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Avaliacao da implantacao de programa
voltado para melhoria da acessibilidade e
humanizacao do acolhimento aos usuarios
na rede basica. Salvador, 2005-2008

Evaluation of the implementation of a
program aiming to improve accessibility and
humanization for primary health care users.
Salvador, Brazil, 2005-2008

Abstract

Objectives: to evaluate and monitor the imple-
mentation of a project aiming to broaden access and
humanization of user embracement for users of the
primary health care in Salvador, Brazil, between
November 2005 and May 2008.

Methods: the implementation of the project was
evaluated at three points in time, both externally, by a
team of consultants, and internally as part of a self-
evaluation by Unit Managers. An intervention logic
model was designed for this purpose and a set of eval-
uation criteria derived from this.

Results: at the end of the first year, the implemen-
tation of program components varied from 45% to
82% of units. Six months later, implementation was
more extensive. In the third and last year, in 2008, an
evaluation carried out in a sample of 24 units
revealed continued implementation of the project,
albeit with a considerable setbacks.

Conclusions: the high degree of implementation
observed, with a reduction in the size of avoidable
waiting queues and improvement in access to health
units in the first year, may be related to the implemen-
tation strategy adopted and to some of the specific
features of municipal administration. The authors
also discuss the possible reasons for the obstacles
encountered within the municipal administration of
the Brazilian National Health System.
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Resumo

Objetivos: avaliar e monitorar a implantag¢do de
um projeto voltado para a ampliag¢do do acesso e a
humanizagdo do acolhimento aos usudrios da rede
basica de Salvador, entre novembro de 2005 e maio
de 2008.

Meétodos: foi realizada uma avalia¢do da implan-
tagdo do projeto em trés momentos, tanto de uma
perspectiva externa, por equipe de consultores,
quanto resultado de uma autoavaliag¢do por parte dos
Gerentes de Unidades. Com esse objetivo, foi elabo-
rado um modelo logico da intervengdo, do qual foi
derivada uma matriz com critérios para a avaliagdo.

Resultados: ao final do primeiro ano, a implan-
tagdo dos componentes do programa variou entre
45% e 82% das unidades. Seis meses apds, verificou-
se uma ampliagdo da implantagdo. No terceiro e
ultimo ano, em 2008, avaliagdo feita em amostra de
24 Unidades revelou persisténcia da implantagdo do
projeto, porém com importantes retrocessos.

Conclusdes: o elevado grau de implanta¢do veri-

ficado, com a redugdo das filas evitaveis e melhoria

da acessibilidade as unidades de saude, no primeiro
ano, pode estar relacionado a estratégia de implan-
tagdo, bem como a algumas caracteristicas da gestio
municipal. Os autores discutem ainda as possiveis
razédes dos obstdaculos encontrados no contexto da
gestdo municipal do Sistema Unico de Satide.

Palavras-chave
Atengdo basica, Monitoramento

Acolhimento, Humanizagado,
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Introducao

Os problemas de acesso aos servigos de saude na
aten¢do basica, e, especialmente a existéncia de filas
para marcacgdo e atendimento, bem como estratégias
para sua superagdo, tém sido descritos pela literatura
internacional. A marcagdo de consultas para o
mesmo dia em que o paciente buscou o cuidado
(acesso aberto ou avangado) tem sido relatada como
intervencao importante para reduzir o agendamento
do paciente em longo prazo, diminuindo o tempo de
espera para a consulta do médico. A implantagdo
deste sistema requer, contudo, equilibrio entre a
oferta ¢ a demanda, o desenvolvimento de planos de
contingéncia para circunstancias incomuns, além de
sua adequagdo as praticas da atencdo primaria.l-4

No Brasil, o acesso aberto tem existido ndo
como estratégia para facilitar a utilizacdo dos
servigos pelos cidad@os, mas, como decorréncia da
auséncia de medidas especificas para organizagdo do
acolhimento aos usuarios. Embora a universaliza¢do
da ateng¢do a saude esteja constitucionalmente asse-
gurada e a expansdo do Programa de Satude da
Familia (PSF) tenha em muito contribuido para esta
finalidade, as barreiras organizacionais ao acesso aos
servicos da rede basica, principalmente em capitais,
¢ ainda um problema central para a consolidacido do
Sistema Unico de Satde (SUS) no pais.5:6

Historicamente, problemas na qualidade do
cuidado a satude, principalmente no que toca a sua
dimenséo interpessoal, tém gerado demandas por
uma “humaniza¢do” do mesmo. Esse discurso pode
ser identificado desde o inicio do século XX, quer
nas politicas de controle do cancer na Franca,” quer
no movimento da medicina preventiva.8 No entanto,
a sua tradugdo em medidas especificas, no Brasil, s6
vai ocorrer a partir da década de 1980 com o movi-
mento da reforma sanitaria.

Ja como medida especifica, a elaboragdo da
Politica Nacional de Humanizagao data de 2000.9
Sao diversas as concepgdes acerca do significado de
“humanizag¢do do cuidado” que implicam em varia-
das praticas correspondentes. A ideia de huma-
nizagdo tem sido relacionada a uma série de valores
vagos e incertos, como dignidade humana,10.11 reme-
tendo a defini¢do genérica do humanismo classico,!1
ou valores do senso comum relacionados a bondade
ou altruismo.!2 Outras nog¢des de humanizagédo
remetem diretamente a mudanga na relago entre as
equipes, com énfase nas "tecnologias relacionais"
como escuta, acolhimento, didlogo e negocia-
950.12,13

A existéncia de filas evitaveis para a marcacdo
de consultas e/ou utilizacdo de servigos da rede
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basica publica de atengdo a saude, que resultam em
sofrimento humano desnecessario, tem sido consi-
derada como problema e obstaculo ao acesso ao
cuidado, e, por si s6, como componente da sua ma
qualidade. Esse problema, entretanto, ndo ¢ recente
na histdria das politicas publicas de satide no Brasil.
As intervengdes voltadas para sua superagdo tém
sido descritas desde os primérdios da reforma
sanitaria nas experiéncias de descentralizagdo
durante o periodo das Acdes Integradas de Satde
(AIS) e dos Sistemas Unificados e Descentralizados
de Satude (SUDS),14 aparecendo, também, como um
dos aspectos que corresponderiam a “auséncia de
humanidade” na organizagio dos servigos.

Na década de 1990, a persisténcia desse e de
outros problemas na organizagdo dos servigos de
saude repercutiu no acesso ¢ na qualidade da
assisténcia. Naquele periodo, a existéncia de
proposi¢des de modelos de atencdo alternativos,
referenciadas em conceitos como: vigilancia da
saude, 15,16 acdes programaticas,!7 vinculo e acolhi-
mento,!8 inspirou o desenvolvimento de experién-
cias concretas, voltadas para a melhoria da acessibi-
lidade e do acolhimento, das quais existem alguns
relatos publicados. Em Sao Paulo, foi operaciona-
lizada a reorganizagdo do sistema de acolhimento,!8
em Vitoria da Conquista, entre outras medidas,
foram adotados mecanismos e fluxos para o enca-
minhamento dos usuarios no sistema de servigos!9 e
em Betim, a constituicdo de uma “equipe de acolhi-
mento”, resultou na melhoria da recepgdo aos
pacientes e no aumento da oferta dos servigos de
saude.20 Contudo, nesses trabalhos, o problema do
agendamento das consultas e da extingdo das filas
evitaveis tem sido tematizado tangencialmente ou
ndo tem sido objeto explicito das intervengdes avali-
adas. Além disso, poucos sdo os estudos que ana-
lisam estratégias voltadas para a implantagdo de
programas, articuladas com o monitoramento dos
progressos da sua operacionalizagio.

O presente artigo pretende preencher esta lacuna,
apresentando os resultados do monitoramento de
uma intervengdo voltada tanto para a extingdo de
filas evitadveis, como para a humanizagdo do acolhi-
mento aos usudrios da rede basica de saude de
Salvador, Bahia. Essa intervengdo teve ainda como
peculiaridade a articulagdo entre medidas voltadas
para a reorganizacdo do processo de trabalho nas
unidades basicas com estratégias de sensibilizagdo
dos profissionais, apoiadas na técnica dos grupos
operativos de Pichon- Riviére,2! num trabalho inter-
disciplinar que envolveu especialistas em satde
coletiva e psicologos sociais.



A andlise da situacao inicial

Segundo dados da Assessoria Técnica da Secretaria
Municipal de Saude de Salvador, em 2004, o
municipio dispunha de uma rede propria de servigos
constituida por 107 unidades de atendimento, entre
estas, 59 unidades tradicionais de atengdo basica e
24 unidades de satde da familia.22 Naquele periodo,
o municipio contava com 81 equipes de saude da
familia implantadas, o que correspondia a cobertura
populacional de 10,9%. Em 2005, foi feita ampli-
acdo da oferta através da implantagdo de mais 29
equipes de saude da familia23 e da criagdo de nove
unidades de satde da familia, o que aumentou a
cobertura do Programa de Saude da Familia para
14,8%. A despeito dessas medidas, o acesso e 0 aco-
lhimento aos usudrios na rede basica apresentavam
diversos problemas. Em praticamente todas as
unidades havia filas para o atendimento em decor-
réncia tanto da existéncia de desequilibrio entre
oferta e demanda como em consequéncia de sistemas
restritivos de marcacao de consulta (semanal, mensal
ou periodico).

A situacdo do acesso a rede basica de saude de
Salvador foi analisada, em setembro de 2005, a
partir de informagdes oriundas de um inquérito rea-
lizado antes da implantagdo do projeto para a
melhoria da acessibilidade e humanizagdo do acolhi-
mento. A amostra desse primeiro inquérito nao foi
probabilistica, tendo em vista que o mesmo foi
desenvolvido como atividade pratica de 86 alunos de
cursos da area de saude da Universidade Federal da
Bahia (UFBA) que cursavam, em 2005, a disciplina
Politicas de Saude do Instituto de Satide Coletiva da
Universidade Federal da Bahia. Foram entrevistados
59 gerentes ou integrantes de comissdo gerencial de
unidades de 11 entre os 12 distritos (46% do total de
127) e 403 usuarios de distritos sanitarios de
Salvador. Foram entrevistados os usuarios que se
encontravam na sala de espera, selecionados de
forma intencional entre mulheres e homens acima de
18 anos, de maneira a estarem representados acom-
panhantes de criangas, mulheres adultas, homens
adultos e idosos. Também foram entrevistados os
profissionais que se encontravam trabalhando no
momento e disponiveis para a entrevista, portanto,
selecionados por conveniéncia (médico, enfermeiro
e odontdélogo). Para abordagem dos entrevistados,
foram observados os aspectos éticos previstos da
Resolugdo CNS 196/96 e suas complementares,
como utilizagdo do termo de consentimento livre e
esclarecido. Contudo, como a perda de informagdes
foi superior a 50% em diversas questdes, esse mate-
rial ndo pode ser aproveitado na sua totalidade para
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fins de comparag@o com as avaliagdes subsequentes,
todavia, forneceu subsidios para as decisdes refe-
rentes a implantacdo e permitiu fazer algumas infe-
réncias sobre a situagdo anterior a intervengao.

O inquérito realizado pelos estudantes de medi-
cina confirmou as impressdes iniciais relativas ao
acesso aos servigos da rede basica de Salvador: ndo
havia uma politica municipal para a melhoria do
acesso, sendo que cada unidade organizava a
recepgao aos pacientes de forma autonoma e desar-
ticulada. Segundo informagao dos gerentes, o agen-
damento de consultas era feito predominantemente
de forma irregular: diariamente, porém em apenas
um turno (22% das unidades), semanal (34%),
mensal ou quinzenal (6%). Em apenas 14 (24%) das
59 unidades visitadas, a marcacdo era permanente
(diaria e nos dois turnos). Em 13 (22%) das
unidades, ainda havia o sistema de distribuigdo de
senhas e atendimento por ordem de chegada. As filas
existiam em 30 (51%) das unidades visitadas,
devido, segundo opinido dos gerentes, principal-
mente ao desequilibrio entre oferta e demanda (31%)
e problemas na estrutura das unidades (12%), mas
também devido a “cultura” dos usuarios em “chegar
cedo” (5%). Em diversas unidades, essas filas se
iniciavam na madrugada. Em uma Unidade, a fila se
iniciava no dia anterior, tendo sido motivo de noti-
ciario de jornais locais.24 Além das filas, as dificul-
dades referidas pelos usuarios entrevistados para a
marcacdo de consultas, eram: a) problemas concer-
nentes a longa espera pelo dia de marcacdo de
consulta; b) auséncia ou niimero limitado de vagas;
c) o longo periodo de espera entre a marcacdo ¢ a
realizacdo da consulta; d) a inadequacdo do espago
fisico, auséncia de assentos para os pacientes, 0 que
impunha a espera em posi¢do desconfortavel e ina-
dequada; e) dificuldades na relacdo entre profis-
sionais e usuarios (descaso, desatencdo, desres-
peito); f) limitagdo dos dias para a marcacdo de
consulta; g) escassez ou falta de informacao sobre os
dias de marcagdo de consulta.

A intervencao - o projeto para a melhoria da
acessibilidade e humanizacao do acolhimento
na rede basica de Salvador

Em Julho de 2005 foi formulado o projeto para a
melhoria da acessibilidade na rede basica de
Salvador,25 com os seguintes objetivos: melhoria da
acessibilidade da populagédo a rede basica; implan-
tagdo de sistema de marcagdo de consultas; extingdo
de filas evitaveis; promogdo de maior integracdo das
equipes das unidades bésicas de satde, aumentando
o envolvimento delas com o projeto. Os principios
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norteadores foram: ndo rechago a demanda; escuta
sensivel e qualificada; redefinicdo do fluxo de
atendimento na rede de servigos de saude. As ativi-
dades realizadas para atingir os objetivos incluiram,
em uma primeira etapa: a implantagdo de sistema de
marcagdo permanente de consultas (a marcacdo de
consultas deveria ser feita de forma presencial ou
por telefone, em todos os turnos da semana, para
todas as especialidades); a implantagdo de lista de
espera voltada para viabilizar atendimentos no
mesmo dia da procura, e, a0 mesmo tempo reduzir o
absenteismo nos casos de desisténcia ou n#o
comparecimento do usudrio agendado. Ao mesmo
tempo, visando garantir o atendimento no mesmo dia
da procura para situagdes classificadas como prio-
ritarias, deveria ser instituida uma reserva estratégica
de consultas que corresponderia a um numero de
vagas que nao seriam agendadas previamente. Numa
segunda etapa incluiram-se: a designagao de profis-
sional de nivel médio para a recepgdo ao usudrio; a
criacdo de comissdo de acolhimento e classificagdo
de prioridades e riscos, que deveria ser composta por
profissionais de nivel superior, responsaveis pela
avalia¢do de risco, com protocolo pré-estabelecido,
objetivando selecionar as prioridades para o
preenchimento da reserva estratégica de vagas,
apoiadas em critérios técnicos; a designacdo de
gestores de caso (deveria ser designado profissional
de nivel superior para apoiar grupos especificos de
usuarios, como idosos, portadores de necessidades
especiais e usuarios sem uma rede social de apoio);
a organizagdo da oferta — que corresponderia, numa
segunda etapa do projeto, a implementagdo das
acdes programaticas para problemas priorizados
pelas unidades na perspectiva da vigilancia a satde.
Por ultimo o projeto incluia a proposi¢éo de criagao
de grupos de trabalho em humanizacdo constituidos
pelo gestor e por outros profissionais (médicos,
enfermeiros, assistentes sociais, recepcionistas), com
o objetivo de coordenar a implantagdo do projeto nos
diversos niveis da rede.

As estratégias de implantagdo envolveram
inicialmente a criagdo de consenso entre coorde-
nadores de distritos ¢ gerentes de unidades acerca
dos objetivos e estratégias do projeto. Com essa
finalidade, foram utilizadas técnicas de consenso do
tipo grupo nominal.25 Em seguida, foi realizado um
seminario cujo objetivo era mostrar a viabilidade do
projeto para os profissionais, por meio da discussdo
de experiéncias similares, consideradas como bem
sucedidas, desenvolvidas em outros Estados da
Federagdo. Posteriormente, foram realizadas 23 ofi-
cinas de sensibilizacdo envolvendo 1725 profis-
sionais e 183 gerentes de unidades de satde dos 12
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distritos sanitarios. Além disso, foram realizadas
quatro oficinas para a capacitagdo dos servidores da
recep¢do e portaria, envolvendo cerca de 150
pessoas. O desenho das oficinas contemplou quatro
momentos: o primeiro era dedicado ao levantamento
de expectativas e debate sobre as condi¢des de
trabalho. No segundo momento, era abordada a
convivéncia em grupo, as relagdes interpessoais
dentro das equipes de trabalho, assim como o
processo de comunicagdo. O terceiro momento era
dedicado a analise da percepgao dos servidores das
suas praticas atuais, através da dramatizagdo de
cenas cotidianas. No quarto momento da oficina, os
grupos delineavam as medidas preliminares de
mudanca viaveis dentro de cada unidade. Do ponto
de vista metodologico, foi utilizado o marco tedrico
da psicologia social de Pichon-Riviere2! e a técnica
dos grupos operativos integrada a recursos artisticos
do cinema, teatro e musica.

Para subsidiar o processo de implantagdo foi
elaborado manual para orientagdo aos profissionais e
gerentes.26 Outra estratégia da implantacdo foi a
constituicdo de rede de grupos de trabalho de
humanizagdo no nivel central, nos distritos sanitarios
e em grande parte das unidades. Com o objetivo de
propiciar um espago para o intercambio de experién-
cias de implantacdo entre as unidades foi realizado
um seminario onde foram apresentadas 13 das 24
experiéncias consideradas como mais avangadas. Ao
final do processo de implantagdo, o projeto, inicial-
mente denominado “Projeto para melhoria da acessi-
bilidade”, tendo seus objetivos consistentes com a
politica de humanizacdo do Ministério da Saude
incorporou o termo “humanizacio”, que passou a
predominar, sendo, ao final do periodo, conhecido
como o “Humaniza SUS” da Secretaria Municipal de
Saude de Salvador.26

Métodos

Apos a realizacdo das oficinas de sensibilizagdo,
uma equipe técnica acompanhou e apoiou a implan-
tacdo do projeto nas Unidades de Saude. Foram
feitas avaliacdes em trés momentos: apds cinco
meses de implantagdo (Tabela 1), apds 16 meses
(Tabelas 2 e 3) e ao final, apds 28 meses. Esse acom-
panhamento correspondeu a um monitoramento da
intervengdo. A avaliagdo foi aqui considerada como
um julgamento que se faz sobre as praticas, que pode
ser pontual ou corresponder a um acompanhamento
sistematico; nesse tltimo caso pode ser denominado
de monitoramento.27.28

Além disso, ao final do primeiro ano, foi rea-
lizada pesquisa avaliativa, através de inquérito, em



Avaliacao e monitoramento da implantacdo de um programa

"BLI|BA — OY|eAIRD 3P ZBA UBSDD Vd 'SOdJe|\ OBS eIDURBIaw3 ap apepiun ‘OVN oL ‘Opeyde Ol|9H Vd ‘0yuld ap wigny
0JBAY SdVD ‘oledwes Uos|IpY SdVD ‘V.1D-SVOD ‘S2WoD sojued) 3y ‘SIAON SaPIISIY dINSD ‘OVN oZ ‘obiewe) op|eAsQ |[BIUBIN SD ‘Dpuod ouelpy opez||e|dadsa 0J1ud) Sepin|dxa sapepiun

’ 'vd elebiaq|y op|eolpy §D S0IN0) epudzeq gn ‘esoqleg eJI9XI9] UOSPI sdnqueUIdd S ‘0]0bly 0B1LIpoY — 0J3UdD) .9 ‘BRIPUY OLBIA SD oL (WN) OB3BWIOLUI WIS Sapeplun
'900¢ 9p selsIA sode sepeanbneul weio) osoualy 4SN @ ndenlld 4SN SOPeplun se ssapepiun |G 9p |B10] «

odueug / edijdy as oeN - VYN

opejuejdw| oeN - [N

opejuejdw| ayuawi|eled - |d

opejuejdw] — |

‘oe3eziuewny ap oyjeqedy ap sodnib =H|D apnes ap sapepiun =sn

99 9 8'8 8 L've LE S'0S 9¥ 99 o'y OV L'L L 8'L¥ 8€ 9’9 9 v'SlL PpLL'EC LZ6'PS 0§ 99 91l 1 8'8 8 S'€8 9L L6 |erol
LLL T L'LL T L9 LY L9 € Ll 8'LL wlL - - Lz 'Ll T 9's 1 499 Tl L9l € L'LlL 29's L L'9LE L'99 el 8l olielnoliad olqingns
- - Szl L S'LE £ 008 ¥ - 0'0s ¥ Szl L S'LE € - - 6871 L S'LE € 005 ¥ - - - S'7LL S8 L 8 elig|ep\ouelaed-oes
- - - -1'1l 1 6’88 8 - L'LL L 2'ce T L'99 9 - - 1lL 1L - - 6'88 8 - - s - - 0'00L 6 6 ewi ep ned
- - 0'sT L 0'sz L 00S ¢ - 0'0s ¢ - - 00S¢T - - - - o0'00l ¥ - s - - 000l ¥ 14 spepJaqi
- - L'9L L L'99 v L9l L - 0'0S € L9l | €€E T - - €€E T L'91 L 00S € - s €'€ET L'99 ¥ 9 endey|
- - 0'sc L 00Ss zo'sz L - 0'st € o'sz L - - - - 00s TO00Ss zO0O0O O - s - - 000l ¥ 14 adibedey
- -00c1L - - o0'00LS - - - - - o0'00LS - - - - - - .o‘o0L S - - - - 000l S S 031103SIH 0J3ud)
- - - ~-o000L9 - - - €'€8 § - - L9l - - L99 w91 L L9l L - s L'91LL €'€8 S 9 seutazefed
€vl T - - - - L'Sg Tl €'vl - - L 1 9'8L LL €vlL ¢ - - L 1 9'8L L1 €L T - - 'L L 9'8L 1L 14} nijag-eijnqe)
ooz L - - - - 008 ¥ 00C o‘oz L - - 009 € ooz L - - - -o008 v ooz L - - - - 008 v S sejoig
- - - - - -.0'00L € - €'ee 1 - - L'99 ¢ - - €€E L - - L9 T - - - - 0'00lL € € oy op e>og
L'LL L Z'te T €'eg € €'sg € [ £'99 9 LLL L LIl oL LLL L 2t T L'LL L 9'ss & LiLL - - - - 68 8 6 Oy|awIdaN-oly/elieg

% U % U % U % U % % u % U 9% U % U % U 9% U 9% u % % % % U u
VN IN Id | VN Id | VN IN Id | VN IN Id | sn oliejlues o3lAsIp
eaadsa ap eisi] auoya|9} 1od oedediepy ajuauewuad oededep HL1D /oedejuejdwi ap neip

'900¢ dp Ole|\ ‘I0pEeA|EeS "OlUdWIY|0de Op OoBdeziuewNy d apepl

Issade

ep eloyjaw eised olafoud op sajusauodwod ap oedejuejdwi ap neub o 21qos sa40sIAI2ANS SOP OB3eI|BAR B 4OliRlIUBS O}1J)SIp Opunbas apnes ap sapepiun ap |enjuadiad 8 oJdWNN

L ejoqeL

S$135

Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 10 (Supl. 1): S131-5S143 nov., 2010



Vieira-da-Silva LM et al.

"BLI9|EA — OY|eAIR) 3P ZBA JeSI) Yd 'SOdJe\ 0BS edubiaw3 ap apepiun ‘OVN oL ‘Opeyde\ Ol9H Vd ‘oyuld 3p wigny
OJeAlY SdVD ‘oledwes uos|IPY SdVD V1D-SVOD S2WoD sojued JyD) SINON SapIISY dINSD ‘OVN o2 ‘obiewed op|eAsQ |BIUBIA SD ‘9puUOd ouelipy opezi|e|dadsa 0J1ud) Ssepin|dxa sapeplun
‘94BN 3P BY|| SO ‘eyuesede}| 45N ‘0buo) op 0}y 4SN ‘1i1ieg op O}V SO
‘o11uqed) op 01|y 4SN ‘eABIqRURD JSN ‘DPSWE|\ OpJenpT "JOid 'S’ oEL ‘0lUOIUY OlUeS "S*D liege|eD) BIIDA|IS SUOA| SD ‘Sequiod sep 01|y 4SN ‘oe3euapad 45N :(VN) OB3ewlojul was sapepiun

odueug / edljdy s oeN - VN

opejuejdw| oeN - [N

opejue|dw| ajuawieled - |d

opejuejdw] — |

‘op3ezIuBWNY Bp Oy|eqel) ap sodnub =H|D !apnes ap sapepiun =sn

8'LL LLZ'E € 0'sy ove'lLy 66 8'LL 110'8C 9T T'C 1’85 vS 8'LL Ll T’ 8'LL LL1l'eL 89 o'vLeEL L Il 99 vE v'8y S¥ €6 |e1ol
?'zce v - -9'ss oLZ'cz v Ttz v 00S 6 - 81z S 7ze v L'l 7'ze v v'vy 8 €'€€ 9 9's L 0056 L'l C 8L olieinolis4 olqingns
szt L - - - -g§'Y8 L STl L O0ST T - S'?9 S szt Lo - Szl L 0'sL 9 szl L - - 0'stT S99 S 8 elig|e\ ouelaed-oes
L'LL L LLL L €'€E € vy v LLL L - - L 8'LL L [ A - - 688 8 LbL L - - 2tz L'99 9 6 ewr ep ned
- - - -0'sL €0ST 1L - - 008 T - 0'0s ¢ - 0'sz L 0'SL € - - - - 00s7 005 ¢ 14 spepJaqn
£'9L L - -/£'99 ¥ L'91 L L'9L L 00S € - €'€E T L'9L L L9l L'91L L 0'0S € L'9L L - - 005 € €€ T 9 endey|
- - - -0'sL €0ST 1L - - 000l ¥ - - - - - - - 000l v - - - - 0stl 0sL € 14 adibedey
00z L - ~-o00r zo'o¥ T 00T L - - - 008 v ooz L - 0'0¢ L 009 € o0z L - - oo T o'0r T S OJ11031SIH 043ud)
- - L'91 L €. § - - - - 008 £ - 0'0s € - - - L'91L L €'€8 § - - - - 005 € 005 € 9 seurazefe)
- - - -0 9009 6 - - - - 0'00L Sl - - - €€l T L'98 €l - - - - 0'0¥9 009 6 Sl niiag-eingqed
- - - -o00r T 009 € - - 00T 1 - 008 v - - - - - 000l S - - - - o0orz 009 € S sejoig
- - - -0¢C L 0'SL € - - 0'sz 1 - 0'sL € - - - - - o000l ¥ - - - - - - o'o0lL v 14 oly op e>og
€ee € LLL L LLL L vy v o€€e € Ll Lo LLL v'vy v €'ee € - - - L'99 9 g'ee € - -ttt vww v 6 Oy|awIdN-Oly/elieg

% U % U % U % U % U % % U % U % U % U 9% U 9% u % U % U % U % U u
VN IN Id | VN IN Id | VN IN Id | VN IN Id | sn oliellues o3lAsIp
ejadsa ap eisi] auoya|e} 1od oedediepy ajuauewuad oedediep HL1D Joedejue|dwi ap neip

"£00Z 9P 0J1949A34 'JOpEA|ES "OlUBWIY|0dE Op OBdeZIURWNY d 9pepl|iqIssade

ep epoyjaw esed oyafosd op sajusuodwod ap oederue|dw| ap nesb o 2iqos sa10siAIadNs sOp ogdeljeAe @ Oligliues 01141sIp opunbas apnes ap sapepiun ap |[enjuadiad @ osdwnN

z ejaqer

Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 10 (Supl. 1): S131-5143 nov., 2010

5136



Avaliacao e monitoramento da implantacdo de um programa

0JeA|y SdvD ‘oledwes Uos|IpY SdvD ‘V1D-SY0D ‘S9WO0D so|1eD 3D SIAON SaPIISLY dINSD ‘OVN

"BILI9|EA — OY|eAIR) 3 ZBA 1eSI) Yd 'SOdie\ 0BS edubiswg ap apepiun !OVN oL ‘0peydeN Ol9H Vd ‘oyuld 3p wigny
o ‘obiewed op|eAsQ |eIUBIN SD ‘9pPUOd OouelIpy Oopezi|e1dadsa 041U sepin|dxa sapepiun
‘94BN 9P BY|| SO ‘eyueiede)| 4SN ‘0buo) op 031y 4SN ‘lilieg op O} SO
!o11uqeD) op 01]y 4SN ‘eAeigeUR) SN DpaWe\ opJenpd "J0id 'S’ ,EL (0IUOIUY OlUBS "S*D) lieqe|e] BIIDA|IS SUOA| §D ‘Sequiod Sep 01|y 4SN ‘oedelsapaq 4SN ((VN) OBSewuojul was sapeplun

odueug / edi|dy as oeN - VN

opejuejdw| oeN - IN

opejuejdw| ajuswijeldied - |d

opejuejdw| — |

‘og5eziuewny ap oyjeqedsy ap sodnib =H1D apnes ap sapepiun =50

6'CL TL €'€€ LE L'€T TT L'0E 8T S'LlT 0CS'L L 1'9L SLE'L9 LS 8'0L 0L8'LL LL9'Zz Lz 8'vS LS 8LLLLS'9 9 [L'VZ €2 0'LS €S €6 |eyol
¢te v 8Lz S Tee v 8Lz s 8Lz s - - - -Cuel 27 v 9's 1L9'S L L99 7L Ty L'iLZ 9'S L L19 Ll 8l olJeln0JIa4 olqungns
'zl L s'te € - LsLe€e S - - - -65U81L 'zl L STl LST L ST9 S szl L szl - - 0sL 9 8 elp|eA/oURIIR) OBS
L L - - vwe v YR v LLL L - - €'€E €965 § LLL L L'LL 12’7 T 9'sS S ?zz ¢z - - LLL L 299 9 6 ewiq ep ned
- - 0'ST L 0'sZ L 00§ ¢ - - - - 00§ TO00s T - -0 1005 T oSt L - - - - 0stl 0sL € ¥ apepJaqi]
L'9L L €'€€ T 008 € - - L9 L - - £'99 ¥ L9l L L'9L | €'se z €'ee T L9 L L£'9L L - - 00 € €€ ¢ 9 endey|
- -0s.L € - -0zl o00L¥V - - - - - - - - - -0 L 0SL € - - 06zl 0'szl 005 ¢ v adibedey
0'0c L - - 00 L 009 € - - - - 00v TO009 € - - 00v Co'or T 00T L - - - - 00CZlL 008 v S 0214Q1SIH 0J3uUdD
- L - - 00§ € €€€ T - - - - - -0'0l9 - - L'91L L g€'te T 00S € - - - - 005€ 005 € 9 seurazefe)
- - L' L - - €'tss 8 - - L'9% L 00T € €'€L Ll - - L'9 100 € €€ LL - - L'9 L 00r9 €€s 8 Gl nilag-e|nqed
- -008 v 00zl - - o000LS - - - - - - - -.00C 100 L 009 € - - 00z L 00zl 009 € S sejolg
- - o'00L¥ - - - - - - - - 0'sz LO0SLE - - - -005 TO00sS ¢ - - - - 0sLE€ 0SsT L v oly op edog
€'ce € e T vy - - €€ € - - - -1'999 €ee € - -7 T vvw v €eg € - - e vw v 6 oy|awIsp-oly/elieg
% U % U % U % u % U % u 9% U % u % U % % U % U % U % u % u % u u

VN IN Id I VN Id I VN IN I VN IN Id sn

ose) 9p 10}s9H

epezjuebio epd40

0}UaWIY|0dY AP OBSSIWOD)

oe5dadau esed olpaw

|9A1u 3p |euoissijoid ap oedeubisaq

oueyjues o3Lsip

/oedejuejdwi ap neip

"£00Z 9P 041919A34 "JOPEA|ES "0}UAWIY|0de Op OBdeZIURWNY 3 dpEpI

Issade

ep epoyjaw esed olafosd op sajusuodwod ap oedejuejdwi| ap nesb o aiqos sasosiniadns sop oedejjeAe o oliellues 01141sIp opunbas apnes ap sapeplun ap |enjuadiad & oJawnpN

€ e|ageL

$137

Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 10 (Supl. 1): S131-5S143 nov., 2010



Vieira-da-Silva LM et al.

5138

amostra probabilistica de unidades cujos resultados
foram objeto de outra publicag@o.29 Foram compara-
dos os resultados obtidos nas unidades onde o
programa estava implantado com aqueles obser-
vados onde ndo havia implanta¢do do mesmo.29
Para o monitoramento foi elaborado o modelo
logico da intervengdo envolvendo os objetivos, ativi-
dades ¢ resultados esperados (Tabela 4), que
orientou o desenvolvimento subsequente de matriz
de critérios (Tabela 5), também utilizada em projeto
de pesquisa, desenvolvido ap6s o final do primeiro
ano, ¢ que avaliou a efetividade da intervenc¢do.2% A
referida matriz foi adaptada e utilizada para a avali-
acdo, tanto de uma perspectiva externa, pelos consul-

Tabela 4

tores, como de uma perspectiva interna, pelos
gerentes das unidades, numa autoavalia¢do, de forma
sistematica em todas as unidades da rede basica nos
dois primeiros momentos.26 Apenas no terceiro
momento do monitoramento, em fevereiro de 2008,
¢ que o julgamento foi feito exclusivamente pela
equipe técnica de consultores, responsavel pelo
acompanhamento do programa, em amostra com-
posta por duas unidades sorteadas aleatoriamente de
cada distrito. Essa amostra foi a mesma utilizada em
pesquisa avaliativa sobre a efetividade do programa
e seu calculo encontra-se detalhado em outra publi-
cacao.29

Modelo l6gico do projeto para a melhoria da acessibilidade e humaniza¢do do acolhimento na rede basica do Sistema

Unico de Saude. Salvador, Bahia.

Objetivos Atividades

Resultados

Extinguir as filas

e Implantacdo de sistema permanente de

e Extincdo das filas evitaveis
e Diminui¢do do tempo de espera

evitaveis marcacdo de consultas;
e Marcacao de consulta por telefone;
e Criacdo de lista de espera para as consultas
eletivas para auxiliar no processo de reedefinicao
do fluxo

Melhoria do

acolhimento ao

usudrio na unidade

Promover maior
integracédo das
equipes das unidades
basicas de saude,
aumentando o
envolvimento dessas

com o projeto

e Criacdo de comissdo de colhimento composta
por médicos e/ou enfermeiros;

e Definicdo de situagdbes que devem ser
consideradas de pronto atendimento e eletivas;

e Designacao de profissional de nivel médio para
receber todo o paciente que entra na unidade e
orienta-lo quanto a utilizacdo dos servicos

* Realizagdo de oficinas de sensibi-lizagdo com
profissionais das unidades;
e Realizacdo de seminario sobre as experiéncias

exitosas de outros munici-pios do pais

na fila;
e Diminuicdo no tempo entre
agendamento e realizacdo da
consulta

e Diminuigao das consultas
consideradas como desnecessarias;
e Aumento da satisfacdo dos

usuarios

e Aumento da satisfacdo dos
profissionais;
e Maior envolvimento dos
profissionais com o Sistema Unico

de Saude
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Tabela 5

Avaliacao e monitoramento da implantacdo de um programa

Matriz de critérios para a apreciacdo do grau de implantacdo e monitoramento do projeto para a melhoria da

acessibilidade e humanizacdo do acolhimento na rede basica do Sistema Unico de Saude. Salvador, Bahia, 2005.

Acao/atividade

Classificacdo do grau de implantacdo (pontuacdo maxima)

N&o implantado

Parcialmente implantado

Implantado

Implantacédo de

sistema permanente é feita semanalmente turno

de marcacao de
consultas

Marcagdo de
consulta por por telefone néo é feita

telefone

Criacdo de lista de

A marcagdo de consulta Ha

especialidades ou programas

A marcacao de consultas H& marcacao diaria em apenas um Ha marcacao diaria, em

qualquer horario

administrativo

marca¢do para algumas A marcagdo por telefone

é feita para todos os

programas e servicos

Os pacientes que faltam  Ha uma substituicdo informal das A lista de espera é usa-

espera nao sao substituidos faltas da, otimizando o atendi-
mento
Organizagdo do Profissionais ndo Minimo de dois a trés profissionais Mais de trés profis-

grupo de trabalho

mobilizados com a mobilizados, realizacdo de pelo sionais mobilizados, o

de humanizagéo na proposta; nado foi menos uma reunido para discussdo gerente integra o GHT,
Unidade realizada reunido para e elaboracdo da matriz do plano; realizacdo de pelo
discussdo e elaboracdo do  gerente néo participa do GTH menos uma reunido
plano (0) quinzenal para a discus-

sdo da implementacdo
do plano

GTH= grupos de trabalho de humanizagao.

Resultados e Discussao

O monitoramento da implantacao

O monitoramento do processo de implantagdo
revelou que a dindmica criada durante os seminarios
de sensibilizagdo gerou um envolvimento com o
projeto de acolhimento, a despeito das dificeis
condig¢des de trabalho descritas pelos participantes.
As oficinas mostraram ser possivel aumentar a moti-
vagdo de quem ja tinha uma disponibilidade interna
e resgatar parcialmente aqueles que estavam desmo-
tivados. As oficinas de sensibilizag@o contribuiram
ainda para que as pessoas refletissem sobre as
praticas profissionais e pessoais e incorporassem a
importancia da escuta do “outro”, como ¢é possivel
verificar nos depoimentos de alguns dos partici-
pantes das oficinas:

“Metodologia que contribuiu para (...), um processo de
reflexdo sobre minha pratica profissional e minha vida

pessoal (...) aprendi no minimo a ouvir o outro...”

“Entendi que ndo posso desejar que o outro se torne co-
responsavel por sua satide se ele ndo ¢ respeitado, ndo é
ouvido, (...). Compreender isso na minha vida pessoal foi

crucial para refletir isso na minha pratica profissional”.

Segundo informagdes fornecidas pelos coorde-
nadores de distrito, a partir da autoaplicagdo da
matriz de monitoramento (Tabela 4), os Grupos de
Trabalho de Humanizagdo (GTH) estavam implan-
tados em maio de 2006 em 83,5% (76) das unidades;
a marcagdo permanente de consultas funcionava em
55% (50) das unidades, a marcagéo por telefone em
41,8% (38) e a lista de espera em 50,5% (46), como
se observa na Tabela 1. Essa situacdo, que pode ser
caracterizada como estagio de implantacdo inter-
medidrio, para a maioria dessas agdes, excegdo
apenas aos GTH, que foram considerados como em
estagio avancado da implantacdo (> 66% das
unidades), parece ter sido impulsionada pela vincu-
lagdo da remuneragdo a operacionalizacdo das agdes
de acolhimento, estabelecida pela Secretaria
Municipal de Satde através de portaria especifica.
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Os demais componentes do primeiro estagio e
aqueles do segundo estagio existiam de forma
bastante localizada e incipiente (comissdo de acolhi-
mento, gestor de caso e oferta organizada). No semi-
nario para avaliagdo das experiéncias exitosas,
iniciativas inovadoras para além das medidas
propostas pelo plano foram apresentadas por 13
unidades de saude, selecionadas entre 24 inscritas.26

Ao final do primeiro ano, verificou-se uma va-
riagdo no grau de implantagdo entre os diferentes
distritos. A implantacdo do GTH ocorreu em mais de
80% das unidades de dez distritos, o que revela uma
adesdo inicial ao projeto. Embora a medida de maior
impacto na reorganizagdo do processo de trabalho, a
saber, a marcagdo permanente de consultas, tenha
sido implantada em 50% ou mais das unidades, na
maioria dos distritos, em trés casos verificou-se
praticamente auséncia de implantagdo. Em apenas
quatro distritos sanitarios (Centro Historico, Cabula
Beiru, Pau da Lima ¢ Boca do Rio) houve uma
implantagdo avangada (> 66%) dos quatro compo-
nentes do projeto (Tabela 1).

Em 2007, um ano e meio apo6s a implantagdo do
projeto, o monitoramento revelou uma ampliagdo da
implantagdo dos principais componentes: a
marcagdo permanente aumentou de 54,9% para
73,1% e a marcagdo por telefone de 41,8% para
58,1%. Essa ampliagdo foi observada em mais de
75% das unidades, em 8 dos 12 distritos analisados.
Contudo, houve reducdo na propor¢do de unidades
com GTH em funcionamento ¢ com lista de espera.
Essas modifica¢des ocorreram de forma heterogénea
nos distritos avaliados (Tabela 2). Apenas no distrito
da Boca do Rio houve ampliagdo da implantagdo de
todos os componentes do projeto. Chama a atengao
que a lista de espera foi implantada em menos de
50% das unidades em 7 dos 12 distritos analisados
(Tabela 2). Verificou-se ainda, ter havido uma am-
pliagdo de dois para cinco do numero de distritos
com mais de 75% das unidades onde a marcagio por
telefone havia sido implantada.

Ainda nesse mesmo ano, foi formulado projeto
especifico para a incorporag@o dos componentes da
segunda etapa do projeto, a saber: designagdo de
profissional de nivel médio para recepgdo, comissdo
de acolhimento, oferta organizada e gestor de caso.
A designacdo de profissionais de nivel médio para
recepedo foi verificada em 57% (53) das unidades. A
comissdo de acolhimento foi implantada em 54,8%
(51) das unidades. Experiéncias localizadas de
implantacdo do gestor de caso foram observadas em
30,1% (28) das unidades e agdes voltadas para a
organizacdo da oferta foram registradas em 61,3%
(57) das unidades (Tabela 3). Apenas nos distritos do
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Centro Histérico, Liberdade e Sdo Caetano/Valéria a
implantag@o do profissional de nivel médio ocorreu
em mais de 75% das unidades. Ja a comissdo de
acolhimento encontrava-se implantada em mais de
70% das unidades apenas nos distritos Cabula-Beiru
e Itapagipe (Tabela 3). Embora a oferta organizada
tenha sido referida como implantada em mais de
70% de cinco distritos, a concepgdo do que seria a
oferta organizada variou muito, dificultando a inter-
pretacdo deste resultado (Tabela 3). Entre os novos
componentes, o0 menos implantado foi o gestor de
caso: em apenas trés distritos houve implantagdo em
mais de 50% das unidades.

A variabilidade na implantagdo dos diversos
componentes do projeto, entre os distritos sanitarios,
esta relacionada principalmente a diversidade das
caracteristicas das equipes gestoras dos distritos e
unidades, a mudangas no quadro dirigente da
Secretaria Municipal de Satde (SMS) bem como a
problemas relacionados a gestdo da atencdo
primaria, incluindo dificuldades no abastecimento
da rede basica e contratacdo de pessoal.

Tanto o monitoramento feito pela cooperacao
técnica do Instituto de Saude Coletiva, quanto a
autoavaliacdo dos coordenadores e gerentes de
unidades, foi consistente com pesquisa realizada em
amostra probabilistica de 24 unidades e de 710
usuarios entre julho e agosto de 2006, que revelou
efetividade do projeto quando comparadas unidades
com o projeto implantado com aquelas onde o
mesmo nao estava implantado.29 O melhor acesso a
atencdo basica foi verificado nas unidades onde o
projeto foi considerado implantado em comparagio
as unidades em que o mesmo ndo foi implantado,
sobretudo no que se refere ao horario de chegada na
fila e a redu¢do do tempo de espera para marcagao
de consulta. A percepgdo positiva sobre a mudanga
nos sistema de marcagdo e acolhimento foi maior
entre usuarios das unidades consideradas implan-
tadas.29

Em 2008, a avaliacdo feita em amostra de 24
unidades revelou persisténcia da implantacdo do
projeto. A marcagdo permanente ainda foi observada
em 54,2% (13) unidades, a marcagao por telefone em
50% delas (12) e a lista de espera em 12,5% (3).
Portanto, na maioria delas o projeto estava parcial-
mente implantado, revelando retrocesso decorrente
principalmente da instabilidade do quadro de pessoal
e do desabastecimento da rede. Cabe destacar que
esse foi um monitoramento mantido na mesma
amostra aleatoria de unidades de saude de estudo
anterior.29 Além disso, avaliagdo qualitativa, feita
em maio e junho de 2008, em 28 unidades de cinco
distritos sanitarios, por meio de visitas técnicas da



equipe de consultores e técnicos da Secretaria
Municipal de Satde, revelou que o projeto persistia
implantado em grande parte das mesmas. Havia
diversos retrocessos, que variavam de distrito para
distrito, principalmente relacionados aos problemas
acima mencionados: falta de médicos, instabilidade
trabalhista dos profissionais e desabastecimento da
rede.26

A extensdo do projeto para a rede credenciada foi
planejada e um diagndstico da situagdo de acolhi-
mento na rede privada vinculada ao SUS chegou a
ser realizado. Foi elaborado pré-projeto voltado para
a melhoria da acessibilidade ¢ humanizagido do aco-
lhimento para aquele subsetor que ndo chegou a ser
implantado devido a segunda mudanca de secretario
municipal de satde em um periodo de trés anos.

A gestao municipal do SUS em Salvador e os
obstaculos a implantacao do projeto

Os principais obstaculos a consolidacido do projeto
identificados pela equipe técnica, gerentes e coorde-
nadores foram os seguintes: a) desmotivagdo muito
grande dos profissionais das unidades devido a falta
de condig¢des de trabalho; b) persisténcia de pro-
blemas no abastecimento da rede; c) escassez de
pessoal qualificado, principalmente médicos clinicos
e pediatras, bem como odontdlogos. Em algumas
unidades, o atendimento foi interrompido por esse
motivo; d) problemas trabalhistas variados (atraso
de salario e indefini¢@o do tipo de vinculo trabalhista
dos profissionais); e) problemas na gestio de pessoal
(ma distribui¢do dos profissionais; ndo cumprimento
de carga horaria; remuneragdo variavel e multiplici-
dade de vinculos); f) espago fisico inadequado em
muitas unidades; g) subutilizagdo de cotas reguladas
da rede credenciada; g) dualidade de poder entre
gerentes de terceirizadas e da rede propria; h)
mudanga de secretarios de satde, com modifica¢des
nas equipes dirigentes. Destaca-se que o ndo paga-
mento de fornecedores e prestadores de servigos com
recursos municipais, em 2006, teve por conse-
quéncia a falta de insumos basicos nas unidades de
saude e paralisagdes, passeatas ¢ greves organizadas
pelos trabalhadores terceirizados, com salarios
atrasados.

Os retrocessos foram muitos para o programa de
saude da familia.30 Este ndo s6 teve sua expansao
contida, como também teve sua qualidade compro-
metida; as agdes de prevengdo da dengue perderam
intensidade; a implantagdo do centro de referéncia
da satde do trabalhador foi reiteradamente adiada;
as obras de construgdo de 15 novas unidades de
saude foram praticamente paralisadas.30

Avaliacao e monitoramento da implantacdo de um programa

Consideracoes finais

O projeto para melhoria da acessibilidade e huma-
nizag@o do acolhimento atingiu parcialmente seus
objetivos centrais, a saber, a extin¢do das filas
evitaveis e introdug¢do de agdes voltadas para a
humanizag¢do do acolhimento aos usudrios. Esses
resultados positivos foram evidenciados através de
monitoramento externo, autoavaliagdo e pesquisa
avaliativa. A articulacdo dessas diversas estratégias
de avaliagdo que mobilizaram diversas técnicas, tais
como inquérito, observacdo, analise estatistica,
analise do discurso, revelou o potencial da articu-
lagdo entre a pesquisa, a gestdo ¢ a docéncia.

As condig¢des de possibilidade do éxito dessa
interven¢do, ainda que temporario, dado que a
descontinuidade administrativa interrompeu a
implantacdo do projeto, relacionam-se com diversos
aspectos. Em primeiro lugar, as caracteristicas do
governo municipal que, embora ndo tivesse um
projeto de governo com prioridade clara para a reor-
ganizagdo do setor saude, permitiu, pela natureza da
coligacdo politica, a ocupag@o de cargos estratégicos
por agentes vinculados ao projeto da reforma
sanitaria, entre os quais dois dos secretarios munici-
pais de satide. Houve coincidéncia temporal com a
formulacdo e implantacdo da politica nacional de
humanizacdo, que legitimou e fortaleceu a inter-
vengdo. A prioridade dada pela direcdo da secretaria
municipal ao projeto assegurou uma relativa capaci-
dade de governo e governabilidade para o mesmo. O
segundo componente que contribuiu para o éxito foi
a boa delimitagdo dos objetivos da intervengdo, bem
como a adequagdo das medidas propostas, o que
permitiu que a utilizagdo da técnica de consenso do
grupo nominal resultasse na ampliagdo da adesdo
dos coordenadores de distrito e gerentes. Porém, essa
dimensao racional e participativa ndo teria sido por
si s6 suficiente para o elevado grau de adesdo se os
dois outros elementos citados anteriormente ndo
tivessem sido agregados. O terceiro componente foi
a adocdo de uma estratégia de implantacdo que ultra-
passou as “capacitagdes” usuais. A realizagdo de
seminarios de sensibilizagdo com o apoio de consul-
tores da area de psicologia social foi decisivo para
mobilizar gerentes e profissionais. Um quarto
aspecto que influiu no éxito foi a existéncia de uma
equipe técnica de supervisao multidisciplinar, com
grande participag@o de psicologos, porém incluindo
enfermeira, odontdloga, nutricionista ¢ médica,
todas com formagdo em saude coletiva. Essa equipe
foi responsavel pelo acompanhamento cotidiano da
implantagdo, pela elaboragdo dos instrumentos
(plano, manual, roteiros e matrizes) e pelo monitora-
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mento. Por fim, a criagdo de uma rede de grupos de
trabalho para a humanizagdo dos servigos auxiliou
na incorporagdo de profissionais das equipes na
condugdo do projeto.

Os obstaculos foram, sobretudo, relacionados a
redugdo da governabilidade da gestdo municipal. A
pequena autonomia do secretario municipal em gerir
os recursos financeiros resultou em uma instabili-
dade no abastecimento da rede com suprimentos
basicos (material de consumo e medicamentos) ao
lado da precariedade do contrato dos médicos e das
equipes do PSF. Esses obstaculos dificultaram a
consolidag@o e a institucionalizacdo de suas praticas
¢ procedimentos na gestdo municipal. A elevada
adesdo ao projeto revelou que o mesmo vinha ao
encontro de um desejo dos profissionais nos diversos
niveis. A naturalizagdo das filas, atribuidas inicial-
mente por alguns profissionais e gerentes a uma
suposta caracteristica cultural da populagdo, bem
como o argumento da inevitabilidade de sua
existéncia diante da baixa oferta revelaram-se fala-
cias diante da efetividade das medidas adotadas, que
nao s6 foram capazes de extinguir as filas, dignifi-
cando a espera, como reduziram o tempo para a
marcag¢do da consulta. Além disso, o projeto mobi-
lizou gerentes e profissionais que desenvolveram
iniciativas criativas voltadas para a melhoria da
qualidade do cuidado prestado. A presente expe-
riéncia vem somar-se a diversas outrasl0.20 que
revelam a possibilidade de superagdo de barreiras
organizacionais ao acesso aos servigos de saude.
Além disso, o discurso sobre a humanizagdo do
cuidado, no que toca as relagdes interpessoais, pode
também passar da teoria a pratica, quando algumas
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estratégias de intervencdo sdo implementadas em
determinadas condi¢des de possibilidade, como
aquelas relatadas na presente experiéncia da gestio
descentralizada do Sistema Unico de Satide.

Por fim, cabe refletir que a metodologia aqui
utilizada para a avaliag@o da intervencao permitiu o
acompanhamento da implantagdo das agdes, a iden-
tificagdo dos progressos ¢ obstaculos. Seus limites
relacionam-se a complexa logistica envolvendo
recursos humanos que usualmente ndo estdo
disponiveis na rede basica de atengdo a saude. Por
outro lado, o fato de ter havido incorporagdo de parte
dos seus instrumentos e técnicas a gestdo dos centros
de saude e equipes do PSF revela seu potencial como
estratégia voltada para a institucionalizac¢do da ava-
liagdo. Em se tratando de uma ferramenta voltada
aos processos de gestdo e organizagdo dos servigos,
podera ser aperfeicoada e adaptada a outros
contextos locais.
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