros mais populosos do
municipio, como o Sao Jodo, Maracana, Araguaina Sul, Nova Araguaina,
Raizal, Itaipu, Barros e Universitario.

Os bairros que apresentaram maior prevaléncia de infecgdo canina
sa0 0S mesmos bairros que apresentaram as maiores incidéncias em hu-
manos, localizados em torno da cidade, caracterizando-se pelo intenso
aglomerado populacional com caracteristicas de maior suscetibilidade
devido a baixa condicao socioecondmica e precaria infraestrutura e sa-
neamento basico, resultando em maior vulnerabilidade.

CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo da situacdo epidemiologica da LV humana em Araguaina re-
velou que a mesma acomete individuos de varias faixas etarias, com des-
taque para aqueles com idade entre cinco e nove anos, do sexo masculi-
no. Entretanto, os casos que evoluiram para obito, concentram-se entre
criangas, jovens e adultos com idades variadas. A prevaléncia da infeccdo
canina da L. infantum na cidade de Araguaina foi alta e encontra-se cor-
relacionada com a incidéncia em humanos, portanto, até que se disponha
de medidas mais eficazes se fazem necessarias a busca ativa dos animais
infectados que transitam, ou que fazem parte do convivio familiar, e sua
rapida remocao do domicilio apos deteccao da infeccao.
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Os bairros periféricos apresentaram elevada incidéncia e prevaléncia
da infec¢do canina, mas que bairros centrais também apresentam registro
da doenca em algumas areas. Percebeu-se que a descontinuidade das
acdes, a vulnerabilidade social, a rapida substituicao do cao no domicilio
onde se detectou cdo soropositivo e as péssimas condicdes de vida em
algumas areas podem estar colaborando para manter a cidade uma regido
endémica para a doengca no homem e no cao.

Portanto, faz-se necessario que todos os envolvidos no combate a
leishmaniose visceral no referido municipio, diante dos dados demonstra-
dos neste estudo, realizem uma reflexdo e que possam ser agentes de mu-
dancas, elaborando acdes proativas, propositivas com eficiéncia e eficacia
de uma forma continua e transformadora que permita abrir espacos para o
debate responsavel e consciente, sobre a possibilidade de introducao ra-
cional e criteriosa de novas estratégias de controle que atualmente estao
em discussao, defendidas por muitos autores sobre o assunto, avaliando a
regido onde esta protozoose se faz presente e letal, sendao buscar por es-
tratégias preventivas, tais como: a vacina¢ao canina, o tratamento canino,
a eutanasia seletiva de cdes sintomaticos e o uso de inseticidas com efeito
residual prolongado, dentre outras levando em consideragao também a ex-
trema potencialidade de risco de infec¢ao para a populagcdo humana; dos
fatores de risco que podem acarretar devido a resisténcia de Leishmania
infantum aos medicamentos disponiveis, da possibilidade de toxicidade aos
inseticidas com efeito residual prolongado e do custo/beneficio de oportu-
nidade da implementacdo de uma ou mais destas estratégias em processo
de reformulacao, possibilitando qualidade ao tratamento.
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Capitulo 7

LEISHMANIOSE VISCERAL EM CRIANCAS DE
ZERO A CINCO ANOS EM ARAGUAINA-TO,
NO PERIODO DE 2011 A 2013

Maria Deuzina Alves Lemos

Florisneide R. Barreto

INTRODUCAO

A leishmaniose visceral (LV) € uma zoonose de transmissdo vetorial, que,
se nao for tratada adequadamente, determina elevados indices de letali-
dade. (ALVES, 2009) Conhecida como calazar, apresenta alta incidéncia,
com uma meédia de dois casos por 100.000 habitantes por ano. No Bra-
sil, 0 aumento da incidéncia e a expansao das areas de transmissao vém
causando preocupacao. Cerca de 70% de todos os casos de leishmaniose
visceral na América do Sul acontecem no Brasil, onde a extensdo geo-
grafica da doenca é significativa. E entre 1999 e 2008, mais de 1/3 dos
municipios brasileiros reportaram casos autoctones. A doencga tem ma-
nifestacdes graves e, as vezes, é letal em criancas. A taxa de letalidade da
leishmaniose visceral no Brasil tem variado de 3,2% a 6,9% nos ultimos dez
anos. (BARRETO et al,, 2011)
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As leishmanioses sao doencas zoondticas, e no Brasil, apresentam-
-se de duas formas, visceral (LV) e tegumentar (LT), com seus subtipos:
mucocutaneo, cutanea, e cutanea difusa, causadas principalmente pelo
protozodrio do género Leishmania. Sao doencas crdnicas, graves, e apre-
sentam aspectos clinicos e epidemiologicos diversos e especificos de
cada regiao onde ocorre. (ALVES, 2009)

A leishmaniose visceral € endémica em 62 paises nos quatro con-
tinentes, a maioria dos quais classificados como em desenvolvimento,
onde existem cerca de 200 milhdes de pessoas expostas ao risco. Cerca
de 90% dos casos mundiais estdo concentrados na india, Bangladesh, Ne-
pal, Sudao e Brasil. (MICHALICK, 2005)

Considerada uma doenca negligenciada de populacdes negligencia-
das, pobreza, migracao, ocupag¢ao urbana nao planejada, destruicao am-
biental, condi¢des precarias de saneamento, habitacdo e desnutricdo sao
alguns dos fatores determinantes da ocorréncia da leishmaniose visceral.

As informacdes sobre o perfil epidemioldgico da leishmaniose visce-
ral na regido Norte do Brasil ainda sdo escassas e 0 aumento do nume-
ro de casos desta patologia no norte do Tocantins e especialmente em
Araguaina justifica a necessidade de se aprofundar este conhecimento.
O municipio de Araguaina possui varios bairros ocupados de forma desor-
denada, por familias de baixo poder aquisitivo, que vivem sem infraestru-
tura basica como coleta de lixo regular, esgotamento sanitario, abasteci-
mento de agua e luz e postos de saude.

A analise clinica e epidemioldgica dos casos de LV certamente con-
tribui para um diagnostico e tratamento mais eficiente e adequado para
os individuos acometidos por este agravo. Considerando esta premissa,
pretende-se com este estudo descrever os fatores associados a necessi-
dade de internacao por leishmaniose visceral em criangas de zero a cinco
anos atendidas no hospital de doencas tropicais de Araguaina, e descrever
as caracteristicas epidemiologicas, clinicas, laboratoriais, opcdes terapéu-
ticas durante a internacao e processo evolutivo da doenca nesta cidade
no periodo de 2011 a 2013.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa realizado
com dados secundarios referentes as criancas de zero a cinco anos inter-
nadas com diagnostico de LV no hospital de doencas tropicais, localizado
em Araguaina/TO. Foram analisados os prontuarios do periodo de janeiro
de 2011 a dezembro de 2013, de onde coletou-se dados da anamnese e
exame fisico contidos no historico de internacao de criancas hospitali-
zadas. Além destes prontuarios utilizou-se também dados do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Foram incluidos no estudo todos os pacientes com idade de zero a
cinco anos com diagnostico e tratamento de calazar no hospital de doen-
cas tropicais (DHT).

Local do estudo

A cidade de Araguaina € um municipio brasileiro do estado do Tocan-
tins, pertencente a Mesorregiao Ocidental do Tocantins e a microrregidao
homonima. Populagdo estimada em 2015 foi de 170.183, e em 2010, de
150.484 habitantes. Possui area territorial de 4.000,416 km?, e densidade
demografica 37,62hab/km?.

O clima do municipio de Araguaina ¢ tropical umido, do tipo Aw na
classificagdo climatica do Koppen-Geiger, com uma estacdo definida de
chuvas entre os meses de outubro a maio, e uma estacao seca entre os
meses de junho a setembro, com precipitagao anual acima de 1.700 mm
milimetros. As temperaturas sao elevadas durante todo o ano, com mini-
ma de 222 C e maxima de 322 C, chegando aos 362 C em setembro.

O estudo foi realizado no HDT, situado no estado do Tocantins, con-
siderado hospital de referéncias no atendimento de doengas infecto-con-
tagiosas, principalmente na regido norte do estado, e de cidades circunvi-
zinhas e de outros estados, como sul do Para e sul do Maranhdo.

Todos os casos de leishmaniose visceral na cidade de Araguaina pas-
sam pelo hospital de doencas tropicais, tanto os que necessitam de trata-
mento ambulatorial como os que necessitam de internacao.
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Foram coletados dados referentes a idade, sexo, municipio de re-
sidéncia, zona de residéncia, manifestacdes clinicas, método diagnosti-
co, tipo de entrada, tratamento adotado, classificacdo final e evolucao
do caso. Todos estes dados foram analisados de forma descritiva, apos a
construcao de graficos com indicadores epidemioldgicos e tabelas com
as principais caracteristicas clinicas, de foram a cumprir com os objetivos
propostos neste trabalho.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram organizados considerando duas dimensdes princi-
pais: caracteristicas epidemiologicas e aspectos clinicos. No espectro epi-
demioldgico foram incorporados dados de internagdo por leishmaniose
visceral na faixa etaria investigada — 0 a 5 anos, procedéncia dos pacientes
e outras caracteristicas, sexo, raca e evolucdo do quadro. Na dimensao
clinica, destacam-se, entre outros aspectos, 0s principais sinais e sintomas
encontrados em pacientes internados e os casos de recidiva.

Caracteristicas epidemioldgicas

No periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2013, foram registradas 407
criangas de zero a cinco anos internadas com diagnostico confirmado
de leishmaniose visceral procedentes de 38 municipios. Algumas destas
foram transferidas para outras unidades e outras foram a obito.

Neste estudo foram analisados todos os 407 prontuarios das criancas
hospitalizadas com diagnodstico de calazar. A média de idade, consideran-
do a faixa etaria-alvo, variou de trés a onze meses, com maior concentra-
¢ao de casos entre criangas de um a dois anos de idade, representando
71% (289) das criancas estudadas, seguido daquelas com idade de trés
anos (8,84%), 4 anos (11,30%) e cinco anos com 9,09%. Quanto a variavel
sexo, observou-se maior numero de casos entre crian¢as do sexo mascu-
lino (50,85%) em relagcdo ao feminino, com 49,14%.

Esta observacdo, ainda que apontando para uma diferenca minima
entre os sexos masculino e feminino, esta de acordo com outros auto-

144 | Maria Deuzina Alves Lemos e Florisneide R. Barreto



res que encontraram resultados semelhantes, e justificam este fato pela
possibilidade de maior exposicao entre os individuos do sexo masculino,
a areas que oferecem maior risco, seja pela propria moradia, trabalho ou
lazer. Porém, sabe-se que a infeccdo pode ocorrer de forma igual sem
preferéncia por sexo. (OLIVEIRA et al., 2006)

Considerando a faixa etaria estudada, ndo é plausivel considerar que
as influéncias externas, mesmo as atividades de lazer, estejam influencian-
do a maior concentragcao de casos no sexo masculino. Esta diferencga in-
clusive nao se apresenta de forma significativa.

Os dados analisados demonstram que o municipio de Araguaina
apresentou o maior numero de hospitalizacdes por LV no periodo estu-
dado (265 casos notificados), correspondendo a 65,11% do total notifica-
do no HDT. Outros municipios circunvizinhos foram responsaveis por 123
internagdes, correspondendo a 30,22%. Pacientes vindos dos estados do
Maranhdo e do Para foram responsaveis por 3 (0,74%) e 16 (3,93%) inter-
nagdes respectivamente (Tabela 1). Araguaina é considerada uma regiao
endémica para LV, principalmente a zona urbana da cidade.

Tabela 1 — Distribuicdo das hospitalizacdes por LV, sequndo local de procedéncia. HDT-
Tocantins, 2011 a 2013

MUNICIPIOS/ESTADOS NO DE HOSPITALIZAGOES %
Araguaina 265 65,11
Outros municipios do Tocantins 123 30,22
Maranhdo 03 0,74
Para 16 393
TOTAL 407 100

Fonte: adaptado dos prontudrios de internagdo do HDT de Araguaina Margo (2016).

Analisando-se os casos de LV em criancgas de zero a cinco anos, no-
tificadas no municipio de Araguaina, que detém 65% dos casos registra-
dos no HDT, observa-se maiores taxas de hospitalizagcao entre criancas de
zero a dois anos e as menores taxas para crianc¢as de cinco anos de idade
em todo o periodo estudado (Figura 1).
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Figura 1 - Taxa de hospitalizagdo por idade, dos casos confirmados de Leishmaniose
visceral em criancas (0 a 5 anos), Araguaina, TO 2011 a 2013
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Fonte: Centro de Controle de Zoonoses de Araguaina (2016).

Araguaina apresentou 265 casos confirmados de LV, com taxa de hospi-
talizacao levemente maior entre criancas do sexo feminino (53,96%), com
143 casos, enquanto esta mesma taxa correspondeu a 46,04% para crian-
cas do sexo masculino, cujo total foi de 122 casos (Tabela 2).

Quanto a raca/cor, a grande maioria dos casos ocorreu entre crian-
¢as declaradas pardas, correspondendo a 80% do total registrado, seguido
da cor branca (13,58%) e preta (4,91%). A menor proporcdo corresponde a
raca/cor amarela, com 1,13% dos casos (Tabela 2).

A maior parte das criancas hospitalizadas por LV no HDT evoluiram
para a cura. O coeficiente de letalidade da doenca entre estas criancas foi
de 2,64% (Tabela 2). O coeficiente de letalidade, considerando todas as
hospitalizacdes (407), foi de 1,96%.

Tabela 2 - Caracterizagao das hospitalizagdes por LV em criancas de zero a cinco anos,
segundo Sexo, Raga/cor e Evolugdo do caso. Araguaina-TO, 2011 a 2013

SEXO N° CASOS INCIDENCIA/1000
. 18,01
Masculino 122 14.98
Feminino 143 14,98
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RACA COR N° CASOS PROPORCAO DE CASOS %
Amarela 03 113
Branca 36 13,58
Preta 13 4,91
Parda 212 80,00
Ignorado 1 0,38
EVOLUGAO N° CASOS LETALIDADE %
Cura 258
Obitos 07 2,64
Total 265

Fonte: adaptado dos prontudrios de internagdo do HDT de Araguaina Margo (2016).

A grande maioria dos individuos que se infectam permanece assin-
tomatica, e os fatores que determinam a gravidade das manifestacdes cli-
nicas, em muitos casos levando a obito, estdo relacionados a idade, esta-
do nutricional e caracteristicas imunogenéticas do individuo acometido.
(BRASIL, 2006)

A variacao das manifestacdes clinicas decorre do tempo de evolu-
¢ao, sendo as classicas: febre, hepatoesplenomegalia, palidez cutaneo-
-mucosa e emagrecimento progressivo. Estas podem estar associadas a
tosse e diarreia. Entre as queixas dos familiares das criancas hospitalizadas
no HDT de Araguaina, os sintomas aparentes foram: febre, aumento do
volume abdominal, palidez e tosse como os mais frequentes. Casos de
LV que ndo recebem os cuidados adequados contribuem inclusive para o
aumento da incidéncia da doenca, elevando o risco para a populagao de
criancas. (BRASIL, 2006)

Este estudo revelou que Araguaina € o municipio, no Tocantins, com
maior incidéncia deste agravo. As transformacdes ambientais antropicas,
frequentes em Araguaina, favorecem a adaptacdo e formacao de novos
criadouros de flebotomineos. Este quadro € agravado por fatores socioe-
condmicos que conduzem um expressivo contingente da populacdo a
migrar para as periferias urbanas, onde vivem em condicdes precarias de
habitacao e de infraestrutura sanitaria. Além disso, a cidade tem apresen-
tado crescimento demografico decorrente de processos migratorios se-
cundarios. (ANTERO, 2016)
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Neste estudo, observou-se que 98,7% dos casos correspondem a
notificacdes na zona urbana, enquanto a zona rural responde com apenas
1,2% dos casos no periodo estudado. Estes achados sao compativeis com
os dados da literatura que apontam para o esvaziamento da zona rural,
e consequente aumento na incidéncia das doencas infecciosas no am-
biente urbano. O processo de urbanizagdo crescente e desordenado faz
com que sejam ampliados os focos dos vetores de doencas infecciosas.
(OLIVEIRA et al.,, 2006)

Os bairros Araguaina Sul, Nova Araguaina, setor universitario foram os
que apresentaram maior incidéncia de LV, possivelmente por estarem si-
tuados na periferia da cidade e habitado por moradores de baixa renda,
desprovidos de rede de esgoto e por terem sofrido um significativo desma-
tamento. Situacdo semelhante também foi observada em outras regides de
ocorréncia da LV como Sao Luis do Maranhdo. (OLIVEIRA et al., 2006)

Aspectos clinicos

A LV é uma doenga de carater sistémico e crénico, afetando tecido cuta-
neo e visceras. Os caes podem nao apresentar sinal aparente, contudo,
quando sintomaticos, comumente apresentam mais de um sinal clinico.
(FREITAS, 2012) A probabilidade de evolucdo para situacdes de gravidade
pode ser verificada pela presenca de sinais de alerta. Estes sinais sdo de-
finidos como caracteristicas indicativas de gravidade potencial e incluem
as criangas com idade entre seis meses e um ano e os adultos com idade
entre 50 e 65 anos, a ocorréncia de recidiva, de diarreia, de vomitos, de
infeccdo bacteriana suspeita ou de febre ha mais de 60 dias.

A infeccao causada por L. chagasi apresenta um espectro clinico
amplo, que varia desde formas completamente assintomaticas, passando
por varias formas clinicas com sintomatologia discreta ou moderada, até
aquelas de apresentacdo mais grave. A infecgcdo por L. chagasi pode ser
dividida em aparente e inaparente. (AMATO NETO et al., 2008)

Diante da suspeita de LV, deve-se proceder a coleta de sangue para
sorologia especifica e puncdo de medula Ossea para o diagnostico pa-
rasitologico. Além desses, outros exames complementares deverao ser
solicitados: hemograma (com contagem de plaquetas), velocidade de
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hemossedimentacao, testes de coagulagao sanguinea, creatinina, alanina
aminotransferase, aspartato aminotransferase, atividade de protrombina,
bilirrubinas, albumina, globulina, sumario de urina, hemocultura, urocul-
tura e radiografia do torax.

A indicacdo é que sejam hospitalizados todos os pacientes que se
enquadrarem nas situagdes de alerta ou gravidade e também aqueles que
apresentarem alteracdes laboratoriais significativas, tais como: numero
de leucdcitos menor que 1.000/mL ou numero de neutrofilos menor que
500/mm3, numero de plaquetas menor que 50.000/mL, hemoglobina
sérica menor que 7g/dL, creatinina sérica maior que duas vezes o valor
de referéncia, atividade de protrombina menor que 70%, bilirrubina aci-
ma dos valores de referéncia, enzimas hepaticas acima de cinco vezes o
maior valor de referéncia, albumina menor que 2,5mg/mL e radiografia de
térax com imagem sugestiva de infeccao ou de edema pulmonar.

Os pacientes sem sinais de alerta ou de gravidade deverdo ser in-
vestigados e tratados em ambulatério, conforme as normas descritas no
manual de vigilancia e controle da leishmaniose visceral. (BRASIL, 2003)
Entretanto, esses pacientes deverdo ser encaminhados a um hospital de
referéncia se durante a evolucao apresentarem alguma alteracdo labora-
torial significativa ou algum sinal de alerta ou gravidade.

Todos os pacientes hospitalizados no HDT realizaram o teste rapido
como método diagnostico, enquanto o mielograma foi realizado apenas
em 15 pacientes, correspondendo a 3,68% do total de exames realizados
no periodo. Destes, trés (03) foram negativos para LV. Seis (06) pacien-
tes foram transferidos para outras unidades, correspondendo a 1,47% em
comparacao com as altas melhoradas, que correspondeu a 96,31% (392)
dos casos (Tabela 3).

Um aspecto que causa preocupac¢ao em relacdo a evolugao dos ca-
sos de LV diz respeito as recidivas. O paciente tratado deve ser acompa-
nhado durante 12 meses. Ao final desse periodo, se permanecer estavel,
sera considerado clinicamente curado. Nos casos de recidiva, deve-se
seguir as normas do protocolo (BRASIL, 2006). Observa-se que em todo
o periodo estudado registrou-se um total de oito casos recidivados, cor-
respondendo a 1,97% dos casos.
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Tabela 3 — Caracteristicas clinicas dos casos de LV no HDT de Araguaina — TO, 2011 a 2013

ASPECTOS CLINICOS 2011 2012 2013 TOTAL
n° de Casos
EXAME REALIZADOS
MIELOGRAMA
Positivo 03 02 15
Negativo 10 03 - 03
TESTE RAPIDO 139 139 122 407
RECIDIVAS 01 04 07
OBITO 01 03 08
TRASFERENCIAS 02 04 - 06
ALTA MELHORADA 140 137 115 392

Fonte: adaptado dos prontudrios de internacdo do hospital de doengas tropicais-HDT/TO (2011-2013).

Quanto aos resultados dos exames hematologicos apresentados na
tabela 4, observa-se que 73,71% (300) dos casos apresentaram hemoglo-
bina entre 7 e 10g/dl, os demais apresentaram valores menores que 7g/
dl, o que representa um baixo valor em relacdo ao padrao da normalidade
(10,50 a 14,50g/d\l).

A maioria dos pacientes, 289 (71%), apresentaram plagquetas entre
50.000 a 150.000 Cls/mm3 e 118 destes (28.99%) apresentaram valores
menores que 50.000 Cls/mm3, considerado valor baixo em relacdo ao
valor de referéncia (140.000 a 400.0000/mm3).

Quanto aos valores dos leucadcitos, 292(71,74%), pacientes apresen-
taram valores menores que 5.000cels/mm3, e 117 (28,74%) deles apresen-
taram valores dentro dos parametros normais, o que indica que a maioria
dos resultados demonstra a existéncia de problemas hematoldgicos.

Tabela 4 — Dados hematologicos dos casos de LV no HDT de Araguaina-TO, 2011 a 2013

RESULTADO EXAMES 2011 2012 2013 TOTAL
HEMOGLOBINA
Entre: 7210 110 93 97 300
Entre: >7 36 46 25 107
Total 146 139 122 407
PLAQUETAS
Entre: 50.000 a 150.000 94 100 95 289
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RESULTADO EXAMES 2011 2012 2013 TOTAL
Entre: > 50.000 52 39 27 118
Total 146 139 122 407
LEUCOCITOS
Entre: 5.000 a 12.000 Cels/mm? 71 50 46 117
Entre: >5.000 Cels/mm? 100 100 92 292
Total 146 139 122 407

Fonte: adaptado dos prontuarios de internagdo do Hospital de Doengas Tropicais-HDT/TO (2011-2013).

Ao analisar os fatores relacionados a internagao, observa-se que a
maioria dos pacientes internados apresentava febre irregular e de longa
duracao, hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, anemia com leucopenia,
hipergaglobulemia e hopoalbunemia, emagrecimento, edema e estado de
debilidade progressiva, levando a caquexia; como também algum tipo de
co-morbidade, sendo as mais encontradas: pneumonia ndo especifica,
septicemia, broncopneumonia, hemorragia pulmonar; infeccao bacteria-
na; insuficiéncia respiratoria; insuficiéncia hepatica (Tabela 5).

Tabela 5 - Principais sinais e sintomas encontrados em pacientes internados no HDT
Araguaina. 2011 a 2013

SINAIS / SINTOMAS 2011 2012 2013 Total
FEBRE 146(100%) 139(100%) 122/100% 407(100%)
PALIDEZ 146(100%) 139(100%) 122/100% 407(100%)
ESPLENOMEGALIA 146(100%) 139(100%) 122/100% 407(100%)
TOSSE 55/(37,6%) 45(32%) 60/49% 160(39%)
VOMITOS 58(39,7%) 30(22%) 60/49% 148(36%)
DIARREIA 34(23%) 30(22%) 60/49% 124(30%)
EMAGRECIMENTO 38(26%) 30(22%) 30/24% 98(24%)
DISTENGAO ABDOMINAL 50(34%) 40(29%) 40/32% 130(32%)
EDEMA 4(3%) 1(0,8%) 02/6% 5(1,22%)
FRAQUEZA 25(17%) 30(22%) 20(16%) 75(18%)
ICTERICIA - - 1/(0,8%) 1(0,24%)

Fonte: adaptado da pesquisa - Hospital de Doengas Tropicais-HDT/TO (2011- 2013).

Leishmaniose visceral em criancas de zero a cinco anos em Araguatna-TO... | 151



O prognostico da doenca se torna ruim quando associado a pre-
senca de co-morbidades, o que geralmente leva a um maior periodo de
internacao. Nesta situacdo, o tratamento torna-se criterioso para minimi-
zar a letalidade, pois, aumentando os dias de hospitalizacdo, aumenta-se
também o risco de infeccdao hospitalar.

Observou-se que o tempo decorrente entre o inicio dos sintomas e a
hospitalizacdo variou de trés (3) a trinta (30) dias com uma média de doze
dias do inicio dos sintomas. O tempo de hospitalizagdo variou entre sete
e sessenta dias. O que ultrapassa o periodo recomendado pelo ministério
da saude, que é de vinte dias. As condi¢cdes clinicas dos pacientes, asso-
ciadas ao despreparo dos profissionais em relagao ao diagnostico rapido
da doencga, contribuem para a sua gravidade e, consequentemente, para o
aumento no numero de dias de internacdo. (COSTA, 2008)

Os exames realizados durante o tratamento a maioria dos pacientes
apresentavam alteracdes hematologicas com hemoglobina entre 7 e 10
g/dlem 300 (73%) e menor que 7 g/dl em 107 (27%). Dentre os testes uti-
lizados para diagndstico de LV, no HDT, o de Imunoflorescéncia Indireta
(IFI - teste rapido) tem sido o mais utilizado. O aspirado de medula 6ssea
€ 0 menos utilizado, e o parasitologico nao é realizado.

A incidéncia de processos infecciosos bacterianos e virais durante a
fase aguda da leishmaniose visceral € agravado por alguns fatores como:
anemia, leucopenia, plaquetopenia, pancitopenia e as possiveis alteracdes
na funcao dos neutrofilos, o que afeta a producao dos anticorpos afetan-
do também o tempo de hospitalizacao. As drogas de primeira escolha no
tratamento da leishmaniose sdo os antimoniais pentavalente (Sb+5).

Com o objetivo de padronizar o esquema terapéutico, a Organizacdo
Mundial de Saude recomenda que a dose deste antimonial seja calculada em
mgSb+5/kg/dia, havendo dois tipos de antimoniais pentavalente que podem
ser utilizados, o antimoniato de N metilglucamina e o estibo glucanato de
sodio, sendo este ultimo ndo comercializado no Brasil. (BRASIL, 2017)

O tratamento com o antimoniato pentavalente (glucantime) foi utili-
zado como medicamento de primeira escolha sendo prescrito em 58,8%
dos casos. Observou-se que em 19,4% dos casos iniciou-se o tratamento
com glucantime e depois passou-se para a medicacdo de segunda es-
colha, a anfotericina B comum por ter sido observado reacdes adversas
a primeira droga ou alteracdes ao exame de eletrocardiograma (ECG).
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Quando o paciente apresenta um quadro grave € utilizado como terceira
escolha a anfotericina B lipossomal. Esta ultima foi utilizada em 15,2% dos
casos. Em apenas 3,19% dos casos substituiu-se a anfotericina B por an-
fotericina B lipossomal durante o internamento. A anfotericina B é a unica
op¢ao no tratamento de gestantes e de pacientes que tenham contrain-
dica¢des ou que manifestem toxicidade ou refratariedade relacionada ao
uso dos antimoniais pentavalente. A anfotericina B é a droga leishmanicida
mais potente disponivel comercialmente, com agao nas formas promas-
tigotas e amastigotas. A experiéncia clinica acumulada com seu uso no
tratamento da LV vem aumentando ao longo dos ultimos anos. Tem sido
demonstrado que doses menores do medicamento podem ser utilizadas
sem prejuizo da eficacia, com consequente diminuicao de sua toxicidade.
(CARVALHO, 2000)

Atualmente, duas apresentacdes de anfotericina B sao disponibiliza-
das pelo Ministério da Saude: o desoxicolato de anfotericina B e a anfo-
tericina B lipossomal, com eficacias. Recentemente, novas formulagdes
da anfotericina B (anfotericina-B-lipossomal e anfotericina-B-dispersdo
coloidal) tornaram-se disponiveis comercialmente. A anfotericina B lipos-
somal apresenta custo elevado, impossibilitando o seu uso na rotina do
servico. Estd sendo indicada aos pacientes graves de leishmaniose visce-
ral, que desenvolveram insuficiéncia renal ou toxicidade cardiaca durante
0 uso do antimoniato de N-metil glucamina e de outras drogas de escolha
nao obtendo melhora ou cura clinica. Para o tratamento de leishmaniose
visceral, a dose recomendada ¢é de 1,0 a 1,5 mg/Kg/dia durante 21 dias, ou
como alternativa a dose de 3,0 mg/Kg/dia durante 10 dias

CONSIDERACOES FINAIS

A cidade de Araguaina concentrou a grande maioria das hospitalizacdes
por LV no Tocantins. A faixa etaria de maior prevaléncia foi a de criangas de
zero a dois anos, portanto, deve-se buscar adotar de maneira mais eficaz,
medidas preventivas voltadas para este publico alvo e vulneravel, princi-
palmente nas areas endémicas, como programas educativos, treinamento
dos profissionais de saude e orientacao a populacdo, com a finalidade de
diminuir o numero de criangas infectadas.
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As caracteristicas urbanas e demograficas do municipio de Araguaina
contribuem sobremaneira para a endemicidade da area, uma vez que este
tornou-se um municipio com urbanizacdo acelerada e desordenada, con-
tribuindo para a proliferagcdo do vetor desta doenca. No periodo de 2011
a 2013, a doenca apresentou caracteristica de expansdo neste municipio.

E preciso considerar que a busca de tratamentos mais eficazes é im-
portante, mas o melhor tipo de acdo ainda € a prevencao. A educacao
sanitaria para a populagcdo € um grande desafio, pois apenas a adesao e
participacao em campanhas de esclarecimentos preventivos sao insufi-
cientes.

As atividades de educacdo em saude devem estar inseridas em todos
0s servicos que desenvolvem as agcdes de controle da LV, requerendo o
envolvimento efetivo das equipes multiprofissionais e multi-institucionais
com vistas ao trabalho articulado nas diferentes unidades de prestacao de
servicos, através de: divulgacdo a populacao sobre a ocorréncia da LV na
regiao, alertando sobre os sinais clinicos e os servicos para o diagnostico e
tratamento; capacitagao das equipes, englobando conhecimento técnico,
0s aspectos psicologicos e a pratica profissional em relacdo a doenca e
aos doentes.

A conduta terapéutica utilizada no hospital de doencas tropicais se-
gue 0os mesmos padrdes utilizados pelo ministério da saude.

Observou-se que a maioria dos pacientes que chegam a unidade de
saude encontram-se em estagio avancado da doenga apresentando algu-
ma co-morbidade associada a LV; o que leva a hospitalizagao. Este cena-
rio poderia ser evitado se nao houvesse tanta morosidade no atendimento
e se o diagnostico fosse realizado precocemente. A situacao observada
em Araguaina, em relagao ao elevado numero de casos graves da doenca,
que necessitaram de hospitalizagao, € um forte indicio de que existe uma
grande falta de conhecimento por parte dos pais e/ou responsaveis pelas
criangas, bem como uma falta de adocao de medidas preventivas con-
siderando os fatores sociais, ambientais, econémicos, politicos e cultu-
rais, por parte dos servigos de saude. Faz-se necessaria a incorporacado de
atividades de educacao em saude voltadas a prevencao da leishmaniose
visceral, dentro de um processo de educacdo continuada, para que esta
deixe de ser uma doenca negligenciada de popula¢des negligenciadas ou
mesmo que de posse do conhecimento necessario, para sua prevencao
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ou cuidados aos primeiros sintomas, os casos ndo venham a se tornar
graves a ponto da necessidade de hospitalizacao.
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Capitulo 8

INTOXICACOES POR AGROTOXICOS NO
ESTADO DO TOCANTINS: 2010-2014

Sérgio Luis de Oliveira Silva e Edina Alves Costa

INTRODUCAO

Em 2008, o Brasil passou a ocupar a posicao de maior consumidor de
agrotoxicos do mundo. Os impactos deste consumo na saude publica sdo
grandes, atingem extensos territorios e diferentes grupos populacionais,
de trabalhadores de diversos ramos de atividades a moradores do entorno
de fabricas e fazendas. (CARNEIRO et al., 2015)

Os agrotoxicos sao um bem de consumo, amplamente distribuidos
no mercado e envolvidos em intensos conflitos de interesse entre a saude
€ o proprio mercado. Esse produto € objeto de regulacao sanitaria e re-
quer autorizacao do setor da saude para sua producao e comercializacao.
A complexidade dessa regulacao se amplia a medida que os agrotoxicos
“transitam” nos setores da saude, agricultura e meio ambiente e requerem
autorizacao destes trés setores institucionais que avaliam as solicitacdes
de registros — um requisito para sua comercializacao.

Embora haja divergéncias sobre a posicao do Brasil como o maior
consumidor de agrotoxicos do mundo, os dados nacionais vém demons-
trando que a venda de agrotoxicos no pais cresceu em quase todos os
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anos. (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE SAUDE COLETIVA, 2019) Conforme
0s numeros dos relatorios de comercializacdo de agrotoxicos, elaborados
pelo Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Reno-
vaveis (IBAMA), no periodo de 2014 a 2018, as vendas aumentaram no pais.

Em 2014, foram vendidas 508,5 mil toneladas de pesticidas; em 2015,
foram 521,5 toneladas; em 2016 o numero chegou a 451,8 mil toneladas.
Em 2017, houve uma reducao para 539,9 mil toneladas, porém, em 2018,
0s numeros voltaram a crescer, registrando um recorde com 549,2 mil
toneladas vendidas. (IBAMA, 2019)

Essa possivel posicdo de maior consumidor de agrotoxico do mun-
do tem despertado preocupacdes e questionamentos sobre o modelo de
modernizacdo agricola no pais. Embora ainda pouco conhecidos, pro-
blematiza-se que sdo grandes os impactos causados no ambiente e na
saude dos trabalhadores rurais que atuam diretamente com o uso desses
venenos e na populacdo de uma forma geral. (LONDRES, 2011)

O modelo brasileiro de modernizacdo agricola relaciona-se a uma
grande vulnerabilidade das regides agricolas atuais face a chamada mo-
dernizagdo globalizadora. Segundo Santos (2010), o campo modernizado
estd mais acessivel que as cidades a expansao das formas atuais do capi-
talismo. Enquanto o urbano surge como o lugar da resisténcia, as areas
agricolas se transformam no espaco da vulnerabilidade.

Na relagdo com o meio ambiente, os agrotoxicos tém se transforma-
do em um dos mais relevantes problemas para a preservacao da qualidade
ambiental. Mesmo que tenham sido desenvolvidas para atuar em um con-
junto de organismos, essas substancias sdo potencialmente danosas para
todos os organismos vivos expostos aos produtos.(IBAMA, 2010)

Quanto ao publico mais impactado com esses produtos, “um dos
maiores perigos representados pelos agrotoxicos diz respeito aos efeitos
que eles podem provocar na saude das pessoas, principalmente daquelas
gue, N0 campo ou ha industria, ficam expostas ao contato direto com os
venenos”. (LONDRES, 2006, p. 25)

Reforcando a preocupacao quanto a exposi¢cao dos trabalhadores a
estes produtos, Carneiro e demais autores (2015) enfatizam que € impos-
sivel estabelecer limites maximos aceitaveis para a exposicdo humana aos
agrotoxicos, pois uma variedade deles produz efeitos irreversiveis e que
nao sao dose-dependentes, uma vez que a exposicao cronica a baixas do-
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ses pode ter efeitos negativos para a saude. Os trabalhadores da industria
e os trabalhadores rurais serdo os primeiros e mais afetados.

Os efeitos das intoxicagdes por agrotdoxicos no corpo humano sao
extremamente complexos. Os sintomas sdo comuns em outros agravos
e podem incluir perda de peso, fraqueza muscular, depressao, irritabili-
dade, insbnia, anemia, dermatites, alteracdes hormonais, problemas imu-
nolodgicos, efeitos na reproducdo (infertilidade, malformagdes congénitas,
abortos), doencas do figado e dos rins, doengas respiratorias, efeitos no
desenvolvimento da crianga, entre outros.

No caso de cancer de estdbmago em trabalhadores brasileiros da
agropecuaria, estima-se que estes tém o dobro da média estimada para
os demais, havendo uma desvantagem maior entre os mais jovens de 30 a
49 anos, em comparagao com os mais idosos. (ALMEIDA, 2019)

No uso de agrotoxicos por pequenos agricultores em certas cultu-
ras, a exemplo da fumicultura, identifica-se uma relacao entre as condi-
¢Oes de vida caracterizadas por baixo nivel de escolaridade, dificuldades
de acesso a financiamento, transporte, servicos basicos de saneamento
e saude e baixa renda para a manutencao da propria sobrevivéncia e de
sua familia, corroborando ainda mais para a cronicidade das intoxicacdes.
(MURAKAMI et al., 2017)

Segundo estimativas da Organizacao Internacional do Trabalho (OIT),
anualmente os agrotoxicos causam cerca de 70 mil intoxicagcdes agudas e
crdnicas fatais entre os trabalhadores rurais € um numero ainda maior de
intoxicagdes nao fatais. (FAVERO et al., 2018)

O presente estudo origina-se de um trabalho mais amplo, cujo obje-
tivo foi caracterizar a situacdo das intoxicacdes por agrotoxicos no estado
do Tocantins, tendo por referéncia o periodo de 2010 a 2014. (SILVA, 2016)

Apresenta-se, inicialmente, sem esfor¢co de exaustividade, as linhas
gerais do marco regulatorio dos agrotodxicos, iniciativas para enfren-
tar os seus impactos na saude e em seguida apresenta-se o cenario da
agricultura e dos agrotoxicos no estado do Tocantins e os principais re-
sultados do estudo sobre as intoxicacdes por agrotoxicos, com base nos
dados do Sistema de Informacgao sobre Agravos de Notificagdo (SINAN).
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REGULAGCAO SANITARIA DOS AGROTOXICOS

No Brasil, os produtos zoossanitarios e fitossanitarios sdo de competéncia
do Ministério da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento, enquanto o con-
trole sanitario dos agrotoxicos, conforme a Lei n? 7.802/89, é de com-
peténcia dos ministérios da Saude, da Agricultura e do Meio Ambiente.
Ou seja, ha uma intercomplementariedade quanto as funcdes, diretrizes
e normativas a serem observadas. Para o registro de um produto em um
setor, é indispensavel que o outro esteja de acordo, sob observancia das
respectivas exigéncias. (COSTA, 2018)

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) é a instituicao
responsavel pela coordenacao das acdes na area de toxicologia no Siste-
ma Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) e tem como objetivo regula-
mentar, analisar, controlar e fiscalizar produtos e servicos que envolvam
riscos a saude — agrotoxicos, componentes e afins e outras substancias
quimicas de interesse toxicoldgico no territorio brasileiro.

No caso da drea ambiental, o Decreto n? 4.074/2002, em seu art. 72,
inciso Il, dispde que compete ao Ministério do Meio Ambiente a avalia-
¢ao ambiental dos agrotoxicos, seus componentes e afins, estabelecendo
suas classificacdes quanto ao potencial de periculosidade ambiental.

Em face da complexidade e da natureza dos riscos que a intervencao
em vigilancia sanitaria deve prevenir, eliminar ou diminuir, € necessario o
uso concomitante de diversos instrumentos de controle que se intercom-
plementam em um conjunto organizado de praticas a serem desenvolvidas
nas trés instancias gestoras do SNVS. Além das atividades relacionadas ao re-
gistro, € necessaria uma intensa atividade de fiscalizagao, de monitoramento
de residuos em alimentos e de vigilancia dos agravos a saude relacionados
aos agrotoxicos, além de atividades de informacao e de natureza educativa
para instrumentalizar trabalhadores e populacao na defesa de sua saude no
tocante aos agrotoxicos. (COSTA, 2018)

No que se refere as responsabilidades das instituicdes publicas de
saude, a vigilancia de eventos, nas trés esferas de gestdo, tem grande im-
portancia, ao acompanhar doencas e agravos diversos, entre os quais as
intoxicacdes por agrotoxicos, produzindo subsidios para as a¢cdes regula-
torias. (COSTA, 2018) Esses agravos, como parte das intoxicacdes exoge-
nas, sao notificados no SINAN.
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A Ultima etapa da cadeia do controle dos agrotoxicos ndo € no des-
carte, e sim nos residuos deixados no ambiente, nos alimentos, nas pes-
soas. O crescente uso de agrotoxicos na producdo agricola e a conse-
quente presenca de residuos acima dos niveis autorizados nos alimentos
tem sido motivo de preocupacdo no ambito da saude coletiva, exigindo,
das diversas esferas de governo, investimento e organizagdo para imple-
mentar acdes de controle do uso desses produtos. (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014)

Nesse sentido, foi estabelecido, em 2003, o Programa de Analise de
Residuos de Agrotoxicos em Alimentos (PARA), desenvolvido pelo SNVS.
Inclui os 26 estados e o Distrito Federal, os laboratorios de saude publica
(LACEN) e o Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude (INC-
QS). O PARA contribui para o fortalecimento de iniciativas, na identifica-
c¢ao de residuos desses venenos em diversos alimentos da cesta basica,
inclusive de agrotoxicos proibidos, criando uma base importante para as
atividades de prevencao e controle do uso de agrotoxico na agricultura e
suas consequéncias na saude da populacao.

Qutra iniciativa na busca de enfrentamento da problematica dos
agrotoxicos em nosso pais ocorreu em agosto de 2012, por meio do
decreto federal n? 7.794, quando o governo brasileiro criou a Politica
Nacional de Agroecologia e Producdo Organica (PNAPO). Como parte
dessa politica, o Plano Nacional de Agroecologia e Producdo Organica
(PLANAPO) foi lancado em outubro de 2013 como o principal instru-
mento de execucao da politica.

Para a organizacdo do plano foi criado o Programa Nacional para
Reducdo do Uso de Agrotoxicos (PRONARA), que definiu como objetivo
principal a reducao dos agrotoxicos no pais e a busca da transicdo para
modelos alternativos, tais como a agroecologia e a produc¢ao organica.

Essas iniciativas sao relevantes, mas sua efetividade e abrangéncia
dependem de vontade politica nas trés esferas de gestdo e de um forte
arco de aliancas para o enfrentamento dos poderosos interesses econd-
micos relacionados ao agronegocio.
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DESAFIOS AO SUS E A SOCIEDADE NO ENFRENTAMENTO
DAS INTOXICAGCOES POR AGROTOXICO

Hoje, a agricultura é cientifica, moderna e globalizada, o que transforma os
agricultores, condicionados a antiga situacao, em servos da gleba, quando
ficam entre as opc¢des de atender a tais condicdes ou sair. (SANTOS, 2010)

Isso tem ocasionado uma grande concentracdo de uso de agrotoxicos
nas regides em que predomina o chamado agronegocio, principalmente
nas areas em que se destacam as culturas de soja e cana-de-acucar — cul-
tura importante para a producado de etanol. (BOMBARDI, 2016)

No caso do Brasil, a expansao do capital no consumo de agrotoxico na
agricultura em nosso territorio é caracterizada por seis empresas que, sO-
zinhas controlam praticamente 60% do mercado e tém maior participacao
nas vendas de agrotoxicos no pais. SGo empresas transnacionais com capi-
tal de origem na Suica (Syngenta), nos Estados Unidos (Monsanto e Dow),
na Alemanha (Bayer e Basf) e Holanda/Israel (Milenia). (BOMBARDI, 2016)

A Associagdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) tem tido um
relevante papel no processo de construcao e sistematizacao do conheci-
mento nesse tema. Uma série de instituicdes e de profissionais ligados ao
€nsino e a pesquisa em nosso pais tem corroborado na promoc¢ao da socia-
lizacdo de seus trabalhos com a tematica agrotoxico. Sinaliza-se também
a importancia de trabalhos que a ANVISA, o IBAMA, as secretarias estaduais
e municipais de saude tém realizado, bem como 0s movimentos sociais.

Relevantes estudos epidemioldgicos tém sido realizados a fim de ca-
racterizar a relacdo da populagao exposta a estes contaminantes quimicos
e quais fatores estao relacionados as intoxicagdes por agrotoxicos. Um
exemplo é o estudo sobre o uso de agrotoxicos em monoculturas de soja
no estado do Mato Grosso, entre 2008 e 2009. Os resultados apontam
que as consequéncias decorrentes desses quimicos incluem, além dos
proprios trabalhadores rurais, seus familiares e pessoas proximas as areas
dos cultivos. (BELO et al., 2012)

Também é parte desses estudos a identificacdo dos varios tipos de
produtos que contaminam trabalhadores e a populagao em geral. No Bra-
sil, as principais causas de intoxicacdo, principalmente as agudas, sejam
acidentais ou ndo, estdo relacionadas aos organofosforados e aos car-
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bamatos. A alta toxicidade desses produtos, a facilidade do acesso, a fra-
gilidade das fiscalizacdes sobre o comércio e o grande numero de produ-
tos contendo essas substancias tém contribuido para que as intoxicacdes
por agrotoxicos sejam atualmente um grave problema de saude publica.
(AQUINO; ROHLFS, 2013)

No Brasil, os profissionais de saude enfrentam uma enorme dificul-
dade para diagnosticar, registrar e até mesmo encaminhar pacientes in-
toxicados por agrotoxicos. Sabe-se que, no geral o numero de registros
€ bem menor do que o numero real de intoxicacdes. Essa situacao pro-
vavelmente também se repete no Tocantins. A OMS reconhece que, para
cada caso registrado de intoxicacdo pelos agrotoxicos, ocorrem 50 ndo
notificados. (LONDRES, 2011)

Uma das intervencdes recentes para o enfrentamento dos danos cau-
sados pelos agrotoxicos € a implantagcdo, em quase todos os estados da
Federacdo, da Vigilancia em Saude de PopulacSes Expostas a Agrotoxicos
(VSPA),! que compreende um conjunto de a¢des integradas, envolvendo
todos os atores do SUS: gestores, profissionais de saude e controle social.
Inclui agdes de prevencao, protecao e promogao da saude a serem execu-
tadas pela vigildancia em saude ambiental, vigilancia da saude do trabalhador,
vigildncia epidemioldgica e vigilancia sanitaria e laboratdrios de saude publi-
ca. Essa iniciativa, ainda em fase inicial de implementacao, requer esforcos e
responsabilidade ético-politica de todos os atores envolvidos.

Recentemente, uma das principais manifestacdes sobre a preocupa-
¢ao do setor saude com os efeitos dos agrotoxicos na saude das pessoas
foi a elaboracgao e divulgagao, no ano de 2015, do documento “Posiciona-
mento do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes Silva (INCA)
acerca dos agrotoxicos”, cujo objetivo € demarcar seu posicionamento
contra as atuais praticas de uso de agrotoxicos no Brasil e ressaltar os riscos
a saude, especialmente nas causas do cancer. Espera-se, ainda, conforme
o documento, que haja o fortalecimento da regulacao e controle destas
substancias, além de incentivar alternativas agroecoldgicas que sdo tidas
como solucao ao modelo agricola dominante.

1 Ver: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/leia-mais-o-ministerio/1129-
secretaria-svs/vigilancia-de-a-a-z/agrotoxicos/l2-agrotoxicos/18505-vigilancia-em-
saude-de-populacoes-expostas-a-agrotoxicos-vspea.
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Os desafios para intervir na problematica dos agrotoxicos em defesa
da saude sdo imensos e complexos, é necessario um sobre esfor¢co do
SUS e de seu (sub)Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, orientados por
politicas publicas de controle dos agrotoxicos a médio e longo prazo, em
articulagcdo com segmentos institucionais, académicos e sociais interes-
sados na preservacao da vida humana e ambiental.

Como reitera Paim, o SUS passa, atualmente, por uma de suas maiores
crises, e caberia analisar quais forcas politicas e sociais defendem efetiva-
mente esse sistema, de acordo com os principios e diretrizes assentados
no direito universal e igualitario a saude e quais se aproveitam do mesmo
para ampliar a sua mercantilizacao e privatizacdo. (PAIM, 2012) As ameacas
ao SUS parecem agudizar-se na conjuntura atual de dominancia da dou-
trina do neoliberalismo e de financeirizacdo da saude, quando crescem os
desafios a construcao do arco de aliancas das forcas democraticas para
enfrentar o poder do capital e suas representacdes nos aparelhos de Estado
e na sociedade. (PAIM, 2018)

CENARIO DA AGRICULTURA E DOS AGROTOXICOS NO
ESTADO DO TOCANTINS

Ao refletir sobre as transformacgdes ao longo dos ultimos anos no atual ter-
ritorio do estado do Tocantins, emergem alguns elementos da perspectiva
de Milton Santos, quanto as categorias espaco, paisagem, territorio e lugar
como base para uma compreensao melhor desse processo. Nas palavras
do autor, “a partir da nocdo de espaco como um conjunto indissociavel de
sistemas de objetos e sistemas de acdes podemos reconhecer suas cate-
gorias analiticas internas”. (SANTOS, 2006, p. 13) Entre elas estao a paisa-
gem, a configuracao territorial, a divisao territorial do trabalho, o espaco
produzido ou produtivo, as rugosidades e as formas-conteudo

O estado do Tocantins apresenta essas mudangas no campo, onde a
relacdo consumo de agrotoxico x intoxicacdes por estes quimicos pode
ser observada através das seguintes caracteristicas:

¢ O Tocantins ocupa atualmente o segundo lugar na comercializa-
¢cdo de agrotoxicos e afins por area plantada na regido Norte, com
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4,8 kg/ha, ficando apenas atras do Estado de Rondobnia que alcancga
5,3 kg/ha. (IBGE, 2015)

e Entre os anos de 2007 e 2011 o numero de notificacdes de intoxi-
cacao exogena registradas no SINAN, no estado do Tocantins, apre-
sentou aumento continuo nesse periodo, sequindo uma tendéncia
nacional. Esse aumento pode estar relacionado com a melhora da
qualificacao dos profissionais da rede de saude do estado, que pas-
saram a ter mais sensibilidade em notificar esse agravo, ou com a
facilidade de acesso e exposicao da populagcao aos agentes toxicos,
possibilitando o0 aumento real do numero de registros por intoxica-
¢oes (TOCANTINS, 2013) ou com ambas as condig¢des.

» O Tocantins passou a ser, além de rota de consumo, rota de trafe-
go de agrotoxico contrabandeado, principalmente pela via rodovia-
ria. Isto se relaciona as caracteristicas geograficas do estado, prin-
cipalmente de acesso, bem como pela expansao do agronegocio
nos ultimos anos, tornando-se comum apreensdes de agrotoxicos
contrabandeados, efetuadas por parte das policias federal, rodovia-
ria, militar e civil, no estado.?

As caracteristicas territoriais do Brasil, com o histdrico de dificil con-
trole das fronteiras, especialmente com o Paraguai e com o Uruguai, tém
facilitado a entrada de varios produtos contrabandeados no pais, inclusive
agrotoxicos.

Nessa cadeia producdo-comeércio-consumo de agrotoxico, o co-
mercio ilegal desses produtos torna-se cada vez mais presente em ambi-
to global, tendo o Brasil como lider mundial em consumo de agrotoxico,
quando também ganha vulto, a problematica do contrabando, que vem se
fortalecendo no territério nacional. Ha indicios de que o Paraguai também
seja parte da rota desse contrabando, haja vista relatos na imprensa quan-
do das apreensdes realizadas pelas policias brasileiras.?

E nesse contexto que um novo cendrio comecou a ser potencia-
lizado, ndo s6 para o Tocantins, mas para outros estados vizinhos, com

2 Ver: http://gl.globo.com/to/tocantins/noticia/2015/02/policia-apreende-arma-e-
agrotoxicos-contrabandeados-em-fazenda-no.html.
Ver: http://afnoticias.com.br/cerca-de-225-quilos-de-agrotoxicos-do-paraguai-
sao-apreendidos-em-guarai/.
Ver também: http://www.canalrural.com.br/noticias/rural-noticias/contrabando-
agrotoxicos-corre-solto-triplice-fronteira-55575.
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a criagdo da regido denominada MATOPIBA - sigla dos estados do Ma-
ranhdo (MA), Tocantins (TO), Piaui (PI) e Bahia (BA) —, com uma area de
cerca de 143 milhGes de hectares e mais de 25 milhdes de habitantes.
Instituido pelo Decreto presidencial n® 8.447/2015, trata-se de um pla-
no de desenvolvimento agropecuario, que, nos termos do artigo primeiro
tem por finalidade “promover e coordenar politicas publicas voltadas ao
desenvolvimento econédmico sustentavel fundado nas atividades agricolas
e pecuarias que resultem na melhoria da qualidade de vida da populagao”.

Era de se esperar que um plano dessa magnitude provocasse ques-
tionamentos, duvidas e criticas, pois envolve condicionantes sociais,
ambientais, econdmicos e politicos em sua composicao, com potencial
de impactos também negativos.

Um dos exemplos de criticas ao referido plano foi a “Carta aberta a
sociedade brasileira, a presidéncia da republica e ao congresso nacional
sobre a destruicao do Cerrado pelo MATOPIBA®, subscrita por diversas en-
tidades ndo governamentais, durante o "Primeiro encontro regional dos
povos e comunidades do Cerrado”, realizado entre os dias 23 e 25 de
novembro de 2015, em Araguaina-TO.

Essa carta faz uma forte critica ao MATOPIBA e aponta uma série de
impactos que este plano trara ao bioma Cerrado e as comunidades que
nele habitam: camponeses, agricultores e familiares, povos indigenas, qui-
lombolas, pescadores, quebradeiras de coco, entre outras.

METODOLOGIA

O estudo das intoxicacdes por agrotoxico no estado do Tocantins tem
carater descritivo e exploratorio. Baseou-se em dados do SINAN, relativos
as notificacdes de intoxicacdes exdgenas ocorridas no periodo de 2010
a 2014. Os dados foram analisados segundo um conjunto de varidveis de
interesse, constantes na ficha de notificacdo do SINAN.

A unidade de andlise/escala geografica foi o municipio, com enfo-
que regional. O estado do Tocantins tem 139 municipios e oito regides
de saude. Para o desenvolvimento do estudo, além dos dados oficiais do
SINAN, fez-se levantamento de dados do Instituto Brasileiro de Geografia
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e Estatistica (IBGE) e do Sindicato Nacional das Industrias de Produtos para
Defesa Vegetal (SINDIVEG).

Na primeira etapa da coleta de dados na base do SINAN, foram identifi-
cados todos os casos de notificacdo de intoxicagcdes no estado do Tocantins,
no periodo de 2010 a 2014. Em seguida, as notificacdes foram organizadas em
planilhas do software Excel 2010, segundo variaveis pré-definidas, relativas ao
quantitativo de notificagcdes de intoxicagcdes exdgenas e de notificacdes por
agrotoxicos, de municipios notificadores, tipos de agrotodxicos envolvidos e
finalidade de utilizacao, tipos de agentes toxicos e percentuais de intoxicacao
quanto a finalidade da sua utilizagao, principais faixas etarias com registros de
intoxicacao por agrotoxico, principais atividades exercidas com registros de
casos, principal via de exposicdo/contaminacéo, principais formas de conta-
minag¢do quanto a circunstancia da exposicao/contaminagdo, exposicado rela-
cionada ao trabalho, entre outras variaveis, conforme o Quadro 1.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Foram encontradas no banco de dados do SINAN 5.437 notificacdes de
intoxicagdes exdgenas e um conjunto de informacdes relevantes sobre
intoxicacdes por agrotoxicos e sobre o perfil da populacdo exposta a
estes produtos quimicos no estado do Tocantins, no periodo de estudo,
2010 a 2014.

Estes dados fornecem subsidios para se compreender um pouco
mais sobre as caracteristicas dessa populacdo, exposta aos impactos cau-
sados pelos agrotoxicos a saude das pessoas no estado do Tocantins, en-
focando perfis sociodemograficos, ambiental e de saude.

Conforme os dados constantes no Quadro 1 foi possivel obter os
seguintes resultados:

Quadro 1- Intoxicagdes por agrotodxicos no estado do Tocantins,
no periodo de 2010 a 2014

DESCRICAO QUANTIDADE E/OU PERCENTUAL
Total de intoxicagdes exdgenas 5.437 (100%)

Intoxicagdo por agrotoxicos (agricola, de saude
publica e de uso doméstico) em relagéo ao total 699 (12,85%)
de intoxicagdes exdgenas
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DESCRIGAO

QUANTIDADE E/OU PERCENTUAL

Intoxicacao por agrotodxico agricola em relagao

ao total de agrotdxicos agricola, de saude 362 (51,785)
publica e de uso doméstico
Numero de municipios que realizaram o
. ; o o 31 (22%)
notificagdes de intoxicagdes por agrotdxico
Numero de municipios de residéncias com 77 (55,39%)

pessoas intoxicadas por agrotoxicos

Principais faixas etarias com registros de
intoxicagdo por agrotoxico

20 a 29 anos (25,14%)
30 a 39 anos (18,78%)

Tipos de agentes toxicos e percentuais de
intoxicagdo quanto a finalidade da sua utilizacao

Inseticidas (29,28%)
Herbicidas (27,07%)
Fungicidas (4,14%)

Principais atividades exercidas com registros de
casos

Pulverizacdo (29,28%)
Diluicdo (15,47)

Principal via de exposigdo/contaminacdo

Digestiva (51,66%)

Principais formas de contaminacao quanto a
circunstancia da exposicdo/contaminacao

Acidental (49,17%)
Suicidio (32,60%.)

Percentual de intoxicagdo por exposi¢do a
agrotoxico relacionada ao trabalho

36,74%

Principal tipo de intoxicagao

Aguda (85,64%)

Dados quanto as culturas agricolas associadas
ao principio ativo/nome comercial

39 municipios (28%) com notificagdes
de residéncia com dados de culturas
agricolas/lavouras associadas a
intoxicagao por agrotoxico agricola;
16 tipos de culturas agricolas
associadas a agrotoxicos de uso na
agricultura;

279 notificagdes em municipios
de residéncia sem informacao de
cultura agricola/lavoura associadas as
intoxicagdes por agrotoxico agricola;
34 (42,5%) das notificacdes sem
informagdo do principio ativo.

Fonte: elaborado pelos autores.

As intoxicagdes para os trés tipos de agrotoxicos — de uso agricola,
de saude publica e de uso doméstico — somaram 699 ou 12,85% do total

de intoxicagdes, com maior proporgao no sexo masculino.
Ao serem distribuidas segundo os trés tipos de agrotoxicos, observam-

-se 0s seguintes percentuais: de uso agricola, 65,95%; de saude publica,
6,45% e de uso domeéstico, 27,61%. No primeiro caso, ha um forte predomi-
nio no sexo masculino, enquanto No caso de agrotoxicos de saude publica

e aqueles de uso doméstico, predomina o sexo feminino.
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Trinta e um municipios do estado do Tocantins realizaram notificacao
de intoxicacdes por agrotoxicos em suas unidades de saude, o que repre-
senta 22% dos 139 municipios. Os dez municipios com o maior numero
de notificagdes correspondem a 84% do total dos notificadores; a maio-
ria dos municipios responde por percentuais muito baixos, entre 0,28% e
2,21% das notificagdes realizadas no periodo de estudo.

Araguaina, na regidgo de saude Médio Norte Araguaia, responde por
41,16% das notificacdes e é o principal municipio notificador desse agravo
no Tocantins. Esta situacao pode relacionar-se com o fato desse munici-
pio possuir uma boa rede de atencdo a saude, tornando-se referéncia em
diversos agravos de saude para varios municipios do estado, como tam-
bém para o Para, Maranhao e Piaui, entre outros.

Araguaina é também o principal municipio com notificagcdes por
residéncia, respondendo por mais de 25% das notificagbes. Os dez pri-
meiros municipios tocantinenses de residéncia com mais notificacdes de
casos de intoxicacao por agrotoxico totalizam 59,10% do total destas no-
tificacdes. Dos 139 municipios do Tocantins, ha registros de notificagdes
desse tipo de intoxicacdo em 77 ou 55,39% dos municipios. Na ficha de
notificacdo do SINAN, o municipio de residéncia refere-se ao municipio
informado como residéncia da pessoa que sofreu a intoxicacao e pode ser
O municipio onde ocorreu a intoxicagdao ou nao.

Quanto as faixas etarias, aquela situada entre 20 e 29 anos responde
por 25,14% dos casos, enquanto a faixa de 30 a 39 anos responde por
18,78% dos casos. Ou seja, estas sdo as que apresentam as maiores pro-
porcdes de intoxicacdes, ou cerca de 44% dos registros. Estes percentuais
se devem a que nessas faixas esta a maior parte da forca de trabalho, tanto
na area urbana quanto na rural, nas quais o contato e a exposi¢cao a agro-
toxicos sao bem mais presentes que nas demais faixas etarias.

E importante observar outras faixas etarias, inclusive criancas. As
faixas etdrias de um a nove anos, 40 a 49 anos e 50 a 59 anos, alcangaram
percentuais iguais de 11,87%. A faixa etaria de maiores de 60 anos de idade
registrou um total de 5% de notificagdes.

Criancas e adolescentes podem ficar expostas aos agrotoxicos caso
residam nas areas de cultivo ou nas suas proximidades, através da aplica-
¢ao agricola, da deriva ou excesso de pulverizagao. Além disso, os pais, ao
estarem expostos nas atividades laborais, podem trazer residuos de agro-
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toxicos em suas roupas e equipamentos, o que possibilita o adoecimento
da familia, inclusive por cancer. (CURVO; PIGINATI; PIGNATTI, 2013)

No referente aos tipos de agentes toxicos quanto a finalidade de
utilizacdo, os registros apresentam os seguintes percentuais: inseticidas,
29,28%; herbicidas, 27,07% e fungicidas, 4,14%. Verificou-se que alguns
dos agentes toxicos que provocaram intoxicagdes sdo produtos com co-
mercializacao proibida ou ja banidos no Brasil, como os casos do “chum-
binho” (Temik — Aldicarb) e do Aldrin (organoclorado).

No mercado de agrotoxicos, produtos entram e as vezes saem por
excesso de toxicidade, a exemplo do diclorodifeniltricloroetano (DDT),
entre outros. Esta questao requer intenso envolvimento da sociedade civil
no enfrentamento das poderosas empresas do ramo. O livro “Primavera
silenciosa”’, de Rachel Carson, foi fundamental para que outros estudos
influenciassem na proibicao do DDT nos Estados Unidos e em outros pai-
ses, na década de 1970.

No Brasil, o DDT foi retirado do mercado em 1985, com o cancelamen-
to do registro para uso agricola e em 1998, com a proibi¢cdo para uso em
campanhas de saude publica. Porém, foi somente em 2009, atraves da Lei
n2 11.936/2009, que ficou proibida sua fabricacdo, importagédo, exportacao,
manutencdo em estoque, comercializagao e uso no territorio brasileiro.

No presente estudo, entre as atividades exercidas que tém registros de
casos, a pulverizacao é a que mais expde os trabalhadores as intoxicacdes,
seguida da diluicdo, com 29,28% e 15,47% das notificacdes, respectivamente.

A principal via de exposicdo/contaminagdo é a digestiva, que alcan-
cou mais de 50% das notificacdes. Esse alto indice pode ter relacao com
as caracteristicas das intoxicacdes humanas agudas, pois os sintomas cli-
nico-laboratoriais sao mais conhecidos, possibilitando um melhor diag-
nostico e tratamento.

Quanto a circunstancia da exposicdo/contaminacdo, quase 50%
dos registros dizem respeito a forma acidental. Essa condi¢cdo, na qual
O sujeito esteve exposto a intoxicacdo, tem relacado direta com o tipo de
agrotoxico utilizado, com a atividade exercida e com a via de exposicdo/
contaminacdo durante a aplicacdo do agrotoxico.

Constatou-se que a tentativa de suicidio € a segunda circunstancia com
O maior numero de registros, um valor expressivo de 32,60%. Essa situacao
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assemelha-se a de outros estados brasileiros, nos quais diversos estudos
apontam relacdo entre suicidio e uso de agrotdxicos. (CARNEIRO et al,, 2015)

Em um estudo sobre as intoxicagdes provocadas por agrotdoxicos na
microrregido de Dourados, Mato Grosso do Sul, verificou-se correlagao
entre a prevaléncia de intoxicacdes e tentativas de suicidio pela exposi-
¢do a agrotoxicos, principalmente nas culturas de algodao e feijdo. Outros
estudos, entre trabalhadores rurais, concluiram que os agrotoxicos, prin-
cipalmente os dos grupos dos organofosforados e carbamatos, causam
intoxicacdes agudas e crénicas relacionadas a neurotoxicidade e a dis-
turbios mentais como irritabilidade, depressao, insdnia e perturbacdo do
raciocinio cognitivo. (CARNEIRO et al., 2015)

Umas das varidveis relevantes deste estudo € a exposicao relacionada
ao trabalho. Encontraram-se 36,74% de casos de intoxicacdes relaciona-
dos as atividades laborais. Cabe ressaltar que, dependendo da situacao, as
condicdes laborais se conectam com as ambientais quando da exposicao
de trabalhadores aos efeitos dos agrotoxicos.

A intoxicacdo aguda unica € a que apresenta o maior numero de re-
gistros com 85,64%. O sexo masculino alcanga mais de 57% dos casos. O
sexo feminino situou-se com 28,18%, encontrando-se também 3,87% de
registros no campo “ignorado” e 1,38% "vazias”.

Os achados referentes aos dados das culturas agricolas associadas
ao principio ativo/nome comercial e ao municipio sdo muito incomple-
tos, porém, foi possivel analisa-los, mesmo que nao mostrem a realidade
dessa associacao.

Assim, foram encontrados os seguintes resultados:

* 39 municipios (28%) possuem registros com notificacdes de resi-
déncia com dados de culturas agricolas/lavouras associadas a in-
toxicagao por agrotoxico agricola;

e 16 tipos de culturas agricolas associadas a agrotoxicos de uso na
agricultura;

e 279 notificagcdes em municipios de residéncia das pessoas intoxi-
cadas sem informacdo de cultura agricola/lavoura no estado do
Tocantins associadas a culturas agricolas;
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e A regido do Cantdo é a que mais informou a cultura agricola as-
sociada a algum tipo de cultura/lavoura na ficha de notificacdo,
somando um total de vinte intoxica¢des;

e 34 (42,5%) das notificacdes ndo contém dados do principio ativo.

Semelhante aos dados de cultura lavoura/agricola, a variavel “prin-
cipio ativo” apresenta informagdes incompletas, além de varios erros de
preenchimento na ficha de investigacao do SINAN. As falhas mais comuns
referem-se ao ndo preenchimento do campo especifico com 0s nomes
do proprio principio ativo, o nome comercial ou 0 nome popular dos
agrotoxicos, além de erros na escrita e na digitagcdo. Um exemplo refe-
re-se a citacdo, em varios campos, do veneno “‘chumbinho”, que é um
granulado feito a partir de outros agrotoxicos de uso exclusivo na lavoura,
como inseticida, acaricida ou nematicida.

Além deste, ha registros dos seguintes termos no SINAN Tocantins:
agrotoxico agricola, agrotoxico de lavoura, herbicida, mata mato, mata
praga, mata tudo, pesticida, pd da china e veneno, entre outros. Além des-
tes, ha nomes comerciais de grupos quimicos e de principios ativos como:
aldrin, dontom dimy, DMA, cloro, cruiser, furacarb, glifosato, madaldrin,
malation, organoclorado etc.

Cabe acrescentar que, em 2018, ano do ultimo periodo com dados
finalizados no SINAN, ocorreram, no estado do Tocantins, 1.934 notifica-
¢bes de intoxicacdes por todos os agentes toxicos. Destas, 228 notifica-
¢cdes sao referentes aos trés tipos de agrotoxicos (de uso agricola, uso do-
meéstico e de saude publica). Especificamente relacionados a agrotoxicos
de uso agricola, foram 135 registros, cerca de 59% das notificacdes por
agrotoxicos, percentual aproximado ao encontrado no presente trabalho.
(BRASIL, 2020)

CONSIDERACOES FINAIS

Os achados do estudo mostram-se relevantes para se ampliar o co-
nhecimento das caracteristicas da populacdo exposta aos impactos cau-
sados pelos agrotoxicos a saude das pessoas no estado do Tocantins,
enfocando perfis sociodemograficos, ambiental e de saude. E podem for-
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necer subsidios aos setores da saude, da agricultura e do ambiente, as ins-
tituicdes académicas e a sociedade civil organizada a tracarem estratégias
conjuntamente para o fortalecimento de acdes que reduzam os impactos
do uso dos agrotoxicos na saude da populacdo e no meio ambiente no
estado do Tocantins, bem como em todo o pais.

Também foi fornecido um conjunto de informacdes que favorece a
percepcao de algumas questdes relacionadas ao uso do banco de dados
sobre agravos de notificacdo utilizado no sistema de gestao do setor sau-
de. E fundamental ampliar a compreensio de que os dados sio essenciais
para o processo de construcdo da informacdo. Ao se utilizar uma fonte
como essa — o0 banco de dados do SINAN — é possivel transforma-la em
fonte de informacao e conhecimentos relevantes para a gestao da saude.

Na trajetdria da construcdo de estratégias para o enfrentamento das
intoxicacdes por agrotoxicos € imperativo ampliar o foco para a vigilancia
em saude, que, conforme o seu conceito, inclui a vigilancia da situacdo de
saude, a vigilancia em saude ambiental, a vigilancia da saude do trabalhador,
a vigilancias sanitaria e a epidemioldgica. Sequndo o Ministério da Saude,
“transcende os espacos institucionalizados do ‘sistema de servicos de sau-
de’ e se expande a outros setores e 6rgaos de acdo governamental e ndo
governamental, envolvendo uma trama complexa de entidades representa-
tivas dos interesses de diversos grupos sociais”. (BRASIL, 2012, p. 7)

Como alertam Mello e Silva (2013), existe uma percepgao difusa de
um baixo numero de notificacdes de intoxicagao por agrotoxicos, o que
pode estar relacionado ao fato de que os dados oficiais estdo limitados
as notificacdes hospitalares que estao associadas as intoxicagdes agudas
e ainda, conforme Silva e Costa (2018), € necessario aprofundar estudos
que apontem um maior conhecimento sobre as intoxicacdes cronicas,
além de fortalecer os esforcos do Sistema Unico de Satude na promocéo
de estratégias para a efetiva implementacao da Vigilancia das Populacdes
Expostas aos Agrotoxicos.

E possivel afirmar que os sistemas oficiais de informacdo que
notificam os casos de intoxicacdes nao atendem, de forma satisfatoria, os
objetivos do sistema de vigilancia. Na pratica, sé sao registrados os casos
agudos e mais graves. (FARIA; FASSA; FACCHINI, 2007)

As limitacdes encontradas nos dados do SINAN indicam que ¢é essen-
cial qualificar a alimentacdo deste sistema de informacao e intensificar o
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monitoramento e as analises sistematicas das intoxicagcdes por agrotoxi-
cos, de modo a favorecer tomadas de decisdo mais efetivas na gestao da
vigilancia das populacdes expostas aos agrotoxicos.

Num cenario de crescente utilizagcao de agrotdxicos no estado do
Tocantins, como de resto em todo o pais, e de expansao da fronteira
agricola no modelo predominante da monocultura sob uso intensivo de
agrotoxicos, cresce o desafio a regulacao desses quimicos, sobretudo
face ao expressivo numero de autorizacao de agrotoxicos no atual go-
verno brasileiro.
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Capitulo 9

ACIDENTES DE TRABALHO COM
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM NAS
UNIDADES HOSPITALARES PUBLICAS EM
UMA CAPITAL DA REGIAO NORTE DO BRASIL

Regiany Calazans Lameira

Sheila Maria Alvim Matos

INTRODUCAO

O trabalho é uma atividade tipicamente humana e o ambiente de trabalho
deve oferecer ao trabalhador condicdes salubres para o exercicio de suas
funcdes. (COTRIM; FERNANDES, 2010) No entanto, mesmo em ambiente
de trabalho favoravel, ha a necessidade de uma consciéncia conservadora
do trabalhador em relacao aos riscos laborais nos quais ele se encontra em
servi¢go continuo e diario. Assim, cercar-se de um local seguro, com disponi-
bilidade de materiais e equipamentos para prevencao de riscos, além de uti-
lizad-los conforme a necessidade, torna mais seguro o processo de trabalho.

A preocupacado e o cuidado com os processos de servicos dos pro-
fissionais de enfermagem advém do saber que muitos acidentes de tra-
balho ocorridos nas instituicdes hospitalares poderiam ser evitaveis, e que
o eficiente registro do caso nem sempre estd garantido. Esta inquietacao
justificou o interesse para realizar este estudo que tem como proposito
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reforcar as politicas focadas na saude do trabalhador no ambito hospitalar
para vivenciar uma cultura mais solida em relagao as medidas preventivas,
notificagcdes dos acidentes e acompanhamento rigoroso dos trabalhado-
res envolvidos nos casos.

Acidente de trabalho (AT) € um evento que ocorre pelo exercicio do
trabalho a servico da empresa ou de empregador doméstico ou pelo exer-
cicio do trabalho dos segurados, provocando lesao corporal ou pertur-
bacdo funcional que cause a morte ou a perda ou reducao, permanente
ou temporaria, da capacidade para o trabalho. (BRASIL, 1991) No mundo,
ocorrem anualmente 337 milhdes de AT nao fatais, que resultam, no mi-
nimo, em trés dias de afastamento do trabalho. Além disso, ocorrem 2,31
milhdes de mortes relacionadas por acidentes e doengas, das quais 1,95
milhdo por doencas e 358 mil por acidentes. (ORGANIZACAO INTERNA-
CIONAL DO TRABALHO, 2015)

Na histodria da saude publica do Brasil, a promocdo a saude do traba-
lhador passou a ser uma das metas primordiais determinadas pela Consti-
tuicao Federal Brasileira de 1988 e sua lei organica da saude, de 1990. No
entanto, mesmo apos duas décadas de acdes sistematicas sdo encontra-
dos elementos que ressoam os desafios vigentes da realidade brasileira no
tocante aos acidentes de trabalho. Entre 2007 e 2013, ocorreram apro-
ximadamente cinco milhdes de acidentes ocupacionais. Em 2014, foram
registrados 704.136 AT, 2.783 obitos e 15.571 casos de doengas relacio-
nadas ao trabalho. O pais é considerado o quarto no ranking mundial de
acidentes de trabalho. (BRASIL, 2014)

Este trabalho teve como o objetivo principal analisar as ocorréncias
e caracteristicas dos acidentes de trabalho com profissionais de enferma-
gem nas unidades hospitalares publicas no municipio de Palmas-TO.

RISCOS E ACIDENTES OCUPACIONAIS RELACIONADOS
AO TRABALHO DA ENFERMAGEM

A equipe de enfermagem € formada por profissionais de nivel superior e
de nivel técnico que desempenham func¢des especificas e previamente de-
terminadas pela legislacao da categoria profissional. Ela € composta pelo
profissional enfermeiro, técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem.
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Os profissionais de enfermagem estdo expostos a riscos ocupacio-
nais como os fisicos, quimicos, ergondmicos, psicossociais e bioldgicos.
(NAPOLEAO et al.,, 2000) Além desses, hd também os riscos mecanicos.

Situagdes de risco observadas no ambiente de trabalho onde atua o
profissional de enfermagem podem tornar-se nocivas, podendo causar
sofrimento, lesdo, doenca ou afetar o bem-estar do trabalhador. Sabe-se
que a gravidade dessas lesGes depende de sua intensidade, do tempo de
contato com os agentes causadores ou da susceptibilidade de cada pes-
soa. (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010)

Em um estudo realizado entre os profissionais de enfermagem em os
acidentes estavam distribuidos entre torcdes, escoriacdes, quedas, entre
outros, e 38,5% foram ocasionados por materiais perfurocortantes. (BER-
NARDINO; PAIZANTE, 2007)

E importante ressaltar que os acidentes de trabalho decorrentes da
exposi¢cdo a materiais bioldgicos nas unidades hospitalares, a partir do
contato direto ou indireto com sangue e outros fluidos corporais, expde
os profissionais a doencas infecciosas com graves consequéncias a saude
dos trabalhadores, especialmente a Sindrome da Imunodeficiéncia Adqui-
rida (AIDS) e hepatite B ou C. (ROWE; GIUFFRE, 1991)

NOTIFICACAO E SUBNOTIFICACAO
DOS ACIDENTES DE TRABALHO

O registro de AT é garantido pela legislacdo federal brasileira por meio da
comunicacao de acidente de trabalho (CAT) para os trabalhadores regidos
pela Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT) e através do Sistema de In-
formacao de Agravos de Notificagdo (SINAN) para todos os trabalhadores.
(ASSIS et al., 2012)

O SINAN vem conduzindo o processo de notificacdo de AT por meio
de uma rede informatizada para apoiar o processo de investigacdo e ajudar
na analise das informacdes de vigilancia epidemiologica das doencas de no-
tificacdo compulsdria. (BAHIA, 2009) Considerando a necessidade de obter
informagdes de forma consistente e agil, foram incorporados ao SINAN onze
agravos relacionados ao trabalho que devem ser notificados pelas unidades
de saude componente da Rede Sentinela estadual. (BRASIL, 2004)
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Os servi¢os de saude tém a obrigacdo de notificar os AT. Os agravos
em saude do trabalhador sao de notificacao compulsoria e estao elenca-
dos na Portaria n® 1.271, de 6 de junho de 2014, e Portaria n? 1.984, de 12
de setembro de 2014. O SINAN disponibiliza fichas de notificacdo padro-
nizadas em todo territdrio nacional para os agravos decorrentes de AT.

No entanto, apesar da existéncia de instrumentos que subsidiam o re-
gistro dos acidentes ocupacionais, a subnotificacao € uma realidade que se
encontra na maioria das instituicdes publicas e empresas privadas. A Organi-
zacdo Internacional do Trabalho (OIT) estima que apenas 3,9% dos acidentes
de trabalho sdo notificados. (HAMALAINEN; TAKALA; SAARELA, 2006)

METODOLOGIA

A capital do estado do Tocantins possui trés hospitais publicos situados no
centro da cidade. Foi realizado um estudo de série de casos, identificando
as unidades hospitalares publicas como H1, H2 e H3. Os hospitais H1 e H2
estdo classificados como hospital de porte lll e o H3 é hospital de porte
[I. Todos atendem urgéncia e emergéncia. Esse sistema de classificacao
hospitalar estd de acordo com as caracteristicas estruturais e funcionais
dos estabelecimentos levando em consideracao a quantidade de leitos
cadastrados, leitos de UTI, tipos de UTI, servi¢os de alta complexidade,
de urgéncia e emergéncia, de atendimento de gestacao de alto risco e
quantitativo de salas cirurgicas. (BRASIL, 2002) Todos estdo subordinados
a gestdo e a geréncia da secretaria estadual de saude.

Os dados da pesquisa foram obtidos do SINAN, disponibilizados pelo
Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST). Os registros
analisados foram todas as notificacdes no SINAN envolvendo profissionais
de enfermagem (enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de en-
fermagem) notificados por acidente de trabalho no periodo de 2010 a
2014 em todas as unidades hospitalares publicas do municipio de Palmas.
Foram incluidas trés fichas de notificacao de agravos a saude do trabalha-
dor que sdo acidente de trabalho grave (AT Grave), acidente de trabalho
com exposicdo a material bioldgico (ATMB) e intoxicacdo exdgena.

A populacdo de estudo foi composta por 257 profissionais de en-
fermagem, dos quais 251 foram notificados com acidentes relacionados

180 | Regiany Calazans Lameira e Sheila Maria Alvim Matos



ao ATMB e seis ao AT Grave. Para caracterizar as vitimas dos acidentes de
trabalho foram utilizadas as variaveis: faixa etaria, sexo, ocupacao, situa-
cao de trabalho e tempo de trabalho. Para caracterizar os acidentes de
trabalho analisou-se a circunstancia do acidente, tipo de exposicdao, ma-
terial organico, agente e uso de equipamento de protecao individual. Para
identificar as condutas adotadas apods o acidente de trabalho, foram esco-
lhidas as variaveis evolucao e conduta. Foi realizada a analise descritiva das
variaveis continuas e analisadas proporcdes para as varidveis categoricas
do estudo. Os dados foram processados com a utilizagao do Programa
Stata®, versdo 13 e as tabelas foram construidas no Excel.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Para apresentacao e discussao dos resultados foram considerados
as seguintes dimensdes: ocorréncia de acidentes de trabalho, caracteristi-
cas das vitimas de acidentes de trabalho, caracteristicas dos acidentes de
trabalho e condutas adotadas apods o acidente de trabalho.

Ocorréncia de acidentes de trabalho

Foram estudados todos os 257 casos de acidentes de trabalho ocor-
ridos nos trés hospitais publicos no periodo de 2010 a 2014. Foram re-
gistrados 251 acidentes de trabalho com exposicao a material biologico
e seis AT grave. Ndo houve ocorréncia de acidente por intoxicagdo no
periodo estudado. A Figura 1 apresenta o numero de ATMB com os pro-
fissionais de enfermagem por ano de notificacdo em todas as unidades
hospitalares pubicas de Palmas-TO.

Ao comparar o numero de ocorréncias de AT nos hospitais publicos
do municipio de Palmas com hospitais de outros estados, percebeu-se
um menor numero de notificacdes de AT nas instituicdes H1, H2 e H3. No
estudo de Sécco e Robazzi (2007), realizado em um hospital geral, tercia-
rio e publico do estado de Parana, com numero medio anual de 634 pro-
fissionais de enfermagem, foram registradas 392 notificacdes de ATMB, no
periodo de 1997 a 2002. Considerando que no H1, H2 e H3 havia em mé-
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dia 1.505, 535 e 253 trabalhadores de enfermagem, respectivamente, e, ao
se realizar um estudo comparativo proporcional (niumero de ATMB no pe-
riodo estudado/numero de trabalhadores de enfermagem), observou-se
que a ocorréncia de ATMB notificados nos H1 (0,11), H2 (0,09) e H3 (0,07)
foi inferior ao hospital de ensino da regido Sul (0,61). O resultado desta
analise sugere que os hospitais H1, H2 e H3 apresentaram relativamente
menos notificagcdes em relacao aos demais hospitais de outras regides do
Brasil, possivelmente devido a subnotificacdo dos AT.

Qutro estudo, também realizado em um dos hospitais de Palmas-TO,
apontou que aproximadamente 36% dos casos de ATMB ndo foram noti-
ficados, o que reforca a hipdtese de que o baixo indice de AT ocorridos,
principalmente no H1, pode estar relacionado a falta de notificacao pelos
proprios trabalhadores de enfermagem. (MACHADO; MACHADO, 2011)
Alguns fatores podem contribuir para a auséncia dessas notificacdes, a
saber: receio de perder o emprego caso notifique o acidente; os setores
de seguranca do trabalho onde sdo realizadas as notificagdes funcionam
apenas em horario comercial, o que muitas vezes dificulta para o profis-
sional que trabalha no periodo noturno se deslocar em outro turno para
registrar o acidente; esquecimento e/ou desinteresse do profissional que
foi vitima de AT durante o final de semana; auséncia de educagao conti-
nuada sistematica ou suficiente conhecimento dos profissionais sobre os
protocolos inerentes nas unidades em relacdo aos AT e a falta de tempo
para a notificacao dos profissionais, especialmente aqueles que apresen-
tam mais de um vinculo empregaticio.
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Figura 1 — Numero de acidentes de trabalho com material biologico entre os profissionais
de enfermagem por ano da notificacdo nas unidades hospitalares publicas de Palmas-TO
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Fonte: elaborado pelos autores com dados extraido do Sistema de Informagao de Agravos de
Notificagdo — SINAN (2015).

Na Figura 2, encontram-se os dados referentes ao numero de casos
notificados que envolveram profissionais de enfermagem em acidentes
de trabalho grave nas unidades hospitalares publicas de Palmas-TO. O nu-
mero de registros variou de zero a dois casos por ano entre 2010 e 2014.

Figura 2 — Numero de AT grave entre os profissionais de enfermagem por ano da
notificagdo. Unidades hospitalares publicas, Palmas-TO (2010-2014)
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Fonte: elaborado pelos autores com dados extraido do Sistema de Informagao de Agravos de
Notificagdo — SINAN (2015).
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Caracteristicas das vitimas de acidentes de trabalho

Quanto as caracteristicas dos profissionais envolvidos nos ATMB, destaca-
ram-se trabalhadoras do sexo feminino (92,0%). Pouco mais de um terco
tinha entre 30 a 39 anos (38,2%). No tocante a categoria ocupacional, os
técnicos de enfermagem concentraram o maior numero de casos regis-
trados (82,0%). A situagao de trabalho mais frequente foi de empregado
(91,2%) sequido de outros vinculos (29,8%). Quanto ao tempo de trabalho,
0s profissionais que apresentavam até trés anos de tempo de servico fo-
ram os mais acidentados (49,8%) (Tabela 1).

Em relacao aos AT graves, a maioria dos profissionais acidentados
gravemente era do sexo feminino (83,3%). A maioria dos profissionais
(50%) situava-se entre a faixa etaria de 40 a 61 anos. No tocante a ocupa-
cdo foi maior o numero de profissionais técnicos de enfermagem (66,6%).
Todos os trabalhadores vitimados tinham vinculo permanente. Quanto ao
tempo de trabalho, trés profissionais apresentavam até trés anos de servi-
co (50%) e trés apresentavam sete ou mais (50%) (Tabela 1).

Tabela 1 — Proporcdo de ATMB e AT grave entre os profissionais de enfermagem, sequndo
caracteristicas das vitimas. Unidades hospitalares publicas, Palmas-TO (2010-2014)

ATMB AT GRAVE
Variaveis n (%) n (%)
Sexo
Feminino 231(92,0) 5(83,3)
Masculino 20(7,9) 1(16,6)
Faixa etdria
20 - 29 anos 81(32,2) 2(33,3)
30 - 39 anos 96 (38,2) 1(16,6)
40 - 61 anos 74 (29,4) 3(50,0)
Ocupacdo
Enfermeiro 30(11,9) 1(16.,6)
Técnico de Enfermagem 206 (82,0) 4(66,6)
Augxiliar de Enfermagem 15(5,9) 1(16,6)
Situagdo de trabalho
Empregado 229(91,2) 6(100,0)
Temporario 5(1,9)
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ATMB AT GRAVE

VARIAVEIS N (%) N (%)

Outros/Ignorado 17 (29,8) -
Tempo de trabalho

Até 3 anos 125(49,8) 3(50,0)

4- 6 anos 39(15,5) -

7 ou mais 40 (15,9) 3(50,0)

Ignorado 47(18,7) -

Fonte: elaborado pelos autores com dados extraido do Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificacdo — SINAN (2015).

Os resultados apresentados nesta pesquisa sao semelhantes a outros
estudos, como o de Giancotti e demais autores (2014), realizado em um
hospital publico do Sul, no qual foi verificado o predominio do sexo femi-
nino (87,3%) e a faixa etdria de 20 a 30 anos (45,6%). No estudo de Araujo e
demais autores (2012), realizado em um hospital de referéncia situado no
Nordeste brasileiro, observou-se numero expressivo (94,7%) de AT com os
profissionais do sexo feminino e maior numero na faixa etaria de 19 a 30
anos (39,7%). Esse fato pode ser explicado porque, historicamente, a profis-
sao de enfermagem é composta majoritariamente pela populagdo femini-
na. Segundo os dados do Conselho Federal de Enfermagem, a maioria dos
profissionais de enfermagem é do sexo feminino, os quais correspondem a
87,24% dos profissionais registrados nos conselhos regionais de enferma-
gem do Brasil. (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2011)

Em relacdo a faixa etaria, os adultos jovens sao os profissionais mais
vitimados de acordo com as literaturas supracitadas (Araujo et al., 2012;
Giancotti et al,, 2014), no entanto, nos hospitais H1, H2 e H3, a frequéncia
foi maior na faixa etaria de 30 a 39 anos. Esses dados sugerem que, ape-
sar da idade um pouco mais avancada em relacdao aos demais estudos, o
tempo de servico de até trés anos (com notificacdo mais frequente) pode
ser um fator indicativo de inexperiéncia e inseguranca na realizacdo das
técnicas de enfermagem.

No estudo de Lima, Oliveira e Rodrigues (2011), realizado em um hos-
pital de Santa Casa, no sul do pais, verificou-se que a profissdo mais acome-
tida foi a dos técnicos de enfermagem. Observa-se resultados diferentes,
realizado por Valim e Marziale (2011), em um municipio situado no Sudeste,
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onde a maior parte dos acidentados correspondeu a classe dos auxiliares
(49,4%) sequido de técnicos de enfermagem (14,1%). Assim, os resultados
revelam que os profissionais técnicos e auxiliares de enfermagem estavam
envolvidos em um maior numero de AT. Este fato pode ser explicado por
serem a maioria de trabalhadores nas unidades hospitalares e pela sua ativi-
dade ocupacional ao realizar assisténcia direta aos pacientes.

Caracteristicas dos acidentes de trabalho

A atividade de administragdo de medicacao concentrou o maior numero de
casos de acidentes (55,3%) e predominou durante o procedimento de men-
suracdo da glicemia, administracdes venosas e descarte (Tabela 2). Quanto
ao tipo de exposicao, 0s casos mais frequentes ocorreram por via percutanea
(84,0%). Alem disso, o material organico mais frequentemente envolvido nos
ATMB foi sangue / fluido com sangue / soro e plasma (89,6%). O agente de
maior relevancia foi a agulha com e sem lumem (76,0%) (Tabela 2).

Tabela 2 — Proporgdo de ATMB entre os profissionais de enfermagem, segundo
circunstancia do acidente, tipo de exposi¢do, material organico e agente. Unidades
hospitalares publicas, Palmas-TO (2010-2014)

VARIAVEIS N %
Circunstancia do acidente
Na administracdo de medicacdo 139 55,3
Durante o descarte de perfurocortante 50 19,9
Na lavagem de material 10 39
Realizando procedimentos 18 71
Outros 34 13,5
TIPO DE EXPOSICAO
Percutanea 211 84,0
Mucosa 30 11,9
Pele integra 21 83
Pele ndo integra 1 0.4
Outros 1 0.4
MATERIAL ORGANICO
Sangue/Fluido com sangue/Soro e plasma 225 89,6
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VARIAVEIS N %
MATERIAL ORGANICO
Liquidos organicos 6 2,3
Outros 20 79
AGENTE
Agulha com e sem lumem 191 76,0
Laminas 11 43
Intracath/Vidros 3 11
Outros 45 17,9
Ignorado 1 0.3

Fonte: elaborado pelos autores com dados extraido do Sistema de Informagao de Agravos de
Notificagdo — SINAN (2015).

Resultados semelhantes foram obtidos nos estudos de Araujo e de-
mais autores (2012) e Brune e Brune (2014), em que observaram que o
maior numero de agente causador do AT foi a agulha com lumen sequi-
da da agulha sem lUmen. Para Valim e Marziale (2011), o sangue esteve
presente em 80% dos casos registrados, sendo a exposicdo percutanea a
mais acometida pelos profissionais vitimados.

Quanto ao uso de equipamento de protecao individual (EPI), no mo-
mento da exposicdo, profissionais que ndo usavam luvas (46,8%) foram os
que mais se acidentaram no momento do descarte de materiais. Registra-
ram-se 34,0% dos acidentes ocorridos com trabalhadores que ndo usavam
luvas no momento da administracdo de medicamentos (Tabela 3). A au-
séncia do uso de avental (44,2%) foi mais frequente nos acidentes durante
administracao de medicamentos.

Tabela 3 — Associacdo entre a circunstancia do ATMB envolvendo profissionais de
enfermagem e o uso de Equipamento de Protecao Individual. Unidades hospitalares
publicas, Palmas-TO (2010-2014)

CIRCUNSTANCIA DO ACIDENTE
- ADMINISTRAGAO | Descarte de LAVSEEM DURANTE | i7ros
o DEMEDICAGAO | perfurocortante | - /| PROCEDIMENTOS
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Luva
Sim (83) 122(60,1) 28(13,7) 10 (4,9) 16(78) 27(13.3)
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CIRCUNSTANCIA DO ACIDENTE

o ADMINISTRAGAO | Descarte de LAVSEEM DURANTE | 1roc
DE EPI DE MEDICAGCAO | perfurocortante MATERIAL PROCEDIMENTOS
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
) 47
Nio | g | 16(340) 22 (46.8) 2(42) 7(14,8)
Ignorado | 1(0,3) 1(100,0) -
Avental
Sim (71;’%) 112 (58.9) 27(14.2) 9(47) 16/(8.4) 26 (13,6)
. 1
Nio | pag | 271442) 23(377) 1(16) 2(32) 8(13.1)
Ignorado -
OCULOS
Sim (13331) 17(515) 6(18,1) 2(6,0) 7(1,2) 1(3,0)
Nio (826174) 121(55.7) 44(202) 8(3,6) 11(5,0) 33(15,2)
Ignorado | 1(0,3) 1(100,0)
MASCARA
Sim (318%) 52(52,0) 1414,0) 6(6,0) 13 (13,0 15(15,0)
. 150
o | gy | 871580 36 (24,0) 4(26) 5(3.3) 18 (12,0)
Ignorado | 1(0,3) 1(100,0)
PROTECAO FACIAL
Sim (12181) 14(50,0) 4(142) 2071) 5(17.8) 3(10,7)
" 222
fo | eaa | 125663) 46(20,7) 8(3,6) 13(5,8) 30 (13,5)
Ignorado | 1(0,3) 1(100,0)
Bota
Sim | 2 44(57) 11(14.2) 2(26) 13(16,8) 7(9.0
(30,6)
. 172
o | aae | 95052 38(22,0) 8(4,6) 5(2,9) 26 (15,1)
Ignorado | 1(0,3) 1(100,0) -

Fonte: elaborado pelos autores com dados extraido do Sistema de Informagao de Agravos de
Notificagdo — SINAN (2015).
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A frequéncia do uso de EPI por profissionais de enfermagem tem sido
registrada em estudos prévios e variou a depender da instituicao analisada.
No momento da exposicado, 68,6% profissionais usavam luvas, 59,9% usa-
vam mascara, 12,9% usavam avental e 10,5% usavam oculos. (OLIVEIRA et
al., 2015) J& em outro estudo, 21,2% dos acidentados usavam luvas, 11,5%
estavam de mascara e 7,8% usavam avental. (ARAUJO et al., 2012) Apesar
do uso do EPI ser mais elevado nos hospitais H1, H2 e H3, em relacdo a
outras institui¢des descritas na literatura, ainda ha necessidade de se rea-
lizar uma educacao continuada sistematica no processo de servico para
incentivar o seu uso de forma continua e consistente.

Estratificando a variavel circunstancia do acidente sequndo o sexo, fai-
xa etaria, ocupacao, situacao de trabalho e tempo de trabalho, observou-se
que foi maior o numero de ocorréncias de ATMB durante a administracao
de medicacdo com técnicos de enfermagem do sexo feminino com faixa
etaria de 30 a 39 anos e tempo de servico de até 3 anos (Tabela 4).

As mulheres e homens se acidentaram com mais frequéncia durante
a administracao de medicacéo (56,2%). Os profissionais entre 30 a 39 anos
se acidentaram em maior numero durante a administracao de medicagao
(57,2%), bem como aqueles que apresentavam tempo de servico de até
trés anos (48,0%). A categoria profissional técnico de enfermagem foi a
que mais se acidentou durante a administracdo de medicacao (56,3%).

Tabela 4 — Associacdo entre a circunstancia do ATMB e caracteristicas das vitimas.
Unidades hospitalares publicas, Palmas-TO (2010-2014)

CIRCUNSTANCIA DO ACIDENTE
Varidveis Adminisltra(;?o de Descarte de Lavagem Durgnte Outros
medicacdo perfurocortante | de material | procedimentos
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Feminino 130 (56,2) 45(19,4) 10 (4,3) 15(6,4) 31(13,4)
Masculino 9(45,0) 5(25,0) - 3(15,0) 3(15,0)
Faixa etéria
20-29 44 (54,3) 12 (14,8) 2(2,4) 8(9.8) 15(18,5)
30-39 55(57.2) 19(19,7) 3(3) 5(5,2) 14 (14,5)
40-61 40 (54,0) 19 (25,6) 5(6,7) 5(6,7) 5(6,7)
Ocupacdo
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CIRCUNSTANCIA DO ACIDENTE

Administracdo de

Descarte de

Lavagem

Durante

Variaves medicacdo perfurocortante | de material | procedimentos Outros
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Enfermeiro 15(50,0) 1(3,3) 1(3,3) 4(13,3) 9(30,0)
Téc.
enfermagem 116 (56,3) 46 (22,3) 8(3,8) 13(6,3) 23(11,1)
Aux 8(53,3) 3(20,0) 1(6,6) 1(6,6) 2(133)
enfermagem ! ' ' ’ '
Situacdo de trabalho
Empregado 126 (55,0) 46(20,0) 10(4,3) 17(74) 30 (13,1)
Temporario 1(20,0) 2(40,0) - 2(40,0)
Outros/
Ignorado 2(70,5) 2(11,7) 1(58) 2(11,7)
Tempo de trabalho
Até 3anos 60 (48,0) 31(24.8) 7(5,6) 8(6,4) 19(152)
4-6 anos 25(64,1) 5(12,8) 1(2,5) 3(7.6) 5(12,8)
/anos ou 21(52,5) 10(25,0) 1(2,5) 3(75) 5(12,5)
mais
Ignorado 33(70,2) 4(8,5) 1(2,1) 4(8,5) 5(10,6)

Fonte: elaborado pelos autores com dados extraido do Sistema de Informagédo de Agravos de

Notificagdo — SINAN (2015).

Quanto ao tipo de acidente de trabalho grave foram identificados que

0s casos mais frequentes apresentaram como causa o motociclismo oca-

sionando traumatismos ndo especificados envolvendo regides multiplas do
corpo e fratura de mandibula. Metade dos profissionais de enfermagem vi-
timados apresentaram sequelas que culminaram na incapacidade parcial
para o exercicio do trabalho. Apesar do pequeno numero de registros de
AT grave, notificados no periodo, € relevante problematizar questdes inter-
setoriais entre saude e transito, uma vez que os mais graves acidentes ndo

foram aqueles observados no ambito hospitalar.
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Quadro 1 - Distribuicao dos AT graves entre os profissionais de enfermagem segundo
descricdo das causas dos acidentes, diagnostico da lesdo e evolugcao do caso. Unidades
hospitalares publicas, Palmas-TO (2010-2014)

. DESCRICAO DO
DR o o %gsﬁ P95 | pianosticoDaLesio |, IOPE | evoLucio
CONFORME CID 10
. Traumatismo de musculos
Contato com ferramentas manuais - L - :
extensores e tenddes multiplos Tipico Incap. Parcial
sem motor , ~
ao nivel do punho e da mdo
Motociclista traumatizado em
outros_aodentes de transportg € Fratura de mandibula Trajeto Incap. Parcial
em acidentes de transporte ndo
especificados
Motociclista traumatizado em um . . .
. o Fratura de clavicula Trajeto Incap. Parcial
acidente de transporte sem colisdo
Motociclista traumatizado em .
. Outros traumatismos
outros acidentes de transporte e e .
. N especificados envolvendo Trajeto Cura
em acidentes de transporte ndo i by
o regides multiplas do corpo
especificados
Queda em ou de escadas ou Contusdo de outras partes e -
~ o . Tipico Cura
degraus partes ndo especificadas do pé
Corte, pungéo, perfuracdo ou Traumatismo do musculo
hemorragia acidentais durantea | extensor e tenddo de dedo ao Tipico Outro
prestacdo de cuidados nivel do punho e mao

Fonte: elaborado pelos autores com dados extraido do Sistema de Informagédo
de Agravos de Notificagdo — SINAN (2015).

Condutas adotadas apods o acidente de trabalho

Quanto ao AT grave, todos os profissionais de enfermagem vitimados rece-
beram atendimento médico e foram identificadas as evolugdes dos casos
quanto a incapacidade parcial (h=3), Cura (n=2) e Outros (n=1) (Quadro 1).

Em relagcdo as condutas adotadas dos profissionais de enfermagem
apos o ATMB, observou-se elevado o numero de profissionais sem indica-
cdo de quimioprofilaxia (84,4%) em relacdo aos profissionais acidentados
que tiveram indicacdo como AZT+3TC (5,1%), AZT + 3TC + Indinavir (1,9%),
imunoglobulina humana contra hepatite B (0,3%); Vacina contra hepatite B
(1,1%) e outro esquema Antirretroviral (0,3%) (Tabela 5). N&o houve registro
de recusa da quimioprofilaxia indicada pelos trabalhadores vitimados. Neste
estudo, importa destacar que foram detectados casos sem descricdo da pro-
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filaxia utilizada (n=14), ou seja, o profissional vitimado recebeu a indicacao de
quimioprofilaxia, mas nao foi descrito o tratamento que lhe foi indicado.

No estudo de Araujo e demais autores (2012), 31,4% nao tiveram indica-
¢do de quimioprofilaxia, 26,3% fizeram uso da vacina contra hepatite B, 24,9%
usaram a combinacao AZT + 3TC; 14,1% teve indicagcdo de imunoglobuli-
na humana contra hepatite B; 10% usaram outro esquema de antirretroviral.
Ja para Lima, Oliveira e Rodrigues (2011), 8% dos acidentados necessitaram
de medicamentos antirretrovirais para HIV.

Tabela 5 — Associagdo entre a circunstancia do ATMB envolvendo profissionais de
enfermagem e a conduta dos casos. Unidades hospitalares publicas,
Palmas-TO (2010-2014)

CIRCUNSTANCIA DO ACIDENTE
Conduta Administracdo Descarte de Lavggem Durante
e Outros

de medicacdo | perfurocortante procedimentos

material
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
INDICAGAO DE

QUIMIOPROFILAXIA
Sim 37(14,7) 16(43,2) 12(32,4) 1(2,7) 3(8,1) 5(13,5)
Nao 212(84,4) 122(57.,5) 37(17.4) 9(4,2) 15(7,0) 29(13,6)

RECUSOU
QUIMIOPROFILAXIA INDICADA
Sim 0(0,00) - - - -
Nao 37(14,7) 16(43,2) 12(32,4) 12,7) 3(8,1) 5(13,5)
*AZT+ **3TC

Sim 13(5,1) 5(38,4) 3(23,0) - 1(7,6) 4(30,7)
Ndo 236(94,0) 133(56,3) 46(19,4) 10(4,2) 17(7,2) 30(12,7)

AZT+3TC + Indinavir
Sim 5(1,9) 1(20,0) 4(80,0) - - -
Nao 244(97,2) 137(56,1) 45(18,4) 10(4,2) 18(7,3) 34(13,9)

AZT+3TC+Nelfinavir
Sim - - - - - -
Nao 248(98,8) 137(55,2) 49(19,7) 10(4,0) 18(7,2) 34(13,7)

IMUNOGLOBULINA HUMANA CONTRA HEPATITE B

Sim 1(0,3) 1(100,0) - - - -
Nao 248(98,8) 137(55,2) 49(19,7) 10(4,0) 18(7,2) 34(13,7)
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CIRCUNSTANCIA DO ACIDENTE
Conduta Administracdo Descarte de Lavggem Durante
o e . Outros
de medica¢do | perfurocortante . procedimentos
material
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
VACINA CONTRA HEPATITE B
Sim 3(1,1) 3(100,0) - - -
Ndo 246(98,0) 135(54,8) 49(19,9) 10(4,0) 18(7.3) 34(13,8)
OUTRO ESQUEMA DE ARV

Sim 1(0,3) 1(100,0) - - -
Ndo 247(98,4) 136(55,0) 49(19,8) 10(4,0) 18(7,2) 34(13,7)

* AZT: medicamento Zidovudina, ** 3TC: medicamento Lamivudina.

Fonte: elaborado pelos autores com dados extraido do Sistema de Informagéo de Agravos de
Notificagdo — SINAN (2015).

A maioria dos casos com indicagao de quimioprofilaxia ocorreu no
momento da administracdo de medicamentos, seguido do descarte (Ta-
bela 5). Nenhum caso recusou quimioprofilaxia indicada ou necessitou
das drogas combinadas AZT+3TC+Nelfinavir.

Quanto a evolucdo dos casos, apos o ATMB, ndo foram observados
registros de alta com conversao sorologica e 6bito (Tabela 6). Foram fre-
quentes os profissionais que apresentaram alta sem conversao sorologica

(70,1%).

Tabela 6 — Associacao entre a circunstancia do ATMB envolvendo profissionais de
enfermagem e a evolucdo dos casos. Unidades hospitalares publicas,
Palmas-TO (2010-2014)

CIRCUNSTANCIA DO ACIDENTE
EVOLUCHO ADMINISTRAGRO | DESCARTEDE | HVAGEM T pupante OUTROS
DE MEDICACAO | PERFUROCORTANTE PROCEDIMENTOS
MATERIAL
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Alta com
conversdao - R
soroldgica
Alta sem
conversao 176(70,1) 98 (55,6) 40(22,7) 8(4,5) 6(3.4) 24(13,6)
sorologica
Acidentes de trabalho com profissionais de enfermagem nas unidades... | 193




CIRCUNSTANCIA DO ACIDENTE
EVOLUCKO ADMINISTRA(;NAO DESCARTE DE LAVSEEM DURANTE OUTROS
DE MEDICACAO | PERFUROCORTANTE PROCEDIMENTOS
MATERIAL
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Alta paciente
fonte negativa 39(15.5) 24.(61,5) 4(10,2) 1(2,5) 4(10,2) 6(15,3)
Abandono do
tratamento 34(13,5) 16(47,0) 5(14,7) 1(2,9) 8(23,5) 4(11,7)
Ignorado 2(0.7) 1(50,0) 1(50,0)
Obito - -

Fonte: elaborado pelos autores com dados extraido do Sistema de Informagao de Agravos de
Notificacdo — SINAN (2015).

Ao associar a variavel evolucdo da conduta com os tipos de acidente
de trabalho, observou-se que nenhum caso recebeu alta com conversao
sorologica ou foi a Obito. A maioria dos casos, decorrentes da administra-
cdo de medicacdo, obteve alta de paciente fonte negativa (Tabela 6).

Resultados diferentes foram obtidos no estudo de Valim e Marziale
(2011), no gqual a maioria dos profissionais vitimados obteve alta devido
ao paciente fonte apresentar sorologia negativa (48,2%) e alta sem con-
versao sorologica (22,4%). Diante disso, deve-se salientar a importancia
do acompanhamento de, no minimo, seis meses, dos profissionais que
se acidentaram, incluindo a realizagcao de testes soroldgicos bem como
a necessidade de um correto preenchimento da notificacdo. (VALIM;
MARZIALE, 2011)

CONSIDERACOES FINAIS

Os acidentes de trabalho nas unidades hospitalares tém sido um dos gran-
des problemas que acometem os profissionais de enfermagem, uma vez
que eles estdo inseridos em um processo de trabalho com elevado risco
ocupacional. Os acidentes de trabalho com exposicdo a material biologi-
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co foram os mais frequentes (97,6%), quando comparados ao acidente de
trabalho grave (2,4%). Nao houve ocorréncia de intoxicagGes exdgenas.

Profissionais do sexo feminino, com faixa etaria de 30 a 39 anos,
técnicas de enfermagem, empregadas na instituicdo hospitalar e aquelas
com tempo de servico de até trés anos foram as mais expostas em todos
0s hospitais estudados. A administracdo de medicacdao e no momento do
descarte foram as circunstancias em que ocorreram mais AT, com desta-
que para os AT ocorridos durante os procedimentos de exames de glice-
mia (DEXTRO) e o descarte inadequado de material perfurocortante em
bancada, cama, chao etc. A via percutanea foi o tipo de exposicdo mais
comum e a agulha foi o instrumento que causou maior numero de ocor-
réncia entre os profissionais. Além disso, sangue / fluidos com sangue /
soro e plasma foram os materiais organicos de maior registro.

Quanto ao tratamento, houve elevado numero de profissionais sem
indicacao de quimioprofilaxia em relacao aos profissionais acidentados
que tiveram indicacao de quimioprofilaticos. Ja na evolucdo foi frequente
a quantidade de trabalhadores que obtiveram alta sem conversao sorolo-
gica seguido de alta devido ao paciente ser fonte negativa. Mesmo assim,
€ importante ressaltar que ainda ocorreu abandono do tratamento pods-
-exposicao, sendo esta a terceira evolucao de caso mais frequente entre
os acidentados.

Nos hospitais envolvidos no estudo, os Servicos de Seguranca e Sau-
de do Trabalhador (SST) juntamente com os nucleos de vigilancia epide-
mioldgica, tém adotado acdes que visam orientar e sensibilizar o traba-
lhador de enfermagem no seu processo de servi¢co, no entanto, ainda é
grande a subnotificagcdo dos acidentes com estes profissionais. Concomi-
tantemente, ha falta de campos importantes na ficha de notificacdo para
captacao de informacdes. Isso porque, muitas vezes, a ficha apresenta
falha no registro dos dados relativos a ocorréncia dos acidentes, como,
por exemplo, 0 motivo de ndo ser utilizado um EPI. Atualmente esse re-
gistro pode ser inserido no campo das informag¢des complementares de
forma manuscrita, mas dependendo de quem realiza a notificacdo podem
nao estar descritas todas as informacdes de forma clara e precisa ou até
mesmo nao registra-la.

Sugere-se, entdo, reformulacdo dos campos referentes a ficha de
notificacdo do SINAN para que ocorra captacdo mais eficiente de infor-
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macdes dos agravos a saude do trabalhador. Além disso, propde-se rea-
valiar os horarios de funcionamento dos servicos referentes a saude do
trabalhador dentro de cada unidade hospitalar e reforcar as medidas pre-
ventivas em cada setor das unidades hospitalares quanto aos fatores de
riscos que estao expostos os profissionais de enfermagem.

Desta feita, é importante realizar educacdo continuada em saude
quanto a adogao de praticas seguras relacionadas aos riscos ocupacionais
e acidentes de trabalho através de palestras sobre biossegurancga, cursos
sobre a prevencdo de acidentes de trabalho, rodas de conversas e a capa-
citacdo quanto ao uso e importancia dos EPI's para a sensibilizacdo dos
profissionais de enfermagem quanto a prevenc¢ao de acidentes ocupacio-
nais e também para o desenvolvimento de uma cultura de notificagdo em
todas as unidades hospitalares.
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Capitulo 10

MORTALIDADE POR SUICIDIO E

SUA DISTRIBUICAO EM AREAS DE
ABRANGENCIA DA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA, EM UMA CAPITAL DA REGIAO
NORTE DO PAIS

Gilian Cristina Barbosa

Darci Neves dos Santos

INTRODUCAO

Considera-se o suicidio um grave problema de saude publica sobre o qual
as estimativas mundiais sugerem a ocorréncia de aproximadamente 800
mil obitos anuais, representando um caso a cada 40 segundos. (WHO,
2014) Calculos dos ultimos dez anos indicam uma taxa de mortalidade
de 16 mortes por 100 mil habitantes (VOLPE; CORREA; BARRERO, 2006),
sendo estimado que, nos ultimos 45 anos, o suicidio vem apresentando
um crescimento mundial de 60% apesar do estigma social que favorece a
subnotificacdo. (GONCALVES; GONCALVES; OLIVEIRA JUNIOR, 2011)
Este fenbmeno esta entre as dez principais causas mundiais de mor-
talidade, ocupando a terceira posicao na faixa etaria entre 15 e 34 anos,
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sendo que esta faixa etaria, contém os maiores indices de aumento desta
mortalidade. (TURECKI, 1999) No Brasil, tem respondido pela 32 causa de
morte, perdendo apenas para homicidios e acidentes com os maiores indi-
ces de crescimento na América Latina. (MALTA et al., 2007) Obitos por sui-
cidio correspondem a metade de todos os obitos por violéncia, atingindo
aproximadamente 1 milhdo de vitimas. Sobre as tentativas estima-se uma
variacdo entre 10 e 20 milhdes de pessoas acometidas (BAPTISTA, 2004;
OMS, 2000), sendo que, para cada tentativa documentada, estima-se que
outras quatro ndo teriam sido registradas. (VIDAL; GONTIJO, 2013)

Suicidio e comportamentos autodestrutivos sao temas discutidos por
filosofos, religiosos e escritores (BASTOS, 1995), definido por Durkheim
(2004, p. 14)), como “todo caso de morte provocada, direta ou indireta-
mente, por um ato positivo ou negativo, realizado pela propria vitima, a
qual saberia o resultado que estaria provocando”. Trata-se, portanto, de
um ato intencional, cuja acao da vitima tem como objetivo provocar sua
propria morte.

No Brasil, Chachamovich e demais autores (2009, p. S19), considera
o suicidio como “o desfecho de um fendmeno complexo e multidimen-
sional decorrente da interagdo de diversos fatores”. E segundo o relatorio
da Organizacao Mundial da Saude, “Preventing Suicide: a global impera-
tive”, suicidio é o ato deliberado do individuo matar a si mesmo. (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014)

Considerado uma epidemia silenciosa, o suicidio tem acometido,
principalmente, as pessoas na faixa etaria entre 15 e 34 anos, ainda jovens
e economicamente ativas. (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2000)

A literatura sugere que para cada obito por suicidio, em média, 6 pes-
soas sao afetadas na perspectiva emocional, social e econémica, implicando
na perda de capital humano, em que pese o cenario de globalizacdo e densa
tecnologia. Segundo Cerqueira e demais autores (2007, p. 44) "no ano de
2001, o Brasil teve uma perda de 1,3 bilhdes em decorréncia do suicidio”.

A literatura sobre suicidio no ambito da atencao primaria ainda é res-
trita no que diz respeito a atuacao das equipes de saude da familia frente
a este fendbmeno, sabendo-se que a maioria dos casos estao relacionados
a presenca de depressao, transtorno bipolar e uso abusivo de alcool. (OR-
GANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014)
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Aproximadamente, 60% das pessoas que procuram atendimento no
nivel primario de aten¢ado, apresentam também algum transtorno mental,
passivel de ser diagnosticado e acompanhado (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2008), colocando a relevancia da integracdo da saude mental
nos cuidados primarios de saude. Sendo reconhecido que a presenca de
um transtorno mental incrementa o risco para o suicidio, a atencao pri-
maria a saude, organizada por meio da Estratégia Saude da Familia, assu-
me posicao estratégica na oferta do cuidado integral a saude, incluindo a
abordagem de potenciais suicidas.

Tem sido observado que 3% da populacao brasileira possuem transtor-
nos mentais graves e persistentes, 6% apresentam transtornos em decorrén-
cia do uso de alcool e outras drogas, 12% requer acompanhamento siste-
matico e/ou pontual, enquanto 13% da populagdo com transtornos mentais
ainda ndo tem acesso aos servicos de saude. (SANTOS; SIQUEIRA, 2010)

A importancia de conhecer a distribuicao e a frequéncia do suicidio,
num territério de abrangéncia da equipe de atencdo basica e/ou saude da
familia, se coloca principalmente pela possibilidade de intervencdo no ter-
ritorio. O potencial do territdrio para esta pratica se revela, a partir da sua
capilaridade e proximidade facilitadora do acesso, tornando a atencao pri-
maria um dispositivo importante no cuidado destas pessoas. Tais aspec-
tos favorecem a ampliacao da pratica do cuidado oferecido para além da
logica do encaminhamento aos niveis secundarios de atencdo. Caberia,
portanto, possibilitar o exercicio da integralidade perante os problemas de
saude mais prevalentes no territorio, acompanhando o usuario no cami-
nho percorrido em outros niveis de atencao. Embora uma provavel incor-
poracao de acdes de saude mental pela equipe de saude da familia, seja
ainda um grande desafio, a realizacdo destas acdes neste nivel de atencgao,
permitiria identificar e intervir com eventual reducao da mortalidade por
suicidio. Praticas acolhedoras e humanizadas poderiam incluir usuarios
em sofrimento psicologico ou mesmo suicida, em potencial.

Este estudo busca responder sobre a frequéncia da mortalidade por
suicidio no municipio de Palmas, assim como sua distribuicdo por areas
cobertas pela Estratégia Saude da Familia. Pretende-se, portanto, exami-
nar a mortalidade por suicidio a partir de sexo e faixa etaria no municipio
— em questdo e também a distribuicdo da ocorréncia de obitos por esta
causa, em areas de atuacdo da Estratégia Saude da Familia, entre 2008 e
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2014. Procurou-se identificar o numero de 6bitos registrados por suicidio
no periodo estudado; determinar taxa de mortalidade global por suicidio
segundo sexo e faixa etaria, realizando a distribuicdo geografica confor-
me residéncia, observando localizacdo destes eventos conforme areas de
abrangéncia da Estratégia Saude da Familia.

METODOLOGIA

Estudo ecologico descritivo espacial, utilizando obitos por suicidio regis-
trados no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), entre 2008 e
2014, para residentes do municipio de Palmas-TO. Este municipio possui
265.409 habitantes, com indice de Desenvolvimento Humano de 0,788,
densidade demogréfica de 102,90 hab./Km? e PIB per capita de 15.878,91.
Apresenta 2.50% da populacao em extrema pobreza e 22,35% possui plano
de saude. (BRASIL, 2016) Conta com 63 equipes de saude da familia, dis-
tribuidas em 31 unidades de saude, perfazendo uma cobertura de 89,79%.
(IBGE, 2015) Possui ainda dois Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
sendo um tipo Il, localizado na area de abrangéncia da Unidade Saude da
Familia, na Quadra 806 Sul, e o CAPS AD lll, em area coberta somente por
Agentes Comunitarios de Saude (ACS). O indicador de cobertura de CAPS,
que permite monitorar o acesso da populagcdo com transtornos mentais,
encontra-se em 1.16/100.000 habitantes, estando dentro da meta reco-
mendada de 0.77/100.000 habitantes (BRASIL, 2013), havendo também
um hospital geral de alta complexidade, com 11 leitos habilitados para
psiquiatria. Apos a tabulacdo em planilha Excel dos obitos registrados no
periodo estudado, realizou-se 0 mapeamento conforme endereco para
localizar pertencimento as areas de abrangéncia da Estratégia Saude da
Familia, através do Programa AUTOCAD com auxilio técnico especializa-
do. A definicdo do varidvel obito obedeceu aos codigos X60 a X84 da
Classificacao Internacional de Doencas. A declaracdo de obito informou
sobre as variaveis, metodos utilizados para cometer o suicidio, idade, sexo,
raca, cor, escolaridade, profissdo/ ocupacado. Para definir faixa etaria utili-
zou-se o grupo de idades segundo o IBGE (2015). A secretaria municipal
de saude disponibilizou relacdo das areas cobertas pela Estratégia Saude
da Familia.
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Para analise dos dados, procedeu-se o calculo de taxas de mortali-
dade, tomando-se como numerador a quantidade de obitos por suicidio,
e para denominador a populacao total, segundo as estimativas do IBGE
(2015). Para o calculo das taxas de mortalidade por sexo e faixa etaria, uti-
lizou-se dados referentes a 2011-2012: IBGE - Estimativas populacionais
enviadas para o TCU, estratificadas por idade e sexo pelo MS/SGEP/DA-
TASUS, sendo possivel somente o calculo para o periodo de 2008 a 2012.

Foi realizada a caracterizacdao da mortalidade por suicidio, quanto
a0 sexo, racga, cor, escolaridade, profissao, assim como em relacdo aos
métodos utilizados para cometer o suicidio. Os obitos por suicidio foram
mapeados segundo o local de residéncia para identificar aqueles que per-
tenciam as areas de abrangéncia das equipes de saude da familia.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados indicaram que o grupo de idade que apresentou maior
crescimento de obitos, entre os anos de 2008 e 2014, foi aquele entre 25
e 39 anos, responsaveis por 58,57% do total de obitos. (Tabela 1)

Os métodos de estrangulamento e sufocamento responsaveis por
51 obitos alcancaram 72,85%. Na segunda posicao, apresentaram-se as
autointoxicagcdes por exposicdo intencional a pesticidas (CID-10 X68) e
a lesdes autoprovocadas intencionalmente, por arma de fogo (CID-10
X72), ambos os métodos utilizados em cinco obitos, perfazendo, cada um
destes, 7,14%. Seguem-se 0s Obitos por lesao autoprovocada intencional-
mente, por meios nao especificados (CID-10 X84), respondendo por qua-
tro obitos, que correspondem a 5.71%. Finalmente, a autointoxicacao por
exposicao intencional a outros produtos quimicos e substancia ndo espe-
cificada (CID-10 X69), com dois obitos; as lesdes autoprovocadas inten-
cionalmente por precipitacdo de um lugar elevado (CID-10 X80), também
dois obitos, e as lesdes autoprovocadas intencionalmente por fumacga e
chamas (CID-10 X76), 1 ébito.

Observou-se que 24,28% das pessoas que cometeram suicidio na
capital tinham escolaridade precaria, entre quatro e sete anos de estudos.
Sendo que 17% apresentaram o mesmo percentual em relacao aos perio-
dos de escolaridade entre um e trés anos e oito e onze anos. Apenas 5,71%
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tinham mais de 12 anos de estudo, indicando que a mortalidade por suici-
dio tem sido mais frequente entre as pessoas com menos escolariza¢cao.
No entanto, 52,85% dos dbitos analisados nao apresentavam nenhuma in-
formacao sobre escolaridade ou ndo constava informagao nesse campo,
demonstrando a incipiéncia no preenchimento dos dados.

A taxa de mortalidade por suicidio em Palmas é desigual, conside-
rando a profissdo, nao havendo concentracao em um determinado tipo
de profissdo e/ou ocupacdo. No entanto, destaca-se a condicédo de estu-
dante, responsavel por dez 6bitos, indicando vulnerabilidade do grupo de
jovens e adolescentes.

Em Palmas, foram registrados 70 obitos no periodo estudado e a taxa
de mortalidade por suicidio variou de 8,53 para 2,63 6bitos/100.000 hab.,
indicando uma tendéncia decrescente. Os dados indicam que o suicidio
tem sido um fendbmeno que tem acometido, principalmente, a populacao
masculina. A mortalidade masculina por suicidio variou de 5.15/100.000
habitantes em 2011, ano que registrou a menor taxa, até 10.36/100.000
habitantes em 2008. Entretanto, entre as mulheres o suicidio tem seguido
uma tendéncia decrescente, variando de 2.05/100.000 para 0.82/100.000
habitantes, entre os anos de 2008 e 2012. (Tabela 4)

Quanto as taxas de mortalidade, segundo a faixa etaria, os resul-
tados apontam respectivamente as maiores taxas na populacao entre
50 e 59 anos com 60.56/100.000 hab., sequido por 30 a 59 anos com
30.04/100.00 hab. e 28,32/100.000 hab. na faixa etaria de 20 a 29 anos.
(Tabela 5)

Os 70 obitos foram distribuidos e mapeados, a partir do endereco,
para verificar o pertencimento ou nao as areas de abrangéncia da Estra-
tégia Saude da Familia. Destes, 43 ocorreram em areas cobertas, 18 em
areas descobertas, dois em areas cobertas somente pelos Agentes Comu-
nitarios de Saude e sete ocorreram em zona rural, desprovida de qualquer
cobertura. Constatou-se que 61,42% dos 6bitos ocorreram em territorios
assistidos pelas equipes de saude da familia e 25,71% em areas descober-
tas. (Figura 1)

Em relacao a distribuicdo das unidades de saude e as equipes de sau-
de da familia, verificou-se que na regido norte do municipio existiam sete
unidades de saude com 15 equipes de saude da familia. A regiao sul conta-
va com 22 unidades e 48 equipes de saude da familia. O mapeamento ndao
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foi realizado em areas cujas equipes possuiam somente Agentes Comu-
nitarios de Saude e Policlinica. Na regido norte, a taxa de mortalidade por
suicidio foi 32.21/100.000 hab. (Figura 1A), enquanto a regido sul alcangou
46.40/100.000 hab. (Figura 1B)

As principais causas de suicidio em Palmas tém sido as lesdes au-
toprovocadas por estrangulamento, arma de fogo e autointoxicagao por
exposicao intencional a pesticidas, representando 87,14% do total de &bi-
tos. Chama a atencao as lesGes autoprovocadas por enforcamento, que
individualmente correspondem a 72,85%. Os homens entre 25 a 39 anos,
geralmente pardos e brancos, foram os mais acometidos, correspon-
dendo a 88,56% dos obitos. A taxa de mortalidade no municipio caiu de
8.53/100.00 habitantes, em 2008, para 2.63/100.000 em 2014, sendo que
acima de 60% dos obitos ocorreram em areas de abrangéncia das equipes
de saude da familia.

Em relacdo ao género, os homens tém sido mais vulneraveis a esta
pratica, chegando em alguns anos a proporc¢ao de 11 homens para 1 mu-
lher, alcancando uma razao média de 4.8, enquanto a razdo mundial varia
entre 3.0 e 7.5. (MACHADO; SANTOS, 2015) Os resultados encontrados
convergem com os achados do estudo de Vieira e demais autores (2015,
p. 118), nos quais as mulheres embora realizem mais tentativas de suicidio,
empregam meétodos menos letais, tornando a mortalidade maior entre
0s homens. Por outro lado, a baixa mortalidade por suicidio em mulhe-
res tem sido relacionada a habitos mais saudaveis, como baixo consumo
de alcool e praticas de vida mais flexiveis, adog¢ao de praticas religiosas e
exercicio de fung¢des importantes durante a vida. As mulheres, sequndo a
analise de Levoratoce demais autores (2014, p. 1267), também procuram
mais os servicos de saude reconhecendo muitas vezes sinais e sintomas
de depressao.

Quanto a raca, os resultados apontam que 57,14% das pessoas que
cometeram suicidio eram pardos, fato que pode estar relacionado a mis-
cigenagao ocorrida na criagao desta capital na década de 1990, quando
houve intensa migraco interna. E possivel que este fato tenha favorecido
a predominancia atual de 55,48% de pardos na capital, 32,00% de brancos
e 9,48% de pretos (IBGE, 2015), o que poderia justificar a elevada incidén-
cia do suicidio entre pardos.
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Dados sobre escolaridade foram incompletos em 52.85% dos 6bitos,
prejudicando a robustez da analise. Mesmo assim, observou-se 32,85%
com escolaridade precaria, inferior a oito anos de estudo. Achados do
estudo de Gongalves, Gongalves e Oliveira Junior (2011), sugerem uma
relacdo entre alta escolaridade e suicidio, considerando que a escolarida-
de pode possibilitar a independéncia financeira e abrir caminho promissor
para ocupacao de cargos que podem ocasionar altos niveis de estresse, o
que seria um fator condicionante ao suicidio. Por outro lado, um estudo
de Schnitman e demais autores (2010) indica a pobreza enquanto fator
predisponente ao suicidio por ocasionar estresse, instabilidade financeira
e ocasionalmente o desemprego.

Quanto a variavel profissdo e/ou ocupacdo, os resultados ndo se
concentraram numa categoria especifica, mas chama a atencdo o eleva-
do numero de obitos ocorridos entre estudantes com idades que varia-
ram entre 17 e 32 anos, indicando vulnerabilidade do grupo de jovens e
adolescentes. Esses, sequndo Cantdo e Botti (2014), normalmente sofrem
exposicao a fatores de risco como: abuso de drogas, conflitos familiares,
historia de abusos, depressdo. Outra ocupacdo presente nos resultados,
segundo a pesquisa de Pires, Caldas e Recenas (2005), foi a dos trabalha-
dores agropecuarios, que nao tiveram muita representatividade na amos-
tra, mas merecem uma breve analise, pela provavel relacao entre suicidio
e agrotoxicos cuja exposicao continua favorece o aparecimento de trans-
tornos psiquiatricos entre os quais a depressdo considerada prevalente
nas tentativas de suicidio.

Em relacao a ocorréncia dos 6bitos por suicidio em areas de abran-
géncia das equipes saude da familia, o estudo demonstrou que 61,42% dos
Obitos foram de pessoas residentes nos territorios adscritos a estas equi-
pes, enquanto que 25,71% ocorreram em areas descobertas. Vale salientar
que a cobertura das equipes saude da familia cresceu de 65,41% em 2008
para 89,79% em 2015, demonstrando a hipotese de alguns obitos, entre
os anos de 2008 a 2014, terem ocorrido em areas que eram descobertas e
que com essa ampliacao da cobertura passaram a pertencer ao territorio
de abrangéncias das equipes, contribuindo para elevados percentuais de
Obitos em areas cobertas.

A maioria das pessoas que cometeram o suicidio poderiam ter sido
acompanhadas por uma equipe de saude da familia. Considerando a re-
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lacao entre suicidio e atencado primaria, na perspectiva de pertencimento
ao territorio, a literatura, € insuficiente para comparag¢des. De uma forma
aproximada, um estudo realizado em Recife, (PAULA, 2010) buscou iden-
tificar o perfil epidemioldgico dos usuarios de um CAPS, revelando que
73% dos usuarios deste servico residiam em areas cobertas pela Estratégia
Saude da Familia. Isto faz pensar que a presenca de transtorno mental
incrementa o risco para o suicidio e de que as equipes de saude da familia
poderiam ampliar sua atuacao, para além da pratica de encaminhamentos
aos CAPS ao exercerem um cuidado continuado condizente com a lon-
gitudinalidade.

Em relacao as taxas de mortalidade, sequndo sexo e faixa etaria, os
achados do estudo sao concordantes com achados anteriores de maio-
res taxas na populagdo masculina, chegando a 10.36/100.000 habitantes,
enquanto, entre as mulheres, a taxa mais elevada foi de 2.05/100.000 hab.

CONSIDERACOES FINAIS

A ocorréncia de um percentual de mais obitos por suicidio acima de 60%
foi observado em areas de abrangéncias das equipes de saude da familia,
colocando a responsabilidade sanitaria perante esse fendmeno também
no ambito da atencao primaria. Contudo, o que esta preconizado na Po-
litica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) nao tem sido suficiente para a
percepcao do suicidio como um problema de saude publica neste nivel de
atencdo. A incorporacao das agdes de saude mental por uma equipe de
saude da familia, ainda é um grande desafio, sendo relevante o reconhe-
cimento da existéncia do suicidio no territorio, sua distribuicao, fatores
de risco e perfil destes usuarios para orientar a intervencao perante este
problema.

Considerando o suicidio como um fendmeno complexo, multicausal
e multifatorial, cabe o esforco de articulacdo das equipes de saude da
familia com outros setores, agregando esforcos e incrementando a sua
capacidade de resposta aos problemas de saude, pelo reconhecimento
dos condicionantes e determinantes no processo saude-doenca, permi-
tindo que a atencao primaria possa exercitar a coordenac¢ao e o cuidado
em rede.
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APENDICE

APENDICE A

Tabela 1 - Taxa de mortalidade por suicidio por 100.000 habitantes, segundo sexo.
Palmas, 2008 a 2012

Ano Taxa de~MortalidaQe Taxa de Mortali(_ja_de
Populagdo Masculina Populacdo Feminina
2008 10.36 2.05
2009 791 1.99
2010 797 2.59
2011 5.15 0.84
2012 10,03 0.82
Fonte: Brasil (2020).
APENDICE B

Tabela 2 - Taxa de mortalidade por suicidio por 100.000 habitantes, segundo faixa etaria,
Palmas 2008 a 2012

Faixa Etéria 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL
10 a 14 anos - - - - - -
15a 19 anos 10,60 - 2.75 412 - 24,07
20 a 29 anos 4,65 1,54 5,63 5,46 5,31 28,32
30 a 39 anos 8,98 5,62 2,45 2,37 3,86 30,04
40a 49 anos 5,33 514 - - 3,63 10,91
50 a59 anos 22,74 21,73 21,40 - 13,45 60,56

60 anos e mais 17,06 16,19 10,02 9,72 - 18,90

Fonte: Brasil (2020).
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APENDICE C

Figura 1A - Distribuicdo geografica dos obitos conforme local de residéncia, nas areas de
abrangéncia da Estratégia Saude da Familia, Regido Norte de Palmas, TO 2008/2014
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Fonte: arquivo digital (2016).
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APENDICE D

Figura 1B - Distribuicdo geografica dos obitos conforme local de residéncia, nas areas de
abrangéncia da Estratégia Saude da Familia, regido sul de
Palmas —-TO, 2008-2014

Fonte: arquivo digital (2016).
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Capitulo 11

O PLANO MUNICIPAL DE SAUDE DE UM
MUNICIPIO DO ESTADO DO TOCANTINS:
ANALISE DE COERENCIA INTERNA E
EXTERNA

Edivaldo Pereira da Silva Amorim

Carmen Fontes Teixeira

INTRODUCAO

Os primeiros estudos e debates em torno do planejamento em saude no
Brasil limitavam-se as questdes de orcamento, organizacado e legislacao
sanitaria, dando-se énfase a administracao sanitaria e programacao em
saude. (PAIM; TEIXEIRA, 2006) A partir dos anos 1970, entretanto, o agra-
vamento da crise sanitaria levou o governo federal a estabelecer novas es-
tratégias de planejamento social, sendo que, no setor saude, tiveram inicio
as chamadas politicas racionalizadoras, que incorporavam a ideologia do
planejamento de saude como parte de um projeto de reforma de cunho
modernizante. (PAIM, 1986)

Nesse contexto, o debate sobre planejamento assumiu papel impor-
tante na acao politica dos idealizadores do Movimento pela Reforma Sa-
nitaria Brasileira, que articularam uma agenda em prol de uma “luta pela
elevacdo dos padrdes de saude da populacdo” (ESCOREL; NASCIMENTO;
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EDLER, 2005, p. 59), que se materializou em um conjunto de proposicdes
politicas fundamentadas na defesa do Direito Universal a Saude e na pro-
posta de construcdo do Sistema Unico de Saude. (PAIM, 2008)

Na década sequinte, comecaram a ser realizados estudos sobre o
desenvolvimento conceitual e metodoldgico do planejamento em saude
na América Latina (PAIM, 1986; TEIXEIRA, 2010), com énfase na reflexao
sobre o enfoque estratégico, quer analisando a proposta contida na obra
de Mario Testa (GIOVANELLA, 1990; 1991), quer analisando a contribuicdo
de Carlos Matus. (RIVERA, 1989) Além disso, comegaram a surgir estudos
sobre a pratica de planejamento no ambito do sistema publico de saude
(LEVCOVITZ et al,, 2003), em funcado da implementacdo das Acdes Inte-
gradas de Saude (AlS) e do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS).

A partir da década de 1990, o Brasil experimentou mudancas na con-
ducdo da politica nacional de saude e, consequentemente, NO processo
de planejamento do setor. Logo no inicio da década ocorreu a aprovagao
das Leis n° 8.142/90 e n°® 8.080/90, que tratavam da regulamentacdo do
SUS, seguidas da instituicao de um conjunto de normas complementa-
res, quais sejam: as Normas Operacionais Basicas (NOB) 01/91, 01/93 e
01/96; Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) de 2001 e
2002; o Pacto pela Saude de 2006; e o Decreto de n? 7.508/2011 (BRASIL,
2011), que regulamentou a Lei n2 8.089/1990.

Estas normas juridicas reguladoras do SUS implicaram na adogao de
diversos mecanismos e estratégias de aprimoramento das relacdes in-
tergestoras, objetivando a operacionalizacao da gestao das politicas de
saude pelos trés entes federados. Esse contexto estimulou o desenvol-
vimento e a difusdo de meétodos e técnicas vinculadas ao processo de
incorporacao do planejamento ao processo de gestao do sistema, susci-
tando o interesse dos pesquisadores por abordar esta tematica e analisar
as experiéncias realizadas. Assim, a partir dos anos 1990, multiplicaram-se
estudos principalmente de ambito municipal (VILASBOAS, 2006; CHAVES,
2008; CRUZ, 2012; OLIVEIRA, 2013) e estadual (LOTUFO; MIRANDA, 2007;
ROCHA, 2008; JESUS, 2012), os quais analisam praticas do planejamento
em saude e evidenciam avancos, dificuldades e desafios nesta area.

O estudo aqui apresentado insere-se nessa linha de pesquisa e tem
como objeto o Plano Municipal de Saude (PMS) do municipio de Palmas,
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elaborado para o periodo 2014-2017. Tem como ponto de partida a di-
retriz orientadora do processo de planejamento em saude definido pelas
normas do SUS, que preconiza a necessaria coeréncia entre os problemas
identificados e as acdes propostas para seu enfrentamento, indicando
também a necessidade de articulacao entre o Plano Municipal de Saude
e o Plano Plurianual (PPA) do ente federado, e também, a necessaria coe-
réncia das proposi¢cdes do PMS com as politicas de ambito regional, do
estado e do governo federal naquilo que for pertinente.

Nessa perspectiva, questionou-se até que ponto o Plano Municipal
de Saude guarda coeréncia interna e externa entre os instrumentos de
gestdo da saude na perspectiva vertical (entre niveis de governo) e ho-
rizontal (entre os instrumentos de planejamento municipal). O objetivo,
portanto, foi analisar a coeréncia interna e externa do Plano Municipal de
Saude (2014-2017) de Palmas, levando-se em conta a relagdo entre os
problemas identificados na analise de situacao de saude com os objetivos
metas e acdes propostas, e a relacdo entre os objetivos, acdes e metas
definidos no PMS com o Plano Plurianual (PPA) do governo municipal e
com o Plano Estadual de Saude (PES) de Tocantins e o Plano Nacional de
Saude (PNS).

O proposito que norteou a investigacao foi identificar debilidades e
avancos o processo de planejamento, para subsidiar a qualificacdo dos
gestores e técnicos envolvidos neste processo, visando o aperfeicoamen-
to de suas praticas, tanto no ambito da secretaria estadual de saude, ¢rgao
responsavel pelo apoio técnico aos municipios, quanto no ambito muni-
cipal do SUS no estado do Tocantins.

COERENCIA INTERNA E EXTERNA DOS PLANOS DE SAUDE

Para analisar a relagao de coeréncia interna e externa do PMS foram uti-
lizadas as premissas teodricas de enfoque estratégico contidas no docu-
mento Formulacion de Politicas de Salud (CENTRO PANAMERICANO DE
PLANIFICACION DE LA SALUD, 1975) e complementarmente as normas
reguladoras do SUS sem, contudo, deixar de recorrer a entendimentos
construidos por outros autores que se dedicam ao estudo e a pratica nes-
te campo.
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O documento supracitado propde um processo compreendendo
cinco etapas: definicao de imagem-objetivo, formulacao de proposicdes,
analises de proposicdes, definicdo de estratégias e formulacao de politi-
cas. Uma das etapas do processo de formulacao da politica, portanto, € a
analise das propostas com o intuito de se verificar sua coeréncia, factibi-
lidade e viabilidade. A analise de coeréncia, especificamente, contempla
a coeréncia interna, entre os problemas, objetivos e acdes propostas, e a
coeréncia externa, da politica formulada com as demais politicas gover-
namentais.

Considerando que o SUS é um sistema estruturado em diversos ni-
veis de governo, coerentemente com a concepc¢ao federativa do Estado
brasileiro, adotada na Constituicao Federal de 1988 (BRASIL, 1988), o pro-
cesso de formulacdo da politica de saude conduzido pelos gestores de
cada um desses niveis, materializando-se na elaboragdo do PNS, do PES e
no PMS. Segundo a legislacdo vigente (BRASIL, 2015), a elaboracdo do pla-
no de saude de cada ente federado deve ser um processo articulado a ela-
boracdo do Plano Plurianual de governo, instrumento de gestao que deve
orientar a conducao politico-administrativa das agcdes governamentais.

Nessa perspectiva, a analise de coeréncia de um PMS pode ser reali-
zada em uma dupla dimensao, horizontal e vertical, sendo que a primeira
diz respeito a coeréncia entre o PMS e os demais instrumentos de plane-
jamento governamental no ambito municipal e a segunda diz respeito a
coeréncia entre o PMS e os planos estaduais e nacional de saude, concep-
cdo explicitada no modelo teodrico (Figura 1), e que auxiliou ha conducdo
da analise e discussao do plano utilizado como objeto de estudo.

A figura 1 apresenta, na dimensdo horizontal, a relagdo entre os trés
produtos do processo de planejamento da politica publica de saude de
um ente federado: o Plano Plurianual, Plano de Saude e programa de go-
verno. A dimensao vertical retrata a relacao entre as politicas dos trés en-
tes federados, preservando o principio constitucional da autonomia admi-
nistrativa e garantindo a contemplac¢ao dos problemas peculiares de cada
unidade da Federacao.
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Figura 1 - Modelo tedrico: coeréncia bidirecional dos instrumentos de gestdo em saude
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METODOLOGIA

Os dados foram coletados em documentos de acesso publico: PMS e Pla-
no Plurianual do municipio com vigéncia de 2014-2017. Também foram
extraidos dados do PES do Tocantins e do PNS, ambos correspondentes
ao periodo 2012-2015. Apos coletados os dados estes foram sistematiza-
dos em quadros e tabelas que subsidiaram a analise de coeréncia interna
e externa proposta.

A analise do PMS levou em conta se as informacdes epidemioldgicas
foram utilizadas para identificacdo, descricdo e priorizacdo de problemas
de saude da populacao, bem como se as informacdes politico-adminis-
trativas foram utilizadas para identificacao de problemas do sistema de
saude. Verificou-se ainda se os objetivos, metas e acdes definidas como
propostas para o enfrentamento dos problemas no Plano Municipal de
Saude correspondiam ao disposto no Plano Plurianual do municipio. A
analise da coeréncia externa do PMS com as politicas estaduais e nacio-
nais de saude, por sua vez, implicou na comparacao dos objetivos identi-
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ficando-se aqueles que guardavam ou nao coeréncia nestes instrumentos
de gestao.

O resultado desse processo permitiu a classificacao do plano de sau-
de a partir de um conjunto de possibilidades as quais levam em conta
o percentual de coeréncia interna ou externa, quais sejam: a) se ndao ha
nenhuma relagdo, considera-se totalmente incoerente; b) se de 1% a 307%,
coeréncia incipiente; c) se de 31% a 50%, coeréncia parcial; d) se de 51%
a 99%, coeréncia parcial avancada; e) se 100%, totalmente coerente. Os
resultados e discussdes apresentados a seguir contemplam, inicialmente,
algumas consideracdes sobre o conteudo do PMS, seguidos da analise da
coeréncia interna e externa do plano, conforme os referenciais tedrico-
-metodoldgicos explicitados.

CONSISTENCIA TECNICA DA
ANALISE SITUACIONAL DO PMS

O PMS é um documento extenso, totalizando 406 paginas, o que dificulta
a leitura e uso, em especial, pelos gestores e trabalhadores responsaveis
pela sua operacionalizacdo, bem como pelos participantes das instancias
de controle social, seu conteudo esta organizado basicamente em dois
grandes eixos: 1 - a analise de situacao de saude, que contempla aspectos
demograficos, socioecondmicos e o perfil de morbimortalidade da po-
pulacdo do municipio, e descreve a organizacdao e o funcionamento do
sistema de saude local; 2 - o conjunto das propostas estabelecidas como
politicas do PMS.

A analise da situacao epidemiologica apresenta um rol de doencas e
agravos com descricao de diversas acdes programaticas desenvolvidas no
cotidiano do processo de trabalho das equipes de saude, séries historicas
de indicadores, populacao exposta, fatores de riscos, definicao conceitual
de doencas e agravos, sintomatologia clinica, manejo clinico e protocolos
clinicos de assisténcia, conceitos de algumas ciéncias da saude e fluxos
de processos de trabalho. Tudo isso tem sua importancia, mas nem tudo
€ pertinente para este momento. Ndo ha registro de qualquer exercicio
de priorizacao de problemas a partir de critérios validos, e que implique
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em escolhas a partir de um olhar critico e racional sobre um determinado
conjunto de problemas pré-selecionados.

Quanto a analise situacional do sistema municipal de saude, optou-se
por explicar suas finalidades, como funciona e resultados alcancados, omi-
tindo-se, portanto, uma énfase em como deve ou tende a ser a realidade
do sistema municipal e quais os entraves oriundos da insuficiéncia e ma dis-
tribuicdo de recursos, inadequacdo e ma qualidade dos servicos prestados,
O que poderia subsidiar uma analise dos problemas quanto a magnitude,
distribuicdo e gravidade. (TEIXEIRA: VISLASBOAS; JESUS, 2010)

ANALISE DA COERENCIA INTERNA DO PMS4

Tanto os problemas de saude da populacdo quanto os problemas
do sistema ndo sao apresentados claramente, nem se explicita ordem de
prioridades para seu enfrentamento. Do mesmo modo, os objetivos enun-
ciados ndo sao claros, nem apresentam correspondéncia com os proble-
mas apontados, observando-se, inclusive, que estes se referem majori-
tariamente a problemas do sistema de saude, desagregados segundo os
componentes: “prestagcao de servicos ou modelo de atencao a saude”;
‘organizacao dos servicos de saude”, “infraestrutura” e “gestdao ou gover-
nanca e regulagao”.

Além disso, na definicdo dos objetivos, metas e acdes, houve uma
tendéncia em contemplar os blocos de financiamento do SUS, criados
pela portaria n2 204/2007, do Ministério da Saude (BRASIL, 2007), seguin-
do a logica da administracdo ao invés do conhecimento epidemioldgico
acerca da situacao de saude da populagao do municipio.

Em relagcdo as metas, chama a atencdo a quantidade estabelecida
para alguns objetivos. Para os 8 objetivos definidos ho PMS, foram esta-
belecidas 137 metas, muitas das quais podem até estar bem formuladas
no sentido de esclarecer e quantificar “o que”, “para quem”, “quando”, mas
nao guardam relacdo direta com o objetivo proposto ou ndo se enqua-
dram como metas de um objetivo, mas sim como uma atividade rotineira
do processo de trabalho das equipes. A soma dos percentuais das metas
identificadas como incoerentes ou que apenas se referiam a atividades
do processo de trabalho, representa 39,4% do total, o que evidencia um

O plano municipal de saude de um municipio do estado do Tocantins | 223



numero elevado de metas que nao guarda coeréncia com os problemas e
objetivos propostos, que por sua vez sao desdobrados em acdes que, se
espera, caso realizadas, concorram para o alcance dos objetivos.

A forma como se apresentam os objetivos e metas revela uma pos-
sivel deficiéncia no processo de formulacao, que pode ser por falta de
capacitacao adequada da equipe responsavel pela elaboracdo do PMS
ou por falta de aplicacao dos métodos eventualmente aprendidos pela
equipe. Diante desses achados, pode-se afirmar que o PMS, no que con-
cerne a coeréncia interna das politicas propostas, frente aos problemas,
classifica-se como parcialmente coerente, o que se justifica pelo fato de
0s objetivos, de modo geral, terem sidos definidos de forma abrangente,
genérica e "multirresolutivos” e sem problemas correspondentes expres-
sos de forma clara e coerente. Afinal, o objetivo em linhas gerais deve
representar “[...] a imagem invertida do problema ou de uma de suas cau-
sas ou consequéncias” (TEIXEIRA, 2001, p. 17), o que nao se constatou na
presente analise.

O fato de haver objetivos que ndo estao correlacionados com pro-
blemas definidos, por ndo terem sidos apontados na analise de situacao
de saude, revela por um lado a omissao da problematizacdao do assunto
no momento explicativo, e por outro, uma possivel assunc¢ao por parte do
autor do plano, das politicas adotadas pelo governo federal, talvez para
manter a coeréncia externa. Neste caso, se ndo constam problemas, cabe
questionar como foram definidos os objetivos. Existia consenso em torno
da existéncia de problemas que nao foram explicitados no documento,
mas que eram conhecidos dos gestores e técnicos? Caso essa hipotese
seja pertinente, qual seria a natureza destes problemas? A julgar pelo teor
dos objetivos definidos, parece que diziam respeito a insuficiéncia e a ma
distribuicao de recursos, problema que, de certa forma, é estrutural no
ambito do sistema pubico de saude, que enfrenta uma situacao de sub-
-financiamento e, por conseguinte, uma insuficiéncia crénica de recursos
humanos e materiais. Por outro lado, o fato de ndo serem explicitados
claramente estes problemas pode estar evidenciando uma opc¢ao da ges-
tdo por ndo expor para a populacao em geral, através do PMS, os entraves,
limitacdes de acesso aos servicos, as fragilidades e deficiéncias do sistema
publico de saude, seguindo um certo “calculo politico”, buscando evitar
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certo desgaste, que poderia advir da percepcdo acerca da ma qualidade
da gestdo como determinante destas fragilidades e deficiéncias.

ANALISE DE COERENCIA EXTERNA DO PLANO MUNICIPAL
DE SAUDE COM O PLANO PLURIANUAL

Para proceder a esta analise tomou-se como base a no¢cdo de coerén-
cia externa proposta pelo documento CPPS (CENTRO PANAMERICANO
DE PLANIFICACION DE LA SALUD, 1975), que consiste na avaliacdo da
compatibilidade existente entre a formulacao setorial e a formulacao glo-
bal (RIVERA, 1989), mas sem perder de vista a legislacao a ser considerada
no setor saude, composta tanto por normas gerais aplicaveis ao planeja-
mento governamental quanto pelas normas especificas editadas no am-
bito do SUS.

Os objetivos do PMS e do PPA foram sistematizados e submetidos
a analise, verificando se havia nos dois instrumentos a replicacao, isto €,
se 0 que se propde fazer no plano de saude corresponde a previsao or-
camentaria no PPA, sendo, com isso, possivel aferir o grau de coeréncia
entre eles.

O Ministério da Saude como forma de cooperacado técnica aos go-
vernos estaduais e municipais tem recomendado, a exemplo de docu-
mento publicado recentemente, que:

Os instrumentos de planejamento da saude — o Plano de
Saude e suas respectivas Programagdes Anuais e o Relatorio
de Gestdo — devem orientar, no que se refere a politica de
saude, a elaboracdo dos instrumentos de planejamento de
governo — Plano Plurianual (PPA), Lei de Diretrizes Orcamen-
tarias (LDO) e Lei Orcamentaria Anual (LOA), definidos a partir
do art. 165 da CF. (BRASIL, 2015, p. 77)

Assim, traduzimos esta ideia de coeréncia externa como a transposi-
cao das politicas definidas previamente no PMS para o PPA. Deste modo,
entendemos ser o primeiro passo para a integracdo aos demais compo-
nentes do ciclo de planejamento e orcamento, a saber: Lei de Diretrizes
Orcamentaria (LDO) e a Lei Orcamentaria Anual (LOA). Em verdade, pou-
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co importa uma boa analise de situacdo da realidade, e um desenho de
politicas coerentes internamente, se ndo houver coeréncia e integracao
com os instrumentos orcamentarios, que, em ultima analise, garantem os
recursos necessarios para a efetiva execucao das politicas.

Pensar na coeréncia entre dois instrumentos de gestdo, Plano de
Saude e Plano Plurianual, remete a ideia de integracdo de partes interde-
pendentes para formar um todo constituido para alcancar uma finalidade,
no caso aqui, a efetiva execucao de politicas estabelecidas por um go-
verno como resposta social as demandas de uma populacdo. Portanto,
o PMS e PPA constituem dispositivos essenciais para nortear a acdo do
Estado na operacionalizacdo do direito ao acesso a saude, e que no pro-
cesso de formulacao devem guardar coeréncia e se submeter as normas
instituidas pelo Estado. Estas normas desencadeiam processos em tem-
pos diferentes que precisam ser equacionados para garantir e conciliar os
diferentes interesses envolvidos nas politicas publicas.

Os achados no PMS e PPA demonstram a coincidéncia dos objeti-
vos, metas e acdes estabelecidos em ambos os instrumentos, podendo-
-se afirmar que ha total coeréncia externa. O fato de haver compatibili-
dade entre o PPA e o PMS indica um avanco importante na governanca
das agdes e servicos de saude, dos recursos orcamentario-financeiros,
que em conjunto, constituem fatores essenciais para a pratica efetiva de
accountability na administracdo publica. Além do mais, concorrem para
aumentar a eficiéncia e a efetividade no uso de recursos da saude e a ra-
cionalizacdo dos custos, o que coopera para o fortalecimento do sistema
de saude.

Este resultado por um lado aponta para a superacao das dificulda-
des encontradas em outros estudos realizados no ambito estadual (LO-
TUFO; MIRANDA, 2007; ABRUCIO, 2005) e no dmbito municipal (BANCO
MUNDIAL, 2007; CHAVES, 2008), que apontaram nao haver uma efetiva
integracao tanto na conduc¢do quanto na formulacdo dos instrumentos
de planejamento da saude (PMS e respectivas programacdes anuais, RAG)
e dos instrumentos de planejamento e orcamento de governo (PPA, LDO
e LOA). Além do mais, este resultado indica ainda possiveis efeitos dos
esforcos empreendidos pelo Ministério da Saude, em especial, a partir do
PlanejaSUS, lancado em 2006, que impulsionou o aperfeicoamento das
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praticas de planejamento em saude, principalmente em municipios re-
lativamente de grande porte como € o caso do municipio desse estudo.

No entanto, € necessario considerar o processo de aperfeicoamento
das praticas de planejamento em um municipio de grande porte diferente
dos municipios menores, onde estes avancos podem nao ser confirma-
dos, pois, em geral, 0s municipios menores nao contam com equipe de
planejamento exclusiva e, além disso, “[...] os dados estratégicos e finan-
ceiros necessarios para desenvolver planos e orcamentos muitas vezes fi-
cam centralizados na Secretaria de Financas ou de Planejamento e muitas
vezes nao sao disponibilizados a secretaria de saude ou aos gestores da
saude”. (BANCO MUNDIAL, 2007, p. 3)

ANALISE DA COERENCIA EXTERNA DO PMS COM AS
POLITICAS DO ESTADO E DO MINISTERIO DA SAUDE

Esta analise se constituiu basicamente em considerar os objetivos propos-
tos no PMS, cotejando-os com os objetivos propostos no PES e no PNS,
e assim aferir o grau de coeréncia, ou seja, constatar se o que se propde
como politicas no nivel local estdo alinhadas com as politicas de ambito
estadual e nacional. Em havendo, considerar-se-a um avanco, porquanto
tal pratica converge para o cumprimento das diretrizes previstas nas nor-
mas que regem o planejamento no SUS.

O estudo revelou que para todas as proposicdes do PMS ha objetivo
correspondente no Plano Estadual de Saude e no Plano Nacional de Saude.
Desta forma, pode-se afirmar que ha coeréncia total entre estes instrumen-
tos. O fato de haver coeréncia externa, em relacao as politicas definidas nas
outras instancias, sinaliza para a integracao de esforcos no enfrentamento
dos problemas de saude que sao comuns em todo o pais, além do mais,
pressupde a observancia do principio do planejamento ascendente e inte-
grado, do nivel local até o federal orientado pelas necessidades de saude da
populagao, previsto na legislagao. (BRASIL, 1990; 2011; 2012)

E importante ponderar, todavia, que na elaboracdo de um PMS n3o
se pode correr o risco de, no afa de cumprir este principio, negligenciar a
definicao de propostas de carater especifico que atendam aos problemas
peculiares de cada ente federado. A mera reproducao das politicas for-
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muladas pelos entes estadual e nacional, sem considerar as necessidades
especificas, ou seja, a realidade local, em termos dos problemas de saude
da populacao e dos problemas do sistema de servicos de saude, repre-
senta, N0 minimo, certo “comodismo”, expressao da “inércia burocratica”
que caracteriza muito da administracao publica brasileira (PAIM; TEIXEIRA,
2007) e talvez evidencie a existéncia de certo despreparo do pessoal res-
ponsavel pelo planejamento para o exercicio dessa funcao.

Consideramos, entretanto, que ndo se pode cair na tentagdo da co-
modidade ou facilidade e adotar apenas algo ja formulado, muitas ve-
zes dado como obrigatoério para inser¢ao no plano de saude local, como
exemplo as politicas consensuadas nos espacos de pactuacdes interges-
tores. Isso pode suscitar oportunidades para aqueles municipios que ainda
nao adotaram o planejamento estruturado e independente fazerem seus
planos de saude como mera replicacao das politicas ja formuladas pelos
entes estadual e nacional.

CONSIDERACOES FINAIS

De modo geral, os dispositivos juridicos evidenciam a obrigatoriedade do
ente federado em elaborar o plano de saude coerentemente com a pro-
posta orcamentaria contida nos instrumentos de planejamento e orca-
mento de governo (PPA, LDO e LOA), e ainda considerar a ascendéncia
na formulagcao dos propositos, guardando coeréncia com as diretrizes da
politica de saude do estado e Uniao.

Os resultados do estudo revelam avancos na perspectiva de inte-
gracao dos instrumentos de gestdao na dimensdo externa, entretanto, ha
desafios no sentido de aperfeicoar a consisténcia técnica da analise si-
tuacional definindo melhor os problemas e suas respectivas politicas de
enfrentamento. Entendemos que outros aspectos do PMS carecem de es-
tudos que busquem elucidar questdes do tipo: compatibilizacao entre PAS
e LOA; da existéncia de atualizacdo anual das metas do Plano de Saude;
alocacao dos recursos orcamentarios na PAS coerente com a LOA; analise
de consisténcia técnica quanto as agcdes que, no ano especifico, garan-
tirao o alcance dos objetivos e o cumprimento das metas do Plano de
Saude; identificacdo dos indicadores que serdo utilizados para o0 monito-
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ramento da PAS; verificacao da elaboracdo e envio da PAS para aprovacao
do respectivo conselho de saude antes da data de encaminhamento da
LDO do exercicio correspondente.

Tendo em vista que as normas de planejamento do SUS preconi-
zam um processo de planejamento que contemple revisdes periddicas
dos instrumentos de planejamento, € possivel que os documentos, objeto
deste estudo, tenham sofrido revisdes, adequando as incompatibilidades
aqui encontradas, o que se coloca como objeto de futuras pesquisas que
possam aprofundar a analise. De todo modo, dado o carater dinamico da
situacao de saude da populacao e face aos problemas e desafios que o
SUS enfrenta para se consolidar como um sistema universal, descentra-
lizado, que ofereca servicos adequados e de qualidade a todo a popula-
cao, é importante reiterar a necessidade de um monitoramento continuo
dos processos de planejamento, gestao e avaliagcao dos servicos de saude,
bem como a qualificacdo e educacao permanente dos profissionais e téc-
nicos que atuam na gestao do sistema, em todos os niveis.
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Capitulo 12

ATUACAO DA COMISSAO INTERGESTORES
REGIONAL NO PROCESSO DE
PLANEJAMENTO EM SAUDE

Maria Luiza Salazar Freire

Mariluce Karla Bomfim de Souza

INTRODUCAO

Ao longo da década de 1990 foram publicadas sucessivas normas ope-
racionais a fim de promover a operacionalizacdo do sistema de saude, as
quais se constituiram como instrumentos de regulamentacdo do proces-
so de descentralizacao. Inicialmente, com énfase na municipalizacdo, mas
que, a partir da sua implementacao e analise, apontava a permanéncia de
problemas estruturais no SUS, espacos vazios por parte da atuacao federal
(VIANA; MACHADO, 2009) e uma fragmentacao politica dos servicos e de
programas focais. (SANTOS; CAMPOS, 2015) Tal constatacdo abriu espa-
GO para a regionalizagao que ocupou a centralidade do objeto da Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), com o papel de nortear a des-
centralizagdo das agdes e servicos de saude (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2013),
considerando as realidades locorregionais.

A NOAS destacou a importancia do enfoque regional para assegurar
0 aumento da equidade e o aprofundamento do processo de descen-
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tralizacao (BRASIL, 2001), para tanto, trouxe a questdo da territorialidade,
identificacdo de prioridades e conformacdo de sistemas funcionais (LIMA;
VIANA, 2011), os quais deveriam contemplar, respectivamente, o desenho
da distribuicdo geografica de recursos tecnologicos e humanos, apon-
tando a imagem-objetivo esperada, de forma a garantir a integralidade da
assisténcia no ambito macrorregional. Além disso, destacou a descricao
em um quadro, por regido, dos investimentos necessarios para operacio-
nalizar a assisténcia, com referéncia ao que existe e do que precisa. (DRE-
YER, 2013) Portanto, é possivel perceber a concepcdo e o estimulo ao
Planejamento Regional (PR) para a operacionalizacdo do SUS através dos
termos da norma.

Decorridos quase cinco anos, uma série de entraves regionais e ope-
racionais persistia no sistema. (FADEL et al., 2009; TREVISAN; JUNQUEIRA,
2007) Assim, em 2006, o Pacto pela Saude foi apresentado como propos-
ta solidaria para o processo de regionalizacdo, apontando diretrizes para
o fortalecimento da gestao. (BRASIL, 2009) Para isso, a regionalizagao foi
posta como eixo estruturante, solidario e cooperativo, entendida enquan-
to um processo de organizagao das acdes e servicos de saude numa de-
terminada regido, visando universalidade do acesso, equidade, integralida-
de e resolutividade, voltada para a construcao de uma rede regionalizada
de atencdo a saude potencializada pelos Colegiados de Gestdo Regional
(CGR), propostos como espaco de decisdo formado por gestores muni-
cipais e representantes do gestor estadual (BRASIL, 2006), aos quais, en-
quanto instancias de gestdao compartilhada das regides de saude, cabem a
instituicdo do planejamento regional. (VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010)

Mais que uma exigéncia formal, o planejamento regional devera “ex-
pressar as responsabilidades dos gestores, cujas prioridades de acdo de-
vem ser definidas regionalmente e estar refletidas no plano de saude de
cada municipio e do estado”. (BRASIL, 2006, p. 7) O Pacto pela Saude
justifica a importancia do planejamento regional pelas caracteristicas con-
tinentais do pais e das diferencas e iniquidades regionais, salientando que
veio para avangar no processo de regionalizacdo e de uma descentraliza-
¢ao que respeite as singularidades regionais, enfoque esse mantido pelo
decreto n° 7.508/11. (BRASIL, 2006; 2011)

De acordo com o decreto n° 7.508/11, o planejamento regional in-
tegrado se constitui como base para a instalacao de novos servicos de
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saude na regido. (BRASIL, 2011) Segundo Viana (2010), no que tange a
governanga regional, este decreto traz uma mudanga no enfoque e na
ampliacdo das suas competéncias que passam a ser exercidas por uma
nova instancia no ambito regional que é a Comissao Intergestores Regio-
nal (CIR), em substituicdo aos CGR, com o papel de pactuar “a organiza-
¢ao e o funcionamento das acdes e servicos de saude integrados em re-
des de atencdo a saude”. (BRASIL, 2011, p. 11) Segundo Santos, Giovanella
e Almeida (2013), as CIR’s surgem preenchendo um certo vazio existente
na governanga regional, por criarem um espac¢o continuo de negociagao,
que é extremante importante para o processo de planejamento regional.
No entanto, estudos mostram que muitos desafios precisam ser
enfrentados para a efetivacdo do planejamento (VIEIRA, 2009; SOARES;
SANTOS, 2014; LEITE; LIMA; VASCONCELOS, 2012), que deve contemplar
o desenho de estratégias e acdes que reduzam as desigualdades regionais
€ promovam 0 acesso, sendo necessarios, para tanto, a articulacao entre
0s gestores da regiao de saude e a otimizacao de recursos, condicdes que
podem ser potencializadas a partir de espacos colegiados para a gestao.
Nesse sentido, este capitulo propde discutir a atuacdo da CIR como im-
portante sujeito coletivo no processo de planejamento regional em saude.

PLANEJAMENTO REGIONAL EM SAUDE E O
"PROTAGONISMO" DA COMISSAO INTERGESTORES
REGIONAL

Para o planejamento regional, segundo Albuquerque (2013), a regido
nao pode se limitar a uma percepg¢ao geografica, mas define-se como
organizacao politico-institucional que gere eficacia no dever de garantir
o direito a saude; cabendo, ainda, a regulacdo e organizacdo das redes
hierarquizadas de assisténcia, conforme as necessidades de saude da po-
pulacdo. Nesse sentido, Viana (2010) afirma que caberia a légica de um
planejamento integrado permeando todo o processo de regionalizacdao
com definicao de fluxos de acesso, estratégias de regulagcdo e estrutura-
¢ao de redes de referéncia especializada.
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O planejamento regional justifica-se, segundo Pestana e Mendes
(2004), pela necessidade de promover a descentralizacao pela regiona-
lizacdo em um processo de consolidacdo de uma instancia intermediaria
(ou mesorregional), permitindo uma racionalizagdo e otimizagdo dos re-
cursos no ambito regional, considerando que a descentralizacdo pela mu-
nicipalizagao trouxe a gestdo do SUS uma série de problemas, tais como:
a perda da economia de escala e de escopo, gerando ineficiéncia e baixa
qualidade nos servicos pela falta de recursos; estruturas centrais fragiliza-
das; e a conformacdo de sistemas municipais fechados, levando a servicos
fragmentados com inviabilidade de alcance da integralidade da atencdo.

O atraso da regionalizacdo no pais, seqgundo Santos e Giovanella
(2014), provocou a auséncia de um planejamento regional e potencializou
um aumento das desigualdades e das disputas entre os municipios por
mais recursos, isolados, sem capacidade de gestdao e sem conseguirem se
organizar de forma interdependente e cooperativa.

O planejamento regional caracteriza-se como um dispositivo viabili-
zador da gestdo do sistema no ambito regional e destaca-se como resul-
tado de um processo “coletivo, dialdgico, criativo e transversal” (DREYER,
2013, p. 80), instrumentalizado em uma discussao sistematizada com uso
de métodos de planejamento estratégico. Além do planejamento regional
enquanto desafio, Santos e Giovanella (2014) acrescentam o exercicio da
governancga regional e a incorporagcao de aspectos mais democraticos a
praxis da gestdo.

Sobre a governanga regional, autores como Albuquerque (2013),
Santos e Campos (2015) e Santos, Giovanella e Almeida (2013) reconhe-
cem a CIR! pelo papel fundamental de pactuar a organizacao e funciona-
mento de acdes e servicos, e, por sua importancia para a constituicao de
uma rede de atengao enquanto um espago para O exercicio permanente
da governanga, da pratica e do poder decisorio, voltados ao desenvolvi-
mento regional para a saude, tendo, portanto, funcdo de co-gestao neste
espaco regional, ao envolver atores estratégicos, prioritariamente secre-

1 A composigdo da CIR permanece a mesma da CGR (todos os gestores municipais da
regido e representantes estaduais) (BRASIL, 2006; 2011), mas a diferenga esta que no
Decreto, a CIR passa a ter as mesmas responsabilidades que a Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB) e a Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), mas, em ambito regional,
conforme destaca o art 2 32 (BRASIL 2011), tendo suas atribuicdes deliberadas de
acordo com a Resolugdo CIT n® 01/11.

236 | Maria Luiza Salazar Freire e Mariluce Karla Bomfim de Souza



tarios municipais de saude e representantes estaduais, com intuito de via-
bilizar um planejamento interfederativo, sendo essencial na elaboracdo de
acordos solidarios com vistas a equidade regional.

No entanto, para a viabilizacdo do planejamento, os desafios para
a sua operacionalizacdo, funcionalidade e implementacdo no ambito re-
gional ndo sdo poucos. Segundo Vieira (2009), a articulacao das diretri-
zes, objetivos e metas definidas em cada esfera de governo numa logica
ascendente, havendo em muitos casos divergéncias entre as prioridades
estratégicas na Unido em relacdo as necessidades loco-regionais, assim
como agregar planos e projetos elaborados com énfase na abrangéncia
territorial municipal expandindo-o para uma visao regional e como exer-
cer essa governabilidade, se constituem em desafios importantes para
este processo.

A auséncia do planejamento, de fato, provoca a inércia e desarticu-
lacdo de agdes e servicos, fragmentacao e desordenamento do sistema
de saude pela pluralidade de visGes e formas de operacionalizacdo. Ao
contrario, o planejamento regional deve ser resultado de um processo
“coletivo, dialdgico, criativo e transversal” (DREYER, 2013, p. 80), instru-
mentalizado em uma discussdo sistematizada com uso de métodos de
planejamento estratégico.

METODOLOGIA

A fim de apresentar sobre a atuacao da CIR no processo de planejamento
em saude no periodo de 2011 a 2014, foi desenvolvido estudo de caso
unico (YIN, 2014) sobre a regido de saude da Ilha do Bananal, uma das oito
regides de saude do estado do Tocantins, constituida por 18 municipios,
que totalizam173.586 habitantes (12,4% da populacdo total do estado).

A regiao de Ilha do Bananal destaca-se por ofertar parte significativa
das acdes e servicos de saude do estado, além de leitos de UTI, sendo a
cidade de Gurupi um polo de servicos. Esta regidao de saude destaca-se
como uma das primeiras regides de saude do estado onde teve inicio os
desdobramentos do decreto n°® 7.508/112 e pelo grande envolvimento por

2 Ver: http://saude.to.gov.br/index.php/gestao/diretoria-de-planejamento-e-gestao.
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parte dos gestores no planejamento regional, segundo informacdes da
superintendéncia de planejamento do SUS, responsavel pela conducdo
deste processo na secretaria de saude do estado do Tocantins (SES-TO).

A fim de apropriar-se da atuagcdo da CIR nesta regido, tomou-se
como base para analise um volume expressivo de documentos impressos
e arquivos digitais: Plano Estadual de Saude 2008-2011 e 2012-2015; Re-
latorio Anual de Gestdo 2012, 2013 e 2014; Programacao Anual de Saude
2011, 2012, 2013 e 2014; Plano Diretor de Regionalizacdo 2002 e 2008;
Regimento Interno da CIR Ilha do Bananal, atas de reunides ordinarias e
extraordinarias CIR de 2011 a 2014 e Consensos da CIR de 2012 a 2014;
além de planos regionais de saude, Contrato Organizativo de Ac¢des e
Servicos da regido, registros de oficinas, resumos executivos, instrutivos e
agendas de trabalho para o planejamento regional,inerentes ao processo
de planejamento do periodo de 2011-2014; e registros de entrevistas rea-
lizadas com nove secretarios municipais de saude e trés representantes
da SES da CIR Ilha do Bananal (um deles o coordenador do processo de
planejamento regional), realizadas no periodo de fevereiro a abril de 2016.

Para apoiar a sistematizacdo e analise dos achados, foram elabora-
das e preenchidas matrizes de organizacdo e processamento, que possi-
bilitaram a sintese interpretativa, com identificacdo das convergéncias e
das divergéncias a partir do conteudo das entrevistas. Assim, a discussdao
dos resultados sobre a atuagdo da CIR no processo de planejamento em
saude na regiao segue apresentada a partir da analise do seu processo
de constituicdao e operacionalizacdo e suas contribuicdes no processo de
producao e discussao relacionados ao planejamento, com destaque ao
exercicio da governanga regional.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Insti-
tuto de Saude Coletiva da UFBA (ISC/UFBA) e foi apreciado pela Secretaria
de Estado da Saude através da Superintendéncia de Educacao na Saude
e Regulacao do Trabalho em observacdo aos dispositivos da Portaria SE-
SAU/GABSEC n° 796, de 27 de junho de 2014. Para preservar o anonimato,
todos os depoimentos citados na se¢do de resultados serao identificados
com o codigo E (entrevista), seguido do numero correspondente.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados que serdao apresentados e discutidos, a seguir, tratam do
processo e dinamica de constituicao e operacionalizacdo da Comissao
Intergestores Regional de Ilha do Bananal, bem como, das suas contribui-
¢Oes na producao de documentos, consensos e produtos para o processo
de planejamento em saude na regiao e dos temas pautados em reunides
durante o periodo de 2011 a 2014.

Constituicao e operacionalizacdo da cir da ilha do bananal

A constituicdo da CIR Ilha do Bananal passou por modificacdes durante o
periodo de 2011 a 2014, conforme consta nos documentos (atas, listas de
frequéncia e pautas da CIR), e em algumas entrevistas. Nos anos de 2011
e 2012, enquanto CGR, sua composicao era pelos CGR's Centro Sul e Sul
Angical com 13 e 05 municipios, respectivamente, e contava com dois
apoiadores estaduais e com a participacdo ndo obrigatoria dos diretores
dos dois hospitais estaduais de referéncia da regiao.

A nomenclatura dos colegiados foi alterada segundo a resolucao
CIB n? 42, de 22 de marco de 2012, para CIR, no estado do Tocantins.
A primeira reunido ordinaria da CIR — oriunda da juncdo do Sul Angical
e Centro Sul — ocorreu em 26 de outubro de 2012, no municipio de Fi-
gueiropolis, onde na ocasiao também foi definido e consensuado o nome
“Ilha do Bananal” para designar tanto a regido de saude quanto a CIR, em
homenagem a maior ilha fluvial do mundo que corta a regido.

A partir de agosto de 2012, pos-resolucao supracitada, a CIR Ilha do
Bananal foi instituida e as suas reunides passaram a ser coordenadas por
um dos representantes estaduais, passando a compor uma plenaria de 24
participantes, sendo 18 gestores municipais e 06 denominados represen-
tantes estaduais, dos quais, quatro pertenciam a sede da SESAU-TO e dois
eram representantes dos hospitais regionais.

Durante o periodo de quatro anos, inicialmente como colegiado e,
posteriormente, instituida como comissdo, a CIR Ilha do Bananal reuniu-
-se 25 vezes (19 reunides ordinarias e 06 reunides extraordinarias), du-
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rante o periodo de 2011 a 2014, sendo tais encontros mais raros nos dois
primeiros anos, com intensificacdo nos anos de 2013 e 2014.

A CIR Ilha do Bananal nao possui secretaria executiva como nos
achados de Assuncdo (2013) e Santos (2013), mas a responsabilidade do
apoio administrativo e logistico para o seu funcionamento € centraliza-
do na secretaria de estado de saude, através da area técnica de articu-
lacdo interfederativa, ligada a geréncia de desenvolvimento de politicas
da superintendéncia de planejamento do SUS, cabendo a coordenacdo
da reunido um dos representantes estaduais da regido, em observacdo
aos dispositivos legais tanto do decreto n® 7.508/11 quanto ao regimen-
to interno da regido. Ndo sao encontrados nos relatos questionamentos
acerca dessa centralizagao, como no estudo de Carneiro, Foster e Ferreira
(2014), havendo sim citacOes de que esse exercicio de coordenacado e
apoio estadual é satisfatorio.

As reunides da CIR acontecem de acordo com um calendario anual,
previamente aprovado em ultima reunido do ano anterior e atualizado na
primeira reunido do ano vigente. As reunides sao realizadas em diferentes
municipios, atendendo ao sistema de rodizio, fato que foi reiterado por
um dos entrevistados: “todos os municipios passam a sediar as reuniées”
(E12)3 Quanto as decisdes e pactuacdes, elas ocorrem por consenso.

As atas e listas de frequéncia das reunides da CIR apontaram que
as reunides ocorreram independente de quoérum, excetuando-se, nesses
casos, a pactuacao de temas que se desdobram em consensos, conforme
definido em seu regimento interno.

A dinamica de operacionalizacao da CIR Ilha do Bananal propde in-
centivar a participacao dos seus integrantes, pois sendo um espaco cria-
do permanentemente para que nele ocorram discussdes, negociacdes e
decisdes através da definicdo de regras claras para seu funcionamento de
forma estavel, contribui para promover o exercicio da governancga regio-
nal, conforme salientado por Viana, Lima e Ferreira (2010). Ao realizar as
reunides em municipios distintos, promoveu a oportunidade de exercicio
do acolhimento entre os gestores, sem gerar sobrecarga na organizagao
das reunides a um unico gestor, conotando uma pratica cooperativa entre
seus integrantes, realidade diferente dos achados de Santos (2013) e As-

3 Foi esclarecido nha metodologia, informando o cédigo adotado para identificagdo dos
depoimentos.
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suncado (2013), em que apontam que as reunides nas CIRs e CGR estuda-
dos ocorriam frequentemente na sede dos municipios-polo.

No que se refere a participacdo dos integrantes da CIR, a maioria dos
municipios teve indice de participagcdo acima de 60%, tendo 10 municipios
obtido mais de 75% de participacdo. Quanto ao percentual de participa-
cdo dos representantes estaduais, trés foram acima de 76,5%, excetuan-
do-se os representantes dos hospitais de referéncia. Ndo obstante, pode-
-se destacar que dois tercos do total dos representantes da CIR estiveram
no minimo em mais de 70% das reunides.

Os achados sobre a participacao dos gestores na CIR convergiram
com os relatos nas entrevistas, os quais trouxeram posicionamentos sobre
a participacao, revelando-a como significativa e "ativa” entre os gesto-
res (E3; E4; E6; E7; E11), e também polémica (E8), visto que trataram de
assuntos que geraram debate, como 0 ndo cumprimento das atividades
propostas nos espacos da CIR, por exemplo, atividades dos municipios
sobre o COAP (E10) e as coisas “impostas” pelo nivel estadual (E8). Estudo
realizado nas regides metropolitanas de Salvador e de Fortaleza referiu
sobre as posicdes divergentes e conflitantes nas reunides das comissdes
intergestores do SUS, sobretudo naquelas pautas vinculadas a recursos
financeiros, trazendo a necessidade do realinhamento de propostas e opi-
nides para se chegar ao consenso. (BISCARDE; VILASBOAS; TRAD, 2019)

Os relatos também acrescentaram a importancia dos espacos das
reunides da CIR, tendo em vista a possibilidade de estimulo a participa-
cdo (E4) e a exposicdo de problemas, situacdes e duvidas relacionadas a
gestdo e ao municipio (E1; E6; E8; E11), dentre outros. A importancia da
CIR e a diversidade de pautas nas reunides tém sido apontadas em outras
experiéncias, inclusive, assegurando a discussao sobre os principais pro-
blemas de saude da regiao de forma participativa e colaborativa, confor-
me apontou estudo sobre a CIR da regido de Aracati, no Ceara. (ALMEIDA
etal, 2019)

Sobre a participacdo dos gestores nesses espagos regionais de pac-
tuacado, os estudos de Vianna e Lima (2013), no Rio de Janeiro, destacam
a baixa participacdo dos gestores municipais. Scatena e Pedrotti (2013)
e Assuncdo (2013), no Mato Grosso, ja referem uma boa participacao de
ambos os atores sociais nas regides de Barra do Garcas, Gragas Araguaia
e Vale do Peixoto respectivamente, assim como Bretas Junior e Shimizu
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(2015), em Minas Gerais. Contudo, Santos e Giovanella (2014) referem
uma participacao desinteressada dos gestores municipais no contexto re-
gional em Vitdria da Conquista, na Bahia.

O variado grau de participacdo dos gestores nestes espagos foi cons-
tatado em um mesmo estado, a exemplo de Sao Paulo, nas regides de
Horizonte Verde, Aquifero Guarani e Vale das Cachoeiras (CARNEIRO;
FOSTER; FERREIRA, 2014), nas regides do Alto Tieté e do Litoral Norte
(GUIRAL, 2013) e na regido do Alto ABC paulista (SILVA; GOMES, 2014),
determinados pelas caracteristicas e peculiaridades regionais e estaduais.

Vianna e Lima (2013), Reis, Cesse e Carvalho (2010) e Bretas Junior
e Shimizu (2015) destacam em seus estudos a maior importancia dada
ao ente estadual, considerando-o como essencial destacando seu papel
como articulador, conciliador e integrador junto aos demais participan-
tes, caracteristica esta encontrada na CIR Ilha do Bananal. Contudo, todos
apontam como caracteristica comum a pouca ou até mesmo nenhuma
participacao do controle social ao processo de planejamento na regido.

A analise das listas de frequéncia do periodo de 2011-2014 permitiu
perceber o envolvimento mais frequente de maior numero de gestores
municipais, valendo registrar a rotatividade destes em algumas realidades.
Portanto, o envolvimento crescente dos gestores e a regularidade nas re-
unides caracterizaram a CIR Ilha do Bananal em um espaco de discussao
e trocas, aspecto esse que difere do estudo de Vianna e Lima (2013), que
refere a descontinua participacdo dos representantes municipais nesses
espacos, cabendo registrar a afirmacdo das autoras de que a rotatividade
dos gestores prejudica o funcionamento da regido, por comprometer a
continuidade de acdes. Com respeito a este aspecto, Scatena e Pedrotti
(2013) propdem a criacdo de mecanismos de sustentabilidade ao proces-
so e destacam a importancia do estado como ator social, na garantia das
conquistas alcancadas no ambito regional.

Quanto a participacdo, além dos secretarios de saude dos municipios
que compdem a CIR da Ilha do Bananal, outros sujeitos tém participado
das reunides, em sua maioria, levados pelos respectivos gestores para a
apresentacdo ou apoio a discussao de determinados temas, por exem-
plo, técnicos das secretarias municipais, conselheiros municipais de sau-
de, "além de outros atores a depender das discussdes” (E11), a exemplo
dos farmacéuticos para discutir a Rename (E10). Estudo desenvolvido na
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regido de saude de Aracati, no estado do Cearda, apontou a composi¢cao
ampliada da CIR com participacdo, sem direito a voto, das coordenacdes
da policlinica, do Centro de Especialidade Odontoldgica, da Atencao Ba-
sica, prestadores hospitalares, além dos secretarios municipais de saude
e representantes do estado. (ALMEIDA et al., 2019) Dreyer (2013) em sua
proposta para o planejamento regional salienta a necessidade de um ma-
peamento de atores sociais estratégicos cujo papel transversalize o cena-
rio saude, assim como Souza (2009) refere como importante e estratégica
a participacao popular.

Nos registros em atas, 0os gestores apontaram a importancia da par-
ticipacao de outros atores nas reunides da CIR e demais discussdes sobre
o planejamento e regionalizacdo, a exemplo da universidade que pode-
ria, na oportunidade da participacdo, “sentir” os desafios que os gestores
enfrentam no cotidiano e relacionar com a formacao de pessoal voltado
para o SUS e as limitagcdes para a organizagao dos servicos da regido que
sdo provocadas, segundo eles, pela visdo clientelista e mercantilista de
algumas categorias profissionais. Os entrevistados falaram sobre a difi-
culdade de participacao de outros atores importantes nas discussdes que
remetem ao planejamento e a regionalizagdo, como a sociedade civil (E3),
representantes do Judiciario (E3), e dentro da saude, a falta de participa-
¢cdo dos gestores/diretores dos hospitais (E6). Entretanto, apontaram que
a auséncia do custeio que garanta o deslocamento de outros parceiros
pode ser um fator limitante a participacdao nas reunides da CIR. A estes
aspectos, Santos e Giovanella (2014) enfatizam a importancia da vocali-
zacao da participacado social de forma mais efetiva na construcao desse
processo e nao apenas como convidados como é o caso da CIR Ilha do
Bananal, assim como Assuncdo (2013) reforca a obrigatoriedade de se ga-
rantir a participacdo da sociedade na gestdao do sistema em observacao
aos dispositivos legais do SUS.

A participagdo apontada pelos integrantes da CIR constitui impor-
tancia fundamental para a estruturacao e construcao de um processo de
planejamento e da governanca regional, que ird depender do modus ope-
randi e das praticas desenvolvidas pelos gestores no enfrentamento dos
problemas e propostas de solu¢cdo no ambito regional. Assim, conforme
os relatos dos entrevistados e as suas manifestacdes registradas nas atas,
constata-se que o espaco da CIR corrobora para a construcao de propos-
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tas e intervencdes que envolvem varios atores, e se constituiu como um
ambiente oportuno a pratica democratica, da oportunidade de manifesta-
cao de ideias, ideais, desafios e superacao, com a troca de experiéncia da
gestdo, do exercicio da cooperacao, da pratica do didlogo e compartilha-
mento de saberes.

Contribuig¢des da cir na produgao de normas e consensos

Durante o periodo de 2011 a 2014, a CIR Ilha do Bananal se constituiu
também como espaco para producdo de documentos, materiais, proje-
tos, consensos e produtos para o processo de planejamento em saude na
regido. Neste conjunto, foram citados pelos entrevistados como relevan-
tes: elaboracao de caderno de diretrizes (E1); elaboracao de manuais (E1);
formulagdo e encaminhamento de documentos para 0 consenso com as
areas técnicas (E4); encaminhamento de documentos para analise juridi-
ca dos municipios (E1); discussdo do COAP em varias reunides, inclusive
na CIR (E2; E3; E4; E8; E11; E12); consensos sobre oferta de cursos de
acordo com a necessidade dos municipios (E2); consensos com a Escola
Técnica do SUS (ETSUS) (E2); consenso sobre ndo adesao ao COAP (E3);
discussdes e encaminhamentos trazidos para a regional (E4); discussdo
por varias reunides para além da CIR para encaminhamento das propos-
tas e planos de acao das redes e ampliacdo da oferta de servigos (E6; E7;
E10; E11; E12); discussdo da RENAME (E7; E11); discussdao das RENASES
(E7); discussao sobre consorcios (E7); consensos sobre a pouca capaci-
dade dos municipios para assumir/cumprir as metas do COAP (E3; E8);
discussao e elaboracdo dos mapas de saude com envolvimento ampliado
(E10; E12).

No que se refere aos achados contidos nas atas e demais documen-
tos, foram produzidos pela CIR Ilha do Bananal no periodo do estudo um
total de 123 documentos voltados ao planejamento em saude da regiao,
sendo que 35% referem-se a questdes de gestdo administrativa da CIR,
tais como aprovacdes das atas e seus desdobramentos e 22% referem-se
a organizacao de servigos no ambito da regiao, incluindo os aspectos fi-
nanceiros voltados prioritariamente a organizacdo de servicos de cunho
regional.
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O Quadro 1 mostra que 76,4% das demandas foram resolvidas ou
esclarecidas, apontando para certo grau de resolubilidade e busca da so-
lugdo dos problemas no ambito regional. Dentre as que ndo foram resol-
vidas ou esclarecidas, destacam-se a organizagao dos servicos e parti-
cipagao de representante de um dos hospitais na CIR (75%), seguida das
demandas de organizacdo de consdrcio publico na regido (60%) e gestédo
de pessoas (50%).

Observa-se uma dinamica na CIR caracterizada pela diversidade dos
assuntos tratados, convergentes com alguns relatos das entrevistas. Os
achados apontam a crescente producao de documentos, bem como,
uma evolucdo na qualidade das discussdes identificada pela insercdo de
uma chamada "agenda positiva” em que foram trazidos assuntos definidos
de acordo com as competéncias da CIR na Resolucdo CIT n°® 1/ 2011.

As reunides da CIR também foram tomadas pelos representantes da
gestao estadual como espac¢o oportuno para a comunicagcdo com os ges-
tores municipais, o que, de certo modo, ocupou tempo importante nos
informes e comprometeu em algum grau a discussao das pautas e, por-
tanto, pactuacao dos assuntos prioritarios para a regiao.

Assim, a partir de 2013, a coordenacao estadual separou as solicita-
¢Oes de ponto de pauta por ente para demonstrar a frequéncia real destas
demandas, apontando nos registros a menor frequéncia por parte do ente
municipal, permanecendo a maior parte da demanda tanto da "agenda
ativa” quanto dos pontos de pauta do estado. Os achados de Carneiro,
Foster e Ferreira (2013), assim como o estudo de Assuncdo (2013), Scatena
e Pedrotti (2013) e Bretas Junior e Shimizu (2015), também apontam estas
caracteristicas de maior demanda do ente estadual nas pautas, e diferem
do estudo de Vianna e Lima (2013), que registram maior demanda dos
gestores municipais.
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A CIR possui duas camaras técnicas que so foram organizadas no
final do ano de 2013, sendo a de atencdo, promogao, assisténcia e vigi-
ldncia e a de gestao da CIR, e nos registros nao constam demandas as
mesmas, demonstrando pouca ou quase nenhuma atuacdo. Segundo
destacam Bretas Junior e Shimizu (2015), caberiam as camaras técnicas
o ordenamento dos pontos de pauta da CIR, consoante as prioridades
definidas no planejamento regional, assim como deveriam atuar de forma
preventiva na identificacdo de problemas e no subsidio aos gestores antes
de pactuacdes e consensos na regido, o que nao ocorre na CIR Ilha do
Bananal.

O elenco da producao aponta para um progressivo avango na coor-
denacdo e organizacao das reunides da CIR nesse periodo, havendo por
parte da coordenacado estadual a realizacao de uma avaliacdo e escuta
junto aos representantes SES na regido em reunides denominadas de “Ali-
nhamento Técnico Metodologico”’, em que eram discutidos os problemas
gerenciais e administrativos que afetavam o desenvolvimento das reu-
nides na regido. Vianna e Lima (2013) destacam a importancia do papel
desse coordenador regional como um elo entre a SESAU e os gestores
municipais.

A partir desses levantamentos passam a ser elaborados templates para
as atas com uma sistematizacdo em topicos identificados como importan-
tes e/ou obrigatorios na CIR pelos integrantes e de acordo com a resolu-
cao CIT n° 1/2011, além de formuldrios padrdes disponiveis para acesso na
home page da SES4 para registro de frequéncias, resumo executivo de reu-
nides pré-CIR, sumula das atas, solicitacdes de pontos de pautas de acordo
com um cronograma temporal prévio aprovado pela CIR.

Esses templates promoveram certa agilidade na dinamica do funcio-
namento da CIR, haja vista que as atas, consensos, oficios e demais docu-
mentos produzidos na reuniao, por sugestao dos gestores, passaram a ser
aprovados, impressos e assinados pelos presentes no mesmo dia.

4 Ver: http://saude.to.gov.br/planejamento/desenvolvimento-de-politicas-de-saude/cir/.
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Principais pautas de discussao das reunides da CIR da Ilha do
Bananal

Quanto as principais pautas de discussdo das reunides da CIR de Ilha do
Bananal, as entrevistas e as atas apontaram diversos temas discutidos nas
reunides da CIR da Ilha de Bananal, no periodo de 2011 a 2014, dentre estes,
a discussao sobre "acesso, regulacao e regionalizacao”, “gestao de pessoas’,
“planejamento, gestdo do sistema e unidades” e “funcionamento da CIR".

O estabelecimento de acordos e tabela de pagamento e repasse
dos municipios para assegurar atendimentos por especialidade a popula-
cdo (E3), bem como a discussao das principais demandas e daquelas ndo
atendidas e com dificuldade para o cumprimento nos espacos colegiados,
para a busca de solucdes e resolutividade (E4), foram referidas. De acordo
com Lima e demais autores (2012), a regulagao emerge como tema bas-
tante discutido e reflete a sua importancia como estratégia de inducao da
regionalizagcao. Assuncao (2013) destaca a necessidade do fortalecimento
da funcao reguladora das secretarias estaduais como indutoras do pro-
cesso de articulacdo junto aos municipios, assim como se faz necessario
no caso da regido da llha do Bananal, contudo Baduy e demais autores
(2011) enfatizam que em virtude da fragmentacao do cuidado e do acesso
dificultado é que a regulacdo ndo se concretiza e que se faz necessaria a
constituicdo de arranjos organizativos da rede de cuidados.

Com relacao a tematica “gestao de pessoas” ha constantes discus-
sdes abrangendo pessoal cedido pelo estado, carga horaria de trabalha-
dores, solicitacao de profissionais especializado para organizacao de ser-
vicos para a regido, falta de profissionais, mau atendimento dos servidores.
Souza (2009), ao abordar o que denominou de dimensado administrativa,
chama a atencdo a importancia de estratégias no ambiente da microges-
tao de pessoal destacando, para isso, a necessidade de intensa mobiliza-
cao e a eficiéncia de uso dos recursos, inclusive humanos e salienta que
este é um no critico para a gestao do SUS, e pela intensidade da tematica
também o € na CIR Ilha do Bananal, apontando como as politicas de sau-
de sdo desarticuladas das politicas de pessoal, levando ao desinteresse e
ao descompromisso dos trabalhadores da saude, fato este referenciado
pelos entrevistados na CIR Ilha do Bananal.
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Sobre “planejamento, gestdo da saude e unidades” foram encontra-
dos registros da discussdo e debates sobre o decreto n® 7.508/11 e a lei n°
141/12; o planejamento regional junto com o COAP e seus desdobramen-
tos, organizacdo/implantacao/implementacédo de rede de atencdo/redes
tematicas; implantacao de consadrcio publico; planejamento e aplicacao
de recursos publicos; diretrizes para a implantagao de politicas de saude
e propostas de mudancas na gestdo administrativa das unidades hospita-
lares de referéncia principalmente o HRG. De acordo com as entrevistas,
dentre as atividades ou processos desenvolvidos pelos entrevistados no
ambito regional, as discussdes sobre o COAP foram as mais citadas (E1;
E7; E8; E9; E12).

Confirmando os relatos de E3, E4, E7, E8, E11 e E12, o COAP foi dis-
cutido na CIR e aprovado através do consenso. Santos (2012) se refere ao
COAP como um elo entre estado e municipio no cumprimento de suas
responsabilidades sanitarias e enfatiza a necessidade de que o planeja-
mento seja voltado as necessidades de saude da regido, sendo a formali-
zagao a sua adesdo através da assinatura dos entes federados, um desafio
que precisa ser reconhecido e enfrentado pelos gestores, a exemplo da
Ilha do Bananal.

Os documentos também apontam discussdes sobre o “funciona-
mento da CIR" acerca da socializagao regional das pactuacdes ocorridas
na CIB-TO, leitura e aprovacdes de atas e pautas, discussdo e aprovagao
do calendario anual de reunides e discussao do Ato em Defesa da Saude
Publica - Saude +10 e discussdo, alteracdo e pactuacao do Regimento
Interno da CIR; sendo referida pelos entrevistados, discussao, consenso
e aprovacao do regimento interno da regiao (E11) e participacao das reu-
nides e dos debates na CIR (E1; E2; E4; E6; E7); dentre outras.

Os registros das atas também trazem sobre a chamada “agenda ati-
va“, caracterizada por demandas pelos gestores, enquanto ponto de pauta
constante, e "atualizacdo de politicas de saude” com temas especificos
onde ocorrem apresentacdo, atualizacdo, discussdo e esclarecimentos
sobre atualidades das politicas publicas de saude. Geralmente, ocorrem
leituras das principais portarias ministeriais consideradas prioritarias, além
da discussdo das competéncias e atribuicdes da CIR. Também ha espaco,
nas reunides da CIR, com frequéncia, para o recebimento e/ou sociali-
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zacao de informes, boletins informativos, notas técnicas, portarias, tanto
pelo estado quanto pelos municipios ou COSEMS.

CONSIDERACOES FINAIS

A dinamica da CIR estudada evidencia estratégias de incentivo a partici-
pacao, constituindo-se, portanto, em um espaco para discussdes, hego-
ciagOes, decisdes e promogao do exercicio da governanga regional. No
periodo de 2011 a 2014, a CIR Ilha do Bananal se constituiu também como
espaco para producao de documentos e consensos para O processo de
planejamento em saude. A regido demonstrou capacidade na elaboracao
de planos e projetos de cunho regional, ainda que necessitem de refor-
mulacdes, até mesmo pela inovagcdo que € a construcao desse processo,
sinalizando a capacidade de melhorias e medida que amadurece, bem
como de garantias de melhores condi¢cdes técnica e administrativa para
sua operacionalizacao, demonstrando uma capacidade articulatoria e
mobilizadora na constru¢cao de parcerias que pode ainda ser melhorada.
(SCATENA; PEDROTTI, 2013) Contudo, o processo ainda precisa ser apri-
morado no que se refere ao compartilhamento de poder decisorio, ainda
centrado e dependente do ente estadual (VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010) e
de instrumentos juridicos, pois, segundo Santos e Campos (2015), a forma
como esta posto o ordenamento politico-juridico do SUS nao facilita o
processo de governanga regional.

Por fim, a maioria das demandas da comissao estudada foram re-
solvidas ou esclarecidas, apontando para certo grau de resolubilidade e
busca da solucdo dos problemas no ambito regional. Dentre os temas
discutidos no periodo estudado, teve destaque o volume da tematica de
planejamento e gestao, o que aponta relagcdo com os efeitos sobre o or-
denamento da saude na regido e concretizagcdo do planejamento na re-
gido, o que reafirma, segundo Santos e Campos (2015, p. 441), a necessi-
dade cada vez maior de valorar a CIR enquanto “elemento essencial nos
acordos solidarios visando a equidade regional no SUS".
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Capitulo 13

O FINANCIAMENTO DA SAUDE:

ANALISE DA EVOLUCAO DAS RECEITAS E
DESPESAS DA SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE DO TOCANTINS

Daniel Borini Zemuner

Luis Eugenio Portela Fernandes de Souza

INTRODUCAO

A Secretaria de Estado da Saude do Tocantins aumentou, ao longo dos 12
anos avaliados, a aplicacdo de recursos proprios em saude, tendo atingido
em 2014 um percentual de 21,47% do total das receitas orcamentarias.
Todavia, esse montante nao era suficiente para atender a necessidade de
implantacdo e ampliacao de servicos que garantissem o funcionamento
adequado das redes de atenc¢ao a saude.

Além disso, o estado do Tocantins teve que administrar uma grave
crise que refletiu na insuficiéncia de profissionais para fechamento de es-
calas de servicos nos hospitais, na falta de insumos e de medicamentos,
na infraestrutura deficiente das unidades hospitalares, na falta de paga-
mento das contrapartidas estaduais pactuadas com os municipios, entre
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outras questdes, levando-se a questionar como foi definida e priorizada a
alocacao de recursos do estado.

E importante notar que, & excecdo do estado do Amazonas que apli-
cou 22,21%, nenhum outro estado brasileiro chegou a um montante pro-
porcional tao elevado de comprometimento de seu orcamento com a
saude como o Tocantins. Como o estado chegou a esses niveis de gasto
com a saude? Em que servicos, efetivamente, foram aplicados esses re-
cursos? Em que fontes o tesouro estadual os buscou?

Para responder a estas questdes, esse estudo teve por objetivo ana-
lisar a evolugdo das receitas e despesas na area da saude nos ultimos trés
quadriénios no Tocantins, correspondentes as gestdes governamentais do
estado, nos periodos de 2003 a 2006, 2007 a 2010 e 2011 a 2014.

Especificamente, o estudo visou:

A. Estimar a participacdo de recursos federais e estaduais no financia-
mento da saude no estado do Tocantins, no periodo de 2003 a 2014.

B. Apresentar a evolugdo das despesas em saude (totais e por ele-
mentos) no mesmo periodo.

C. Apresentar a evolucdo da relacdo entre receitas e despesas de sau-
de no mesmo periodo.

Trata-se de uma pesquisa descritiva feita com base em informacdes
disponiveis em documentos oficiais e em sistemas de acompanhamento
orcamentario e financeiro. Para a consecucao dos objetivos do trabalho,
foram levantados dados relativos as seguintes variaveis: receitas de fontes
federal e estadual, despesas pelos principais elementos contabeis, blocos
de financiamento do SUS e Produto Interno Bruto (PIB) do estado, sendo
os valores corrigidos pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor Am-
plo Especial (IPCA-E), para o ano de 2014.

Nessa discussao, vale lembrar uma analise sobre o assunto feita por
Gilson Carvalho (2012), publicado pelo Instituto de Direito Sanitario - IDI-
SA na Domingueira n? 616, que afirma:"N3do sera apenas mais dinheiro
capaz de resolver os problemas de saude do Brasil. Nao resolve sozinho
e também nao se resolve sem dinheiro”. Portanto, a luta por mais recur-
SOs para a saude € importante, mas o uso adequado dos recursos € um
conhecimento profundo das receitas e despesas definidas no orcamento
sdo fundamentais na gestao da saude publica.
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O FINANCIAMENTO DA SAUDE NOS
CONTEXTOS NACIONAL E INTERNACIONAL

A luta por um financiamento adequado e sustentavel para a saude vem
sendo travada desde a Constituicao Federal e da requlamentacao do Sis-
tema Unico de Saude. Varios esforcos foram e tém sido realizados, porém,
perduram os problemas de insuficiéncia e instabilidade financeiras.

Nestes anos de implantagdo do SUS, varias alternativas de fontes de
financiamento foram tentadas. De modo geral, houve uma ampliagcao de
receitas tributarias. Contudo, em comparagao ao PIB e ao orcamento fe-
deral, ndo houve mudanca significativa no financiamento da saude no pais.

Com a aprovacdo da emenda constitucional n° 29 (EC-29), em 2000,
houve a regulamentacao do piso a ser aplicado na saude, cabendo a Unido
alocar, no minimo, o valor aplicado no ano anterior mais a correcao pela
variacdo do PIB; aos estados, alocar 12%, e aos municipios, 15% dos totais
de seus respectivos orcamentos. Assim, de novo, ndo se materializou a
expectativa da ampliacdo dos gastos federais em saude, embora tenham
sido ampliados os recursos dos estados e municipios.

Segundo estudo do IPEA (SERVO et al,, 2011), a aprovagao da EC-29
propiciou um incremento de recursos para a saude da ordem de 114%, no
periodo de 2000 a 2010. Como consequéncia, o gasto per capita das trés
esferas passou de RS 378,27 para RS 717,70 no mesmo periodo, apresen-
tando crescimento real de 89,7%.

Mesmo com os avancgos obtidos, a EC-29 ndo resolveu alguns pro-
blemas como a nao vinculacao do financiamento da saude as contribui-
¢des sociais, que crescem mais rapidamente do que o recurso efetiva-
mente gasto em saude, e a vinculagcao ao PIB, pois, em um periodo de
estagnagcao econémica, os recursos tendem a se estabilizar.

Outro fato marcante do SUS foi a aprovacao da lei complementar
n2 141, de 13 de janeiro de 2012, que regulamentou o § 32 do art. 198
da Constituicao Federal, que dispde sobre os valores minimos a serem
aplicados anualmente pela Unido, estados, Distrito Federal e municipios
em acdes e servicos publicos de saude. Esta lei ndo apresentou qualquer
novidade na vinculagcdo de recursos federais para a saude, frustrando a
expectativa de ampliacao de recursos para o setor. No entanto, definiu o

O financiamento da saude | 261



que pode ser considerada despesa em acdes e servicos publicos de sau-
de, conforme Art. 32, para efeito da apuragdo da aplicacao dos recursos
minimos estabelecidos.

Em 2015, o Congresso Nacional aprovou a emenda constitucional
n2 86/2015 que definiu que a execugdo orcamentaria das emendas par-
lamentares individuais seria impositiva, correspondendo a 1,2% da Receita
Corrente Liquida (RCL) da Unido a partir de 2015. Metade desse montan-
te — 0,6% da RCL — deve ser aplicado em acdes e servicos publicos em
saude (ASPS), sem a destinacdo de recursos adicionais ao orcamento do
Ministério da Saude.

Esta emenda define ainda uma nova base para aplicacao minima em
ASPS pela Unido: em 2016 é de 13,2% da RCL; 13,7%, em 2017; 14,1%, em
2018; 14,5%, em 2019; e 15%, a partir de 2020. Com esta logica de finan-
ciamento, os recursos orgamentarios seriam menores, em 2016 e 2017, do
que se seguida a norma anterior, estabelecida na EC-29 e na LC 141/2011.
Nesse cenario, a possibilidade de recursos adicionais para a saude somen-
te estaria prevista para 2018.

Com a entrada em vigor da emenda constitucional 95, que determi-
na um teto para os gastos publicos, a situacdo tende a piorar, conforme
alguns estudiosos. Com a emenda que vale por 20 anos, o aumento de
despesas do governo em relagdo a esse valor minimo fica limitado a in-
flacdo do ano anterior — e pode até ficar abaixo da variacao inflacionaria,
como ocorreu no ano de 2019.

O Brasil, considerando os gastos publicos e privados, aplica na saude
8,9% do PIB, indice bastante proximo aos de muitos paises com sistema
universal. Porém, o que difere o Brasil desses outros paises é que a parti-
cipacao do setor privado é maior do que a do publico. Segundo dados do
Banco Mundial (2013), em 2011, o dispéndio global em saude (publico e
privado), em termos percentuais do PIB, foi de 9,3% na Inglaterra, 9,4% na
Espanha, 11,2% no Canada e 9,0% na Australia.

Conforme publicacdo da Organizagao Mundial de Saude (2000), nos
paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, a maior parte do financia-
mento da saude provém de fontes publicas. O desembolso direto, forma
mais iniqua e excludente de financiamento, &, paradoxalmente, maior nos
paises mais pobres.
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O Banco Mundial (2013) realizou estudos em varios paises do mun-
do com sistemas universais de saude e verificou que a participacao de
fontes publicas de financiamento variou de 68,5% na Australia a 82,7% na
Inglaterra, com uma média de 70% nos paises pesquisados. No Brasil, no
ano de 2011, a participagcao de recursos publicos, nos gastos totais, foi de
457%.

Tabela 1 - Despesas com Ac¢des e Servicos de Saude, Brasil (2008-2017)

Ano Federal  Estadual  Municipal Totalfano  Total/ dia

2008 440,25 268,18 297,73 1.006,15 2,76
2009 497,60 265,86 299,05 1.062,51 2,91
2010 493,41 287,29 324,37 1.105,07 3,03
2011 548,00 302,64 353,91 1.204,55 3,30
2012 570,74 308,26 376,73 1.255,73 3,44
2013 538,76 324,52 394,09 1.257,36 3,44
2014 555,85 331,63 413,38 1.300,86 3,56
2015 550,50 317,11 403,12 1.270,72 3,48
2016 533,27 304,20 399,84 1.237,31 3,39
2017 552,35 315,93 403,37 1.271,65 3,48

Fonte: Conselho Federal de Medicina (2018).

Portanto, o financiamento da saude no Brasil, apesar de algumas
tentativas de incorporacdo de novos recursos, ainda se encontra muito
distante de um financiamento adequado, quando se analisa a evolugao
da aplicacao de recursos pela Unido e demais entes da federacdo e se
compara o Brasil com outros paises que optaram por um sistema publico
de saude universal. Conforme aponta o estudo do Conselho Federal de
Medicina, existe nos ultimos anos uma estagnacao do financiamento da
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saude pelos trés entes federados o que demonstra um cenario pessimista
Nnos proximos anos, se nada for implementado de novo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O financiamento da saude no Tocantins, conforme as referéncias levanta-
das e resultados apresentados neste estudo demonstram uma tendéncia
quanto a necessidade de discutir a eficiéncia dos recursos empregados
no SUS, bem como a estrutura de financiamento vigente. Neste contexto,
este estudo busca estudar as receitas disponiveis em suas varias fontes
de financiamento, as despesas correntes e de investimento em saude, o
comparativo entre receitas e despesas e o comparativo do estado do To-
cantins com os demais estados brasileiros como forma de elucidar as for-
mas de sustentabilidade financeira do SUS.

Receitas

No periodo avaliado, as transferéncias constitucionais e legais da Unido,
exceto as transferéncias do Fundo Nacional de Saude, para o Tocantins
evoluiram, como propor¢ado da base vinculavel de recursos para a saude,
de 67,8% em 2003 para 63,2% em 2014. (Grafico 1)

As transferéncias da Unido cresceram 69% no periodo avaliado, por
meio do Fundo de Participacdo dos Estados (FPE), que contribuiu, em
2014, com 99,9% das transferéncias.

Apesar das transferéncias constitucionais e legais da Uniao ainda se-
rem a principal fonte de recursos para a saude, os impostos de arreca-
dacao estadual cresceram mais significativamente — quase 160% —, no
periodo de 2003 a 2014.

O principal imposto da base vinculavel a saude, no Tocantins, é o
ICMS, que representava, em 2003, 90,16% das receitas oriundas de todos
0s impostos e, em 2014, 78,86%. Apesar da ampliagdo do IRRF e IPVA nos
ultimos anos, ainda o ICMS € o principal imposto.

O estado, no periodo de 2005 a 2014, teve ampliado em 76% os re-
cursos provenientes da Uniao para o SUS, referentes a todos os blocos
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de financiamento e também a recursos disponibilizados para convénios.
Quando somente se consideram os blocos de financiamento, sem os
convénios, o crescimento das receitas foi de 52%, inferior, portanto, ao
crescimento dos impostos e das transferéncias constitucionais e legais da
Unido.

Grafico 1 - Participacao relativa dos impostos e das transferéncias constitucionais e legais
na base vinculdvel de recursos para a saude do Tocantins, 2003-2014
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Fonte: elaborado pelos autores.

Avaliando os recursos repassados pela Unido para a SES-TO, em ter-
mos de montantes per capita, no periodo de 2005 a 2014, constata-se
que houve aumentos até o ano de 2009, chegando-se a um valor de RS
196,75. Apos este ano, houve uma reducao significativa de recursos, que
somente retornaram a valores aproximados aos de 2009 em 2014, com
um montante de RS 200,74. Esta reducdo dos montantes per capita, neste
periodo, foi resultante, principalmente, da descentralizacdao de recursos
do bloco da média e alta complexidade para os municipios do estado.

Os recursos do teto financeiro de média e alta complexidade, que
estao sob a gestdo da SES Tocantins, cresceram 56,89%, no periodo de
2005 a 2014. O bloco de média e alta complexidade, em relacdo a soma
de todos os blocos de financiamento, tem uma média de participacao, de
2003 a 2014, de 87,23%.

A descentralizacao de agdes e servicos para a gestdo municipal no
estado do Tocantins tem sido muito lenta. No ano de 2005, 83,44% dos

O financiamento da saude | 265



recursos de meédia e alta complexidade estavam sob gestao estadual, atin-
gindo seu apice em 2008, com 89,53%, e depois reduzindo, até chegar em
2014 a proporgado de 70,94%. (Grafico 2) Mesmo com varios movimentos
descentralizadores deflagrados no periodo avaliado, como a edi¢cdo da
NOAS (2001), o Pacto pela Saude (2006), a Programacdo Pactuada e Inte-
grada (2006) e, por ultimo, o decreto n°7.508/2011, os recursos continua-
ram, em sua maior proporc¢ao, na gestao estadual.

Grafico 2 - Percentuais de recursos do bloco de média e alta complexidade por tipo de
gestdo no estado do Tocantins, 2005 - 2014
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Fonte: elaborado pelos autores.

Os recursos do bloco da vigilancia em saude cresceram 80,2%, entre
2003 a 2014. A evolucao no periodo foi constante, porém, com duas re-
ducdes muito significativas nos anos de 2008 (23,5% em relacdo a 2007) e
2014 (22,7% em relacao a 2013).

O financiamento da assisténcia farmacéutica, como um todo, no pe-
riodo de 2003 a 2014, teve redugao significativa de 60,6%, principalmente
devido a centralizacdo de compras pelo Ministério da Saude.

O bloco de gestao também teve uma reducao, no periodo de 2005
a 2014, sendo de 54,7%. Em 2005, a participacdo proporcional do bloco
de gestdo entre todos os blocos de financiamento representava 1,63%,
reduzindo-se em 2014 para 0,42%, tendo o seu auge no ano de 2010 com
uma participacao de 3,78%.

Os recursos de investimentos repassados a SES Tocantins, seja via
convénios, seja na modalidade fundo a fundo (bloco de investimentos),
foram muito incipientes no periodo. Nos ultimos 12 anos, do total de re-
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cursos repassados, incluindo todos os blocos de financiamento, os inves-
timentos feitos pelo Ministério da Saude na SES Tocantins corresponde-
ram a 5,25%. Com excecao, em 2014, de um investimento consideravel
para a 12 etapa da construcdo de um novo hospital geral no municipio de
Gurupi (ainda em construcdo), todos os outros recursos de investimento
foram usados para compra de equipamentos ou melhoria das unidades ja
existentes, portanto, sem expansao de novos servicos.

Despesas

Em 2003, o estado do Tocantins aplicou em saude 11,32% do total de
recursos oriundos da arrecadag¢ao de impostos e das transferéncias cons-
titucionais e legais da Unido. Em 2014, essa proporcao chega a 21,47%.
Com os custos crescentes da saude, principalmente com pessoal, mate-
rial de consumo e servicos de terceiros para manutencao dos servicos sob
gestao estadual, e um baixo crescimento do financiamento federal para o
SUS, a tendéncia era de uma dependéncia cada vez maior dos recursos
estaduais.

Quando se avalia a proporcao dos gastos em saude no Tocantins, por
fonte de financiamento, verifica-se que a maior parte dos gastos € arcada
com recursos proprios do estado, representando, no ano de 2014, 73,06%
de todos os gastos em saude. (Grafico 3) Importante notar que, nos dois
ultimos anos do periodo avaliado, houve um aumento de outras fontes,
recursos estes originarios de operag¢des de crédito junto a instituicdes
bancarias para investimento na rede assistencial do estado.
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Grafico 3 - Proporcdo de recursos aplicados em saude pela SES Tocantins por fonte de
financiamento, 2003 — 2014
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Fonte: elaborado pelos autores.

Em relacado a analise das despesas per capita arcadas com recursos
federais do SUS (Tabela 1), constata-se que cresceram apenas no mes-
mo ritmo do crescimento populacional, ndo significando, portanto, uma
expansdo consistente de recursos do FNS para o estado do Tocantins.
Quando se considera a despesa per capita com recursos proprios, pode-
-se constatar, ao contrario, um incremento substancial, a cada ano, do
volume de recursos gastos com servicos de saude no estado.

As despesas com pessoal e encargos sociais foram o principal ele-
mento de despesa em todo o periodo avaliado. Na analise da série histori-
ca, o gasto com pessoal tem consumido uma média de 54% do orcamen-
to destinado a saude, sendo o Tocantins um dos estados que mais gasta
com folha de pagamento no pais. Desde 2010, o gasto com pessoal vem
crescendo ininterruptamente, tendo alcancado seu percentual mais alto
em 2013 com 57,3%. Material de consumo (7,3%) e servicos de terceiros
(21,7%) sao as outras maiores despesas correntes realizadas pela SES To-
cantins no periodo avaliado.

De todas as despesas da SES Tocantins, no periodo de 2006 a 2014,
o custo da rede hospitalar representava, em média anual, 73,82% de todos
os gastos. Além disto, quando se faz a comparagao por fonte de financia-
mento — se recursos proprios ou federais (MAC) — nota-se que, de todo o
recurso aplicado no custeio hospitalar, na média do periodo, 78,61% sao
recursos do tesouro estadual.
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Tabela 2 - Evolucao do per capita das despesas em saude, 2003 — 2014

Ano Populagio RecursosProprios  Recursos US DespesaTotal
2003 1.230.188 234,12 24,58 258,70
2004 1.263.256 253,15 59,61 32,76
2005 1.305.708 288,58 126,03 414,61
2006 1.332.441 327,81 136,75 464,56
2007 1.243.627 406,92 142,62 549,54
2008 1.280.509 444,69 161,12 605,81
2009 1.292.051 44475 187,86 632,61
2010 1.383.453 502,61 163,96 666,57
2011 1.400.892 621,12 149,72 770,84
202 1.417.684 608,32 153,27 761,59
2013 1.478.164 681,62 208,68 890,30
2014 1.496.880 716,31 22458 940,89

*Nota: Corregdo dos valores para o ano de 2014 pelo IPCA-E.

Fonte: elaborado pelos autores.

No periodo avaliado, a proporcao de recursos despendidos em capi-
tal, do orcamento total da saude, foi em média de 4,14% ao ano, puxado
por investimentos maiores nos anos de 2003 a 2005. Nos ultimos dois pe-
riodos de governo avaliados, esta média caiu para 2,42% ao ano, o que di-
ficultou a implantagcao de novos servicos e a ampliacdo ou a manutengao
dos ja existentes. Porém, no ano de 2014, esta propor¢ao sobe para 4,52%,
referente ao inicio da execucdo da obra do hospital regional de Gurupi,
financiada com recursos do Ministério da Saude e de reformas em outras
unidades hospitalares financiadas por operacdes de créditos bancarios.

Dentre as despesas de capital, o item referente a equipamentos e
material permanente foi 0 que mais recebeu recursos. Do total de inves-
timentos, 58% foram utilizados para equipar as unidades sob gestao es-
tadual. Quando, porém, se analisa a aplicacao de recursos em obras e
instalagdes, constata-se que, nos doze anos avaliados, s6 houve investi-
mentos significativos em quatro: 2003, 2004, 2005 e 2014, ficando oito
anos seguidos sem um investimento substancial em obras e edificagdes.
A partir dos dados apresentados, € possivel entender o motivo da preca-
riedade que as estruturas hospitalares do estado se encontravam, pois nao
houve investimento significativo em estrutura fisica.
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Relacdo entre receitas e despesas da saude

Enquanto as receitas totais do estado cresceram em 105,95%, passando
de RS 3.890.746.283,93 para RS 8.012.926.133,50, no periodo avaliado, as
despesas com saude mais que triplicaram, indo de RS 326.221.820,23 para
RS 1.467.648.361,88, um aumento de 349,89%.

Outro dado importante, quando se avalia a evolucdo das despesas
Com recursos proprios, por periodo de governo, € que, em todos os perio-
dos, as despesas cresceram muito mais que as receitas, sendo o segundo
periodo de governo o que teve a pior propor¢ao nesta relagao. Enquanto
as receitas cresceram 24,82%, de 2007 a 2010, as despesas aumentaram
em 59,20%. (Tabela 2)

Tabela 3 - Percentual de evolucdo das receitas de impostos e transferéncias da Unido e das
despesas com recursos proprios da SES-TO por periodo de governo, 2003 a 2014

impostos 0 S Focuras o8¢ EVOIUGE0 das % de Evolugdo da Feceita

Ano ) - . Despesas com Recursos de Impogtose
Trandferéncias da Unido Préprios Préprios Tranderéndias

2002 2.575.990.520,14 295.723.711,71

2003 2.525.905.062,07 288.007.968,35

2004 2.640.464.899,97 317.263.898,06

2005 3.125.896.219,72 376.807.289,31 47,70 A4

2006 3.230.633.145,14 436.784.179,91

2007 3.433.131.853.91 506.054.285,47

2008 4.129.318.107,40 569.427.727,95

2009 3.666.797.450,23 574.635.785,26 59,20 2482

2010 4.032.550.343,36 695.343.867,47

201 4.647.874.510,44 870.120.993,55

2012 4.667.896.116,38 862.408.563,69

2013 4.871.647.616,38  1.007.548.305,37 54.20 23564

2014 4.993.840.167,83  1.072.235.200,68

Fonte: elaborado pelos autores.

Quando se analisa a evolugcao do PIB, comparando-a com as recei-
tas e despesas, pode-se notar que as despesas, tanto as totais como as
Com recursos proprios, tém crescido muito mais que as receitas. Mesmo
com um crescimento do PIB do estado de 90,78%, acima da maioria dos
estados brasileiros e da média nacional, no periodo de 2003 a 2012, o au-
mento de receitas ndo tem sido suficiente para acompanhar as crescentes
despesas do estado.
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Outra analise interessante se refere a comparacdo da evolucdo das
despesas correntes com as receitas de custeio transferidas do FNS. Impor-
tante frisar que, no ano de 2009, as receitas repassadas pelo FNS cobriam
30,3% das despesas correntes, e que a partir deste ano houve reducdo
dessa proporcao, chegando a 17,7 %, em 2014. (Tabela 3) Este dado é mui-
to preocupante, pois mostra que o financiamento federal ndao tem acom-
panhado a evolucao das despesas, sobrecarregando a gestao estadual.

Tabela 4 - Comparativo entre as despesas correntes em saude e as receitas de custeio do
FNS, 2003 a 2014

% Partidpacao das Receitas

Ano DespesasComrentes Receitasde Custeiodo NS de Custeio do FNS

2003 275.274.834,76 27.006.500,51 9.8

2004 357.275.665,52 78.248.607,66 21,9

2005 511.563.930,95 167.481.186,84 32,7

2006 B807.378.856,01 168.767.447,02 27,8

2007 674.590.699,31 190.964.846,25 28,3

2008 753.470.896,08 192.558.635,00 25,6

2009 B06.472.788,89 244.479.406,64 30,3

2010 B891.881.865,20 258.336.720,34 29,0

2011 1.075.852.682,34 209.096.351,70 19,4

2012 1.088.733.81243 199.822 873,80 18,4

2013 1.301.074.143,29 272.554.835,21 209

2014 1.401.307.772.48 248.189.625,65 17,7
Total 9,744.877.947,26 2.257.507.036,64 232

Fonte: elaborado pelos autores.

Comparativo entre os estados brasileiros

Quando se compara o estado do Tocantins com outros estados, nota-se
que este incremento desproporcional das despesas em relacao as receitas
€ uma realidade nacional. De fato, com excecao do Amazonas e da Parai-
ba, todos os estados apresentaram um crescimento proporcional muito
maior das despesas em saude do que das suas receitas totais.

Quanto as despesas com saude, o Rio Grande do Sul foi o unico es-
tado que teve um crescimento maior que o do Tocantins, com 363,56%
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de aumento entre 2003 e 2014. Os contextos, entretanto, sdo diferentes,
pois 0 governo gaucho ndo cumpria a emenda constitucional n2 29, ou
seja, nao aplicava o percentual minimo constitucional do seu orcamento
na saude, ao passo que Tocantins aplicava mais do que o piso definido
pela EC-29.

Em relacdo ao processo de descentralizagao da saude ocorrido no
pais nestes ultimos anos, e ao comparar o estado do Tocantins com os
demais estados brasileiros, nota-se que este ocupa a 52 colocacdo em
centralizacdo dos recursos de média e alta complexidade sob sua gestao,
apos o Distrito Federal, Acre, Amapa e Amazonas.

Qutra importante observacao, na maioria dos estados, € a vincula-
¢ao entre a proporcao de servicos sob gestao estadual e os gastos com
recursos proprios em saude. Nos estados da regido Norte, ai incluso o
Tocantins, onde a maior parte dos recursos do bloco MAC esta na gestdo
estadual, ha um desembolso maior de recursos estaduais na manutencao
dos servigos.

Esta dificuldade na descentralizacao dos servicos de média e alta
complexidade decorre, principalmente, do fato de a maioria dos munici-
pios ser de pequeno porte e ter baixa capacidade de aumentar a alocacao
de recursos na saude, pois ja extrapola em muito o minimo constitucio-
nalmente definido com os servigos que ja estao sob sua gestdo, especial-
mente a atencao basica.

Quando se analisam as transferéncias do FNS para os estados brasi-
leiros, pode-se constatar que a SES Tocantins possui o quarto maior vo-
lume de recursos per capita do pais, devido a concentracao dos servicos
de média e alta complexidade na gestdo estadual, diferentemente de ou-
tros estados onde os municipios assumiram a maior parte da gestao dos
servicos de saude. (Tabela 4) Importante notar que os estados da regido
Norte estdo entre os primeiros colocados, porém ao invés de significar um
aporte maior do governo federal para uma questao da correcao das desi-
gualdades regionais, o sentido € justamente o oposto. Os estados acabam
promovendo um desembolso maior de recursos proprios para custear as
unidades e 0s servigos que se encontram sob sua gestao.

Quando se compara o valor per capita das despesas custeadas com
recursos proprios da SES Tocantins com o de outros estados, percebe-se
que o Tocantins € o terceiro estado no pais que mais aplica recursos por
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habitante com saude. (Tabela 4) Com excecdo do Distrito Federal e de
Pernambuco, os estados que lideram a lista de maiores valores per capita
sao da regiao Norte, onde h3a, proporcionalmente, maior centralizacdo de
servicos na gestao estadual.

Tabela 5 - Valores per capita das despesas custeadas com recursos proprios e do FNS das
SES dos estados, 2014

Per Capita  Per Capita Fecursos  Per Capita

UF

Recursos SUS Proprios Despesa Total
Distrito Federal 248,97 868,17 1.117,14
Acre 338,58 742,96 1.081,54
Tocantins 224 58 716,31 940,89
Amapa 237,92 580,84 818,76
Roraima 150,15 585,96 736,11
Amazonas 143,85 491,86 635,71
Espirito Santo 148,52 432,77 581,29
Rondénia 134,05 360,38 494,43
Pernambuco 163,02 283,38 446,40
Sho Paulo 113,16 304,70 417,86
Sergipe 94,00 312,15 406,15
Mato Grosso do Sl 73,33 32412 397,45
Mato Grosso 75,42 314,97 390,39
Santa Catarina 99,94 279,79 379,73
Ro Grande do Norte 95,48 282,44 377,92
Total 90,67 28271 373,38
Ro Grande do Sl 84,61 281,34 365,95
Parana 91,00 257,04 348,04
Haui 70,46 240,73 311,19
Ceara 60,20 243,15 303,35
Ho de Jneiro 4718 248,24 295,42
Bahia 104,42 188,52 292,94
Paraiba 34,71 253,64 288,35
Goias 18,94 261,00 279,94
Alagoas 68,97 206,40 275,37
Minas Gerais 51,58 223,01 274,59
Para 47,81 202,38 250,19
Maranhéo 58,24 188,75 246,99

Fonte: elaborado pelos autores.

A média de gasto com pessoal nos orcamentos da saude, no Brasil,
foi de 32% em 2014,

sendo que alguns estados estavam muito abaixo deste patamar de-
vido a diversos fatores: terem poucos servicos sob sua gestdo, pagarem
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salarios baixos aos servidores, recorrerem a OS, OSCIP, Cooperativas,
Fundacdes e Consodrcios para contratacdo de pessoal. Assim, para ter um
diagnostico mais preciso dos gastos com pessoal de saude, seria neces-
sario um estudo especifico. Porém, sem levar em conta esses fatores, em
comparagao com outros estados, o Tocantins estava em quarto lugar, no
ano de 2014, em gastos com pessoal, precedido por Rio Grande do Norte,
Rondbnia e Amapa.

Os resultados apontaram para um crescimento das receitas bastante
inferior ao aumento das despesas, no periodo de 2003 a 2014. De fato,
houve um crescimento de 349,89% das despesas totais em saude, en-
quanto as receitas vinculadas ao financiamento da saude cresceram ape-
nas 105,95%. Estes dados ja sdo suficientes para demonstrar a impossibi-
lidade de se continuar a custear a saude publica nesta base, pois o estado
ja comeca a demonstrar que atingiu 0 maximo de sua possibilidade na
aplicacao de recursos na saude.

A ampliagcado das despesas, no estado do Tocantins, foi financiada ba-
sicamente com recursos do tesouro estadual, pois os recursos de transfe-
réncias do FNS apenas acompanharam o crescimento populacional. Esta
explicacdo é corroborada por estudos que dizem que, por conta dos es-
tados e dos municipios, com a aprovacdo da EC-29, houve uma amplia-
cao de recursos publicos para a saude em relacao ao PIB, de um ponto
percentual, saindo de 2,89 em 2000 para 3,91% em 2011. Um estudo da
Camara dos Deputados (BRASIL, 2013), em relagdo ao percentual gasto
em acdes e servicos de saude, comparativamente ao PIB, mostra que, de
2000 (1,73%) a 2011 (1,75%), o financiamento federal para a saude pou-
co cresceu no periodo. Os resultados desses estudos coincidem com os
da presente pesquisa que mostram a ampliacao do financiamento com
recursos proprios do estado e a redugao proporcional dos repasses do
Ministério da Saude.

Dentro desta mesma linha, no periodo de 2000 a 2011, de todo o
recurso publico aplicado na saude no pais, houve a ampliacdo da partici-
pacao dos estados no financiamento do SUS, saindo de 18,5% para 25,7%,
e dos municipios de 21,7% para 29,6%, sendo que a Unidao reduziu sua
participacao de 60% para 44% no mesmo periodo.

Outro achado importante, produzido por um estudo do IPEA (BRA-
SIL, 2013), foi o aumento significativo da participacdo dos gastos em sau-
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de dos estados, em relacdo aos valores nominais que compdem o nume-
rador da Carga Tributaria Bruta (CTB), que ndo incluem as transferéncias
constitucionais e legais da Unido. A participacdo das receitas estaduais no
financiamento das ac¢des e servicos publicos em saude saiu de 7,8%, em
2002, para 11% em 2011, enquanto a Unido reduziu sua participagcao de
7,7% para 7,2% no mesmo periodo. Este estudo do IPEA reforca os resulta-
dos encontrados nesta pesquisa, que mostram o crescimento a cada ano
dos percentuais aplicados em saude pelo estado, saindo de 11,32% em
2003 para 22,47% em 2014. Como o crescimento das receitas dos impos-
tos de base estadual, de 159,89% no periodo de 2003 a 2014, nao foi pro-
porcional ao aumento das despesas, o estado acabou empreendendo um
esforco maior para o financiamento da saude, ampliando os percentuais
a cada ano e extrapolando os minimos constitucionais estabelecidos, ele-
vando a participacdo do estado em relacao a CTB.

Segundo a Organizagdo Panamericana da Saude (2012), paises com
sistemas universais de saude com um financiamento muito baixo nao po-
dem garantir uma cobertura universal. Contudo, se os recursos ndo forem
empregados com eficiéncia e equidade, um maior financiamento pode
nao resultar na ampliacdo de cobertura nem na melhoria da qualidade da
atencdo prestada a populacéao.

Portanto, a partir dos resultados apresentados, a solucao da crise que
atravessa a saude publica brasileira, e a do Tocantins, em particular, pas-
sam necessariamente pela ampliacao do financiamento publico da saude.
Este esforco de ampliacdo passa primeiramente pela definicdo de uma
base solida de vinculagao de recursos para a saude, por parte do gover-
no federal, que garanta um financiamento estavel para a saude no pais.
Em segundo lugar, passa pela elevacao do aporte a saude de recursos
federais: nao ha como pensar que estados e municipios terdo condicdes,
sozinhos, de assegurar o adequado financiamento para a saude.

Porém, apesar da necessidade de ampliacdo de recursos, € preciso
pensar em como estdo sendo realizados os gastos publicos com os recur-
sos ja disponiveis para o financiamento da saude. Para tanto, é interessan-
te analisar duas teorias sobre a evolug¢ao dos gastos publicos no mundo.

A primeira foi elaborada por Peacock e Wiseman (1970 apud GIACO-
MONI, 2012, p. 8), que realizaram uma investigacao no Reino Unido sobre
a evolucdo das contas publicas e concluiram:
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O crescimento dos gastos totais do governo em determinado
pais € muito mais uma funcao das possibilidades de obtencdo
de recursos do que da expansao dos fatores que explicam o
crescimento da demanda de servigcos produzidos pelo governo.

Esta afirmacao ajuda a explicar, em parte, o crescimento das despe-
sas publicas em saude no Tocantins, pois, conforme mostram os achados
desta pesquisa, o governo do estado que mais comprometeu recursos
com a saude foi o que se beneficiou do maior crescimento proporcional
das receitas totais. Com um crescimento das receitas de quase 40%, esse
governo (o do segundo periodo) aumentou em 59,20% as despesas com
a saude. Ressalte-se que este crescimento das despesas nao foi resultado
da expansdo da oferta de servicos de saude.

A segunda teoria, desenvolvida por Musgrave e Musgrave (1980, apud
GIACOMONI, 2012, p. 14-15), elenca algumas explicagdes para o cresci-
mento da funcdo do Estado e também ajuda a explicar o crescente au-
mento das despesas no Tocantins e no Brasil. Entre essas explicacdes se
destacam: o crescimento da renda per capita e o aumento da demanda
por bens e servicos publicos; mudangas tecnologicas; mudangas popu-
lacionais; os custos relativos dos servicos publicos; a disponibilidade de
alternativas para a tributacao e os fatores politicos e sociais.

Portanto, a solucao da crise do setor saude passa necessariamente
pelo equacionamento do problema de subfinanciamento, além do con-
trole dos gastos publicos e de um planejamento que leve em conside-
racao os fatores apresentados nas teorias sobre a evolucdo das financas
publicas.

CONSIDERACOES FINAIS

O financiamento da saude, no estado do Tocantins, foi analisado sob qua-
tro aspectos: a evolucao das receitas das diferentes fontes, a evolucao das
despesas em seus diversos elementos, a relacdo entre receitas e despesas
e a comparacao entre os estados brasileiros. Estas informacdes podem
vir a subsidiar a gestdao estadual, inclusive na eventual elaboracdo de um
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plano de intervencdo que permita enfrentar os problemas gravissimos de
subfinanciamento e de ineficiéncia da gestao.

Considerando as participacdes relativas dos entes federados no fi-
nanciamento da saude no Brasil, parece claro que os estados e munici-
pios, em sua maioria, ja estdo muito acima da sua capacidade de expandir
seus gastos em saude. Na contramao deste movimento, o governo federal
recuou sua participacdo no financiamento da saude nos ultimos anos, o
que faz com que nado se corrijam as desigualdades da oferta de servicos
prestados a populacao brasileira, principalmente entre os estados mais
ricos e os mais pobres.

Outra questao cuja necessidade de enfrentamento fica clara neste tra-
balho é qual o modelo de federalismo cooperativo que se deve perseguir.

Segundo o pensamento de Celso Furtado (1959), o federalismo no
Brasil haveria de assumir caracteristicas proprias, muito mais dependentes
das iniciativas do governo federal, em razdo das desigualdades econémi-
cas e sociais entre suas unidades constitutivas. Portanto, é necessario re-
conhecer o protagonismo da Unido em uma Federacdo assimétrica como
o Brasil, porém, sem relegar os governos estaduais a um eterno segundo
plano, ou seja, o protagonismo federal deve ser, progressivamente, supe-
rado com o fortalecimento dos entes subnacionais.

O governo federal sempre enfrentara dificuldades para conhecer,
diagnosticar e intervir nas diferentes realidades de um pais continental.
Além disso, por melhores que sejam as intencdes do governo nacional
e por mais limitacdes que ainda existam na esfera estadual, ndo se pode
desconhecer que o processo decisorio mais descentralizado permite, em
tese, maior participacdo social. O processo de elaboracao, implementa-
cao e avaliacao de politicas publicas nos estados brasileiros pode contri-
buir para a incorporacao de atores sociais no espac¢o publico, para o for-
talecimento do principio da cidadania e para a construcao de uma cultura
politica democratica. (ISMAEL, 2013)
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Capitulo 14

VARIACAO DOS CUSTOS ASSOCIADOS

AO PROCESSO DE GERENCIAMENTO DOS
RESIDUOS SOLIDOS INFECTANTES EM UM
HOSPITAL GERAL

Ana Claudia Dias Bastos

Erika Santos de Aragdo

INTRODUCAO

Os Residuos de Servico de Saude (RSS) sdo definidos como materiais pro-
venientes das atividades exercidas por profissionais da assisténcia médica,
odontoldgica, laboratorial, farmacéutica, dentre outras areas afins que, por
suas especificidades, necessitam de processos diferenciados de manejo,
exigindo ou nao tratamento prévio para a disposicao final. (CUSSIOL, 2008)

A resolucdo da diretoria colegiada, RDC n°306/04, classifica os resi-
duos de servico de saude em cinco grupos: grupo A, residuos com possivel
concentragdo de presenca bioldgica, também chamado como infectante;
grupo B, residuos que contenham substancias quimicas; grupo C, residuos
que contenham radionuclideos em quantidade superior aos permitidos
pelas legislacdes vigentes; grupo D, residuos que nao apresentam risco
bioldgico, quimico ou radioldgico e o grupo E,que incluem materiais per-
furocortantes ou escarificantes. (BRASIL, 2004)
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Tendo em vista a especificidade dos residuos gerados no ambito dos
servicos de saude, particularmente em hospitais, foram construidos marcos
regulatorios especificos destinados a regulamentar o seu gerenciamento
nas unidades hospitalares. O primeiro marco normativo para a area da sau-
de foi a resolucdo do CONAMA n° 6/91. Em fungdo dos desafios gerados,
este tema vem assumindo grande importancia com o passar dos ultimos
anos, sendo objeto de politicas publicas e agdes legislativas que buscam a
sustentabilidade ambiental e a preservacdo da saude. Atualmente, o geren-
ciamento de RSS é orientado pela resolucao n2 358, de abril de 2005.

Se de um lado o gerenciamento dos residuos tem impacto positivo
para 0 meio ambiente, por outro, pode comprometer os recursos finan-
ceiros destinados a manutencdo dos servicos de saude, pois, se a estes
forem dadas formas inadequadas de tratamento, podem se tornar um
componente gerador de custos significativos para o orcamento da saude
publica.

O hospital geral de Palmas Dr. Francisco Aires (HGP), inaugurado em
julho de 2005, possui um Plano de Gerenciamento de Residuos dos Servi-
¢os de Saude (PGRSS) baseado na resolugcao n? 358 do CONAMA. Aquela
unidade hospitalar dispde de mais de 200 leitos, distribuidos nas unidades
de internacao, unidades de tratamento intensivo adulto e pediatrico, além
de uma unidade de tratamento intermediario. Seu pronto socorro é de por-
tas abertas e conta com especialistas nas diversas areas da medicina; por ser
considerado de grande porte e possuir alta densidade tecnoldgica, € con-
siderado o componente de atencdo hospitalar da regido Capim Dourado.

No seu processo de atenc¢ao a saude, a instituicdo gera uma quan-
tidade de residuos que ultrapassa 40 mil toneladas por més. No entanto,
mesmo com o PGRSS, ndo se observa uma supervisao e/ou capacitacao
adequada para que seu manejo seja cumprido de acordo com as normais
referenciadas, o que pode estar onerando o processo de gerenciamento
além das expectativas necessarias.

A importancia de um gerenciamento adequado dos RSS se faz ne-
cessario, considerando-se o fato de que o pagamento do tratamento é
de responsabilidade do 6rgao gestor de saude do estado do Tocantins,
deste 1 de abril de 2014, colocando esta atividade como componente dos
custos para o hospital. Porém, apesar de ter um plano de gerenciamento
de residuo, este ndo estd sendo cumprido adequadamente.
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Enquanto enfermeira, lotada no hospital geral de Palmas, durante o
desenvolvimento das atividades profissionais no Servico de Controle de
Infecgdo Hospitalar (SCIH), surgiu o interesse em avaliar se a segregacdo
de residuos solidos estaria sendo feita de acordo com o protocolo e/ou
Plano de Gerenciamento de Residuos da instituicdo e quais suas implica-
¢Oes financeiras, justificando assim a realizacdo deste estudo.

Ante o exposto, torna-se necessario identificar se haveria variacao de
custos com o tratamento de residuos soélidos infectantes no hospital geral
publico de Palmas Dr. Francisco Aires, caso houvesse uma selecao mais
criteriosa na sua segregagao?

Este estudo tem como objetivos geral e especifico, respectivamente,
mensurar a variagdo dos custos com o tratamento dos residuos solidos
infectantes de um hospital geral apos reclassificagao da segregacao origi-
nal e realizar diagnostico do quantitativo de residuos infectantes do grupo
A, no segundo piso da unidade de internacdo do hospital geral publico de
Palmas Dr. Francisco Aires; verificar se a segregacao realizada atende o
protocolo estabelecido pelo programa de gerenciamento de residuo da
instituicao; estimar os custos dos residuos da segregacao original e da se-
gregacao realizada na reclassificacdo, a partir do protocolo estabelecido
na instituicao.

PLANO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS
DE SERVICO DE SAUDE

O PGRSS é um documento integrante do processo de licenciamento am-
biental, baseado nos principios da ndo geracdo de residuos e na mini-
mizacao da geracao de residuos, devendo apontar e descrever as acdes
relativas ao seu manejo, bem como os aspectos referentes a geracao,
segregacao, acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte, re-
ciclagem, tratamento e disposicdo final, bem como a protecao a saude
publica e ao meio ambiente. (BRASIL, 2005)
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RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE
E A EVOLUCAO DE SUA REGULAMENTACAO

Os residuos de servico de saude sdo aqueles provenientes de atividades
exercidas por prestadores de assisténcia meédica, odontoldgica, laborato-
rial, farmacéutica, dentre outros que, por suas especificidades, necessi-
tam de processos diferenciados no manejo, exigindo ou nao tratamento
prévio para a disposicao final. O gerenciamento deste tipo de residuo so
passou a ser regulamentado em 1991, com a resolucao do CONAMA, que
estabeleceu o prazo de 180 dias para o estabelecimento de normas para o
tratamento especial dos residuos no ambito estadual. (BRASIL, 1991)

A resolucdo do CONAMA n° 5, datada de 1993, traz, entre outros,
0s conceitos de residuos solidos, plano de gerenciamento de residuos
solidos, além de padronizar as embalagens para o acondicionamento dos
residuos do grupo “A", recomendando ainda para tratamento destes resi-
duos, a esterilizacdo a vapor ou a incineracdo. (BRASIL, 1993)

A resolucdo do CONAMA n° 283/2001 determina que o responsavel
legal pela Instituicdo de Saude deve apresentar um PGRSS, onde sera res-
ponsavel por todo processo de gerenciamento de seus residuos, desde
sua geracdo até sua disposicao final; classifica ainda os residuos em qua-
tro grupos A, B, C e D, posteriormente alterados, conforme apresentado
na proxima explanagao.

A RDC n° 33/2003dispde sobre o regulamento técnico para o geren-
ciamento de residuos de servicos de saude e instituiu o prazo de 12 meses
para a adequacao dos servicos, aos requisitos nele contidos.

A RDC n°306/04dispSe sobre o regulamento técnico para ogeren-
ciamento dos residuos; revoga a RDC n2 33/03, especifica o tipo de ma-
terial da embalagem para acondicionamento dos residuos; regulamenta o
transporte e o acondicionamento destes e sugere a implantacdo de ins-
trumentos de avaliagao.

A resolucdo n° 358 do CONAMA/05 revoga as resolucdes n® 5/93 e a
n2 283/01; dispde sobre o tratamento e disposicdo final dos residuos, en-
fatizando no seu Artigo 14 a obrigatoriedade da segregacao dos residuos
nas fontes geradoras, para fins de redug¢ao do volume.
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A lei n2 12.305/2010 institui a Politica Nacional de Residuos Solidos
e entre seus objetivos destaca, em seu artigo 7, “[...] a ndo geracdo, redu-
¢ao, reutilizacdo, reciclagem e tratamento dos residuos e disposicao final”.
(BRASIL, 2010, p. 4)

CLASSIFICACAO DOS RESIDUOS DOS SERVICOS DE SAUDE

Esta classificacdo tem por base as resolucdes do CONAMA n° 358/05 e
da Diretoria Colegiada n? 306/04, nas quais a identificagdo deve permitir
0 reconhecimento dos residuos, fornecendo informacdes acerca do ma-
nejo correto, classificando os residuos em 05 grupos distintos (Grupo A,
B.C,DekE).

e Grupo A: nesta classificagcao, encontram-se os residuos com pos-
sivel concentracao de presenca bioldgica, tais como: sangue, he-
moderivados, excreg¢des, secrecdes, liquidos organicos entre ou-
tros, apresentando cinco subdivisdes: Al; A2; A3; A4 e AS.

e Grupo B: residuos contendo substancias quimicas que podem
apresentar risco a Saude Publica ou ao meio ambiente, dependen-
do de suas caracteristicas de inflamabilidade, corrosividade, reati-
vidade e toxicidade.

e Grupo C: residuos com quaisquer materiais resultantes de ativi-
dades humanas que contenham radionuclideos em quantidades
superiores aos limites de eliminacao, especificados nas normas da
Comissdao Nacional de Energia Nuclear (CNEN) e para os quais a
reutilizacao € impropria ou nao prevista.

e Grupo D: residuos que nao apresentem risco bioldgico, quimico
ou radioldgico a saude ou ao meio ambiente, podendo ser equi-
parados aos residuos domiciliares.

e Grupo E: materiais perfurocortantes ou escarificantes, como: agu-
lhas, ampolas de vidro, brocas, escalpes, ldmina de bisturi e outros
similares.

Com base nas informacdes da Associacao Brasileira de Normas Téc-
nicas n°10004 de 2004, os residuos sao classificados em:
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— Classe | (perigosos), que devem ter pelo menos uma das caracte-
risticas a sequir: inflamabilidade, corrosividade, reatividade, toxida-
de e patogenecidade.

— Classe Il (ndo perigosos): dividido em dois subgrupos a saber: re-
siduos classe Il A (ndo inertes), estando incluso nesta categoria os
residuos biodegradaveis, com caracteristicas de combustibilidade
ou solubilidade e os residuos classe Il B (inertes).

HOSPITAL GERAL PUBLICO DE PALMAS
DR. FRANCISCO AIRES

O HGP, inaugurado em julho de 2005, administracdo estadual, com aten-
dimento continuo de 24 horas por dia, no periodo deste trabalho dispu-
nha de 353 leitos habilitados, distribuidos em leitos de internacao, unida-
de de tratamento intensivo adulta e pediatrica, além de uma unidade de
tratamento intermediario. Seu corpo clinico € composto por aproxima-
damente 15 especialidades cirurgicas e 10 clinicas. O Pronto Socorro do
hospital € de porta aberta e conta com especialistas nas diversas areas
da medicina; por ser considerado de grande porte e com alta densidade
tecnologica € componente de Atencao Hospitalar da Regido “Capim Dou-
rado”. Encontra-se sob ampliacao, com implantacdo de mais quatro salas
no Centro Cirurgico (CC), aumento do expurgo e da central de material
estéril (CME), além de mais cinco leitos na sala de recuperagdo anestésica
e 200 leitos na Unidade de Internacdo. Seu PGRSS tem como base a reso-
lugdo n.2 358 do CONAMA e segrega seus residuos em comum (grupo D)
e residuos infectantes (grupo A).

GERENCIAMENTO DE RESIDUOS NO HOSPITAL GERAL
PUBLICO DE PALMAS DR. FRANCISCO AIRES

O gerenciamento dos residuos no hospital geral é baseado na resolucao
CONAMA n? 358 de 2005 e a RDC da ANVISA n2 306 de 2004.

A segregacao de residuos inicia-se no local de sua geracao, sendo
classificados em contaminados e residuos comuns. Os residuos do Grupo
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‘A" sdo acondicionados em recipientes com tampa e com pedal; os sacos
plasticos sao de cor branca leitosa, com simbolo de residuo infectante,
classe Il. Os residuos do subgrupo A3 sao encaminhados para exames ou
sepultamento. Os do grupo “B” sao encaminhados diretamente para a es-
tacao de tratamento de esgoto, sendo os residuos quimioterapicos acon-
dicionados em recipientes com tampa e com pedal, os sacos plasticos
sdo de cor branca leitosa, com simbolo de residuo infectante, classe II.
Os residuos do grupo "D" sao acondicionados em recipientes, com tam-
pa e pedal, os sacos plasticos sdo de cor preta, classe Il e finalmente, os
residuos do tipo “E” sao acondicionados em caixas rigidas, impermeaveis,
com lacre e com simbolo de residuos infectantes, estando em conformi-
dade com a Norma NBR n°® 9191/7500.

O transporte interno dos residuos dos grupos A, B e D, ocorre em
carro de transporte projetado em resina poliéster e fiberglas reforcado,
dreno para escoamento de liquidos, com duas tampas e capacidade para
500 litros. Os residuos do grupo E, sdo transportados sempre que as em-
balagens atinjam o limite maximo permitido. O funcionario responsavel
por este transporte é capacitado e orientado quanto ao manejo do resi-
duo hospitalar, entre as orientacdes citamos o acondicionamento, coleta,
armazenamento temporario, armazenamento externo dos residuos. Sen-
do paramentado de acordo com as normativas vigentes.

O armazenamento temporario atende as resolucdes vigentes e des-
tina-se exclusivamente para o residuo hospitalar, existe uma para cada
setor. As embalagens plasticas com residuo hospitalar sdo acondicionadas
em carro de transporte, existente em cada abrigo. O abrigo € identifica-
do e restrito aos funcionarios do gerenciamento de residuos, sendo de
facil acesso para o transporte. O armazenamento externo, denominado
de abrigo de residuos, € construido em ambiente exclusivo, com acesso
externo facilitando a coleta, possuindo um ambiente separado para aten-
der o armazenamento de recipientes de residuos do grupo A, juntamente
com os do grupo E, e outro ambiente para acondicionar os residuos do
grupo D. Os residuos organicos do grupo D, tais como sobras de alimen-
tos da cozinha e restos alimentares do refeitério, possuem armazenamen-
to individual, a camara fria, também com acesso externo para coleta.

O tratamento dos residuos é realizado pela emp