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Abstract This paper aims at proposing validat-
ed principles to underpin clinical management
as a means to transform healthcare for integrat-
ed healthcare systems. The starting point was
the conception of clinical management based on
structuring elements that do not separate man-
agement, care and education. The authors’ pro-
posal was submitted to specialists so that a con-
sensus could be reached. At the end of the process,
the following principles of clinical management
were presented: (1) Focus on health needs and
comprehensive care, (2) Quality and safety in
healthcare, (3) Articulation and legitimation of
different health practices and types of knowledge
to face health problems, (4) Power sharing and
co-accountability among managers, health profes-
sionals and citizens in healthcare production; (5)
Education of people and organizations; (6) Focus
on outcomes that add value to health and life; (7)
Transparency and accountability regarding col-
lective interests. It is concluded that the principles
of clinical management express connections that
shed new light on management, healthcare, and
education in integrated healthcare systems, re-
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Resumo O artigo objetiva propor principios
validados que norteariam uma gestdo da clinica
voltada a transformacao da atengdo a satide, para
sistemas integrados de saiide. Partiu-se da con-
cepgdo de gestio da clinica configurada a partir
de certos elementos estruturantes que ndo sepa-
ram gestdo, cuidado e educagdo. A proposta dos
autores passou por processo de estabelecimento de
consenso entre especialistas convidados. Como re-
sultados, sio apresentados os seguintes principios
da gestdo da clinica: (1) Orientagdo as necessi-
dades de satide e a integralidade do cuidado; (2)
Qualidade e seguranca no cuidado em satide; (3)
Articulagdo e valorizagdo dos diferentes saberes e
prdticas em satide para o enfrentamento dos pro-
blemas de saiide; (4) Compartilhamento de poder
e corresponsabilizagio entre gestores, profissionais
de satide e cidadaos na produgio da atengdo em
satide; (5) Educagdo de pessoas e da organizagdo;
(6) Orientagdo aos resultados que agreguem valor
a satide e a vida e (7) Transparéncia e responsa-
bilizagiao com os interesses coletivos. Conclui-se
que os principios da gestao da clinica expressam
conexoes que langam uma nova luz sobre a ges-
tdo, atengdo a satide e educagio em sistemas in-
tegrados e demandam uma consciéncia critica em
relagao a simultaneidade de permanéncias e mu-
dangas de prdticas.

Palavras-chave Gestdo clinica, Assisténcia a saii-
de, Sistemas de satide, Gestdo em satide
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Introducao

A criagdo de sistemas integrados de satde ganha
forga a partir da segunda metade do século XX
com o surgimento do National Health Service —
NHS'. No Brasil, a criacdao do Sistema Unico de
Sadde — SUS foi influenciada por essa modela-
gem, cujas dimensoes mais relevantes envolve-
ram mudangas no financiamento, na cobertura
assistencial, no acesso aos servicos e na integrali-
dade do cuidado. Nesse campo, uma das iniciati-
vas com abrangéncia sistémica é a da governanga
clinica, que surgiu nos anos 1990, no ambito do
NHS. Com foco na qualidade, foi definida como
um sistema por meio do qual as organizacdes de
satde se comprometem em melhorar continua-
mente os seus servicos e manter elevados padroes
de cuidados, criando um ambiente propicio a ex-
celéncia clinica’.

A governanga clinica influenciou outros sis-
temas de satde a definirem e implantarem po-
liticas e diretrizes para assegurar a melhoria da
qualidade da clinica, enfrentando, dentre outros
fatores, a variabilidade na prestagdo de cuidado.
Os autores que tomam como referéncia o NHS
propdem sete pilares para a governanga clinica:
efetividade clinica, auditoria clinica, gerencia-
mento de risco, uso da informagdo, educagio e
treinamento, gerenciamento de pessoas e envol-
vimento do paciente/publico’. Na Espanha, essa
dimensao do cuidado é denominada Gestién Cli-
nica e seu objetivo central é a garantia de atencdo
integral, coordenada e centrada no paciente’. Os
conceitos chave sdo: qualidade e efetividade, ob-
jetivos comuns de todos os agentes envolvidos,
descentralizacdo progressiva, autonomia e cor-
responsabilizagdo na obtencao de resultados™.
Na Australia, as publicacdes sobre governanca
clinica mostram como foco quatro dimensdes:
desempenho clinico e avaliagao; desenvolvimen-
to profissional; risco e seguranga; valores e envol-
vimento do paciente/usudrio®.

Numa revisao de literatura sobre essa tema-
tica®, que percorreu o periodo de 2009 a 2013,
observou-se que o conjunto dos artigos encon-
trados revelava principalmente a permanéncia
dos sete pilares da governanca clinica, ainda que
houvesse polissemia acerca da sua traducao, e
discussoes focadas no plano operacional, com
menor énfase as instancias meso e macro da ges-
tao em saude. Segundo os autores dessa revisio,
as tensdes entre padronizagdo-singularizacao e
controle-autonomia apareceram de modo pouco
problematizado, considerando a complexidade
do trabalho em satde.

No Brasil, embora as tensodes relacionadas
a gestdo do trabalho em saide aparecessem em
publicacdes®® desde a década de 1980, o termo
gestdo da clinica foi empregado por Mendes’ em
2001. Esse autor utilizou elementos da governan-
¢a clinica e da atencdo gerenciada, definindo-a
como um conjunto de tecnologias de microges-
tdo que, a partir de diretrizes clinicas visa prover:

“uma atencdo a saude de qualidade; centra-
da nas pessoas; efetiva; estruturada com base em
evidéncias cientificas; segura, que ndo cause da-
nos aos pacientes e profissionais; eficiente, pro-
vida com o0s custos 6timos; oportuna, prestada
no tempo certo; equitativa, de modo a reduzir as
desigualdades injustas; e ofertada de forma hu-
manizada”".

Se considerarmos que as organizacdes de
satde prestam servicos a partir da tradugao do
conhecimento de seus profissionais em decisoes
clinicas, o grau de autonomia e de controle desses
profissionais no processo decisério é um dos ele-
mentos mais sensiveis, tanto na governanga clini-
ca como na atenc¢do gerenciada'’. Nesse contexto,
o0 baixo reconhecimento ou problematiza¢do das
tensdes produzidas pelo controle exercido pela
gestdo sobre a clinica, tende a introduzir tecnolo-
gias de modo verticalizado, pouco contextualiza-
do ou singularizado'".

Para enfrentar esse desafio, a abordagem de
gestdo da clinica que defendemos da maior énfase
aos sujeitos envolvidos nas relacdes estabelecidas
no cuidado integral a satde e nos consequentes
processos de aprendizagem, concebidos no tri-
némio aten¢do a sadide-gestao-educagao. Nesse
sentido, gestores e profissionais de satde deve-
riam construir objetivos comuns, para os quais
compartilham conhecimento e esfor¢o profissio-
nal e se implicam igualmente. Nesse contexto, a
criticidade e o comprometimento sdo vetores na
constru¢do de um metaponto de vista'.

Assim, a gestdo da clinica — objeto de nosso
estudo — tem como centralidade a produgio de
uma atengdo integral a sadde, com qualidade e
seguranga, orientada as necessidades de saide
das pessoas e populacdes, por meio da transfor-
magao de praticas de atengdo, gestao e educagao.

A partir dessa definicdo foram identificados
principios que caracterizam uma abordagem
problematizadora e extrapolam os marcos ini-
ciais atribuidos a expressao “gestdo da clinica”
no Brasil. O objetivo desse artigo é apresentar a
valida¢do desses principios.



Metodologia

Neste estudo — que consiste num trabalho opi-
nativo — partimos de nossa experiéncia e, em se-
guida, buscamos a sua valida¢do por especialistas
no assunto, ampliando assim o férum de opini-
des com vistas a alcancar um consenso. Para isso,
adaptamos a técnica de conferéncia de consenso
de Souza et al.">.

Inicialmente, revisitamos a nossa pratica de
capacitar profissionais de saide em gestdo da cli-
nica e desenvolver projetos de aten¢do integral,
com qualidade e segurancga no SUS. Essa pritica
revelou os desafios da articulacdo dos trés eixos
“estruturantes” e da produgdo de criticidade para
singularizar processos de melhoria de qualidade
nos servigos de saude'®. Para o enfrentamento
desses desafios, elaboramos um quadro de prin-
cipios, com descritores. Os principios foram
compreendidos como bases ou fundamentos que
norteiam uma gestdo da clinica voltada a trans-
formagao de priticas.

Em seguida selecionamos especialistas para o
papel de validadores. O primeiro critério de se-
lecao foi identificar autores de artigos de temas
relacionados, direta ou indiretamente a gestdo da
clinica, cadastrados na Scientific Eletronic Library
Online (SciELO), em maio de 2015. Essa bibliote-
ca foi escolhida por concentrar as principais pu-
blicagdes nacionais de artigos em satde publica.
Além disso, identificamos profissionais envolvi-
dos com a implantac¢do de propostas de gestdo da
clinica no SUS, no ambito do Ministério da Sad-
de. Com base nesses dois critérios, foram escolhi-
dos 15 especialistas, trés deles ndo responderam
ao convite para participarem da estudo e cinco
declinaram.

O grupo de especialistas foi constituido por
sete validadores, sendo cinco autores de artigos
sobre o tema e dois gestores. Entre os autores,
dois eram editores associados de periddicos cien-
tificos. Como ndo estdvamos trabalhando ex-
clusivamente com a dimensdo quantitativa, nao
consideramos a perda de oito especialistas como
requisito para a nao-continuidade do estudo.

Ap0s essa etapa, enviamos aos validadores,
por correio eletronico, o quadro de principios,
em junho de 2015. Nesse quadro, cada princi-
pio poderia ser pontuado numa escala de 0 a 10,
onde 0 significava sem importancia ou excluséo e
10 importincia méxima. Além disso, seria possi-
vel incluir observacoes ou sugestoes.

As pontuagdes atribuidas pelos especialistas
aos principios foram tratadas por meio de calculo
de médias e desvio padrao. Para aprofundarmos

o entendimento dos resultados obtidos, realiza-
mos um encontro presencial no qual contamos
com a presenca de quatro dos sete validadores,
em agosto de 2015. Nesse encontro, foram apre-
sentadas as pontuagdes atribuidas e sugestdes de
supressoes ou acréscimos de principios, sem que
fossem divulgados os seus autores. Cada partici-
pante apresentou seu posicionamento acerca do
quadro e, individualmente, atribuiu, novamente,
notas de 0 a 10 para os principios.

Apbs esse encontro, sintetizamos as opinioes
e sugestoes para recalcular as médias e o desvio
padrio (DP) de cada principio. No novo quadro
foram incluidos apenas os principios com média
igual ou maior a sete, com DP igual ou menor do
que dois. Reenviamos o novo quadro para os sete
especialistas, em novembro de 2015, e utilizamos
0s mesmos critérios estatisticos na segunda ro-
dada de validagdo, que ocorreu em dezembro de
2015.

Resultados

Dos dez principios apresentados inicialmente aos
especialistas, cinco deles tiveram desvio padrdo
superior a 2,0, ndo sendo portando validados,
(Tabela 1).

Com base na discussao realizada no encontro
com os especialistas, foi elaborado novo quadro
de principios (Tabela 2). Nesse quadro, foram
incorporadas sugestdes para supressdo e acrés-
cimos, bem como renomeagao de alguns princi-
pios validados no primeiro momento, resultando
sete principios. Na segunda rodada, os sete prin-
cipios foram validados.

O primeiro principio da Tabela 2 obteve ab-
soluto consenso, tendo média 10 e DP 0. Nos de-
mais, o consenso foi alto, uma vez que a menor
meédia foi 8,86 e o maior DP 1,46.

Discussao

Ao considerarmos os principios validados da
gestdo da clinica, hd expressivas distingdes na
aplicabilidade desses, segundo a modelagem do
sistema de satide (Quadro 1). Considerando ele-
mentos relevantes destacados por Mendes' na
caracteriza¢do de sistemas fragmentados e de re-
des de atengdo a satde, os sistemas fragmentados
inviabilizam cinco dos sete principios da gestdo
da clinica.

No que se refere aos sistemas integrados,
destacamos as caracteristicas dos trés eixos “es-
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Tabela 1. Principios da Gestao da Clinica (Primeira Versao).

Principios

Descritores

Média

Desvio
Padrao

1. Orientagao as ne-
cessidades de saide
e a integralidade do
cuidado

2. Orientagdo a resul-
tados que agreguem
valor  satide e a vida

3. Orientagdo e res-
ponsabilizagio com
os interesses coleti-
vos

4. Obtengao do ma-
ximo beneficio, sem
causar danos, no cui-
dado em saude.

5. Articulagio das
racionalidades  da
gestdo e clinico-epi-
demioldgica

6. Articulagao e va-
lorizacao dos dife-
rentes saberes e pré-
ticas em satde para
o enfrentamento da
complexidade  dos
problemas de satide

7. Compartilhamen-
to de poder e corres-
ponsabilizacao entre
servicos e profissio-
nais que atuam con-
juntamente na gestao
de cuidado

Necessidades de saide — historicamente construidas — compreendidas
como fendmenos complexos que abrangem as dimensdes bioldgica,
psicossocial e cultural. Integralidade do cuidado como resposta articulada
de profissionais, de servigos e de diferentes logicas para o atendimento
das necessidades de satide individuais e coletivas. Atendimento
igualitdrio, independente de idade, sexo, religiao, op¢do sexual, politica
ou inser¢ao socioecondmica e cultural. Pactuagdo e compartilhamento
da responsabilidade pelos profissionais e gestores da rede de atencao a
satde, com vistas ao cuidado integral a satide das pessoas e populagdes.
Emprego de padrdes para a melhoria da eficiéncia, eficicia e efetividade
clinica, visando reduzir uso de recursos desnecessarios e considerando
o valor agregado a qualidade de vida e a saide dos usudrios. Uso de
indicadores de resultado voltados para a promocao de estilos de vida
saudével e a redugao de riscos, vulnerabilidade e danos

Tomada de decisdes orientadas pelas diretrizes dos sistemas de satide,
por meio da utilizagdo de diversas perspectivas. Peticdo e prestacdo de
contas nos servigos/instituigoes envolvidos na rede de atengao a saude.
Garantia de espagos formais e de voz/escuta para os distintos grupos de
interesse. Transparéncia na comunicagao/ informagdes com as pessoas,
populacdes, midia e sociedade. Promogao do controle social por meio de
instancias colegiadas representativas.

Redugao do risco inerente ao processo do cuidado e aumento da seguranca
dos profissionais e dos usudrios dos servicos de satide. Redugdo do dano
ao minimo possivel. Redugdo da variabilidade nas decisdes clinicas e
otimizag¢do dos resultados com base nas melhores evidéncias disponiveis.
Incorporagao das perspectivas clinico-epidemioldgica e da gestdo na
produgio do cuidado. Implementa¢do de processos de monitoramento
das decisdes clinicas com a participacdo dos envolvidos, promovendo
autonomia e responsabilizacdo dos profissionais e equipes. Perfis de
competéncia de profissionais de saide que incluam capacidades de
gestdo como estratégia na busca por melhores respostas em relacao as
necessidades de satide das pessoas e sociedades.

Valorizagdo do reconhecimento dos valores das pessoas sob cuidado, dos
usudrio, da familia, visando maior efetividade.

Elaboracao de planos terapéuticos orientados por necessidades de
saude. Parceria ensino-servigo para atuar na formagdo e capacitacdo
de profissionais de satde, articulando diferentes visdes dos envolvidos.
Trabalho em equipes multiprofissionais com abordagem interdisciplinar.
Didlogo com saberes populares no cuidado da satde. Articulagao com as
praticas integrativas e complementares.

Responsabilidade compartilhada pelo cuidado entre profissionais,
pessoas sob cuidado, usudrios, familias, comunidade e gestores.
Processo decisorio das redes de atengdo com participagao dos servicos/
profissionais envolvidos e mecanismos de gerenciamento que promovam
a corresponsabilizagdo e articulagio entre diferentes ambientes e
niveis de cuidado. Sistemas de informagdo e comunicagdo acessiveis,
oportunos, eficazes para profissionais e servigos com vistas a qualificacdo
do cuidado. Definigdo e pactuagdo da responsabilidade de cada ponto da
rede de aten¢do a saide na promo¢do de um cuidado integral voltado
aos interesses coletivos. Estabelecimento de processos articulados e de
cooperagao entre atores (incluindo usudrios) e institui¢des envolvidos na
rede de atencdo a saude.

Valoriza¢do da participagao e estimulo a autonomia e criatividade dos
profissionais na construgdo coletiva dos planos de cuidado. Trabalho em
equipe, respeitando diferentes saberes e potencialidades.

10,00

9,57

8,43

8,00

7,86

0,00

0,79

1,13

3,65

3,67

continua



Tabela 1. Principios da Gestdo da Clinica (Primeira Versdo).

Principios Descritores Média Desv~10
Padrao

8.  Reconhecimen- Pessoa sob cuidado/usudrio como sujeito na gestdio do cuidado, 7,57 3,82
to do outro como considerando legitimas suas opinides e desejos. Decisao sobre o cuidado
sujeito legitimo no compartilhada na equipe. A¢des educacionais orientadas ao respeito e
compartilhamento a aceitagdao das pessoas como sujeitos legitimos na tomada de decisdes
da decisao sobre a propria saide e modo de lidar com a vida.
9. Adogao da reflexi- Didlogo reflexivo entre as a¢des da gestdo da clinica e as informagdes 8,00 3,70
vidade onde pensa- acerca darealidade onde se insere tais agdes. Compreensdo das atividades
mento e agao coexis- da gestdo da clinica como passiveis de serem revistas a luz de novas
tem, se influenciam informacdes. Avaliacio e reformulacdo permanentes das préticas da
mutuamente na re- gestdo da clinica a luz de informacdes renovadas sobre elas proprias.
producio e transfor-
magcdo das praticas
10. Reconhecimen- Valorizacdo da inova¢do e da melhoria de processos de cuidado. 9,83 0,41

to da capacidade de
aprender a aprender
das pessoas e das
organizagdes frente
a incompletude do
saber

Reconhecimento do esforco para a superagdo de dificuldades ou
limita¢oes no trabalho em satide. Promogao da autonomia de pacientes,
familiares e equipes na produgdao de saide. Investigagio ampliada
das necessidades de satide com formulagdo de questdes e hipiteses na
identifica¢do dos problemas e na produ¢ao do cuidado. Desenvolvimento
de praticas educativas que respeitam e consideram o conhecimento
prévio de todos os envolvidos. Praticas educativas que levam em conta
o contexto sociocultural individual, do servico, da instituigao ou rede.
Produgdo do conhecimento e da aprendizagem a partir da realidade
do trabalho em satde e dos problemas do cotidiano, com estimulo ao
pensamento critico e reflexivo e transformagdo das praticas. Geragdao
e disseminacdo de conhecimentos relevantes a produ¢io do cuidado
da satude das pessoas e a qualidade dos servicos produzidos. Utilizagao
de erros e acertos como subsidios para a melhoria de desempenho.
Facilitagdo do acesso as informagoes e politica de comunicagao que
favorecam canais de comunicagdo entre profissionais e servigos da rede
de atengdo a saide. Desenvolvimento da auditoria clinica na perspectiva
de uma aprendizagem problematizadora

truturantes” que orientaram a construgdo dos
sete principios validados: (i) modelo de aten¢ao
a satde; (ii) modelo de gestdo em saude; e (iii)
concep¢ao de educagdo na saude.

No primeiro eixo, o deslocamento da doen-
¢a para as necessidades de satide de sujeitos ou
grupos sociais reorienta a aten¢do a satide. Nesse
sentido, a clinica ndo se reduz apenas ao diag-
noéstico e tratamento da doenca como entidade
patoldgica, com seus aspectos etiolégicos e no-
solégicos. Canguilhem'” chamou a atengao para
o desafio de ndo se considerar a existéncia do
patoldgico em si e sim aprecid-lo numa relacao
com o individuo e a sociedade. Cecilio'® observa
que, quando se toma como referéncia as necessi-
dades de saide, as equipes de profissionais e os
niveis de geréncia conseguem alcangar “um bom

dispositivo para qualificar e humanizar os servi-
¢os de saide” Para que a gestdo da clinica consiga
operar na logica das necessidades de satide nao
pode restringir-se a dimensao bioldgica'?, ou agir
isoladamente, uma vez que “nenhuma instancia
isolada dos sistemas de satide possui competén-
cia ou a totalidade dos recursos necessarios para
resolver as necessidades de satde de uma popu-
lagao”".

O segundo eixo diz respeito ao modelo de
gestdo. Paula® apresenta uma comparagao entre
o gerencialismo e a gestao social que, de certa
forma, relaciona-se a esse deslocamento. Para a
autora, o primeiro modelo se alinha a concepgao
funcionalista, sem levar em conta processos poli-
ticos. Segundo ela, ha limites e pontos positivos
nos dois modelos. Sem reduzir o gerencialismo
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Tabela 2. Principios da Gestao da Clinica.

Principios

Descritores

M

DP

1. Orientagao as ne-
cessidades de saude
e a integralidade do
cuidado

2. Qualidade e segu-
ran¢a no cuidado em
satide

3. Articulagdo e va-
lorizacdo dos dife-
rentes saberes e pré-
ticas em satide para
o enfrentamento dos
problemas de saide

4. Compartilhamen-
to de poder e corres-
ponsabilizagdo entre
gestores,  profissio-
nais de saide e cida-
dédos na produgao da
atengao em saude

5. Educagao de pes-
soas e da organizagdo

6. Orientagao aos
resultados que agre-
guem valor a saude
eavida

7. Transparéncia e
responsabilizagao
com os interesses co-
letivos

As necessidades de satde de pessoas e coletivos sdo fendmenos complexos e 10,00 0,00

historicamente construidos, abrangendo as dimensdes bioldgica, psicossocial
e cultural, assim como a integralidade do cuidado como orientadora da
organizagdo da atencdo a saude.

A obten¢ao do mdaximo beneficio por meio da melhoria continua da
qualidade e seguranca do cuidado ocorre pela reducdo: do risco inerente ao
processo do cuidado para todos os envolvidos; do dano ao minimo possivel;
da variabilidade das decisdes clinicas segundo as melhores evidéncias e
aumento da seguranga.

A elaborac¢do dos planos de cuidado é orientada as necessidades de saude,
ao trabalho em equipes multiprofissionais, com abordagem interdisciplinar,
compativel com a natureza complexa dos problemas a serem enfrentados.
O didlogo entre as diferentes praticas e saberes de cuidado a saude e o
reconhecimento dos valores e preferéncias das pessoas sob cuidado — usudrio
e familia — visam maior efetividade da atengdo a satide. O compartilhamento
das perspectivas do ensino e do servico contribuem para a formagdo e
capacitacdo de profissionais de satde no contexto do trabalho.

O processo decisério nas redes de aten¢ao com participacao dos servigos/
profissionais envolvidos e os mecanismos de gerenciamento promovem a
corresponsabilizacdo e articulagdo entre diferentes ambientes e niveis de
cuidado. A defini¢do e pactuagdo da responsabilidade de cada ponto da rede
de atengdo a saude leva em consideragdo: a promogao de um cuidado integral
voltado aos interesses coletivos; a integragao de sistemas de informagao e
comunicagao para a tomada de decisao compartilhada; o estabelecimento de
processos articulados e de cooperagao entre atores e instituigoes envolvidas;
a valorizagdo da participagdo e estimulo a autonomia e criatividade dos
profissionais na constru¢do coletiva dos planos de cuidado; o trabalho em
equipe, respeitando diferentes saberes e potencialidades, e a responsabilidade
compartilhada pelo cuidado entre profissionais, as pessoas sob cuidado, as
familias, a comunidade e os gestores.

As préticas educativas consideram os contextos sociocultural, individual,
do servico, da instituigdo ou rede que estdo presentes na aprendizagem
como constru¢do de conhecimento. Os problemas e desafios em saude sao
disparadores da aprendizagem que levam em conta os saberes prévios dos
envolvidos, seus valores, desejos e interesses. O didlogo reflexivo entre as
acoes de gestao da clinica e as informagdes acerca da realidade oportuniza
a compreensio das praticas como passiveis de serem revistas a luz de novas
informagoes. A educagio organizacional é vista como um processo articulado,
ascendente e descendente, envolvendo todos os ambitos do trabalho. A cultura
de educagdo permanente e de avaliacdo continua no cotidiano do trabalho,
reorienta as praticas em satide, numa perspectiva de uma organizagio que se
transforma. A utilizagao de erros e acertos como subsidios para a melhoria
de desempenho inclui a auditoria clinica, que assume uma perspectiva de
aprendizagem problematizadora e formativa. A geragdo e a disseminagdo
do conhecimento relevantes 4 produgdo de saide valoriza a inovagdo de
produtos e processos no cuidado a saide, com vistas a ampliacao do acesso
as inovagoes.

O emprego de padrdes para a melhoria da eficiéncia e efetividade da atengao,
por meio do uso de indicadores de resultados voltados a promogio de estilos
de vida saudavel, visa reduzir o uso de recursos desnecessdrios e a produgao
de satde e autonomia dos usudrios.

A transparéncia na informagdo e comunicagdo com as pessoas, populagoes,
midia e sociedade estd presente na tomada de decisdes e na prestacdo de
contas dos servicos e das institui¢oes envolvidos na rede de atengao a satde.
A responsabilizagdo com os interesses coletivos se expressa no compromisso
com as diretrizes do sistema de saude contemplando a diversidade de
perspectivas e a promog¢ao do controle social.
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9,29

9,00

9,00
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0,49

0,79

1,25

0,82

1,15

1,46




Quadro 1. Caracteristicas dos sistemas de satude.

Sistemas fragmentados

Sistemas integrados

Organizagao hierdrquica entre servicos

Organizagao em rede referenciada a um territério sanitario

Gestao verticalizada focada no comando-controle | Gestao sistémica, compartilhada e corresponsavel

Financiamento por procedimentos

Financiamento por resultados

Atencdo desarticulada, descontinua, orientada as | Atencdo integral, orientada as necessidades de satide e

doengas e centrada no cuidado profissional

centrada no cuidado multiprofissional

Seguranga e qualidade inconstantes

Padroes de seguranca e qualidade

Informacao fragmentada

Informagédo Integrada

Fonte: Adaptado de Mendes'.

ao fato de se ater a tarefa pela tarefa, entendemos
que os principios validados se vinculam a uma
gestdo democrdtica e coparticipativa, requeren-
do, segundo Campos?, uma combinagao de au-
tonomia e responsabilidade, com criatividade e
compromisso sanitario.

Por dltimo, a concep¢ao de educagio, como
um terceiro eixo, implica a compreensao de que
a aprendizagem ocorre como resultado de pro-
cessos de interacao social, nos quais saberes e
préticas sao construidos na relagao entre sujeito
que aprende e objetos a serem aprendidos?. Essa
concepgao desloca os processos educacionais de
relagoes hierarquizadas para relacoes dialdgicas
entre sujeitos que trocam conhecimentos, valo-
res, desejos e interesses e, por isso, transformam
praticas.

Além dos deslocamentos nos trés eixos, ha
aspectos transversais dos principios em questao.
Um deles refere-se ao modo de lidar e conside-
rar o outro nas relagdes no trabalho em sadde.
Quando as pessoas sao consideradas legitimas na
sua singularidade®, ha a constru¢ao de um meta-
ponto de vista'* em relacao as diferentes perspec-
tivas atribuidas ao processo satde-doenca. No
modelo de aten¢ao, essa orientagao amplia o foco
dado pela perspectiva do profissional e do saber
biomédico, incluindo as dimensdes subjetiva e
social da produgdo de satde, na explicagdo dos
fendmenos e na pactuagao de intervengdes, con-
templando interesses e desejos das pessoas sob
cuidado. Nos modelos de gestdo e de educagio,
a construgdo de protagonismo e corresponsabi-
lizacao dos sujeitos envolvidos requer ampliacao
da consciéncia critica e reflexiva e o compartilha-
mento de poder.

Outro aspecto que atravessa os principios é
a transformagdo de praticas. Essa, nas socieda-
des humanas ocorre por meio da aprendizagem.
Embora Polanyi* e Hobsbaum? apontem a pro-
dugdo de riqueza material como sendo o deter-

minante dltimo das transformagdes sociais, reco-
nhecem a influéncia de componentes politicos,
culturais e educacionais nesses processos. Segun-
do Piketty*, a difusdo de conhecimento e com-
peténcia é um dos mais expressivos mecanismos
de convergéncia para a melhoria da distribuicao
de riquezas e diminuigao de desigualdades. Nesse
sentido, a educacdo possibilita a reflexdo criti-
ca sobre o modo como a sociedade se organiza,
potencializando essa for¢a de convergéncia para
processos de transformagao.

Assim como as pessoas aprendem, as orga-
nizagoes formadas por pessoas também podem
fazé-lo”. Uma organizac¢do, onde o poder é com-
partilhado, pode gerar movimentos ascendentes
e descendentes tanto na gestdo como na educa-
¢do permanente dos envolvidos, bem como pro-
mover a constru¢ao de uma cultura de avaliacao,
visando reorientar as praticas em saude, por
meio da utilizacdo de erros e acertos como subsi-
dios para a melhoria de desempenho.

Finalmente, o terceiro aspecto transversal
diz respeito a produ¢ao de um cuidado integral.
Aqui a integralidade deve ser entendida num
sentido amplo. Partilhamos do posicionamento
de Ayres et al.?® que consideram tal expressao a
partir de quatro eixos voltados para as necessi-
dades, finalidades, articulagoes e interagdes. Para
Ayres®, cuidado e integralidade sao ideias congé-
neres, mesmo que no limite inatingivel da utopia
e, por isso, imprescindiveis. A integralidade como
principio, é para este autor, o que nos desafia a
fazer o que e como para responder as necessidades
de saide.

Consideragoes finais
As possiveis conexoes entre gestao, aten¢ao a sad-

de e educagdo que se configuram no ambito da
gestdo da clinica podem ser compreendidas a luz
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da contemporaneidade social. Ao buscarmos essa
compreensao, fazemos associagio com aspectos
da concepgdo de Bauman®. Para esse autor as re-
lagdes entre os individuos e instituigdes tendem
a ser menos frequentes e duradoras, uma vez que
se inserem numa época de fluidez, volatilidade,
incertezas e insegurangas (modernidade liquida)
que veio substituir uma época anterior marcada
por referenciais mais s6lidos.

Ao colocarmos em prética os principios da
gestdo da clinica, aqui propostos, acreditamos
que conviveremos com as tensdes entre perma-
néncias e mudangas, uma vez que esses principios
traduzem uma abordagem problematizadora das
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préticas de satde, cujo vetor se encontra na cri-
ticidade e na dialogia para a produ¢io de inter-
vengdes transformadoras. As transformagdes nos
trés eixos estruturantes devem ser construidas
pela articulagdo de diferentes saberes e pelo com-
partilhamento do poder de decisdo entre gesto-
res, profissionais e usudrios, no sentido de uma
atencdo integral, de qualidade e com seguranga,
orientada as necessidades de satide de pessoas
e populagoes. Para que possamos conviver com
esses desafios, é importante aprendermos a vi-
venciar a simultaneidade entre supostas certezas
e incertezas, por meio de uma consciéncia critica
e aberta as mudangas.

Agradecimentos

Aos especialistas: Adail de A. Rollo, Alzira de O.
Jorge, Eleonor M. Conill, Ligia Giovanella, Lu-
ciana D. Lima, Margareth C. Portela e Ricardo B.
Ceccim.



Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

National Health Service. [acessado 2016 Abr 23]. Dis-
ponivel em: http://www.nhs.uk/NHSEngland/thenhs/
about/Pages/overview.aspx

Scally G, Donaldson LJ. Clinical governance and the
drive for quality improvement in the new NHS in En-
gland. BMJ 1998; 317(7150):61-65.

Consorci Hospitalari de Catalunya (CHC). Consultoria
i Gestion. Gestion Clinica: Conceptos, herramientas y
operativizacion. Apresentacio no Simpdsio Internacio-
nal de Cirurgia Segura e Gestdo da Clinica. 11 de No-
viembre de 2008.

Temes JLM, Parra B. Gestion Clinica. Madrid: Mc Graw
Hill Interamericana; 2000.

Gomes R, Lima VV, Oliveira JM, Schiesari LMC, So-
eiro E, Damézio LE Petta HL, Oliveira MS, Silva FS,
Sampaio SF, Padilha RQ, Machado JLM, Caleman G. A
Polissemia da Gestao da Clinica: uma revisao de litera-
tura. Cien Saude Colet 2005; 20(8):241-249.

Merhy EE. Em Busca do Tempo Perdido: a micropoliti-
ca do trabalho vivo em sadde. In: Merhy EE, Onocko R,
organizadores. Agir em Satide: um desafio para o piibli-
co. Sao Paulo: Hucitec; 1997. p. 71-112.

Cecilio LCO. Autonomia versus controle dos trabalha-
dores: a gestao do poder no hospital. Cien Saude Colet
1999; 4(2):315-329.

Campos GWS. A reforma da reforma. Sdo Paulo: Hu-
citec; 1992.

Mendes EV. Os grandes dilemas do SUS: tomo II. Salva-
dor: Casa da Qualidade; 2001.

Mendes EV. As redes de atengdo a satide. Brasilia: Orga-
nizagao Pan-Americana da Sadde; 2011.

Mintzberg H. Criando Organizagoes Eficazes: estrutura
em cinco configuragdes. Sao Paulo: Atlas; 2003.

Campos GWS, Amaral MA. A clinica ampliada e com-
partilhada, a gestio democrética e redes de aten¢do
como referenciais tedrico-operacionais para a reforma
do hospital. Cien Saude Colet 2007; 12(4):849-859.
Cecilio LCO. Autonomia versus controle dos trabalha-
dores: a gestao do poder no hospital. Cien Saude Colet
1999; 4(2):315-329.

Morin E. O método 3: o conhecimento do conhecimento.
Porto Alegre: Sulina; 2008.

Souza LEPE, Vieira-da-Silva LM, Hartz ZM. A Confe-
réncia de consenso sobre a imagem-objetivo da des-
centraliza¢do da atencdo a saide no Brasil. Hartz ZMA,
Silva LMV, organizadores. Avaliagio em satide: dos
modelos teéricos a prdtica na avaliagdo de programas e
sistemas de saiide. Salvador, Rio de Janeiro: EDUFBA,
Fiocruz; 2005. p. 65-102.

Soeiro E, Schiesari L, Padilha RQ, Lima VV, Oliveira
MS, Oliveira JM, Silva SE, Gomes R. Especializagio em
gestdo da clinica nas regides de saiide: caderno do curso
2015/2016. Sao Paulo: Instituto Sirio-Libanés de Ensi-
no e Pesquisa, Ministério da Satude; 2015.

Canguilhem G. O normal e o patolégico. Rio de Janeiro:
Forense Universitaria; 2009.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Cecilio LCO. As Necessidades de satide como conceito
estruturante na luta pela integralidade e equidade na
atengao em satide. In: Pinheiro R, Mattos RA, organi-
zadores. Os sentidos da integralidade na atengio e no
cuidado a satide. Rio de Janeiro: UER]J/IMS, Abrasco;
2009. p. 117-130.

Giovanella L, Mendonga MHM, Almeida PF, Escorel
S, Senna MCM, Fausto MCR, Delgado MM, Andrade
CLT, Cunha MS, Martins MIC, Teixeira CP. Saide da
familia: limites e possibilidades para uma abordagem
integral de atengdo primdria a satide no Brasil. Cien
Saude Colet 2009; 14(3):783-794.

Paula APP. Administragao publica brasileira entre o
gerencialismo e a gestao social. RAE 2005; 45(1):36-49.
Campos GWS. Cogestdo e neoartesanato: elementos
conceituais para pensar o trabalho em satide combi-
nando responsabilidade e autonomia. Cien Saude Colet
2010; 15(5):2337-2344.

Vygotsky LS. A formacao social da mente: o desenvol-
vimento dos processos psicoldgicos superiores. Sao Paulo:
Martins Fontes; 1998.

Maturana H. Emogdes e linguagem na educagdo e na po-
litica. Belo Horizonte: Editora UFMG; 2005.

. Polanyi K. A grande transformagao: as origens da nossa

época. 2* ed. Rio de janeiro: Campus; 2000.

Hobsbaum E. A era dos extremos: o breve século XX,
1914-1991. Sao Paulo: Companhia das letras; 1995.
Piketty T. O capital no século XXI. Rio de Janeiro: In-
trinseca; 2014.

Morgan G. Imagens da organizagdo. 2* ed. Sao Paulo:
Atlas; 2002.

Ayres JRCM, Carvalho YM, Nasser MA, Saltao RM,
Mendes VM. Caminhos da integralidade: adolescentes
e jovens na atengao primaria. Interface (Botucatu) 2012;
16(40):67-81.

Ayres JRCM. Preficio. In: Pinheiro R, Mattos RA, or-
ganizadores. Os sentidos da integralidade na atengdo e
no cuidado a satide. 8* ed. Rio de Janeiro: UER]J/IMS,
Abrasco; 2006. p. 11-14.

Bauman Z. Modernidade liquida. Rio de Janeiro: Zahar;
2001.

Artigo apresentado em 03/07/2016
Aprovado em 04/01/2017
Versao final apresentada em 06/01/2017

() ITANN| Este ¢ um artigo publicado em acesso aberto sob uma licenga Creative Commons

'S
o
%)
~

810T ‘LSTH-6FTH:(T1)ET BANR[OD 2pNeS X BUIID






