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“[...] As circunstancias politicas, por exemplo, podem obstruir nossa
evolucdo e 0 nosso crescimento pessoal. Uma pressdo exterior € capaz
de nos tolher. S6 quando podemos desenvolver livremente as
possibilidades que nos sdo inerentes € que podemos viver como
pessoas livres. Apesar disso, somos governados pelo nosso potencial
interno e pelas circunstancias exteriores da mesma forma como o
menino da idade da pedra na Renancia, o ledo na Africa ou a macieira
no jardim [...]”. (Trecho do livro “O mundo de Sofia”, p. 373).

"A menos que modifiguemos a nossa maneira de pensar, ndo seremos
capazes de resolver os problemas causados pela forma como nos

acostumamos a ver o mundo”. Albert Einstein



RESUMO

Este trabalho visou compreender de que forma o principio de integralidade na salude é
assegurado com a implementacdo do modelo de cogestdo, configurado através de uma revisdo
conceitual de integralidade na salde, assim como observacdo de algumas praticas de
cogestdo. Para isso, teve-se como objetivo analisar a relacdo entre o principio de
integralidade, a cogestdo e a efetividade das acBes em salde. Apresentaram-se pontos para
consolidar um servigo de salde com a gestdo compartilhada, e também os que limitam a
pratica da gestdo compartilhada no cotidiano institucional. Buscou-se, além disso, ampliar os
estudos da gestdo compartilhada, ja que se trata de um tema atual e bastante abordado nos
altimos anos. A integralidade é uma das diretrizes bésica do Sistema Unico de Saude (SUS)
instituida em 1988 pela Constituicdo Federal. Percebeu-se a dificuldade de defini-la num
unico sentido. Gradualmente, diferentes sentidos passaram a ser atribuidos a este principio da
integralidade. Com a revisdo da literatura, podem ser compreendidas algumas formas de
adocdo da integralidade que ocorrem em diferentes pontos. Sao eles: o cuidado integral, as
praticas integradas e as politicas publicas integradas. Sendo assim, foi observada a préatica de
um espaco “produtor de saude” que optaram pelo modelo descentralizador de gestdo - a
cogestdo — evidenciando que € no encontro que se tem a proliferacdo do verdadeiro saber, da
troca, do cuidado, das praticas, e principalmente a indissociabilidade entre modos de produzir
salde e os modos de gerir 0s processos de trabalho. Nas suas varias definicbes e com suas
multiplas experimentacdes e expressdes pode-se concluir que vivenciando este modelo de
gestdo caracterizado por fontes de compartilhamento e criacdo tem-se a proposta de uma das

formas de se cumprir este principio doutrinario: a integralidade em saude.

Palavras chave: Gestdo em saude; Assisténcia integral a satde; Politicas publicas.



ABSTRACT

This study aimed to understand how the principle of completeness in health is ensured with
the implementation of co-management model, configured through a conceptual review of
completeness in health, as well as observation of some co-management practices. For this,
was an objective to analyze the relationship between the principle of comprehensiveness, co-
management and the effectiveness of health interventions. Points were showed up to
consolidate a health service with shared management, and also limiting the practice of
management shared the institutional routine. We tried to further expand the studies of shared
management, since it is a current theme and much studied in recent years. Comprehensiveness
is one of the basic guidelines of the Unified Health System (SUS) established in 1988 by the
Federal Constitution. It was realized the difficulty of defining it in a single direction.
Gradually, different senses began to be assigned to this principle of comprehensiveness. In
reviewing the literature, we can understand some forms of adoption of completeness that
occur at different points. They are: comprehensive care, practices integrated and
comprehensive public policies. Thus, it was observed the practice of a space "health
producer” that opted for decentralized management - co-management - which shows that is at
the meeting that we see the proliferation of true knowledge, exchange, care, practices, and
especially the inseparability between modes produce health and ways to manage work
processes. In its various settings and with its multiple expressions and experimentations we
can conclude that experiencing this management model characterized by sources
strengthening and creation has been one of the proposed ways of meeting this doctrinal

principle: the full health.

Keywords: Health Management; Comprehensive Health Care; Public Policies.
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1. INTRODUCAO

O interesse em desenvolver este projeto de pesquisa estendeu-se durante todo o
processo académico. A instituicdo de ensino trouxe para seus alunos desde o primeiro
semestre uma forma de ensino voltada ao pensamento da atencdo integral, universal e

equanime, principios basicos e norteadores do Sistema Unico de Satde (SUS).

Naquele contexto, tive contato com projetos de extensdo voltados para atencéo
basica de salde, projetos que tinham como objetivo principal a saude integral. Outro
aspecto de interesse foi de conhecer como na pratica estes principios do SUS
relacionados com uma gestdo e um servigo de saude compartilhado, em que ocorresse a
troca de saberes, 0 pensar e agir coletivo, cumprindo o desafio de um atendimento mais

humanizado e integral.

Desse modo, 0 presente estudo, vigorou-se como desafio para a pesquisa e 0
campo profissional, pois € um tema atual e bastante abordado nos ultimos anos.

Valendo-se de varias informacdes acerca do tema, Campos (2003, p.570) constatou que:

Apos conquistas inegaveis do ponto de vista juridico legal, tem-se atualmente
como questdo central a reformulacio das organizacGes e estabelecimentos
sanitarios. Torna-se consenso que estes devam abandonar a I6gica tradicional
que regeu o seu funcionamento. Assim, busca-se criar as condi¢des para que,
de forma permanente, o sistema de salde aproxime-se mais dos individuos,
torne-se mais humano, solidario e, sobretudo, mais resolutivo.

Além disso, a perspectiva de desenvolvimento do estudo se justifica, na medida
em que, embora existam numerosos trabalhos cientificos sobre atengdo a salde integral
e cogestdo, o presente estudo pretendeu trazer investigacoes cientificas que abordassem
especificamente questdes relacionadas a produtividade e repercussdes do modelo de
cogestdo na definicdo de uma politica de satde analisada com o olhar voltado para o
principio de integralidade.

Entre os principios definidos pelo SUS a integralidade, equidade e
universalidade se estabelecem no pilar doutrinario deste. S&o principios que se articulam
no desejo de fazer do SUS um sistema que contesta a politica fragmentada,
desarticulada, excludente, desigual e discriminatéria. Ponderando a interdependéncia
entre os principios e considerando a importancia dos demais, a integralidade foi adotada

como tema da presente pesquisa, dada a sua importancia para provocar inovacdes nas
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praticas gerenciais e nas praticas de producdo de satude. Com essa finalidade, sera discutida a
insercdo desse principio doutrinario, seus significados, possibilidades e limites de

aplicabilidade dentro do modelo de cogestdo em saude.

A Constituicdo Federal de 1988 trata do sistema de satde como um conjunto de a¢oes
e servicos, que é garantido mediante politica sociais e econdmicas, que visem além da
reducdo do risco da doenca e outros agravos, mas também ao acesso universal e igualitario a
estas acOes e servicos para assim promové-la, protegé-la e recupera-la em sua totalidade (art.
196 e 197). Na Constituicdo também aparece diretrizes para organizagdo do SUS, séo elas: a
descentralizacdo, a participacdo da comunidade e a integralidade. Esta a incorporou como
uma das diretrizes para 0 SUS trazendo o atendimento integral com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais (art. 198). (Figura 1)

Intecralidade em sande

Compreendé-la  Atfendé-la Promové-la Protegé-la Recupera-la

Em sua totalidade

JA Constituicao (2) aLei 8.080/90 define que
Federal de 1988 tratado a saude é determinada e

sistema de saude como condicionada por questdes

um conjunto de agdese como alimentacdo. moradia,
servicos (art. 196,197, meio ambiente. trabalho.
renda e outras

Figura 1. Principio doutrinario: a integralidade. (Elaboracédo da autora)

A Lei 8.080 de 1990 define que a saude é determinada e condicionada por questdes
como alimentacdo, moradia, meio ambiente, trabalho, renda e outras. Além disso, refere-se a
integralidade da assisténcia, como um conjunto articulado e continuo das acGes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema. Ou seja, ao pensar em um atendimento integral é necessaria a
integracdo de saberes e de técnicas e um olhar global em todos os fatores que envolvem o0s

sujeitos/ sociedade. (Figura 1)
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Olhando para o modo como o0s servicos de salde organizaram seu processo de
trabalho ao longo do tempo, percebe-se que essa organizacéo se deu a partir do saber
das profissGes e das categorias (as coordenacfes do corpo clinico ou médico, da
enfermagem, dos assistentes sociais, etc.), e ndo pelos objetivos comuns (BRASIL,
2004, p. 6).

Esse tipo de organizacdo ndo tem garantido que as praticas dos servigcos de saude se
complementem, ou que haja solidariedade na assisténcia e nem que as a¢des sejam eficazes no
sentido de oferecer um tratamento digno, respeitoso, com qualidade, acolhimento e vinculo
(BRASIL, 2009).

O desenvolvimento da assisténcia a satde partiu de um modelo inicial centralizador e
reprodutor de méo de obra, onde uns planejam e supervisionam e outros executam. “A Teoria
da Administracdo Cientifica iniciada por Frederick W. Taylor (1856 — 1915) fundamenta-se
na aplicagio de métodos da ciéncia positiva, racional e metddica aos problemas
administrativos, a fim de alcancar a maxima produtividade” (MATOS & PIRES, 2006, p.
509). Conhecida como taylorismo esta teoria “coloca-se a tarefa de administrar pessoas como
se elas fossem instrumentos, coisas ou recursos destituidos de vontade ou de projeto préprio”
(CAMPOS, 1998, p.865). Este tipo de cultura tradicional das Escolas da Administragdo acaba
por delegar padrdes, normas e programa a funcdo de operar o trabalho cotidiano daqueles
encarregados de executar acdes, disciplinar o trabalhador, quebrar-lhe o orgulho, a autonomia
e a iniciativa critica (CAMPOS, 1998).

O desenvolvimento da assisténcia a saude partiu de um modelo inicial centralizador e
reprodutor de mdo de obra, onde uns planejam e supervisionam e outros executam. As
pessoas sdo administradas com poder e dominagao absolutos, trazendo a hierarquia no sentido
de submisséo e obrigacdo “manda quem pode e obedece quem tem juizo” dependéncia que
diminui o trabalhador e quebrando a possibilidade liberdade ou autonomia no ambiente de
trabalho. Essa teoria mostra sua influéncia no setor salide demonstrando predominante, até
hoje, do modelo taylorista/fordista de organizacdo do trabalho os limites destas teorias para
enfrentar os desafios atuais da gestdo no setor salde e para a realizagdo de um trabalho de
melhor qualidade (MATOS & PIRES, 2006). Partindo da concepcdo de que este modelo de
gestao ndo preconiza os objetivos do SUS, e traz alto grau de alienacdo entre os trabalhadores,
€ necessario que se tenha sistema gerencial descentralizado e mais participativo onde
“assegurasse tanto a producdo qualificada de salde, quanto garantisse a propria sobrevivéncia
do sistema e a realizagdo de seus trabalhadores” (CAMPQOS, 1998, p.864), ou seja, um

modelo de cogestdo. Deste modo, a presente pesquisa pretende questionar a pratica gerencial
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e se esta enfrenta limitagdes do cotidiano institucional para concretizacdo de um modelo de
producéo de saude integral. E a0 mesmo tempo observar se 0 modelo de cogestdo garante esta

operacionalizacdo da saude de forma integral.

Para que se tenha uma gestdo mais compartilnada, portanto mais democratica,
necessita-se de alteragdes nos modos de organizagdo do trabalho em satde (BRASIL, 2009).
Ou seja, “que se alterem os processos de definicdo das tarefas, responsabilidades e encargos
assumidos pelos trabalhadores” (BRASIL, 2009, p. 9). “A cogestdo € um modo de administrar
que inclui o pensar e o fazer coletivo, sendo, portanto uma diretriz ético-politica que visa
democratizar as relagdes no campo da saude” (BRASIL, 2004, p. 6). Sendo assim um valioso

instrumento para a construgdo de mudancas nos modos de gerir e nas préaticas de salde.

Os principios do SUS indicam o que deve ser feito. A integralidade do sistema de
salde, a igualdade das ofertas do SUS, e a universalidade do acesso. Mas existe uma abertura
entre, 0 que deve ser feito e como deve ser feito, o que esta no discurso legal e como ocorre a
pratica concreta. Abertura essa que pode ser coberta com os “modos de fazer” que altere os

padrdes convencionais nas instituigoes.

Percebe-se que as instituicdes de salde estdo tradicionalmente marcadas por um modo
de se comunicar que é vertical, onde os diferentes sdo colocados em uma organizacdo de
comunicacdo hierdrquica. Ja os iguais, com o mesmo saber e poder legitimado, por vezes
caracterizado como categoria de profissdo se comunicam num plano horizontal onde “igual s6
fala com igual” fazendo da comunicag&o uma experiéncia coorporativa. Sendo assim, 0 que se
pretende é uma mistura dos eixos tradicionais e comunicacionais que permita assim a
lateralizacdo de todos os sujeitos, sendo a pratica que € “comum dos iguais” atuarem no plano
da diferenca, os diferentes, poderiamos dizer que os diferentes seriam colocados lado a lado.
(Figura 2)
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Modo de fazer

organizagao
plano horizontal

vertical

Modo de
comunicacio “experiéncia corporativa
hierdrquico. -

L‘iguajs L

“Diferentes™

Alateralizacio dos diferentes, abancar a

pratica que € comum dos igunais e fazé-la

atuar no plano da diferenca, os diferentes
colocados lado a lado.

cogestdo

Figura 2. Dindmica da cogestdo. (Elaboracdo da autora)

Sendo esta uma dinamica de lateralizacdo que Campos (2000) definiu como Método
de Roda. Esta nova racionalidade de gestdo de coletivos reconhece a multiplicidade de légicas
e procura lidar com esta polaridade dos coletivos, tomando os trabalhadores como “Sujeitos
Sociais”. Sujeitos com interesses, desejos e valores diferentes, com capacidade de

contribuirem um pensar e agir coletivo.

Esta dindmica metodolégica quebra o padrdo hegemobnico de organizacdo das
comunicagBes nas instituicdes. E um modo que faz circulara a palavra, o sentido e o poder,
n&o acabar com poder e sim produzir certos efeitos de deslocagdo do poder fazendo aparecer a

sua dimensdo potencial, entrando em uma dindmica de circulacdo que é chamada de cogestéo.

A Politica Nacional de Humanizacéo (PNH) traz arranjos/dispositivos para que ocorra
a cogestdo no servico de saude. Sendo definidos dois pontos: a organizacdo do espaco
coletivo de gestdo e mecanismos que garantam a participacao ativa de usuarios e familiares no
cotidiano das unidades de saude (BRASIL, 2009). Trazendo a organizacdo de espacos
coletivos de gestdo para a producdo de acordos e pactos entre usuarios, trabalhadores e
gestores propiciando assim insercdo/corresponsabilizacdo no cuidado em si. Desta maneira,
como ja foi explicitado, este projeto teve como objetivo investigar as repercussdes de uma
gestdo compartilhada para realizagdo de uma saude integral, e transitou com indagacdes sobre

0 este tema. Os servicos de saude estdo funcionando de acordo com as novas estratégias de
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cogestdo orientadoras no SUS? O novo modelo de cogestdo tem conseguido atender ao

principio de integralidade na saide preconizado pelo SUS?

Ao estudar e compreender tais aspectos espera-se contribuir para uma pratica de saude
em que o ser humano ao ser atendido por uma abordagem integral e para a supressdo (ou ao
menos diminuicdo) da fragmentagdo do olhar nas intervengfes sobre os sujeitos. Para o
desenvolvimento deste estudo fez-se necessario uma revisdo do conceito de integralidade na
salde, desta maneira apresentar-se-a a seguir algumas consideracdes teoricas referentes a este
tema bem como sobre cogestdo, que subsidiaram discussdes posteriores envolvendo a

integralidade e suas repercussdes no modelo de cogestdo em salde.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL:

Compreender de que forma o principio de integralidade na salde é assegurado com a
implementacao do modelo de cogestao.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Apresentar 0s principais pontos para consolidar um servigo de salde com a gestao
compartilhada.

Analisar os principais pontos que limitam a pratica da gestdo compartilhada no
cotidiano institucional.

e Analisar a relagdo entre o principio de integralidade e a cogestdo na saude.

16



3. METODOLOGIA

O projeto de pesquisa desenvolvido é de natureza qualitativa. Nesse sentido, a escolha
do método qualitativo foi ao encontro dos objetivos desta investigagdo, que buscou a
compreensdo e o0 impacto do principio de integralidade no modelo de cogestdo em salde.

Denzin e Lincoln (2006, p.17) citam que o trabalho qualitativo:

(...) envolve o estudo do uso e da coleta de uma variedade de materiais empiricos —
estudo de caso; experiéncia pessoal; textos e producgbes culturais; textos
observacionais, historicos, interativos e visuais — que descrevem momentos e
significados rotineiros e problematicos na vida dos individuos.

Portanto, a pesquisa utilizou uma ampla variedade de praticas interpretativas
interligadas, tendo como referencial tedrico concepgdes e informagfes sobre a natureza da
pesquisa, ou seja, “um conjunto de crengas basicas que guiam a a¢do” (NASCIMENTO &
TRENTINI, 2004, p.231).

O método de pesquisa esta intrinsecamente relacionado as caracteristicas da concepcao
da sociologia compreensiva, que discute fenémenos sociais, como compreensdo e
inteligibilidade e significado da acdo social. Sendo assim, a linha de pensamento
metodoldgico é a hermenéutica. “A hermenéutica é uma abordagem a anélise de textos que
enfatiza o0 modo como compreensGes e preconceitos anteriores influenciam o processo
interpretativo” (DENZIN & LINCOLN, 2006, p.38).

Para o filésofo Paul Ricoeur, citado por Terra et al. (2009), a hermenéutica consiste
em compreender a existéncia humana a partir da descoberta do sentido do discurso, buscando
0 sentido sobre as palavras, para compreender, entender e fundamentar-se numa intencdo
presente do texto a ser interpretado (TERRA, et al., 2009). “O termo hermenéutica tem
designado praticas e referenciais teoricos significativamente distintos, mas que tem em
comum o sentido lato de interpretacdo e compreensdo” (AYRES, 2005, p.555), que foi a base

para a presente pesquisa.

A necessidade da pesquisa foi suscitada pela compreensdo das implicacdes da
configuracdo atual dos saberes em salde na defini¢cdo de uma politica, tendo como referéncia
um modelo de gestdo participativa nessas praticas. A hermenéutica cumpriu um relevante
papel na pesquisa, auxiliando na compreensdo dos discursos e forma de gestdo hoje operante
nas definicbes de modelos de salde, e para identificacdo de onde e como propiciam ou
obstaculizam os efeitos destas em suas préaticas.
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As pretensfes com as hipdteses sobre os fendmenos da gestdo participativa se deram
de forma a reconhecer as possibilidades e as impossibilidades de construir consensos sobre 0
que é correto fazer na saude tendo como referéncia os reais sujeitos dessas escolhas. Para
isso, “é preciso construir saberes que possam responder as novas necessidades de
conhecimento e de estratégias reclamadas pela expansao de horizontes normativos propostos”
(AYRES, 2005, p. 554).

A proposta de saude integral — em quaisquer dos campos e esferas sobre as quais se
ocupem como, por exemplo, no modelo de gestdo compartilhada — precisa se ocupar da
questdo do conhecimento na salde, no sentido critico, proprio da sintese dialética. Ayres
(2002) traz que esta aproximagdo hermenéutica coloca-se em condi¢des de reconhecer
diversos interesses e resisténcias que se colocam naquele campo determinado de interacdes,

estabelecendo novas possibilidades para sua ressignificacdo e reconstrucao.

A tarefa reconstrutiva da hermenéutica, portanto, é uma reflexdo que se coloca sobre
os discursos ja operantes na salde, mas como principio e atitude geradores da construcdo de
novos discursos. Caprara (2003) e Onocko-Campos (2003), citados por Ayres (2005),
colocam os campos de aplicagdes desta tarefa:

As possibilidades reconstrutivas se abrem a um campo bastante vasto de aplicaces,
ja desde a compreensdo dos processos de salde-doenca no &mbito da interacdo
intersubjetiva no processo terapéutico (Caprara, 2003), até os planos mais

abrangentes da gestdo dos servigos e das politicas de salde (Onocko-Campos,
2003). (AYRES, 2005, pg. 558).

Né&o se trata aqui, porém, apenas da disponibilidade técnica de uma metodologia, mas
de um ponto de partida filosofico. Trata-se de uma responsavel na construcao de interacdes
progressivamente mais inclusivas e ricas no campo da salde, nas quais o sentido monoldgico
de quaisquer desses discursos cognitivos seja substituido por um aproveitamento dial6gico de
seus contetdos (AYRES, 2005).

Para tanto, o presente estudo foi realizado em trés etapas, a primeira correspondeu a
realizacdo da pesquisa bibliografica com revisdo conceitual da integralidade na Saude
Coletiva no Brasil. A busca desta categoria para interpretacdo de dados foi efetivada a partir
das bases de dados SCIELO, LILACS e BVS, além de politicas publicas brasileiras e demais
publicacdes na area, compreendidas entre o periodo de 2000 a 2012. Os descritores utilizados
foram: Integralidade na salde; Assisténcia integral; Cuidado em saude; Politicas de salde;

Politica integrada. Contudo foram usados 18 artigos e uma cartilha do mistério da saude.
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A segunda etapa correspondeu a pesquisa de campo, que foi produzida a partir da
observacdo da reunido do Conselho Gestor Nacional (CGN), que se utiliza do modelo de
cogestdo, da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) no més de novembro. Com registro
desta em diario de campo da pesquisadora. O diario de campo foi o instrumento utilizado
pelos pesquisadores para registrar/anotar os dados recolhidos e a observacéo livre, ou seja,
sem roteiro especifico. Neste sentido, o diario de campo foi uma ferramenta que permitiu
sistematizar as experiéncias para posterior analise dos resultados. Foi incluido, para analise
dos resultados tudo o que diz respeito as observacOes realizadas por si e também as
impressdes e conclusdes. Este acervo de impressdes, notas, falas, comportamentos e relagdes

que tornou mais verdadeira a pesquisa de campo.

A observacdo foi autorizada pelo coordenador geral da PNH e todos os presentes,
grupo de 16 pessoas, estavam cientes da minha presenca e assinaram o Termo de

Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE). (Anexo 1).

E por fim, a Ultima etapa se referiu a pesquisa documental, através do estudo dos

relatorios de gestdo da PNH correspondente aos anos de 2010 e 2011.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, CEP/FS-UNB, parecer n°
146.226/2012.
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4. RESULTADO E DISCUSSAO
4.1. Integralidade: construcdo e implementacéo deste principio constitucional.

Para compreender os caminhos desse principio do SUS, foi necessario olhar para
historia das politicas de saude no Brasil. O modelo de salde vigente no pais, do século XIX
até a década de 1920, era o sanitarista campanhista de criagdo militar, e tinha por finalidade o
combate as epidemias. Na década de 1930, com o governo de Getllio Vargas, a salde passou
a ser vinculada ao trabalhador, financiada e composta pelo estado, empresas e trabalhadores.
Ja em 1953, foi criado o Ministério da Saude (MS) e houve um aumento das acdes de Saude
Publica. Na década de 1960, criou-se o Instituto Nacional de Previdéncia Social, seguido da
Lei Orgéanica da Previdéncia. Tendo como modelo de salde a forma médico-assistencial
privatista, composto pelo Estado, setor privado nacional e setor privado internacional
(CAMPOS, 2007a; MATTQOS, 2004).

Com a Conferéncia de Alma-Ata em 1978, ressurgiu uma nova apresentacdo da
atuacdo dos determinantes de salde. Esses fatos, aliados as dificuldades no controle da
morbimortalidade nacional, fizeram com que, na década de 1980, viesse a tona um declinio
ideoldgico, politico-institucional e financeiro da previdéncia, culminando, em 1986, na VIII
Conferéncia Nacional de Saude e na criagdo do Sistema Unico de Saude (BATISTA et. al.
2009). Sendo assim, a VIII Conferéncia Nacional de Saude trouxe em debate a critica a
organizacdo de programas verticais (Ex. Programa de Tuberculose) e a proposta de
implementacdo de Agdes Integradas de Saude (AlS), reforgando a discussdo no pais a questdo

dos modelos assistenciais com vistas a integralidade da atencao (PAIM, 2008).

O sistema de saude brasileiro vive ha mais de 20 anos um processo de mudanca
iniciado com o movimento da reforma sanitaria, na década de 1980. A integralidade nasce no
movimento sanitario como atendimento integral a saude, junto a universalidade e a equidade.
Mas ¢é na década de 1990, que se retoma o seu debate com o termo integralidade (RIBEIRO,
2008). Posteriormente, o principio de integralidade foi inserido na constituicdo, na Lei
Orgénica da Saude e nas normas operacionais do SUS que postulam a mudanca do modelo de
atencdo, além de ser fortalecido com as discussdes em torno de promoc¢édo da saude (PAIM,
2008).
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A integralidade foi concebida pela Reforma Sanitaria Brasileira em quatro
perspectivas: a) como integracao de acdes de promocdo, protecdo, recuperacéo e reabilitacdo
da satde, compondo niveis de prevencdo primaria, secundaria e terciaria; b) como forma de
atuacdo profissional abrangendo as dimens@es bioldgica, psicoldgica e social, ¢) como
garantia da continuidade da atencdo nos distintos niveis de complexidade do sistema de
servigos de saude; d) como articulacdo de um conjunto de politicas publicas vinculadas a uma
totalidade de projetos de mudancas que incidissem sobre as condi¢6es de vida, determinantes
da saude e dos riscos de adoecimento, mediante acdo intersetorial (GIOVANELLA et al.,
2002).

A salde continua sendo um dominio de luta e a integralidade hoje tem um papel
importante nesse processo, pois ela permite que sejam feitas reflexdes que diz respeito
simultaneamente aos problemas de ambito social e de ambito politico que estamos hoje,
fortalecendo e qualificando ainda mais 0 SUS. Hoje as a¢Oes integrais estdo ao alcance de
todos e convida 0s atores sociais a encontrarem novos arranjos para as praticas de saude. A
integralidade aponta para muitas das dificuldades e muitos avangos que temos no SUS. Ela
ndo é so prenhe de sentidos (polissémico), como também autoriza as vozes silenciadas a falar
(polifénico), mas acima de tudo carrega consigo os sonhos de muitos (RIBEIRO, 2008). Ou
seja, a integralidade apresenta varios significados mais ao mesmo tempo, estdo dentro da
mesma tonalidade. Apresentando formas diferentes, independentes e harmdnicas entre si para
representar as varias vozes de se produzir saude integral através das possibilidades de

realidades futuras a serem criadas através de lutas.

Partindo deste pressuposto, entendemos que a integralidade € uma das diretrizes basica
do SUS instituida em 1988 pela Constituicdo Federal. Ao pensarmos numa definicdo de
integralidade, percebeu-se a dificuldade de defini-la num Unico sentido. Gradualmente,
diferentes sentidos passaram a ser atribuidos a este principio da integralidade. Com a revisao
da literatura, podem ser compreendidas algumas formas de adocdo da integralidade que
ocorrem em diferentes pontos. Sdo eles: o cuidado integral, as praticas integradas e as

politicas publicas integradas.

Entre as referéncias que permeiam a discussao, estdo: as concepgdes trazidas para o
campo de cuidado em saude: Carneiro (2008), Costa (2004), Mattos (2001) e Ribeiro (1995).
Bem como algumas producdes efetivadas no ambito da pratica: Alves; Ramos & Penna

(2005), Amorim & Gattas (2007), Campos (2010), Merhy & Franco (2003), Saupe et al.
21



(2005) e Soares (2007). E por fim, da politica, trazidas por: Brasil (2010), Benevides e Passos
(2005), Campos (2007b), Cecilio (2001), Feuerwerker (2005), Mattos (2001), Merhy (2002),
Neves e Massaro (2009), Reis e Andrade (2008), e Santos (2004).

O primeiro sentido refere-se ao cuidado integral, a pessoa é compreendida na sua
totalidade, considerando os aspectos bioldgicos, psicoldgicos e socioculturais tirando o olhar

voltado somente para cura e sim para o sujeito repleto de significados.

O termo cuidado é derivado do antigo inglés "carion". Como verbo "cuidar" (de
carion) significa "ter preocupacao por", ou "sentir uma inclinacdo ou preferéncia™ ou ainda,
"respeitar/considerar" no sentido de ligacdo, de afeto, amor, carinho e simpatia (WALDOW,
1992 citado por CARNEIRO, 2008).

Se olharmos para as diferentes formas de saber ser, estar e fazer, estas dao origem a
dois tipos de abordagem: o tratar — orientada para o “reparar a peca defeituosa”; e outra
voltada para o Cuidar. De acordo com Ribeiro (1995), a orientacdo para o Tratar € mais
instrumental, relacionada com procedimentos terapéuticos e técnicos e visa a cura. Ja a
orientacdo para o Cuidar € mais holistica, isto €, atende o usuario na sua globalidade e visa

sobretudo o seu bem-estar.

O debate sobre a integralidade do cuidado nos remota a questionamentos e criticas
sobre as atitudes fragmentadas oriundas do modelo biomédico. Isso ocorreu em funcdo da
demanda da chamada medicina integral (MATTOS, 2001). Pois a fragmentacdo,
frequentemente adotada pelos profissionais, vista também como reducionista, ja que o
conhecimento médico nas diversas especialidades ressaltava as dimensdes exclusivamente
bioldgicas em detrimento das consideracdes psicoldgicas e sociais acerca do individuo e do
processo de adoecimento (MATTQOS, 2001). Ndo ha duvidas de que essas praticas de cuidado
constituem saberes que a ciéncia ja ndo pode mais ignorar (GADAMER, 1996, citado por
COSTA, 2004). O cuidado humaniza a rela¢do entre individuos que sdo fundamentalmente

distintos, permitindo a aproximacao e a confianca necessaria ao processo da cura.

A linha de cuidado tem que andar ao lado da linha da cura, integralizar é compreender
que o processo de “cura” ndo advém sem o cuidado, sem a capacidade de escuta, onde a
integralidade em saude requer uma funcao dialdgica na producdo do cuidado que somente se

concretizara quando ocorre a compreensdo das reais necessidades trazidas por quem busca
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um servico de salde. O ideal € adotar o “lugar” do paciente e compreender suas necessidades
singulares como ponto de partida para qualquer intervencdo. Conhecendo o cuidado como
valor para ter-se uma acdo integral com significados e sentidos voltados para a compreensdo

de saude como o direito de ser.

O segundo refere-se a atributos das praticas dos profissionais. Enquanto pratica de
salde, a integralidade engloba a assisténcia prestada pelos profissionais da satde envolvidos
no processo. Compromisso que traz para com os usuarios, um atendimento respeitando todo o

contexto biopsicossocial do individuo.

A pratica integral organiza e articula processos de trabalho e tecnologias distintas,
possibilitando que trabalhos parcelares resultem numa intervencdo mais abrangente e
completa. Merhy e Franco (2003) trazem como ideia central em uma de suas obras reflexdes
sobre o processo de trabalho em salde. Para os autores, o processo de trabalho é composto
por Trabalho morto (instrumental) e o Trabalho vivo em ato, estes formam certa razdo entre

si, a qual é chamada de Composicdo Técnica de Trabalho (CTT) (Figura 3).

Ao refletir suas analises, considero que a pratica em salde uma praxis (CAMPQOS,
2010), ou seja, uma atividade em que o saber prévio ndo isenta o trabalhador de uma
necessidade de reflexdo considerando o contexto singular em que sua agéo se realiza. Sendo
assim, o grande dilema ¢é “o que fazer” e “como fazer” para que as praticas de saude resultem
em um atendimento integral. E notério que, para além das maquinas e instrumentos
propriamente dito, usados pelos profissionais e do conhecimento técnico/cientifico que alia o
instrumento ao modo de cada profissional aplicar seu conhecimento que Merhy e Franco
(2003) definem como tecnologia dura e leve-dura, ha algo central nas préaticas de saude, que
sdo as relacdes entre sujeitos como producdo de vinculo, acolhimento e com o intuito de
cuidar do outro e responder acerca de suas necessidades de salude, mesmo fazendo uso da
tecnologia dura e leve-dura. Este é o caso de uma pratica em salde centrada nas tecnologias
leves, que passa a organizar um modo de producdo com a hegemonia do trabalho vivo em ato
rompendo com a ldgica prescritiva e focando nas necessidades do usurario. Conformando
assim um novo modo de producdo em salde chamado de transigdo tecnoldgica (MERHY &
FRANCO, 2003), ou seja, uma préatica que age no cotidiano do cuidado em salde, sendo um
lugar de encontro para determinacdo e decisdo dos sujeitos que a operam (trabalhador e

usuario). (Figura 3)
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Figura 3. Integralidade da pratica em salde. (Elaboracédo da autora)

Percebe-se que, dependendo da maneira como as praticas estdo configuradas, sdo
criados obstaculos a execucdo desta atencdo integral. Sendo assim, ndo se pode falar em
integralidade sem considerar o trabalho em equipe como fundamental para alcanca-la. A
integralidade pressupde uma agdo com o objetivo comum entre os varios trabalhadores que
compdem uma equipe interdisciplinar e ndo somente multidisciplinar. A integralidade, vista
sob a Gtica das praticas dos trabalhadores, é entendida ndo somente como atributo médico,
mas de responsabilidade de toda a equipe envolvida com a prestacdo de servi¢os de salde
(SOARES, 2007).

Deve-se diferenciar interdisciplinaridade de multidisciplinaridade, ja que esta indica
uma concretizacdo de disciplinas sem objetivos comuns, sem ocorrer uma aproximagao ou
cooperacdo entre os saberes, apenas dialogos a partir do ponto de vista de cada area de
conhecimento (SAUPE et al., 2009). Ou seja, existem varios profissionais que trabalham
dentro de uma especificidade “de forma complementar”, mas sem &reas de intersecdo, sem
troca de saberes e praticas. Pratica esta que continua a olhar o sujeito por partes, e cada
profissional olha e “trata” somente a parte que tem conhecimento.

“A interdisciplinaridade deve ser entendida como método, caracterizado pela
intensidade das trocas entre especialistas e pelo grau de integracdo real das disciplinas no
interior de um mesmo projeto” (AMORIM & GATTAS, 2007, p. 83), o que segundo os
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autores ndo deve ser confundido com simples trocas de dados/informacbes. Mas ser
compreendida atraves de relacbes de interdependéncia e de conexdes reciprocas para um
objetivo comum, o que ndo significa a sobreposicdo de saberes, mas sim em reconhecimento
dos limites e das potencialidades de cada &rea de conhecimento, para que possa haver um
arranjo na direcdo de um fazer coletivo.

As discussdes sobre a interdisciplinaridade vém se ampliando, ndo somente no campo
académico, mas também nas dindmicas do mundo do trabalho, 0 que se espera hoje € um
trabalhador com atuacdo voltada para a integracdo, a flexibilidade e ao desenvolvimento de
competéncias mais diversificadas e transversais (ALEVES; RAMOS & PENNA, 2005). Na
pratica em saude, a interdisciplinaridade pode ser entendida como uma forma de se abordar
determinadas situacGes ou problemas através da integracdo e da articulacdo de diferentes
saberes e préticas gerando intervengfes com acGes comuns. Tendo como resposta a
horizontalizacdo de saberes e relagfes de poder, valorizando o conhecimento e as atribui¢fes
de cada categoria profissional. Atos estes que sé se alcancara com a mudanca de postura e de

atitude dos profissionais envolvidos e com redefini¢des de papéis no processo de trabalho.

E por fim, a terceira forma compreendida pela integralidade, as Politicas publicas

integradas. Estas se aplicam as respostas governamentais aos problemas de saude.

No Brasil, a relacdo entre as politicas publicas e o Estado, no seu papel
regulamentador, ndo pode ser banalizada. Nossa histdria recente mostra a importancia do
movimento sanitario, em suas articulagdes com outros movimentos sociais nas décadas de
1960, 1970 e 1980, na indugdo a reconfiguracao do padréo de intervencdo estatal brasileiro na
salde e no campo dos direitos humanos. As lutas em prol da construcdo de uma politica social
universal, pautadas na socializacdo da atencdo e num novo pensamento para a saude
desembocam na construcdo do SUS, e na sua promulgacdo na constituinte de 1988.
(CAMPOS, 2007b).

A articulacdo de politicas, programas e projetos, com acgdo intersetorial e gestdo
compartilhada e integrada, a exemplo da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e da
Comissédo Intergestores Bipartite (CIB) do SUS compde a pactuagéo entre as trés esferas de
governo: federal, estadual e municipal na primeira, e a pactuacdo da esfera estadual e
municipal na segunda (BRASIL, 2010). Estas comissdes trazem um grande desafio

metodoldgico e politico: a descentralizacao. Ela propde uma conducéo politica integrada entre
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as trés esferas governamentais. Enfim, a descentralizacdo e a gestdo integrada formam parte

dos dispositivos constitucionais para implementacdo das politicas de satde.

A saude tem hoje um conceito ampliado que foi historicamente e socialmente
construido, que consiste principalmente, nas condi¢cdes de vida as quais uma sociedade se
desenvolve. Educacdo, moradia, saneamento e distribuicdo de renda entre outros
determinantes constituem as condicdes esséncias para uma sociedade com saude. Estes fatores
trazem um novo referencial tedrico conceitual, em uma época que considera a saide como
politica social integrada as demais politicas, pois promovem instrumentos necessarios para a
formulacdo de politicas integradas, capazes de alterar o quadro sanitario/epidemioldgico da

populagéo.

O SUS por meio de seus gestores nas trés esferas de governo cumpre, atraves de
politicas e outros mecanismos, um papel decisivo na conformacdo das préaticas de salde, mas
ndo governam sozinhos. Apesar de haver uma direcdo (os gestores) a quem formalmente cabe
governar, na verdade todos governam (os trabalhadores e o0s usuarios). A verdadeira
organizacdo é definida pelo conjunto de acbes governamentais que fazem na sucessdo dos
dias, planejando quem faz. (FEUERWERKER, 2005).

Tradicionalmente o Ministério e as Secretarias de Saude trabalham com as politicas de
saude de modo fragmentado: gestdo separada da atencdo, atencdo separada da vigilancia e
cada uma delas dividida em tantas areas técnicas quantos sejam 0s campos de saber
especializado (SANTOS 2004). Ha poucas oportunidades de participagdo direta dos
trabalhadores e usuarios na formulacdo das politicas e na constru¢cdo das praticas
(FEUERWERKER, 2005). Reis e Andrade (2008) sustentam que as politicas publicas
fragmentadas, como as que produzem uma multiplicidade de programas ou que levam a

realizacdo de acOes similares, mas paralelas, criam dificuldades para a integralidade.

A integralidade enquanto objetivo da atencdo em salde nos remete ao campo da
micropolitica de saude e suas articulagbes, fluxos e circuitos que, afinal, configuram uma
macro politica de satude que chamado de sistema de satde (CECILIO, 2001). Quer dizer,
entdo, que todo ator em situacdo de governo encontra diante de si outros atores que também
governam e disputam com ele a direcionalidade da acéo, utilizando para isso 0s recursos de
que dispdem. Esse é um elemento fundamental para a gestdo das organizacdes de saude e para

0s que pretendem favorecer a transformacéao das préticas de saude (FEUERWERKER, 2005).
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Este também é um espaco de possibilidades para a construcdo de estratégias que levem os
trabalhadores a utilizar seu espago privado de acdo em favor do interesse publico (dos
usuarios) (MERHY, 2002).

O SUS, como politica, como projeto e como um sistema de saude a0 mesmo tempo,
pede atores sociais para ser produzido, sustentado e recriado. No entanto, podemos dizer que
0 processo de efetivacdo do SUS como Politica de Estado foi, e &, ainda hoje, construido pela
e contra a historia. Essa construcdo do sistema reclama por atores sociais que opere numa
realidade “real” para assim consolidar/cumprir estas o propdsito deste sistema de saide. O
ndo enfrentamento é a enunciacdo da configuracdo do SUS apresenta um dos riscos para esta
politica como a de saude ‘para pobres’, com baixa capacidade resolutiva, cuja funcdo seria
gerir sobrevidas (NEVES & MASSARO, 2009).

Como rebate a essas criticas, a integralidade gera um olhar horizontal, pensando em
organizar formas de politicas e organizacdo de servicos de modo a responder mais
adequadamente as necessidades de saude dessa populacdo e ndo mais desde o ponto de vista
exclusivo de sua insercao especifica neste ou naquele programa do ministério dos programas
gue adotavam uma forma vertical. O ideal da integralidade na formulacdo de uma politica
quer dizer uma renuncia de programas e projetos que tem como forma uma ‘politica reduzida’
que consideram como objetos descontextualizados os sujeitos sobre os quais as politicas
acontecem. S&o notorios os limites da integralidade nas politicas de sadde, mas também séo
inegaveis 0s avancos para quebra desta politica reduzida. Nesse sentido, a integralidade é
também aplicativa as propostas de respostas governamentais aos problemas de satde, que se
conforma essencialmente pela recusa ao recorte dos sujeitos sobre os quais a politica de satde

acontece, e que, portanto, amplia o horizonte de abordagens a serem tratados pela politica.

“Os processos coletivos afirmam a indissociabilidade entre pensamento e vida, entre o
desejo e a politica. Pois, fazer politica implica experimentar, como campo problematico, 0s
modos nos quais, em suas formas e intensividades, a integralidade da vida humana se da”
(NEVES & MASSARO, 2009 p. 504). E neste campo de tensdes, como aposta de ativacéo da
dimensdo publica, constituinte do SUS, que se constrdi a Politica Nacional de Humanizacgao
(PNH).

Benevides e Passos (2005), ao discutirem o processo de constru¢do da Politica

Nacional de Humanizacdo no Ministério da Satude, em 2003, sinalizaram que:
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[...] da politica de governo a politica publica ndo ha uma passagem facil e garantida.
Construir politicas publicas na maquina do Estado exige todo um trabalho de
conexdo com as forcas do coletivo, com 0s movimentos sociais, com as praticas
concretas no cotidiano dos servigos de satde (p. 391)

Neves e Massaro (2009) afirmam que o que move a constru¢do da uma politica de
humanizacdo do SUS é o que se passa entre. E no encontro entre - trabalhadores de sadde,
usuarios e rede social - imersos nas tensdes cotidianas e nos paradoxos das praticas de gerir e
de cuidar que um ‘entre-meio’ do coletivo ocorre em todos os seus liames, e ndo como polos
de uma relacdo, ou, mesmo, por espacialidades. Sendo assim, € no encontro que se tem a

proliferacdo do cuidado, do saber com suas multiplas experimentacdes e expressoes.

A PNH tem como desafio se compor como politica publica, que vem para afirmar a
salde experimentando o que ela propde se caracterizando por seu carater de obra aberta, pois
ainda esta sendo afirmada, construida e vivida. Esta foi criada em 2003 com o objetivo de
encontrar “outras respostas a crise da saude, identificada por muitos como faléncia do modelo
SUS” (BENEVIDES & PASSOS, 2005, p. 389).

Voltando a definicdo inicial, vé-se que a integralidade ndo é apenas uma diretriz do
SUS definida constitucionalmente. Ela é uma bandeira de luta, que se relaciona a um ideal de
uma sociedade mais justa e solidaria a qual vale lutar. Quer tomemos qualquer um destes
significados e formas de integralidade o que nds temos hoje, 0 que deve ser assegurar € a
recusa ao reducionismo dos sujeitos, das politicas publicas e sim, reafirmar maior efetividade

de as acOes intersetoriais e a construgdo de uma nova governanca na gestéo destas.

Partindo do pensamento apresentado por Mattos (2001), podemos identificar que o
principio de integralidade incide sobre diferentes pontos. No entanto, € possivel reconhecer
tracos de semelhangas que articulam todos estes sentidos. Percebe-se que, dependendo da
maneira como as praticas estdo configuradas, sao criados obstaculos a execuc¢do desta atencéo

integral.

A ideia da integralidade e a composi¢do, ou seja, um processo que se inicia na
formulacdo de politicas do nivel macro pelo estado, passa pela gestdo e geréncia nos distintos
niveis até a producdo de acdes de cuidado de saude por meio das praticas para a atencdo e o
cuidado dos individuos. Permitindo o entrosamento de conjunto das interveng6es (politicas,
praticas e cuidados), compondo a meu ver, a integralidade do sistema, pois separadas nao
possuem efeito. A integralidade que constantemente buscamos, é uma luta que devemos
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batalhar e fortalecer, mas contraditoriamente esta luta é impossivel de ser atingida

plenamente. Pois este conceito é amplo e polissémico, vé-se, portanto que a integralidade é ao

mesmo tempo inalcancavel e indispensavel, sem ela a salde ndo teria tantas conquistas e

olhares para caminhar por mais conquista para o nosso Sistema Unico de Satde.

Integralidade em satide

Cuidado integral

Préticas integradas

Politicas publicas

integradas

O que é?

Curar X Cuidar
Modelo biomédico
X

Modelo holistico

Compreender o sujeito
na sua totalidade.
Reconhecendo-o como
repleto de significados.

Assisténcia
fragmentada (partes)

X
Assisténcia integral
Equipe multidisciplinar
X
Equipe Irterdisciplinar
Engloba a forma da
assisténcia prestada
pelos profissionais da

saude envolvidos no
processo.

Politica reduzida /
vertical

X

Politica integral /
horizontal

Estas se aplicam as
respostas
governamentais aos
problemas de saude

Como conseguir?

Capacidade de escuta e
funcdo dialdgica que s6
concretizard com a
compreensao das reais
necessidades trazidas
por quem busca um
servico de salde.

* Compor 0s
instrumentos usados, o
conhecimento
técnico/cientifico ao
modo de aplicar em
ato.

* Rompendo a logica
prescritiva e dividida e
focando nas
necessidades do
usurario. Como que
reconhece as
potencialidades das
diversas para compor a
assisténcia integral.

Pela recusa ao recorte
dos sujeitos sobre os
quais a politica de satde
acontece. Ampliar o
horizonte de abordagens
a serem tratados pela
politica. E a
participacdo direta dos
trabalhadores e usuérios
na formulacdo das
politicas e na
construcdo das praticas.
“Todos governam”.
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Por qué?

O cuidado humaniza a
relacdo entre
individuos que sdo
fundamentalmente
distintos, permitindo a
aproximacao e a
confianga necessaria ao
processo da cura.

Tem-se como resposta
a horizontalizacédo de
saberes e das relagdes.
Valorizando o
conhecimento e as
atribuicdes de todos
(profissionais e
USuarios)

Para se construir uma
politica integral deve-se
olhar para condicdes de

vida as quais uma
sociedade se
desenvolve. E assim
promover instrumentos
que respondem as reais
necessidades da
populacdo e ndo por
politicas parcelares
quanto séo as
especialidades.

SISTEMA INTEGRAL

Tabela 1. Tabela resumo elaborada pela autora

30




4.2 Um olhar da integralidade no espac¢o cogestor em saude

Um espaco cogestor é centrado no trabalho em equipe e se caracteriza por uma
construcdo coletiva (planeja quem executa) em espacos coletivos que garantam a circulagéo e
compartilhamento do poder, por meio de analises, decisdes e avaliacBes construidas
coletivamente (BRASIL, 2010).

E como se faz isso? Como se efetiva este novo modo de gestdo e organizacdo das
préticas de satde? Os espagos coletivos, as rodas de conversa, uma equipe interdisciplinar,
que incluem diferentes atores, sdo um dos caminhos que se acredita potente para abrigar e

ampliar essas discussdes?

Os espagos coletivos, os colegiados, os colegiados gestores, sdo ampliadores que
incorporam essa concepgdo como estratégia de transversalizar e consequentemente expandir
um modo participativo e cogestor de funcionamento de politicas, servico e equipes. Eles se
caracterizam por serem espacos/instancias que reunem representantes dos trabalhadores e
gestores que apreciam e formulam propostas procedentes de diversos atores (trabalhadores,
gestores e usuarios), trazendo o compartilhamento do poder dos diferentes membros para se
obter a coandlise, a codecisdo e a coavaliacdo de metas, indicadores, proposta e aspectos

préprios que resultam da articulacdo dos saberes envolvido.

A humanizacéo aponta para o estabelecimento de novos arranjos e pactos, envolvendo
trabalhadores, gestores do SUS e a participacdo efetiva da populacdo. A PNH ¢é uma politica
construida de possibilidades e experiéncias concretas. Esta ndo se caracteriza como um mero
conjunto de propostas abstratas que se espera tornar concreta. Ao contrério, a proposta é
aprimorar e multiplicar, pois ja partiram de um SUS que déa certo (BRASIL, 2010).

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) existe desde 2003 para efetivar os
principios do SUS no cotidiano das praticas de atencao e gestao, qualificando a satde publica
no Brasil e incentivando trocas solidarias entre gestores, trabalhadores e usuarios.
Atualmente a PNH estd presente no Ministério da Saude (MS), na Secretaria de Atencdo a
Saude, no Departamento de AcOes Programéticas Estratégicas em Saude (DAPES), sendo
composta por uma Coordenacdo Nacional, um Nucleo Técnico, responsavel por atividades
técnico-administrativas e um Grupo de Assessores Técnicos responsaveis pela interface com

demais areas/politicas do MS, O6rgdos de salde, outros ministérios e organismos de
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cooperacdo internacional. O arranjo atual da PNH € composto pelos Coletivos Regionais,
Colegiado Gestor Nacional (CGN), Coletivo Nacional, Coletivo  de
Coordenadores/Representantes estaduais e das capitais. Estes trabalham frentes de atuacéo,
sdo elas: a Camara Técnica de Humanizacdo-Formacgdo, Planejamento, Monitoramento &
Avaliagdo, a Rede HumanisaSUS, Saude e Trabalho. Tém ainda, os Coletivos Ampliados de
apoiadores formados pela PNH e que nédo sdo consultores diretos da politica, mas que atuam
nos territdrios desenvolvendo acdes com foco nas diretrizes da PNH (Documento Interno da
PNH, 2011).

O Colegiado Gestor Nacional (CGN), que se retne bimensalmente, é formado pela
Coordenacgdo Nacional, Coordenadores Regionais, Coordenadores de Frentes de Atuacdo e
representantes do Nucleo Tecnico. Esta € uma instancia politico-deliberativa da PNH,
responsavel por dar encaminhamento as decisfes do Coletivo Nacional. Além disto, é um
espaco de cogestdo, que assessora e apoia a Coordenacdo Nacional na tomada de decisdo
sobre todas as questdes atinentes a gestdo da PNH. (Documento interno PNH, 2011). A figura
abaixo, retirada do documento interno da PNH, mostra a abrangéncia da PNH nos Coletivos
Regionais. As regionais ndo significam uma divisdo geoadministrativa, mas sim a dimenséo

do trabalho. Nesse momento, os arranjos séo:

Constituicédo dos Coletivos Regionais da PNH

Coletivo Estados
Sul Rio Grande do Sul Santa Catarina Parana
Sudeste 1 Séo Paulo
Sudeste 2 Rio de Janeiro Espirito Santo
Sudeste 3 Minas Gerais
Nordeste 1 Bahia Paraiba Pernambuco Sergipe Alagoas
Nordeste 2 Rio Grande do Norte Piauf Maranh&o Ceard
Centro-Oeste Mato Grosso do Sul Mato Grosso Distrito Federal Goiés
Norte Amazonas Acre Rondénia | Amapa | Roraima Para Tocantins

Figura 4. Constitui¢do dos coletivos regionais da PNH. Fonte: documento interno PNH 2010

Ao escolher pelo modelo de cogestdo, a PNH experimenta o que propde este novo

modo gerir com todos 0s riscos inerentes ao processo, tais como disputas de saber, de poder e
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tensionamentos. Assumindo este desafio por considera-los fontes de criacdo e o

fortalecimento de suas propostas (principios, método, diretrizes e dispositivos).

A PNH se constitui com base em um conjunto de principios e diretrizes que operam
por meio de dispositivos (BRASIL, 2004). Entende-se por principios 0 que causa ou
impulsiona acBes e dispara um determinado movimento na perspectiva de politica publica.
S&o eles: o protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e dos coletivos,
provocando atitudes de corresponsabilidade nos processos de gerir e de cuidar; o da
transversalidade, entendida como aumento do grau de abertura comunicacional nos grupos e
entre 0s grupos, isto €, a ampliagdo das formas de conexdo intra e intergrupos, promovendo
mudancas nas préaticas de saude (PASSOS, 2006); e o de indissociabilidade entre atencdo e
gestdo, afirmando que ha uma relagéo inseparavel entre modos de cuidar e modos de gerir e se
apropriar do trabalho (BRASIL, 2010).

As diretrizes da PNH sdo compreendidas como orientacdes gerais e se expressam pelo
“método de triplice inclusdo” com a inclusdo de gestores, trabalhadores e usuarios na gestdo
dos servigos de saude, por meio de mudangas no &mbito da atencdo e gestdo, como: clinica
ampliada e acolhimento, cogestdo dos servicos, valoriza¢do do trabalho e trabalhador, defesa
dos direitos do usuério, e do fomento aos coletivos e redes. E por dispositivos compreende-se
por colocarem em pratica as diretrizes da politica a partir de arranjos de processos de trabalho.
Entre os varios dispositivos propostos pela PNH, hd os dispositivos de gestdo colegiada
(exemplo dos colegiados gestores), o da equipe transdisciplinar de referéncia e o de

contratualizacédo (contratos de gestdo), entre outros (BRASIL, 2010).

Depois de compreender a dimensdo que tem esta politica, partimos para uma discusséo
correlacionando a observacdo feita (reunido da CGN), a integralidade e a cogestdo em saude

como norteadores e ampliadores desse “modo de fazer” salude que se almeja.

Na oportunidade falou-se sobre a reunido que ocorreu no dia anterior e que alguns nao
puderem participar, o tema trazido foi o questionamento da gestdo como “o vazio de gestdo”.
Foi possivel observar 0 “peso” que esta expressdo colocada por um dos participantes na
reunido anterior pode causar para alguns, no sentido de reflexdo de como cada um estava
conduzindo suas propostas, se 0 espaco cogestor desta forma estava dando certo como
“disseminador” da proposta e questionamentos, se esta realizando o que propdem os proprios
coordenadores e a propria politica. Assim, foram colocadas as expectativas em avancos

relacionados a gestao e sugerido algumas mudangas para melhoria dentro do contexto.
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A grande discussao e troca da reunido foram: a analise politica mais aprofundada do
contexto, onde deve apostar ou ndo, afirmar acdes e repensar outras (redirecionar), diferenciar
acdes espontaneas e acOes sistematicas, e a importancia de seu fortalecimento, principalmente
com relagdo aos apoios e tipos de apoio/troca que a CGN pode proporcionar.

“Temos que pensar em estratégias para chegar ao fim da gestdo bem consolidados.
Fortalecer as frentes de trabalho (cegonha, ambiéncia, entre outras), e colocar 0

projeto politico das regides com as frentes como transversais.” (relato de um
participante).

A Politica Nacional de Humanizacdo apresenta-se como uma politica transversal no
SUS, que ndo se constitui por meio de equipamentos préprios, mas utiliza-se da estratégia do
Apoio Institucional como indugdo a mudanga de praticas. A partir da indissociabilidade entre
atencdo e gestdo e de seu carater transversal, por meio da intervencdo do Apoio Institucional

podemos afirmar que a PNH objetiva o fomento as redes e a inclusdo dos diferentes sujeitos.

A politica transversal € entendida como um conjunto de principios e diretrizes que se
traduzem em acBes praticas de saude e esferas do sistema caracterizando uma construgéo
coletiva. Por definicdo, a transversalidade, “entendida como ampliacdo e aumento da
capacidade de comunicacdo, de um lado, entre politicas, programas e projetos e, de outro
lado, entre sujeitos e coletivos” (PASCHE & PASSQOS, 2008 p. 96), politica que acredita na
ampliacdo da capacidade de troca e interacdo entre sujeitos.

A definicdo de apoio institucional é trazida por Mori e Oliveira (2009) como
acompanhamento qualificado do trabalho de equipes tendo como fundamental, a oferta de
estratégias metodoldgicas para implementacdo das diretrizes e dispositivos da Politica. Esta
que ocorre com agdes consultoria que colocam, em apreciacdo, os métodos de trabalho
instituidos; incentiva trabalho cooperativo em equipe, de modo cogerido; estimula troca dos
saberes, enfrentamento das disputas de poder, circulacdo de afetos, analise dos movimentos
institucionais e concepcdo de processos de trabalho que ndo distanciem as atividades da

atencéo e gestéo.

Segundo em documento interno da PNH, a proposta do apoio institucional integrado
do MS é no apoio a implementacdo das redes de atencdo prioritarias (Rede Cegonha; Redes
de Urgéncia e Emergéncia; Rede de Atencdo Psicossocial e Rede de Atencdo a Pessoa Com

Deficiéncia).
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Nestes nove anos de existéncia a PNH tem apostado em duas principais acfes de
intervencdo: o Apoio Institucional e a Formacdo de Formadores e Apoiadores.
Entendendo que Formar é Intervir, foram formados na tecnologia do apoio
institucional, até maio de 2011, cerca de 1.500 trabalhadores a partir de processos de
formacdo por todo o pais, segundo os dados do relatério da Camara Técnica de
Humanizagdo-Formacdo, com perspectiva de chegar a 2.300 no final do ano de
2011. (Documento Interno da PNH, 2011/2012).

O que pode observar é que a PNH ndo possui portarias que regulamentem ou
normatizem a politica, e sim diretrizes e dispositivas que se encontram presentes nas
legislagdes das demais politicas, areas técnicas e departamentos. Esta nos mostra um novo
jeito de produzir sadde, que implica producdo dos sujeitos envolvidos na oferta de
dispositivos (modos de fazer), forma apoiadores institucionais e, por meio do apoio

institucional, “constroi junto” outro formato do trabalho em salde, com carater transversal.

O método de apoio depende da existéncia de espagos coletivos, ou seja, do
estabelecimento de algum grau de cogestdo ou de democracia institucional. Obstaculos
precisam ser reconhecidos, analisados e, quando possivel , removidos e enfraquecidos para
gue seja possivel trabalhar-se com base em equipe interdisciplinar e sistemas de cogestao.
Mudar a estrutura atual do modelo de satde ndo é uma tarefa facil por ja termos em nossos
Servigos pessoas com conceitos cristalizados e que desde sua formacédo ja encaram a forma
vertical de tratamento e gestdo vertical, onde ha uma departamentalizacdo a uma
fragmentacdo do processo de trabalho, por isso esta nova metodologia tem que prever estes
obstaculos tanto fisicos da instituicdo como o dos préprios profissionais de salde que atuam
com este modelo (CAMPOQOS, 2007b).

Temos sim que quebrar esta barreira para alcancarmos uma politica de atencdo e
cuidado em saude mais humanizado, que valorize os sujeitos envolvidos, e quando falo nos
sujeitos quero dizer todos os envolvidos (profissionais da saude, funcionarios da instituicéo,
0s usuarios do servico e 0s gestores) onde se tem um método que através do dialogo, da troca
de conhecimentos e de uma nova gestdo, nos traz a valorizagdo e uma intervengdo mais
integral do sistema de saide. Teremos entdo uma relagdo horizontal, onde ha uma construcéo
de varias linhas de transversalidade, ou seja, uma metodologia para ordenar esta relacédo entre
sujeitos ndo mais com base na autoridade, mas com base em procedimentos dialdgicos, ja que
nenhuma proposta de salde podera de modo isolado (sem ouvir 0s sujeitos que vivenciam,

sem olhar para os determinantes de saude) assegurar uma abordagem integral.
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Ao compreender as implicacdes da configuragdo dos saberes em saude no CGN da
PNH, que tem como referéncia um modelo de gestdo participativa nessas praticas, pude
observar e reconhecer diversos interesses e resisténcias, como em qualquer campo de
interacdes em que se tém diversos atores e saberes, pessoas que representam regionais
diferentes, com demandas diferentes e que por estarem envolvidas mais diretamente com a
area em que tambem e responsavel colocam para este encontro sua visao e vivencia singular e
representacional (da regido), o que pode ser obsevado foi a riqueza desta troca que se
colocaram neste campo determinado de interacOes, eles ndo estavam ali para impor suas
experiéncias e afirmarem como verdades, pelo contrério, estavam para contribuir e ser

contribuido, ou seja, compartilhar e criar. Campos (2003) defende que:

Ao se integrar a um grupo € fundamental a postura de abrir-se a influéncia dos
outros sem renunciar ao proprio interesse e a prépria experiéncia. Desenvolver
capacidade para construir analises e solucdes compartilhadas. Combinar firmeza
com abertura a composicdo de interesses e de visdo do mundo. Capacidade de
reconhecer autoridade em outros sem se submeter a ela. Reconhecer o limite
imposto pelo coletivo sem desistir de sua singularidade de desejo e de concepcdes.
(CAMPQS, 2003, p.95, citado por MORI e OLIVEIRA, 2009 p. 635)

A gestdo participativa cria uma rede de espacos coletivos para cogestdo do trabalho
em saude: conselhos, colegiados etc. Sujeitos com interesses, desejos e valores diferentes,
com capacidade de construirem um pensar e agir coletivo, capazes de enfretamento de
conflitos com pactuacdes de compromissos. Ou seja, a cogestdo com a democracia do

compartilhamento dos saberes e das decisdes.

Colocando-se em anélise a reunido, pode ser observado como os diferentes sujeitos
envolvidos em um espaco de dialogo, com um clima favoravel para que todos tivessem direito
a voz e a opinido, troca de opinides, de criticas sem perder a associacdo com a objetividade da

reunido pode contribuir no fazer em saude.

Intervir na atencdo em saude implica em intervir, necessariamente, nos processos de
gestdo do trabalho. Sendo a CGN um local onde a corresponsabilidade pela saude tem que
estar integrada. Um dos focos da reuniéo foi os fortalecimentos das trocas dos saberes entre 0s
coletivos regionais, sendo reforcada a importancia de caminhar junto, de dar apoio e
compartilhamento, ndo somente de ideias e propostas, mas também das dificuldades. Integrar
as regionais, colaborar para articulacdo e integracdo das tarefas atribuidas as regides de sua
responsabilidade com as demais sem deixar de considerar a especificidades regionais e locais

de cada uma. Tendo em vista a identificacdo dos problemas e soluc¢des adequadas, para serem
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pactuadas. A gestdo sozinha ndo tem condicdes de identificar todos os problemas, quem esta
diretamente no setor é que tem mais informacdes sobre os acontecimentos. Dessa forma todos
0s sujeitos implicados serdo protagonistas e corresponsaveis na atencdo em salde.

“Horizontalizar o poder, ampliar a inclusdo de sujeitos na gestdo e na clinica, construir
corresponsabilizacdo, ndo sdo atos do acaso, mas construidos segundo dispositivos e arranjos
para tal fim” (PASCHE, 2010 p. 66). Sendo a CGN um exemplo de medidas concretas para

uma gestdo democratica e compartilhada.

O trabalho desse grupo é de fundamental importancia, de certa maneira, subsidia a
compreensdo dos discursos e forma de gestdo hoje operante nas definigdes de modelos de
salde, para identificar onde e como propiciam ou obstaculizam os efeitos destas em sua
pratica. Construindo com saberes que possam responder as novas necessidades de

conhecimento e de estratégias reclamadas.

A reunido do grupo do CGN, que tem como papel principal o apoio institucional a
coordenacdo nacional e representa-la em reunides, teve por objetivo discutir a atual situacédo
da politica e verificar os caminhos propostos, para a resolucdo dos problemas apontados pelas
regionais. Ressaltou-se o papel do grupo para chegar ao fim da gestdo presidencial bem
consolidado, foram discutidas/sugeridas algumas formas para organizacdo e direcionamento
desta conformacdo nos préximos dois anos. Outro objetivo foi reafirmar as metas até o
colegiado nacional para assim disseminar a informagdo com objetivo de mostrar pontos
consolidados e pontos para apostar e assim tensionar e dar um retorno das ac¢6es regionais no
Coletivo Nacional (composto por todos integrantes da PNH). Este é o maior espago de
formulacdo, definicdo de prioridades, diretrizes, decisdes estratégicas e avaliacdo dos

resultados.

Sendo assim, este colegiado cumpriu funcdo integradora, ao articular o que a
centralizacdo do poder tenderia a fragmentar. Sao nesses espagos descentralizadores que séo
definidas diretrizes, propostas, prioridades e metas, e discutida a avaliacdo de resultados e os
indicadores do trabalho e dos fluxos futuros, sempre em consideracdo ao preceito da politica,
trabalhando assim a diversidade do objetivo comum e a indissociabilidade entre modos de
produzir satde e os modos de gerir 0s processos de trabalho. “O que precisa é fortalecer sem

ficar preso no arranjo” mencionou um dos participantes.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O modelo de gestéo participativa proposto busca fortalecer e valorizar o trabalho de
equipe, criando espacos que possibilitem o pensar e o fazer coletivo. Dentro desse contexto,
se inserem os colegiados gestores, que sdo espacos coletivos, deliberativos que fomentam as
tomadas de decisbes de forma compartilhada no ambito institucional, em conformidade com
as diretrizes e contratos definidos. Uma das finalidades € elaborar o plano de acdo, buscando
a participacdo de todos os atores envolvidos, sugerindo, elaborando propostas, redefinindo

outras e avaliando os indicadores.

Esta é uma das formas de se fazer cumprir um dos principios do SUS: a integralidade.
O compartilharmos de experiéncias, olhares e possibilidades de mudanga, em espacos onde 0s
usudrios/trabalhadores podem, mesmo que a margem dos gestores democratizar a realizacdo

de mudancas que permitam a producéo da “vida” nos espacos de saude.

A existéncia do colegiado gestor ndo garante a democratizacdo da gestdo. Cabe aos
gestores a equipe da unidade e aos usuarios garantir que o colegiado gestor seja de fato um
instrumento de construcdo coletiva. Nao basta, portanto, ter como modo de fazer a gestéo
participativa nos servigos se essa diretriz se operacionalizar como prescri¢do verticalizada de
modos de fazer ou de metas a serem alcancadas. Em muitas situacgdes, almejasse um fruto e

ndo se tem dado muita importancia ao modo como ele acontece.

A forma como a politica se configura ja nos retoma a integralidade da salde, esta que
define no capitulo sobre integralidade como trés caminhos: o do cuidado, da pratica e o da
politica. Quando afirmo que a reunido da CGN ¢ integral, digo isso pela forma como
conduzem a definicdo de metas, prioridades e objetivos da politica. A repercussdo da PNH ¢
nacional e isso requer uma articulacéo e troca de saberes e praticas muito complexas. Afinal, a
sociedade é complexa, no sentido de varios fatores e determinantes sociais influenciarem a
salde assim como a saude influencia outras areas. Se existem uma correlacdo entre todos
estes fatores, ndo seria valido olhar para um deles somente, entdo falar em “satde” nos remete
a diversos determinantes para ela é ai que a reforma sanitaria entra e caminha a mais de 20

anos.

Hoje o SUS conta com uma politica de humanizacdo que surgiu para reafirmar e
multiplicar a¢bes que deu certo, esta dando e vai continuar no caminho certo. Além disso,

apresenta “modos de fazer” e ndo o “que fazer”, saiu da proposta e foi para pratica para
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mostrar “como fazer”. Esta chama para a andlise, pois pde em apreciacdo o proprio trabalho,
fazendo isso nos espacgos coletivos onde € essencial a inclusdo dos atores, trabalhadores,

gestores e Usuarios.

Em um pequeno espaco (CGN) desta grande politica pode-se de fato compreender a
dimensdo da entdo “bandeira de luta” pela qual sempre vamos caminhar. Falo sempre
caminhar porque a sociedade € mutavel e com elas surgem outras demandas e outros desafios,
que acredito ser consequéncias das conquistas de hoje. Querer um sistema de saude
comprometido e eficaz sem nenhum obstaculo é impossivel. A observacdo da CGN me
mostrou que um modelo de cogestdo desde a definicdo de uma politica acontece e que a este
modo de gestdo que a PNH fez questdo de colocar para teste é uma forma de se fazer cumprir
a integralidade do sistema. Quando de fato existe um espaco em que a
troca/compartilhamento de saberes se configuram em defesa das demandas individuais de

cada regiao, e por estas € compartilhado e definido em conjunto.

A mudanca esperada requer dedicacdo, tempo e luta por aquilo que acreditamos e esta
nos mostrando que d& certo. Com a forca desta politica transversal, que se articula as demais
acOes e programas de salde ja existentes e que a0 mesmo tempo esta atenta ao movimento
social, a capacidade de criacdo que constitui 0 humano, a valorizacdo de seu saber e sua
autonomia, nos mostra a forca da cogestdo na integralidade. Enfim, todos ndés somos
corresponsaveis pela gestdo das situacdes de trabalho e pela ampliacdo dos olhares e praticas
de satde. Sendo assim temos o0 potencial de ajudar a transforma-las ou manté-las como estéo.
“Nao, ndo tenho um caminho novo, o que tenho de novo é o jeito de caminhar”. (Thiago de
Mello)
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7. ANEXOS

Anexo 1.

2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE

Eu,

residente: ;
autorizo a Universidade de Brasilia, por intermédio da aluna Fernanda Victério Gil Santos,
devidamente assistida pela sua orientadora Prof.2 Paula Giovana Furlan, a desenvolver a
pesquisa “Cogestdo e Integralidade na préatica de Saude”. Nestes termos, eu me
comprometo a receber a aluna para as observac6es de reunides técnicas dos gestores e analise
de documentos e relatérios, com registro em diario de campo da pesquisadora, para sua
realizacdo, em data e local a serem informados. Informamos que o (a) Senhor (a) podera
recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de
participar da pesquisa a qualguer momento sem nenhum prejuizo.

Estou ciente que: tenho a garantia de respostas a qualquer pergunta e esclarecimento
de qualquer davida por parte dos pesquisadores supracitados, a qualquer tempo, quanto aos
assuntos relacionados a pesquisa; que poderei retirar meu consentimento a qualquer momento
e deixar de participar do estudo, ndo acarretando nenhum dano a mim; que terei direito a
privacidade, com a ndo divulgacdo de minha identidade (nomes e sobrenomes). Permiti,
através da assinatura do termo de consentimento, a utilizacdo, por parte dos pesquisadores,
dos resultados obtidos na pesquisa em congressos e publicagdes. Os dados e materiais
utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda da pesquisadora.

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor, telefone para:
Paula Giovana Furlan, orientadora responsavel pela pesquisa, atraves do telefone: (61) 3326-
8581, Celular: (61) 81180707 ou pelo e-mail paulagio@gmail.com.

Fui informada que esta pesquisa sera elaborada de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a Resolucdo n 196/96, do
Conselho Nacional de Saude do Ministério de Saude — Brasilia — DF. E em caso de ddvida
quanto aos meus direitos, posso escrever e procurar o Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia no endereco Faculdade de
Ciéncias da Saude Campus Darcy Ribeiro Universidade de Brasilia CEP: 70.904-970
BRASILIA — DF Telefone: (61) 31071947 ou e-mail: cepfs@unb.br.

Brasilia, de de2012

ASSINATURA DO VOLUNTARIO ASSINATURA DO PESQUISADOR
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Anexo 2.

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE DA

UNIVERSIDADE DE BRASILIA - C Plataforma
CEP/FS-UNB A 2 asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COGESTAO E INTEGRALIDADE NA PRATICA DE SAUDE
Pesquisador: Paula Giovana Furlan

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 08482812.0.0000.0030

Instituicdo Proponente: Faculdade de Ceilandia - FUNDACAO UNIVERSIDADE DE
BRASILIA

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 146.226
Data da Relatoria: 13/11/2012

Apresentacdo do Projeto:
Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado a Universidade de Brasilia, Faculdade de

Ceilandia como requisito parcial para obtencéo de grau de bacharel em Terapia Ocupacional
da aluna Fernanda Victorio Gil Santos orientada pelo Profa. Dra. Paula G. Furlan.

Este trabalho visa compreender de que forma o principio de integralidade na salde é
assegurado com a implementacdo do modelo de cogestdo, configurada através de uma
revisdo conceitual de integralidade na satde, assim como observacgédo de algumas praticas de
cogestdo. Visa analisar a relacdo entre o principio de integralidade, a cogestdo e a
efetividade das acGes em saude, apresentando os principais pontos para consolidar um
servi¢o de salde com a gestdo compartilhada, e os também os principais pontos que limitam
a pratica da gestdo compartilhada no cotidiano institucional. Busca-se, além disso, ampliar
os estudos da gestdo compartilhada, ja que € um tema atual e bastante abordado nos
ultimos anos.
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O estudo sera realizado em trés etapas, a primeira que corresponde a realizacdo da pesquisa
bibliografica com revisdo conceitual do uso do conceito integralidade na Saude Coletiva
no Brasil. A busca desta categoria para interpretacdo de dados sera efetivada a partir das
bases de dados SCIELO, LILACS e BIREME, além de politicas publicas brasileiras e
demais publicagdes na area, compreendidas entre o periodo de 2000 a 2012.

A segunda etapa correspondente a pesquisa de campo, que sera produzida a partir de
observacdo de reunifes da Politica Nacional de Humanizacdo - PNH que se utilizam do
modelo de cogestdo. Com registro destas em diario de campo da pesquisadora.

E a ultima etapa refere-se a pesquisa documental que se dard através do estudo dos
relatorios de gestdo das reunides inseridas na pesquisa, além dos relatérios de gestdo da
PNH correspondente aos anos de 2010, 2011 e 2012.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO GERAL.: Compreender de que forma o principio de integralidade na salde ¢é

assegurado com a implementacdo do modelo de cogestéo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Apresentar os principais pontos para consolidar um servicgo
de salde com a gestdo compartilhada. Analisar os principais pontos que limitam a
pratica da gestdo compartilhada no cotidiano institucional e a relacdo entre o principio
de integralidade e a cogestdo na saude.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Né&o se aplica.

Comentarios e Consideracfes sobre a Pesquisa:

N&o existe estimativa de sujeitos uma vez que o projeto prevé observacao de reunifes
técnicas dos gestores e andlise de documentos e relatorios em diarios de campo da
pesquisadora.

Consideraces sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Foi apresentado, orgamento detalhado ficando a pesquisadora responsavel pelos eventuais
gastos. O cronograma esta adequado e a folha de rosto foi assinada pelo Coordenador de
Graduacdo em Enfermagem em exercicio da Faculdade de Ceilandia. Foi apresentado o
termo de concordancia da Coordenacdo da Politica Nacional de Humanizagdo sem
assinatura com justificativa esclarecendo que o coordenador ndo possui carimbo tendo
assinado por extenso. Ao mesmo tempo foi apresentado um TCLE (ndo esta na forma de
convite) que seria dispensavel uma vez que ja se tem a autorizacdo para observar as reunides
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do PNH.

Recomendacdes:
O projeto ja possui as autorizagdes institucionais requeridas e ndo necessita de TCLE
individualizado, uma vez que ndo havera identificacdo especifica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Né&o se aplica.

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Né&o

Considerac0es Finais a critério do CEP:

O colegiado do CEP-FS solicita ao pesquisador que, ainda que tenha a anuéncia do
coordenador de politica, durante as sessGes que serdo observadas seja informado aos
participantes que o processo da reunido estd sendo avaliado. Ressalva-se que ndo deve
haver identificacao individual dos individuos observados em reunido.

BRASILIA, 14 de Novembro de 2012

Assinado por: Natan Monsores de Sa
(Coordenador)

Endereco: Facul. de Ciéncias da Salde-Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Lago Sul CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: Brasilia
Telefone: (61)3307-2113 Fax: (61)3307-3799E-mail:  cepfs@unb.br; cepfsunb@gmail.com
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