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Prefdacio

A qualificagdo da gestdo publica com vistas a oferta de produtos e ser-
vicos relacionados ao sangue, atendendo aos padrdes técnico-cientificos de
exceléncia e seguranca tem sido um compromisso politico assumido pelo Mi-
nistério da Saude no Brasil.

Os capitulos dessa coletanea apresentam evidéncias da aposta institucio-
nal no aprimoramento das praticas de gestdo da politica do sangue. A descri-
cdo da trajetoria da politica, o registro das experiéncias inovadoras em gestao
e melhoria da qualidade, os avancos evidenciados nas a¢des de vigilancia sa-
nitdria e o investimento em processos de educacdo permanente em praticas
de planejamento em saude de natureza estratégica explicitam o compromisso
politico do Ministério da Satide com a garantia da oferta de servicos e pro-
dutos relacionados ao sangue, como parte integrante das redes de atencéo a
saude a todos os brasileiros.

E uma decisdo que guarda coeréncia com o preceito constitucional da
garantia da saude como direito de todos e dever do Estado e traz enormes
desafios, especialmente, no que diz respeito a reducdo das desigualdades
regionais no acesso da populacdo a esses produtos e servicos e a propria
compreensio das Hemorredes como partes essenciais e intrinsecas das redes
de atencéo do Sistema Unico de Satde.

A utilizacdo de distintas abordagens metodolégicas em relacdo aos pro-
cessos de planejamento das Hemorredes, a exemplo da gestdo da qualidade e
do enfoque estratégico-situacional, indica uma certa heterodoxia, que é mui-
to bem-vinda, dada a complexidade dos distintos contextos de implementa-
cio do Sistema Unico de Satide (SUS) nas regies brasileiras e, também, da



dupla perspectiva do sangue ao interior do sistema de saide: “produto/bem”
e “servico”.

Se as interveng¢des fundamentadas na gestdo da qualidade concorrem
para o alcance da exceléncia dos processos relacionados ao “produto/bem”, o
planejamento estratégico ao envolver diversas representacoes institucionais
na explicacdo dos problemas priorizados, contribui para a producéo de acor-
dos que sustentardo a viabilidade das operag¢des dirigidas ao fortalecimento
das Hemorredes estaduais e sua efetiva incorporagéo ao conjunto de servigos
de saude que compdem o SUS.

H4 que se destacar que a op¢do pedagogica, compartilhada entre o Ministé-
rio da Saude e o Instituto de Satde Coletiva da Universidade Federal da Bahia,
de oferecer cursos em Planejamento e Gestdo de Sistemas e Servigcos de Saude
(“Planeja Sangue”) sob a forma de oficinas para apoiar a construgédo de pla-
nos diretores estaduais é coerente com a aposta na aprendizagem significativa,
processo no qual “cursistas”, “facilitadores”, “moderadores” e “docentes” com-
partilham experiéncias de modo reflexivo e produzem conhecimento a partir
dessa interacdo. Abordagem pedagogica que é parte do proprio processo de
producao do documento “plano”, que nio se encerra no instante de sua finali-
zagdo, pois se torna referéncia para a ag¢do cotidiana dos profissionais e gesto-
res implicados com a implementac¢do dos planos diretores.

Por fim, vale lembrar a no¢do do planejamento como pratica social, his-
toricamente determinada, produzida por sujeitos implicados com a situagéo
que pretendem modificar. Dados os desafios da gestdo da politica do sangue,
mais relevantes se tornam as iniciativas de qualificacdo dos trabalhadores
fundamentadas em abordagens autoreflexivas e problematizadoras para a
construcdo de a¢des transformadoras em defesa da saide como direito so-
cial e dever do Estado.

Ana Luiza Queiroz Vilasboas!

1 Graduada em Medicina, mestre em Saide Comunitaria e doutora em Satude Publica na drea
de Politica e Planejamento em Saude. Professora adjunta do Instituto de Satide Coletiva da
Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA). Chefe do Departamento de Saide Coletiva I e
vice-diretora do ISC/UFBA.
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Apresentacdo

Desde 2014 foram iniciadas as atividades do Projeto Planeja Sangue, re-
gistrado como cursos em Planejamento e Gestdo de Sistema e Servicos de
Saude, o qual foi concebido por iniciativa da Coordenacgdo Geral de Sangue e
Hemoderivados do Ministério da Saide (CGSH/MS) com cooperacdo técnica
do Instituto de Satude Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA).

O Projeto Planeja Sangue tem sido implementado em um contexto cujas
préticas de Planejamento sdo incipientes nos servicos e sistema de saude. A
fim de apoiar as Hemorredes estaduais para a consolidacido do processo de
planejamento e concepgdo de Planos Diretores Estaduais de Sangue e Hemo-
derivados, os cursos em Planejamento e Gestdo em Saude tém sido oferta-
dos desde 2015. No entanto, anterior a sua oferta foram realizados encontros
durante o ano de 2014 e inicio de 2015 que geraram reflexdes sobre politica,
planejamento e gestdo em saude estimulando as equipes de coordenacédo e
elaboracdo do Projeto Planeja Sangue para a producio textual e bibliografica
sobre tais temas com o desafio de provocar nos leitores reflexdes e inspira-
¢cOes de novas praticas nos Servicos de Hemoterapia e Hematologia que inte-
gram o Sistema Unico de Satde.

Esta obra, organizada em sete capitulos, inclui temas que trazem a dis-
cussdo elementos conceituais e metodologicos sobre Politica, Planejamento
e Gestdo em Saude, além da abordagem sobre a Avaliacdo e a Vigilancia e
Qualidade dos servicos hemoterapicos. Nesta, o(a) leitor(a) também vai co-
nhecer a proposta metodoldgica e os primeiros registros sobre o processo de
implementacgao dos cursos em Planejamento e Gestdo em Saude.
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O capitulo de abertura do livro, intitulado “Planejamento em saude: con-
cepcdes, ‘tentativas’ e desafios para a pratica”, apresenta os aspectos teo-
ricos e historicos que circunscrevem as acoes de planejamento no Sistema
Unico de Satde (SUS). Aponta iniciativas e produtos para o planejamento em
saude e aborda a importancia dos atores, bem como o papel e os desafios
das instituicdes para a institucionalizacdo do planejamento no sistema e nos
servicos de saude.

O segundo capitulo “Politica de Sangue no Brasil: desafios e iniciativas
para a sua integracdo na rede de atencdo a saude” resgata, inicialmente, a
compreensdo sobre politica de satide destacando o seu ciclo de desenvolvi-
mento e com o intuito de recuperar aspectos sobre o modo de organizacgdo e
de implementacédo da politica de sangue no Brasil. Apresenta evolu¢édo histo-
rica das propostas e a¢des voltadas para a hematologia e hemoterapia com
destaque as proposi¢oes legais e resolutivas que instituiram e vém instituin-
do a organizacdo e o desenvolvimento de praticas na drea. Os autores desta-
cam alguns desafios para a Politica de Sangue e para o fortalecimento da He-
morrede e, finalizam, exemplificando iniciativas e acdes estratégicas recentes
para o fortalecimento da gestdo e da integracdo das praticas em hematologia
e hemoterapia na rede de atencdo a saude.

O terceiro capitulo que trata da “Gestdo da qualidade e avaliacdo dos ser-
vicos de hematologia e hemoterapia na perspectiva do Programa Nacional de
Qualificacdo da Hemorrede”, destaca o funcionamento das organizacoes e
o cumprimento da sua missdo como desafio de qualquer sistema de gestéo,
inclusive para os servigos de hemoterapia e hematologia, dadas as particula-
ridades do seu principal produto: sangue e componentes. Os autores trazem
a discusséo a gestdo da qualidade como importante tecnologia gerencial, e,
portanto, com papel central nos sistemas de gestdo, sendo na atualidade, in-
clusive, requisito sanitario essencial. Este capitulo ainda apresenta as contri-
bui¢des do Programa Nacional de Qualificacdo da Hemorrede (PNQH) e sua
versdo estadual, o Programa Estadual de Qualificacdo da Hemorrede (PEQH)
para o desenvolvimento de praticas de gestdo eficazes, geradoras de produ-
tos seguros e de qualidade.

No capitulo sobre “A vigilancia sanitdria e a qualidade na aten¢ido hemo-
terdpica” os autores destacam que a Saude Publica no Brasil foi impulsionada
pela Lei n° 8.080/1990, trazendo a prioridade de formulacdo e execucéo de
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uma nova politica de sangue para o pais e a inclusdo das a¢des de vigilancia
sanitaria no &mbito dos servicos de satude. Este capitulo enfatiza a funcédo da
vigilancia sanitdria de regular, normatizar, controlar e fiscalizar areas e ativi-
dades criticas inerentes ao ciclo do sangue e seus processos de apoio, bem
como, seu objetivo de reduzir riscos relativos a atividade hemoterapica para
a populacdo. Os autores também elencam alguns dos mais relevantes atos
normativos sanitdrios na drea de sangue a serem considerados no processo
de planejamento da Hemorrede e estruturacio de servigos de hematologia e
hemoterapia.

Os dois capitulos seguintes deste livro enfatizam as escolhas metodolé-
gicas empregadas nos cursos em Planejamento e Gestdo em Saude e as expe-
riéncias vivenciadas a partir do Projeto Planeja Sangue.

No quinto capitulo “Estratégias metodoldgicas adotadas para os cursos
em Planejamento e Gestdo em Saude” estdo abordadas as escolhas metodo-
légicas utilizadas no Planeja Sangue em 2015. Neste, constam a producéo do
Guia para Estudos, como material didético e orientador das atividades pro-
postas, sua estrutura e elementos constituintes, bem como, o desenho adota-
do para os cursos, ressaltando-se a proposta mista de aprendizagem na qual
estdo articulados momentos presenciais e momentos a distancia. Apresenta
a metodologia da problematizacdo como recurso selecionado para dar sus-
tentacdo ao desafio que envolve o projeto, o contetudo tedrico utilizado como
base para o desenvolvimento das competéncias esperadas dos cursistas, bem
como a programacdo detalhada de cada momento. Ao final, as autoras apre-
sentam um documento orientador para subsidiar a elaboragdo de propostas
preliminares de Plano Diretor das Hemorredes Estaduais.

O sexto capitulo “Notas sobre a implementagdo dos cursos em Planeja-
mento e Gestdo em Saude e caracteriza¢do das Hemorredes estaduais” apre-
senta uma sintese da experiéncia da implementacdo do Planeja Sangue em
2015, abordando a origem do projeto, realizado a partir de cooperacéo téc-
nica entre o Instituto de Saide Coletiva e a Coordenagédo Geral de Sangue e
Hemoderivados; também, a estrutura operacional dos cursos, as respectivas
escolhas metodoldgicas, além de dados de caracterizacdo das Hemorredes
dos estados da Bahia, Roraima, Mato Grosso, Pernambuco e Paraiba, parti-
cipantes do projeto em 2015. As autoras concluem o capitulo com algumas
consideracdes acerca das fortalezas observadas no desenvolvimento, as mais
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relevantes oportunidades de melhoria e as perspectivas futuras para o Proje-
to Planeja Sangue.

Finalmente, o sétimo capitulo “Cursos em Planejamento e Gestdo em
Saude: uma proposta de educagdo permanente em saude?” propde aos lei-
tores uma reflexdo sobre os “cursos em planejamento e gestdo em saude”,
apresentados como um dos caminhos para o fortalecimento das Hemorredes.
As autoras apresentam elementos conceituais e metodoloégicos que definem
os processos de Educacdo Permanente em Saude; destacam a realidade e o
cotidiano das praticas como ponto de partida para as mudancas e as com-
peténcias esperadas a serem desenvolvidas ao longo do processo conforme
proposicao dos cursos.

Assim, este livro pretende contribuir com a discusséo e reflexido sobre Po-
litica, Planejamento e Gestao em Satude, com destaque a experiéncia do Plane-
ja Sangue como proposta de inovagédo para o fortalecimento das Hemorredes
estaduais no Sistema Unico de Satde (SUS). Convidamos todos(as) a leitura!

Mariluce Karla Bomfim de Souza e colaboradores.
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Planejamento em saude: concepcdes,
“tentativas” e desafios para a pratica

Ana Angélica Ribeiro de Meneses e Rocha
Mariluce Karla Bomfim de Souza

Alice: ‘Poderia me dizer, por favor, qual o caminho para sair
daqui?’

Gato: ‘Isso depende muito do lugar para onde vocé querir.’
Alice: ‘Nao me importa muito onde.’

Gato: ‘Nesse caso, ndo importa por qual caminho vocé val’
(CARROLL, 2005)

Introducéio

Este capitulo aponta aspectos teoricos e historicos que circunscreve as
acbes de planejamento no Sistema Unico de Satide (SUS), como elemento da
gestdo. Aborda o papel dos principais atores que fazem parte da arena de
disputas que circunscreve a gestdo do sistema, as iniciativas pontuais de pla-
nejamento em saude e seus produtos em idas e vindas sucessivas, ao sabor
das conjunturas politicas e de cendrios variados por todo pais. Sdo questdes
centrais no processo de construcdo do conhecimento, definicdo e difusdo de
metodologias para equipes de planejamento e gestdo do SUS.

Embora se aponte avangos no SUS que ajudaram a solucionar problemas
no acesso a atencdo a saude e na democratiza¢do da gestdo (THE LANCET,
2011), sua condugdo vem exigindo dos seus componentes sempre uma cons-

15



trucdo que envolve diversos contextos, redefinicdoes de func¢des, atribuicoes e
relagdes. Esse movimento dialético de construcdo e reconstrucido, de mudan-
cas entre os entes federados que compdem o SUS na forma de pensar, orga-
nizar, relacionar e cumprir as fun¢des desenhadas, dentre as quais se situa a
construcao dos instrumentos de gestao.

Fazendo contraponto do fragmento da obra de Lewis Carroll, ao contrario
da improvisacdo, o planejamento requer um conjunto de a¢des que devem ser
pensadas antecipadamente a fim de direcionar o alcance do(s) objetivo(s) ou
meta(s). Segundo Vilasboas (2004, p. 4) consiste em “desenhar, executar e acom-
panhar um conjunto de propostas de ac¢do orientado por um propdsito com vis-
tas a intervencao sobre um determinado recorte da realidade ou situacédo”. Por-
tanto, o planejamento é “compromisso com a a¢do”. (PAIM, 2006, p. 769)

O planejamento é um caminho de escolha do gestor para a conducéo das
organizacoes e instituicdes publicas e privadas. Nesse sentido, o planejamen-
to pode ser entendido como um processo de transformac¢ao de uma situagao
para outra, considerando-se a finalidade, utilizando-se de instrumentos ou
meios de trabalho (técnicas e saberes) e atividades (trabalho propriamen-
te dito), e sob determinadas relagdes sociais inerentes a cada organizacao.
(PAIM, 2006)

Mintzberg (2004), autor que muito discute sobre a gestdo e o processo
de decisdo nas organizacoes, define o planejamento como um “procedimen-
to formal” para a producéo de resultado articulado, que deve ser visto como
“esfor¢co de formalizar os processos pelos quais as decisoes sdo tomadas e
integradas nas organizagdes”.

No entanto, o planejamento enquanto pratica social — e também técnica,
politica, econoémica e ideoldgica (PAIM, 2006) — pode se apresentar de “modo
estruturado”, através de politicas ou propostas de acio e atividades formula-
das - planos, programas e projetos, ou de “modo néo estruturado” (MATUS,
1996) ou como pensamento estratégico. (TESTA, 1995)

O arcabouco juridico legal e normativo do SUS coloca o planejamento
como responsabilidade gestora e, portanto, direcionadora do processo de
gestdo que deve compatibilizar as necessidades de satide com os recursos
disponiveis. Desde o ano 1990, a Lei n° 8.142 estabelecia responsabilidades
gestoras na elaborac¢éo do planejamento, bem como seu modo ascendente de
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fazé-lo, e determinava o plano de saide como requisito para o recebimento
de recursos. (BRASIL, 1990)

Toda a década de 1990 foi marcada pelo estimulo ao processo de des-
centralizacdo, através da publica¢do de sucessivas normas operacionais, que
implicou na

[...] redefinicdo das funcdes e responsabilidades de cada nivel
de governo com relagdo a conducdo politico-administrativa do
sistema de saide em seu respectivo territorio (nacional, esta-
dual, municipal), com a transferéncia, concomitante, de recursos
financeiros, humanos e materiais para o controle das instancias
governamentais correspondentes. (TEIXEIRA, 2011, p. 6)

Além do que, a incorporagio de metodologias, tecnologias e formulagdes
tedricas influenciaram o desenho macroorganizativo do sistema.

A discussdo dos aspectos tedricos e histdricos, das concepcdes e iniciati-
vas subsidia a constru¢do de um projeto de cooperacdo técnica, capacitagio
e producdo envolvendo a gestdo do sangue e hemoderivados (Hemorrede)
no Brasil, resultado de parceria entre o Ministério da Sauide e Universidade
Federal da Bahia.

A producéio tedrica e as “tentativas” para
institucionalizacdo do planejomento no Brasil

A existéncia do Sistema Unico de Satide se deu posteriormente ao desen-
volvimento das ideias mais proficuas sobre o planejamento na América Latina
e no Brasil, essa situacdo paradoxal, segundo Rocha (2011), caracteriza-se por
uma fase de riqueza tedrica com poucas préaticas seguida de grande demanda
de aplicacdo préatica e pouca absorcao das teorias, dai a autora afirma que o
planejamento em saude é uma “questdo, eminentemente, pratica”. O que se
encontra, contudo, é uma situacido paradoxal. Por um lado, o planejamento,
enquanto produto social da ciéncia politica latino-americana provocou mo-
vimentos no campo cientifico e ideoldgico através de proposicdes e metodo-
logias potentes; mas, ao mesmo tempo, parece existir uma forca contréria ao
processo de institucionalizag¢do do planejamento, o que leva os seus produ-
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tos a cumprir um papel puramente ritualistico contribuindo para construir “o
SUS no papel”. (ROCHA, 2008)!

Spinelli e Testa (2005) apontam o Brasil como o pais que mais produziu
reflexGes sobre planejamento em saude nestes ultimos 30 anos, em termos
de textos publicados. Paim e Teixeira (2006) em balanco do estado da arte
em planejamento e gestdo assinalam essa drea como a que no dmbito da Sau-
de Coletiva, expressa com mais clareza a dupla dimenséao (saber e pratica); e,
alertam para o fato de que o conhecimento produzido responde a problemas
e desafios colocados pelos sujeitos em sua a¢ao politica em determinados
contextos histoéricos e que resultam em uma producio de relatos e experién-
cias centradas nos sujeitos das praticas.

Dentre as varias concepgdes correntes sobre planejamento e gestdo po-
dem ser citadas: planejamento como instrumento de gestdo, como prética de
um processo social ou como ideologia, entre crencas e concepgdes versus um
fazer, ou até numa visdo marxista, como forma sublimada de luta de classes.
(PAIM, 2002c, p. 27)

Neste sentido, Schraiber (1999, p. 230) aponta que, apesar da rica e bem
completa pléiade de proposi¢des de planejamento em satiide na América Lati-
na, chama atencéo pelo alto teor prescritivo e com orientacdes bastante apu-
radas do agir (em planejamento). O entendimento corrente da ac¢do de planejar
confunde-se com a producido de uma peca propositiva (o plano), que contém
um projeto — de agdo futura, uma proposta para articular outras acées, uma
futura organizacao — formas de gerenciamento do trabalho produtor dos ser-
vicos — como uma proposta de condugio da gestdo de forma racionalizadora.
Assim, fica o planejamento com a finalidade de instruir, de construir uma forma
planejada de realizar o trabalho em saide, e cumpre a gestdo processar as “ins-
trucoes” sobre as intervencdes em saude. O planejamento e a gestdo, enquanto
trabalho em saude, realizam uma ac¢éo estratégica como forma de apoiar as re-
solucdes concretas e particulares que o cotidiano dos servicos demanda.

Testa (1995) critica a tendéncia funcionalista que define a politica como
objetivo e a estratégia como o instrumento para alcanca-lo, pela dicotomia en-

1 Reflexdes construidas a partir de um o processo etnografico em quatro anos de gestéo es-
tadual, sob forma de estudo de caso da SES/Sergipe realizada pela coautora desse capitulo,
Ana Angélica Ribeiro de Meneses e Rocha, sob orienta¢do de Leny Trad cujo produto é uma
tese de doutoramento, de 2008.
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tre o “fim” e o “meio”. Para o autor, a politica pode surgir como estratégia, tal
como esta é o instrumento da politica, em um didlogo circular, tornando-se um
movimento recursivo que nio tem principio nem fim. Outra concepc¢do com-
preende o uso do planejamento como um “[...] espaco metodoldgico e tecnica-
mente compreendido entre o processo de formulacdo de politicas de saide e
a administracdo de organizac¢des ou servicos de saude”. (PAIM, 2002b, p. 149)

Para Uribe Rivera e Artmann (2003) e Uribe Rivera (2003), com base na
integracdo da abordagem do agir comunicativo de Habermas e do planeja-
mento estratégico situacional, o planejamento é visto como um conjunto de
préticas que permitam uma gestdo por compromissos, um modelo de gestdo
negociado, de ajustamento mutuo e comunicativo. Nessas bases, o planeja-
mento é uma ferramenta organizacional, um meio de desenhar e acompanhar
a execucdo de proposicoes destinadas a operacionalizar decisdes institucio-
nais, uma ferramenta para conducido da ag¢do, porém mediada/subordinada a
cultura das organiza¢des como Vilasboas (2006, p. 18) aponta:

O planejamento tem sido designado como um processo social, um
método, uma técnica, uma ferramenta ou tecnologia de gestéo,
uma media¢do entre as diretrizes politicas de uma organizacio e
a subjetividade de seus trabalhadores [..] como um processo de
carater social que tem uma funcéo orientadora no desenvolvimen-
to da humanidade [..] uma pratica socio histdrica concreta, parte
indivisivel da realidade social, que ndo se restringe a sua natureza
instrumental, mediadas por valores, crencas e praticas [...].

Entende-se que as vdrias concep¢des? trazem em si a questdo de um mé-
todo e de um sistema organizacional para implementacéo do propodsito dese-
nhado, uma formulacdo, estruturada ou néo, para resolver uma determinada
situacdo. Essa razdo instrumental, segundo Campos (2000, p. 724) colocou o
planejamento dos anos 1990 em meio a um dilema fundamental: Como fugir
do papel controlador, advindo da razdo instrumental, sem perder a propria
instrumentalidade, ndo deixando de ter valor de uso?

2 Essas concepgdes se apéiam em Giordani (1979); Matus (1993); Merhy (1995); Schraiber e
colaboradores (1999); Paim (2002c); Campos (2003) e Uribe Rivera e Artmann (2003).
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Diversas racionalidades alimentam as préaticas institucionais, e, nesse
sentido, pode se considerar que a “planificacdo enquanto processo social,
nao se reduz a um método propriamente, mas propicia um calculo, um ra-
ciocinio, um pensamento, um didlogo, enfim, a producéo de fatos politicos e
sociais”. Consequentemente nio se encerra num método ou em tecnologias
para a acdo humana. (PAIM, 20024, p. 427-428) A emergéncia, difuséo e incor-
poracdo do planejamento em satide na América Latina e no Brasil revelam um
processo sécio-cientifico que procurou superar a visdo puramente econémi-
ca para um movimento ético-politico cuja cadeia de sinteses resulta do desen-
volvimento dialético, da passagem do objetivo para o subjetivo, da necessidade
para a liberdade. (JESUS, 2006, p. 12)

A Figura 1 a seguir mostra uma linha do tempo na qual se dispde o desen-
volvimento tedrico-metodoldgico das diversas correntes de pensamento no
ambito do planejamento em satide na América Latina, complementado, pari
passu, as iniciativas desencadeadas no processo de construcéo do SUS.

Figural - Linha do tempo sobre desenvolvimento tedrico-conceitual do planejamento em saude

l tempo
Década Décad'a\\
de 80
Sus: R Retorno ao
5 i - umo a )
Método Método Debate laboratério de | institucionali | Planejamento
Cendes-OPS | cppg Normativo x experiéncias - Loco-regional
Estratégico Xpenonch zagao oeg
politicas, ?7??
erenciais e Metodologia
> Testa 9 izati d 9
> Matus organizativas —| /3 M de
> SPT correntes de VR planejamento
2000 pensamento no ascendente?
planejamento
em saude
Manual de Planejamento do SUS Produtos:
MS/FIOCRUZ, 2015 COAPS; ASIS; Mapa de Satude
(Série Articulagdo Interfederativa) diretrizes, objetivos, metas e indicadores
PS; PAS; RAS
Relatdrio Detalhado do Quadimestre Anterior
Relatétio resumido da Execugdo Orgamentaria

Fonte: adaptada de Teixeira e Rocha (2009).
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Para Luz (2013, p. 83-84) essa producdo forma uma histéria mais ou me-
nos explicita de como o Estado conduz os problemas das condi¢es sanitarias
da populacdo, na qual o planejamento sempre aparece, sendo como pratica,
mas ao menos como retdrica na linguagem oficial. Cada década e a cada ela-
boracdo tedrico metodoldgica aparece producdes que as caracterizam como
apontam varios autores.

Todas essas formulacdes se transformam em politicas especificas e im-
plantadas nos espacgos de atencdo do sistema. Para Lotufo (2003, p. 17) a
consecucao de projetos intrainstitucionais tende a deflagrar processos que
“[...] séo espacos de incorporagdo de propostas de reforma politico gerencial e
administrativa que implica na adoc¢do de métodos, técnicas e instrumentos de
gestdo oriundos de diversas correntes de pensamento” e, ressalta ainda que
“[...] sdo introduzidos de forma desordenada, cadtica, fragmentada, pontual,
sem uma opcéo institucional explicita — um mix de métodos onde cada um
aprende de um jeito e tenta aplica-los a realidade”. Torna-se, entdo, crucial
entender entre politicas induzidas pelo Ministério da Saide (MS), as funcdes
institucionais em transformacdo e a forma como essas iniciativas sido tradu-
zidas pelos operadores.

Do método Centro de Estudos do Desenvolvimento/Organizacao Pan-
-Americana da Saide (Cendes/OPS) é incorporado a l6gica da programacéo
na elaboracdo de programas, de normas técnicos, critérios de selecdo de
prioridades, da adequacido da oferta e demanda nos espacos local e regional
como acontece na construcdo das programacdes pactuadas; a proposta pelo
Centro Pan-Americano de Planejamento de Saide (CCPS) traz bases para o
reconhecimento do conflito social como ponto de partida para a formulacio
de politicas sociais e incorpora a anédlise de viabilidade ao processo de plane-
jamento.

O pensamento de Mario Testa ndo apresenta uma proposta metodoldgica
estruturada e ordenada, mas incorpora o mapeamento de atores e posicoes
nos diversos dmbitos de poder, importante para andlise da dindmica das or-
ganizacoes.

A formulacdo de Carlos Matus se constitui uma proposta metodoldgica
denominado de Planejamento Estratégico Situacional (PES) que segundo
Uribe Rivera (2003) contribui para pensar, pragmaticamente, o planejamento
como geréncia descentralizada de problemas abordados criativa e interativa-
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mente. Para Matus, planejar significa pensar antes de atuar, com método, de
maneira sistematica; é uma ferramenta para pensar e criar o futuro (HUERTAS,
1994) e planifica quem governa, em um momento presente, através de um cal-
culo situacional de problemas e oportunidades, sendo inseparavel da gestédo
e é necessariamente politica. Dessa forma, o PES corrobora com a ideia que
a formulacdo de politicas da-se em diversos niveis de governo e 4mbitos de
gestdo e em diversos niveis de abrangéncia: geral, particular e singular, ha-
vendo, assim, uma exigéncia de formulacdo de politicas que dém conta dos
problemas de satude a cada nivel de atengdo e a cada esfera de governo.

Com a implantag¢do do SUS como aponta o quadro, se abre uma proficua
producéo do que Teixeira (2006) denomina propostas de mudancas da forma
de organizar a assisténcia. A autora, enfocando as diferencas e confluéncias,
os contextos de origem e fundamentos filoséficos e tedricos, além de contet-
dos e micropraticas apontam trés modelos correntes:

- “Em defesa da vida”, produzido pelo Laboratério de Planejamen-
to (Lapa), originado em Campinas (SP), com a producdo de Campos,
Merhy e Cecilio que sdo incorporadas nos espacos de gestdo como o
Método da Roda e Caixa de Ferramentas, respectivamente. Outras for-
mulacdes, também, sdo incorporadas nos espacos de ateng¢do como o
acolhimento, criacdo de vinculos, contratos e o conceito de autono-
mia, em espacgos de micropoderes. Sdo formulacdes que buscam a or-
ganizacdo da demanda e racionaliza¢do com a mudancga na concepgéo
da populacao sobre suas necessidades e releitura das necessidades;

+ Acdes programadticas oriundas da experiéncia do Centro de Saude
Samuel Pessoa no Butantan (SP) que na década 1970/1980 utiliza a
programacdo como tecnologia, centrada na reorganizacdo do pro-
cesso de trabalho e no viés ético e de construgdo de um projeto as-
sistencial comum com trabalho em equipe (Schraiber, Mendes Gon-
calves, Ayres, Peduzzi);

- Formulacdo e implementacéo de politicas como a promocgéo da sau-
de — como a proposta das cidades saudaveis, da Vigildncia a Saude
e Saude da Familia. No caso da Vigilancia & Saude e organizagdo
dos territérios (Mendes, Teixeira, Vilasboas, Paim) resultante da
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experiéncia do Distrito de Pau da Lima, Salvador (BA) junto com a
Cooperacéo Italiana, Organiza¢do Pan-americana de Satide (OPAS).
Essa formulacao considera o territério como espago vivo — apoiado
no pensamento de Milton Santos, gedgrafo baiano — nos seus diver-
sos aspectos — administrativo, sanitario, epidemiolégico — como um
mosaico cultural e politico. Procura superar a estrutura piramidal
da rede de ofertas tendo a unidade basica de satde e sua equipe
como a grande ordenadora do cuidado nos espagos urbanos e ru-
rais desse pais em busca da integralidade e equidade do sistema.
Por ultimo, se tem a formulacdo da construcido das Redes de Aten-
cdo a Saude (RAS) proposta por Mendes (2011) posta na arena de
disputas teoricas metodoldgicas do SUS, em curso em varios esta-
dos do Brasil sob a égide do Conselho Nacional de Secretdrios de
Saude (Conass), Secretarias Estaduais de Satide (SES) e municipios.

A importéancia dos atores no processo de planejamento em
saude

Para Matus (1993, 1996), o ator social pode ser uma pessoa ou coletivo
cuja atuagdo pode transformar uma determinada situacdo, sendo fundamen-
tal, portanto, que tenha um projeto de intervencao, capacidade de mobilizar
recursos necessarios e o minimo de organizacdo para a execugdo do plano.
Desse modo, o envolvimento de atores de distintos setores sociais se faz ne-
cessdrio para a elaboragdo de um planejamento baseado no processo parti-
cipativo, o qual contemplard diferentes e diversas demandas, propostas e es-
tratégias de intervencdo e solugdo aos problemas priorizados.

E evidente que o processo de planejamento que envolve distintos atores
também pode gerar conflitos, cooperacdo e consensos, sendo o uso da nego-
ciacdo essencial para isso. De acordo com Uribe Rivera e Artmann (1999), a
negociacdo na perspectiva de lidar com conflitos para gerar a cooperacio e o
consenso é umrecurso ideativo, criativo, interdisciplinar e de gera¢do de mul-
tiplas op¢oes de ganho mutuo. O uso da negociacio possibilita legitimidade
e viabilidade politica ao plano, pela participacdo e implicacdo dos atores na
discussdo. Nesse sentido, o planejamento caracteriza-se como acdo politica
e a instituicdo responsavel pela acdo, é um sujeito social cujas “caracteristi-
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cas estdo enraizadas em sua propria historia e lhe ddo poténcia para realizar
tarefas que, por sua vez, sdo construtores da historia”. (URIBE RIVERA; ART-
MANN, 1999, p. 23) Essa constru¢do ou consolida¢do é um aspecto abordado
por Testa como a “constituicido dos sujeitos sociais (coletivos)”, uma institui-
¢do que precisa superar seus limites e assumir novos projetos como sujeito
coletivo. (ROCHA, 2008, p. 30)

No caso do SUS sao identificados atores coletivos que, por forca de todo ar-
cabougo juridico, legal e normativo tem a obrigacdo de planejar: o Ministério da
Saude, e as secretarias estaduais/municipais de Sdude. Aporta-se a estes, ato-
res como universidades, centros de pesquisa, assessorias publicas e privadas,
consultores (ROCHA, 2011, p. 9) que fornecem um “saber fazer” nos momentos
de construgdo dos produtos de planejamento ou instrumentos de gestéo.

Na perspectiva do planejamento estratégico, o ator que planeja estd den-
tro da realidade, coexiste com os demais que também planejam, e é impor-
tante aqui, ressaltar o sentido matusiano de ator social, referido por Artmann
(1993, p. 13, grifo nosso):

O ator social é uma organizacio e no seu extremo, uma persona-
lidade que cumpre os seguintes requisitos: tem um projeto, ain-
da que incoerente; controla algum recurso relevante para o jogo
situacional, tem capacidade para acumular e desacumular forca
e, portanto, tem capacidade para produzir fatos no jogo social;
participa de algum jogo parcial ou no grande jogo social; tem orga-
nizagdo estdvel que lhe permite atuar com o peso de um coletivo
coerente ou, no caso de uma personalidade, tem uma presencano
sistema que lhe permite conquistar com suas ideias um coletivo
social. Matus distingue esta categoria de outras que se referem a
agrupacdes humanas, como agente, extrato social ou multiddo.

No que tange a esfera estadual, em estudo de caso sobre planejamento e
gestdo na esfera estadual, Rocha (2008) ressalta que no cendrio da Norma Ope-
racional Bésica do Sistema Unico de Saude (Nobsus)/96, Norma Operacional
da Assisténcia a Saide (NOAS) e do Pacto pela Saude, os proprios secretérios
estaduais reconheciam que suas institui¢des viviam “situacées dificeis”, que
alguns nao hesitavam em caracterizar como critica. Segundo relatorios de uma
série de eventos promovidos pelo Ministério da Saide (MS) e do Conselho
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Nacional dos Secretdrios Estaduais de Saide (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2007) no qual sio citados velhos e novos problemas,
no que diz respeito a capacidade gestora do sistema, podem ser destacados
dois blocos de questdes: o primeiro grupo de problema diz respeito as questdes
de defini¢do de papéis e responsabilidades nas trés esferas de governo e as difi-
culdades das relacdes, que refletem tensoes e disputas entre as instancias exe-
cutivas e o aparato de controle social; o outro grupo de problemas que afetam
as funcdes de gestdo é composto por: a gestdo ndo profissionalizada, aliada a
alta rotatividade e ao despreparo dos dirigentes, a fragilidade das estruturas
institucionais para andlise e avaliacdo, os modelo de planejamento assistemati-
co® e ainadequacao dos instrumentos de acompanhamento e avaliacdo.

Com base nos desafios apontados pode-se deduzir que a redefini¢do do pa-
pel dos gestores estaduais se constitui uma das tarefas mais importantes para
a consolida¢do do SUS. Com efeito, parece que a solucido de muitos desses pro-
blemas relacionados passa, necessariamente, por uma atuacao eficaz da con-
ducédo do sistema estadual, porém as SES entram em uma “crise de identidade”,
entre o papel histérico de prestadores de saude que devem deixar de ser e o
novo papel de gestores intermediarios que devem assumir para os avancos exi-
gidos na construcéo do SUS. (LOTUFO, 2003; ROCHA, 2008; SALDANHA, 2003)

A “crise de identidade das SES” foi estudada por Saldanha (2003), no sen-
tido de entender por que essas institui¢des tém dificuldade de superar o pa-
pel desenhado ao longo de sua criagdo histérica. A autora utiliza o esquema
explicativo de Hinings e Grenwood, segundo o qual os membros de uma insti-
tuicdo completam o desenho do organograma formal, desprezando ou preen-
chendo as estruturas através de um processo didrio de interacdes emergentes
e ndo formalmente descritas.

Essa acdo é mediada por crencas e valores, ideias e significados distribui-
dos na instituicdo. As articulagdes entre as estruturas e o sistema de gestdo
formam o que os autores chamam de arquétipo, ou seja, uma série de estru-
turas e sistemas formais e informais cuja coeréncia é assegurada por associa-

3 O termo assistematico parece ser referido a forma pontual e desconectada como os instru-
mentos legais de gestdo sdo produzidos, porém nédo é o mesmo que improvisacdo. Para Matus
(1993, p. 55), o planejamento, como expressio tecnoldgica, pode assumir um formato estrutu-
rado definindo ao ser regulamentado por procedimentos praticos normatizados, ou um forma-
to ndo estruturado (calculo estratégico) sem requisitos de formalidade. (VILASBOAS, 2006)
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¢Oes de ideias, valores e crencas ou esquemas explicativos. De acordo com a
capacidade de traduzir seus interesses em arranjos organizacionais, decor-
rentes de diferentes graus de poder, os grupos dominantes defendem esque-
mas explicativos e estruturas prevalentes, resultando em espacos de adapta-
cdo, alteracdo ou disputas. No caso das Secretaria de Estado de Saude (SES),
elas se vém mantendo em um arquétipo de prestadora de servicos criando di-
ficuldades institucionais, uma incapacidade ou resisténcia em mudar os seus
processos internos, quando ainda agem de forma conflitante, e a tendéncia
da SES é ver os municipios como concorrentes, num processo de competicao
negativa, o que néo favorece as suas atividades de gestao.

O que foi percebido como o novo papel das secretarias estaduais de sau-
de estd, em principio, bem delineado pelo conjunto daquilo que se vem cha-
mando de macrofuncdes das SES, a partir da tese de doutorado de Lavras
(2003), que descreve aspectos centrais a respeito do processo de trabalho
desenvolvidos ou que deveriam ser desenvolvidos nessas instituicdes, con-
forme quadro a seguir.

Quadro 1 - Atribuicdes, macrofuncdes e macroprocessos de trabalho das SES

Atribuices

Macrofuncdes

Macroprocessos de trabalho

» Planejar e formular estratégias,
planos, programas e projetos
em saude.

Normatizar, regulamentar,
acompanhar e avaliar o sistema
estadual de saude.

Contribuir com o
desenvolvimento de Recurso
Humano (RH) em saude.
Promover o desenvolvimento
cientifico e tecnolégico em
saude.

No émbito especifico do SUS:
« Cooperar tecnicamente com os
municipios;
* Promover articulagéo regional;
« Gerenciar e executar
acdes e servigos de saude
supramunicipal ou suplementar;
« Participar do financiamento;
* Participar do provimento da
infraestrutura.

» Formulagtio de politicas, planos,

programas e projetos em saude;

Desenvolvimento de agdes e
servigos de saude;

Regulagdo do Sistema Estadual
de Saude;

Financiamento e administragdio

de recursos;
Gerenciomento institucional.

« Planejamento e gestdo interna da
SES;

Desenvolvimento da assisténcia &
saude no SUS;

Desenvolvimento de projetos e
atividades de vigiléincia sanitdria e
meio ambiente;

Desenvolvimento de projetos

e atividades de vigiléncia
epidemioldgica;

Controle, avaliagdio e auditoria do
Sistema Estadual de Saude;
Programagdo em saude;

Gestdio da informagto em saude;
Desenvolvimento da Comunicag8io
Social em saude;

Gesttio e Recursos Humanos em
saude;

Administractio geral;
Administracdo financeira;

Desenvolvimento de projetos
estratégicos de natureza diversa.

Fonte: Lavras (2003, p. 66).
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Outra formulacdo diz respeito as Fun¢des Essenciais da Saude Publica
(FESP) entendidas como atribui¢ées indispensaveis a serem exercidas pelos
orgdos gestores da satde a fim de permitirem melhorar o desempenho das
praticas de saude por meio do fortalecimento das suas capacidades institu-
cionais e identificadas como cruciais para a prética da saude publica nos pai-
ses. (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007)

Quadro 2 - Descrigéio das fungdes especiais de saude publica

Funcéio Essencial | Descrigtio

Ne 1 Monitoramento, andlise e avaliag&o da situagtio de saude da populagtio

Ne 2 Vigiléncia, investigagtio e controle dos riscos e danos na saude publica

Ne 3 Promoctio da saude

N° 4 Participac@io dos cidadéos na saude

Ne 5 Desenvolvimento de politicas e capacidade institucional de planificagéio e gestéo em saude
publica

N° 6 Fortalecimento da capacidade institucional de regulagdo e fiscalizagto em saude publica

Ne 7 Avaliagdo e promogdio ao acesso equitativo da populagéio aos servigos de saude necessdrios

Ne 8 Desenvolvimento de recursos humanos e capacitacto em saude publica

N° g Garantia a melhoria de qualidade dos servicos de saude individuais e coletivos

N° 10 Investigagtio essencial para o desenvolvimento e implementagdo de solucdes inovadoras em
saude publica

Ne 11 Redug@io do impacto de emergéncias e desastres em saude

Fonte: Conselho Nacional de Secretdrios de Saude (2007).

Essas concepc¢des contribuem com a definicdo do papel e atribuicdes da
gestdo estadual do SUS, porém, trazem duas questdes: as condi¢oes das SES
como instituicdes e os processos de planejamento e gestdo necessarios para
assumir os novos papéis. As SES apresentam uma estrutura bdsica (organo-
grama) complexa, mecanismos sofisticados de operac¢do e multiplos meca-
nismos de coordenacéo e decisdo, uma rede articulada de forma orgéanica,
um espacgo de exercicio de tipos distintos de poder: técnico, administrativo
e politico. Ao se afastarem da funcdo de prestadora de servico, as SES se
aproximam da figura de uma instituiciao responsavel pela criagdo do conhe-
cimento, ou seja, de apresentar produtos que as institui como lécus de uma
“inteligéncia sanitdria”, com o compromisso de avaliar os servigos prestados
e 0s necessarios para a populacido. Entre os dois papéis ou na indefinicdo
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institucional, a obra citada, de Rocha (2008), ressalta alguns dos pontos que
foram perseguidos desde a concepgao do projeto de criacdo de uma agenda
estadual:

- Normatizacdo de um método de trabalho de planejamento como
forma de ampliar as acumulac¢des de conhecimentos e praticas so-
bre o processo saude e doenca - método baseado na participacio e
construcdo coletiva;

- Identificacdo e discussdo das diversas racionalidades presentes no
governo e sua determinacdo na capacidade de alcancar propdsitos
de mudancas - responsabilizacdo no enfrentamento dos problemas
com base nas necessidades da populacéo e do sistema de saide;

- Ampliagdo do estoque de poder, através do conhecimento e racio-
nalidades acumulados (TESTA, 2004 apud ROCHA, 2008), desloca-
do da esfera central para a esfera regional - ampliando a represen-
tatividade nos foruns de discussdo com a agregacdo de todos os
envolvidos nos problemas;

- Criacéo de compromissos regionais com um novo valor de uso e um
novo valor social para o espago regional - ampliar a responsabili-
zagao;

- Fortalecimento dos atores regionais, a partir da criagdo de um pro-
jeto comum e defesa da agenda regional - acdes de pertinéncia e
emponderamento dos operadores nos territérios.

No ambito municipal, estudo desenvolvido por Souza e Teixeira (2013)
apresenta uma proposta de instrumento para autoavaliacdo da gestdo do
SUS no ambito municipal - Fun¢des da Gestdo Municipal (FGM) do SUS* - a
partir da revisdo e redefinicdo do conteido do instrumento de autoavaliagdo

4 Sdo funcdes da gestdo municipal: FGM/SUS n° 1: Anélise da situagdo/estado de satide do
municipio da populac¢do do municipio ou avaliagdo da situacdo de saude do municipio; FGM/
SUS n° 2: Promocgéo, educacio e comunicacio em saude; FGM/SUS n° 3: Coordenacéo e exe-
cucdo das a¢des da vigilancia em satide para a identifica¢do precoce e o controle de doengas/
agravos, riscos e danos a saide; FGM/SUS n° 4: Emergéncias em saude publica e protecdo e
promocao da saude de grupos comriscos e necessidades especiais; FGM/SUS n° 5: Promog¢éo
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das Funcdes Essenciais da Satide Publica (CONSELHO NACIONAL DE SECRE-
TARIOS DE SAUDE, 2007; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD,
2002), a luz dos principios e diretrizes do Pacto de Gestdo (BRASIL, 2006a) e
dareflexdo de Noronha, Lima e Machado (2005) sobre as fun¢des e competén-
cias das instancias gestoras do SUS. O conjunto das 15 func¢des com as res-
pectivas perguntas foi validado através de consulta a especialistas (gestores
e pesquisadores) mediante a técnica de “conferéncia de consenso”. (SOUZA;
SILVA; HARTZ, 2005)

Com destaque a FGM/SUS n° 6: Desenvolvimento de politicas e capacida-
de institucional de planejamento e programacio em saude, esta foi definida
como capacidade de conducao do processo de formulacido de objetivos es-
tratégicos, metas, propostas de acdo e respostas coletivas as necessidades
sociais, com execucdo e intervencao sobre determinado problema, requeren-
do para tal estudos e propostas metodoldgicas coerentes com a andlise da
situacdo de saude, o desenho da situacdo desejavel que se pretende alcancar,
a definicdo dos cendrios provaveis nos quais se estara atuando, a formulacéo
dos objetivos em funcdo dos problemas priorizados, o desenho das estraté-
gias - “definicdo das linhas de a¢do” -, a anélise de coeréncia (interna e ex-
terna) dessas proposic¢des, a factibilidade e viabilidade das intervencdes e a
programacdo, acompanhamento e avaliacdo dos planos e dos programas de
acdo mediante a definicdo do uso de indicadores para determinar o alcan-
ce do processo de implementacdo das a¢des a serem realizadas, bem como
o orcamento previsto para a execu¢io destas no ambito do SUS municipal.
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007; TEIXEIRA, 2001)

A descricao desta funcdo remete a necessaria habilidade, pericia e capa-
cidade técnica, administrativa e politica do gestor para o desenvolvimento

e garantia da oferta/prestacgdo direta e acesso universal e equitativo as a¢des e aos servigos
de satude de qualidade; FGM/SUS n° 6: Desenvolvimento de politicas e capacidade institucio-
nal de planejamento e programagéo em saiude; FGM/SUS n° 7: Acompanhamento (coordena-
¢do e execucdo) e avaliacdo dos servicos e a¢des da atencdo basica; FGM/SUS n° 8: Gestédo
publica do sistema de saude e geréncia dos servigos de saude; FGM/SUS n° 9: Coordenacio,
negociacéo, regulacédo, controle, avaliacdo e auditoria de agdes, bens e servigos e do sistema
de saude; FGM/SUS n° 10: Gestdo do trabalho e formacdo e desenvolvimento de recursos
humanos/pessoas para o SUS; FGM/SUS n° 11: Pesquisa cientifica, inovagéo e incorporagéo
tecnoldgica em satide; FGM/SUS n° 12: Financiamento em satde; FGM/SUS n° 13: Processo de
descentralizagdo e fortalecimento da municipaliza¢do; FGM/SUS n° 14: Participacdo e con-
trole social em saude; FGM/SUS n° 15: Cooperacédo intermunicipal para o fortalecimento do
processo de regionalizagdo. (SOUZA; TEIXEIRA, 2013)
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do processo de planejamento. Se utilizado, tal instrumento de autoavaliacao
poderia ser uma ferramenta ttil para a identificacdo de eventuais fragilidades
no processo de gestdo do sistema de saude, podendo contribuir para insti-
tucionalizacdo de praticas de planejamento e fortalecimento da autonomia
daqueles na busca de solucdes aos problemas que enfrentam no cotidiano do
processo de construgdo do SUS.

Cabe aqui uma reflexdo como a esfera federal do Governo assume o papel
indutor de politica colocando-se na posicdo de “nucleo ideolégico” agente
de mudancas, muitas vezes a partir de prescricdo de agentes internacionais.
(PAIM, 2002c, p. 32) Assim foi quando procurou identificar os principais pro-
blemas e auxiliar na transformacao da situacdo, com vista as necessidades
de descentralizacdo e gestdo, deu inicio, em junho de 2001, a um projeto de
fortalecimento e apoio ao desenvolvimento da gestao estadual do SUS, sob a
responsabilidade da Secretaria de Politicas de Satide do Ministério da Saude.
O projeto teria entre seus objetivos

[..] ordenar, aprofundar teoricamente e sistematizar conceitos e
idéias a respeito do desenvolvimento da politica de saide no Bra-
sil e, em particular, dos processos de mudanca em curso no &mbito
institucional das Secretarias de Estado da Satude”. (LAVRAS, 2003,

p-13)

Apds a NOAS, outras “tentativas” ministeriais foram induzidas aos gesto-
res estaduais e municipais, como a proposta de um Sistema de Planejamento
do Sistema Unico de Satide apresentada pelo Pacto de Gestdo, que trouxe o
planejamento como diretriz e o considera, enquanto processo a ser desenvol-
vido de forma articulada, integrada e solidaria entre as trés esferas de gestao.

A necessidade de organizacdo de um sistema de planejamento do Sistema
Unico de Satde ficou explicitada durante o processo de formulac¢éo do Plano
Nacional de Saude (PNS) 2004-2007, conduzido pela Subsecretaria de Plane-
jamento e Orcamento da Secretaria Executiva do Ministério da Saude mais
especificamente por ocasido da discussdo da gestdo, monitoramento e ava-
liacao do plano, por um grupo consultivo ad hoc, mobilizado pela Secretaria
Técnica da Rede Interagencial de Informacéao para a Saide (Ripsa).
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Assim, a fragilidade exposta no processo foi transformada em proposta
de intervencéo, de carater coletivo, com a realizacdo de oficinas para cons-
trucdo das bases organizativas e conceituais de forma coletiva com as secre-
tarias estaduais e municipais de satide, com representa¢des do Conselho Na-
cional dos Secretdrios Estaduais de Satide (Conass); do Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais (Conasems) além dos 6rgaos e entidades do proprio
Ministério da Saude, da Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS) e do
Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestdo (MPOG). Os produtos das
Oficinas, apresentadas sob a forma de propostas e subsidios as discussoes e
definicoes, aliadas a contribuicdes de pesquisadores e especialistas da drea
da Saude Coletiva foram publicadas e difundidas em todo pais. (BRASIL, 2009)

As experiéncias de conformacdo do Pacto pela Saude (BRASIL, 2006a) re-
presentaram uma tentativa de avancos normativos do SUS, passando da vi-
sdo de considerar estados e municipios como meros prestadores de servigo,
a assuncao do seu papel como gestor na condicdo de ente federado. Entre
os principais objetivos do pacto se insere a necessidade de implementar, di-
fundir a cultura de planejamento e de formular metodologias e modelos de
instrumentos bésicos do processo de planejamento, através da criagcdo de um
sistema de planejamento integrado, solidario, ascendente.

A Portaria n° 3.085 de 1° de dezembro de 2006, que regulamenta o sis-
tema de planejamento do SUS, determina que sdo os instrumentos bdsicos
resultantes do processo de planejamento nas trés esferas de gestdo do SUS: o
plano de saude, a programacao anula de saide e o relatorio anual de gestéo,
compativeis com os respectivos Planos Plurianuais (PPA), a Lei de Diretrizes
Orcamentarias (LDO) e a Lei Or¢camentdria Anual (LOA), conforme dispositi-
vos constitucionais acerca destes instrumentos. (BRASIL, 2006b) Outras ini-
ciativas podem ser citadas: realizacdo de pesquisa nacional sobre atividade
de planejamento nas trés esferas administrativas visando a consolidacdo de
informacoes que permitissem o conhecimento da estrutura disponivel e da
sua insercdo no processo de gestdo do SUS; descentralizacdo de recursos fi-
nanceiros e um processo de capacita¢do com cursos de curta duracdo minis-
trados em todas as unidades federadas.

Nesse contexto, o Instituto de Satude Coletiva da Universidade Federal da
Bahia (ISC/UFBA) conduz o projeto de capacitacido do PlanejaSUS realizando
cursos de curta duragdo em 27 estados brasileiros abrangendo profissionais
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das trés esferas de governo envolvendo mais de 1.300 pessoas; também titu-
lou especialistas em estados das regides: Norte (Tocantins, Amapa), Sudoeste
(Minas Gerais), Nordeste (Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Ala-
goas, Sergipe, Bahia) e Centro Oeste (Mato Grosso do Sul, Distrito Federal).
O projeto que contemplaria os demais estados da federacao ficou a cargo de
outra Instituicdo de Ensino Superior (IES) e nédo se concretizou. Foi realiza-
da a segunda pesquisa nacional e estudo de casos multiplos para averiguar
o alcance do PlanejaSUS, mas o projeto de construc¢do do planejamento do
sistema deixa de ser do interesse do Ministério da Saude (MS), os resultados
néo sdo publicados, o movimento se esvazia nos anos subsequentes ficando
um vacuo na conducdo do planejamento do sistema. Posteriormente, o ISC/
UFBA oferta cursos de Planejamento e Gestdo de Sistema e Servicos de Saude
voltados para o fortalecimento das Hemorredes Estaduais.

O Decreto n° 7.508 de 28 de junho de 2011 corrobora com as caracteristi-
cas do processo de planejamento da saude, ascendente e integrado, do nivel
local até o federal, ouvidos os respectivos Conselhos de Saude. Em dezem-
bro de 2015 o MS publica o Manual de Planejamento criando outros instru-
mentos além do Plano de Saude, Programacdo Anual de Saude e Relatorio
Anual de Gestdo sob a égide de colaboracdo com a Fiocruz. (BRASIL, 2011)
A énfase dos processos de planejamento avanca para o espaco regional e o
coloca como elemento central da pactuacio e responsabilizacdo. Embora, a
descentralizacdo tenha se constituido ao lado da regionaliza¢do como dire-
triz e principio organizativo do SUS, respectivamente, os movimentos para
sua institucionalizacdo se deram em momentos diferentes, pds-anos 2000,
estimulada pela Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS 2001/02),
ganhando impulso com o Pacto de Gestdo, em 2006, e, recentemente, com o
Decreto n® 7.508 de 2011.

Se a NOAS considerou a regionalizacdo como principal “estratégia” paraa
descentralizacdo do sistema e organizacio dos servigos de saude, e destacou,
dentre outras coisas, a concepc¢édo, a implantacdo e o monitoramento do Pla-
no Diretor de Regionalizacdo e do Plano Diretor de Investimento como instru-
mentos de planejamento (BRASIL, 2001, 2002), o Pacto pela Gestdo, enquanto
dimenséo do Pacto pela Saude, enfatiza, dentre outras diretrizes, a regionali-
zacdo e o planejamento. (BRASIL, 2006a) O pacto apresenta a regionalizagdo
como processo de organizacao das acoes e servicos de saude numa determi-
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nada regido, visando a universalidade do acesso, a equidade, a integralidade
e resolutividade, voltada a construgdo de uma rede regionalizada de atencéo
a saude. No entanto, diante da diversidade locorregional e operativa, propode
o planejamento regional e a instituicdo de mecanismos de cogestédo para pro-
mover a organizacdo das regides sanitdrias. (BRASIL, 2006a)

O Decreto n°® 7.508 reafirma a regionalizacdo enquanto principio orga-
nizativo para o SUS com atenc¢do em rede, destacando a regido de saude
como espaco geografico constituido por municipios agrupados com o fim
de integrar a organizacgdo, bem como o planejamento e a execugdo de suas
acdes e servicos de saude. Com énfase também no planejamento regional, o
documento afirma a sua importancia para a amplia¢do do acesso e da ofer-
ta de acdes em saude e indica a constituicdo do Contrato Organizativo da
Acéo Publica de Saude (COAP). (BRASIL, 2011) Tal contrato caracterizaria
um acordo de colaboragdo entre os entes para a organizacdo da rede de
atencdo, de modo que deveria integrar os planos de saude dos entes que
constituissem tal rede; “deveria” porque até o primeiro semestre de 2015,
quatro anos apods a publicacdo do decreto, efetivamente nenhum COAP estd
firmado, embora alguns estados como o Mato Grosso do Sul e o Ceara tives-
sem “tentado” aderir a tal contrato.

Embora os documentos mais recentes apontem para a necessidade de in-
tegracdo e a articulacdo interfederativa dos entes na regido, este se constitui
como importante desafio, segundo Vieira (2009), além da inadidvel institucio-
nalizacdo do planejamento. Ademais, o crescente subfinanciamento (SOARES;
SANTOS, 2014), a auséncia de cultura de planejamento e de cooperagéo soli-
daria entre os entes federativos, a baixa governanca regional e a dificuldade de
acesso tanto pela falta de servigos, quanto pelas distancias regionais (LEITE;
LIMA; VASCONCELOS, 2012) integram a lista de desafios para a operacionali-
zacdo do SUS que assegure a atencio integral e universal. (FREIRE, 2015)

Freire (2015) em seu projeto de dissertacdo de mestrado sobre o proces-
so de planejamento em uma regido de saude de um estado do Norte do pais
levantou a partir de bases online (2000-2014), estudos e experiéncias sobre
planejamento e gestdo em diversos estados brasileiros (ASSUNCAO, 2013;
BOTTI et al., 2013; CARNEIRO; FORSTER; FERREIRA, 2014; JESUS; TEIXEIRA,
2014; LACERDA et al., 2012; LIMA; LOPES, 2007; LOTUFO; MIRANDA, 2007;
ROCHA, 2008; SARTI et al., 2012; SORIA GALVARRO et al., 2012; TEIXEIRA,
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2010; URIBE RIVERA, 2006; VIANNA et al., 2007) apontando como principais
resultados o avanco do planejamento como ferramenta integradora diante da
pluralidade e multicentricidade da satude e os desafios relativos a implemen-
tacdo e manutencdo de uma cultura de planejamento ascendente na gestdo e
de politicas publicas integradoras, ao subfinanciamento das a¢des e as desi-
gualdades locorregionais. (FREIRE, 2015)

Assim como a regionalizacdo precisa ser, sobretudo, um processo politico
que lida com a diversidade do préprio SUS e coerente com as diversidades
das regides do Brasil, o planejamento de igual forma é também complexo, ne-
cessitando andlise, compreensdo e engajamento politico e institucional. No
espaco organizativo regional, uma proposta de formalizar um enfoque de pla-
nejamento criativo e solidario tem como aposta o estabelecimento de novas
relacGes internas no espacgo regional de governanca, a partir da comunicagdo/
articulacdo entre os atores sociais, prevista no projeto de intervencio, o qual
se articula com elementos do campo teorico para favorecer a delimitacédo e
apropriacdo desse espaco pelos atores regionais. (LIMA et al., 2012)

O papel e os desafios de instituicbes: consideracgdes finais

Parte-se do pressuposto que o planejamento é uma ac¢édo social que se
estabelece através de um cdlculo sistematico apresentando como requisito
a “existéncia de corpos ideoldgicos, tedricos e metodoldgicos que apoiam o
célculo que precede e preside a acdo” procurando imprimir coeréncia e racio-
nalidades particulares a a¢do; consequentemente, a sistematicidade diferen-
cia o planejamento da improvisacdo. (MATUS, 1993, p. 55)

Em contexto de tomada de decisdo negociada, como acontece no Sistema
Unico de Satide, é necessério que se analise, explique e aprecie a realidade, a
partir da visdo de varios interessados e que estdo imersos na situagdo con-
creta que precisam transformar. (ROCHA, 2008) Para isso, é necessdrio com-
preendé-los a partir dos aspectos politicos, econémicos e ideoldgicos-cultu-
rais da agdo do homem na sociedade. (ARTMANN, 1993) Essa funcéo exige
novos aspectos institucionais, outra organicidade, a criacdo de uma rede de
compromissos e responsabilidades com objetivos institucionais redefinidos.
(TESTA, 2002, p. 17)
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Na pertinéncia de que o ambiente pressiona a instituicdo por outros pro-
cessos de trabalho se cria um novo valor de uso e um novo valor social. E
uma acao que se constréi como vidvel, sendo iniciada como um projeto, uma
motivacdo e para um futuro. Ou seja, o “motivo para” (diferente das razdes
histdricas originais que a sustentam) e um “motivo porque” (as raizes da mo-
tivacdo para formular em definitivo esse projeto particular). (SCHUTZ, 1993
apud TESTA, 2002, p. 22)

Neste sentido, a instituicdo responsavel pela agdo é um sujeito social cujas
“[...] caracteristicas estdo enraizadas em sua propria historia e lhe ddo poténcia
para realizar tarefas que, por sua vez, sdo construtores da histéria”. (SCHUTZ,
1993 apud TESTA, 2002, p. 23) Essa construcdo ou consolidacdo é um aspecto
abordado por Testa como a “constituicdo dos sujeitos sociais (coletivos)”, ou
seja, uma instituicdo que precisa superar seus limites e assumir novos projetos
como sujeito coletivo. O planejamento exige acumulacgdo técnica, estoque de
conhecimento, lideran¢a na conducéo da gestéo, dependendo do que é dispo-
nivel dentro da instituicdo, mesmo em situac¢des ou cenarios desfavoraveis, em
situacdo de escassez, existem iniciativas de planejamento correntes no cotidia-
no da organizacdo que podem ser assistemadticas ou utilizadas para vencer re-
sisténcias, diminuir a fragmentacéo institucional e tentar criar uma agenda ou
propésito comum. (ROCHA, 2008; VILASBOAS, 2006)

No caso concreto de planejamento da Hemorrede, objeto dessa obra, foi
articulado um projeto usando a experiéncia acumulada entre atores cons-
truindo um projeto comum: no 4mbito nacional pela Coordenacdo Geral de
Sangue e Hemoderivados do Ministério da Saide: como Instituicdo de En-
sino, o ISC/UFBA apoiado na acumula¢io na Saude Coletiva. Destaca-se a
producéo de diversos capitulos de livros, artigos, dissertagdes e teses que ar-
ticulam Planejamento & Gestdo; aliancas entre instituicdes das esferas fede-
rais, estaduais e municipais, em projetos de cooperagio técnica e capacitagio
- PlanejaSUS, formacdo de especialistas da regido norte e mestrado profis-
sional para profissionais da Hemorrede de todo pais. O objetivo foi agrupar
atores envolvidos na produc¢do de sangue e hemoderivados e do cuidado de
portadores de doencgas hematoldgicas na esfera estadual, em momentos de
capacitacdo e momentos de articulagdo com o objetivo de construir o esbog¢o
do Plano Diretor do Sangue dos Estados do Brasil. A acumulac¢éo institucional
dos operadores foi capaz de refinar uma proposta, o Planeja Sangue, que ar-
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ticula esferas de governo - federal, estadual e municipal -, diversos niveis de
atencdo - dos hemocentros coordenadores até as agencias transfusionais em
alguns momentos -, setores de vigilancia, planejamento e avaliacéo (da esfera
estadual), prestadores publicos e privados e representantes da gestdo social
(conselheiros de saude).

Estabelece-se aqui uma concordédncia com os autores que servem de re-
feréncia: discutir planejamento é discutir politica e, discutindo politica, se
discute ideologia, filosofia, ou pelo menos, concepcgdes filosdéfico-conceituais
que parecem estd sempre em processo de superacido (JESUS, 2006); e o plane-
jamento, em suas distintas racionalidades, tem o papel de orientacdo da agédo
humana dirigida para o alcance de uma dada finalidade - uma ac¢éo social.
(VILASBOAS, 2006) Agrupar esses atores em momentos de aprendizagem e
introspeccao sobre arealidade vivenciada pode ser o inicio de um movimento
de andlise, proposicido e tomada de decisdo para consolidagdo da Hemorrede,
um que tem a dupla funcéo de ser produtora de insumos para a rede de aten-
¢do (sangue e hemoderivados) e como produtora de cuidado para populagdes
afetadas por patologias muitas vezes negligenciadas.
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Resgatando a compreensdo sobre politica de saude

A discussdo sobre uma politica de saude requer o resgate dos seus con-
ceitos basicos para entendé-la. A palavra politica estd relacionada a polis que
quer dizer “cidade ou comunidade organizada e composta por cidadios (poli-
tikos)”. O termo politica pode ser considerado sob diferentes pontos de vista,
por exemplo, enquanto “pratica restrita aos que atuam no dmbito das institui-
¢Oes politicas” ou “o que perpassa as relacdes sociais e diz respeito a todo e
qualquer individuo”. (PINTO; VIEIRA-DA-SILVA; BAPTISTA, 2014, p. 69, grifo
do autor)

A politica como expressio da atuagdo dos estados remete as concepgdes
de politicas publicas e politicas sociais, sendo a primeira entendida como
acoes do Estado voltadas para o interesse publico/coletivo e influenciada
pela economia, regime social, visdo dos governantes e atuacao dos grupos so-
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ciais, e a segunda, enquanto politicas que os governos desenvolvem voltadas
para o bem-estar e a protec¢io social. (FLEURY; OUVERNEY, 2012)

A politica de saude pode ser entendida como politica publica e também
politica social, e, portanto, como resposta social a problemas e necessidades
de saude. Desse modo, pode ser caracterizada pela acdo ou omissao de uma
organizac¢do (Estado), enquanto resposta social, diante dos problemas e ne-
cessidades de satude e seus determinantes (sociais, ambientais e culturais),
bem como em relagdo a producéo, distribuicdo e regulacio de bens, servicos e
ambientes que afetam a satide dos individuos e da coletividade. (PAIM, 2003)

A politica de saude se encontra na interface entre o Estado, a socieda-
de e o mercado, de modo que se caracteriza por distintos interesses e por
multiplas determinacdes. Portanto, segundo Fleury e Ouverney (2012) para
entendé-la deve-se considerar os seus objetivos e finalidades, as estratégias,
as técnicas e planos de ac¢do para implementacgédo da politica, os efeitos pro-
duzidos nas rela¢des sociais, os espacos que orientam o processo decisorio,
os diferentes projetos sociais, os marcos institucionais que referenciam e sus-
tentam a politica e os valores e referenciais éticos que tal politica influencia
sobre a vida social.

Embora, desde 1974, Gary Brewer afirmasse que as politicas sofriam de-
termina¢Ges que modificavam seu curso, muitos analistas de politicas, inclu-
sive ele, propuseram etapas ou estdgios para a compreensio do desenvolvi-
mento de uma politica. Nos anos 1990, Howlett e Ramesh sistematizaram em
cinco etapas o processo da politica publica. Portanto, o ciclo se inicia com a
entrada na agenda, sendo a incorporacdo de problemas na “agenda de gover-
nos” o ponto de partida para a elaboracio de propostas de politicas publicas
e de agdo governamental; a formulac¢do da politica contemplando as inten-
¢Oes, acoes e alternativas para a solucdo dos problemas; a tomada de decisao
caracterizada pelas escolhas politicas (a¢cdo ou omissdo) para o desenvolvi-
mento das intervencdes; a etapa de implementacao diretamente relacionada
a etapa de formulacéo, visto que a provavel e ndo rara divisdo instituciona-
lizada entre quem elabora e quem implementa denuncia as dificuldades de
operacionalizacdo/efetivagcdo da politica; e finalmente, o processo de moni-
toramento dos resultados que define a etapa de avaliag¢ao da politica.

Este capitulo ndo pretende fazer a andlise de uma politica de saude, mas
recuperar alguns aspectos sobre o modo de organizacio e de “fazer” da poli-
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tica de sangue no Brasil, apontando seus desafios e iniciativas, tendo em vista
a perspectiva de sua integracdo nas redes de atencéo a saude.

Evolucéo histérica das propostas e acées voltadas para a
hematologia e hemoterapia no Brasil

O desenvolvimento da hemoterapia no Brasil teve inicio a partir da década
de 1940, duas décadas apos a revolugdo cientifica marcada pela pesquisa do
Dr. Karl Landsteiner sobre efeitos aglutinantes e grupos sanguineos. A pos-
sibilidade de exames pré-transfusionais para verificacdo da compatibilidade
sanguinea entre doador e receptor romperam o empirismo da transfuséo de
sangue, estabelecendo um periodo cientifico neste campo. (JUNQUEIRA; RO-
SENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005)

A descoberta dos antigenos de superficie das hemacias que estabelecem
os grupos sanguineos ABO, além do emprego de anticoagulantes, e o aperfei-
coamento de equipamentos de coleta e de transfusdo de sangue, trouxeram a
oportunidade do surgimento de um novo tipo de estabelecimento de satude, o
Banco de Sangue, que teria a funcdo da estocagem do sangue doado e compa-
tibilizagdo imuno-hematoldgica entre receptor e sangue doado.

Tais adventos promoveram, a partir da década de 1930, o surgimento dos
primeiros bancos de sangue no mundo, sendo o primeiro no Brasil inaugura-
do em 1941, no Hospital Fernandes Figueira, atualmente pertencente a Fun-
dacdo Oswaldo Cruz. Em seguida, houve a criacdo do Banco de Sangue da
prefeitura do Distrito Federal, em 1945.

Entretanto, cabe ressaltar que o desenvolvimento e o pioneirismo da he-
moterapia brasileira ndo foram acompanhados por regulamentacéo estatal,
trazendo consequéncias técnicas e politicas para o setor de satde. (SARAIVA,
2005) De acordo com Melo (2015) até o ano de 1964, a auséncia do poder pu-
blico e o atraso da regulamentac¢do do setor foram prejudiciais ao desenvol-
vimento da hemoterapia. Esse periodo “pré-regulamentar”, ressalta Saraiva
(2005), levou a expansédo dos bancos de sangue privados e 4 comercializacdo
dos produtos hemoterapicos, implicando sobre os processos de doagdo de
sangue, que era entdo, remunerada, com o sangue comercializado livremente.
Na verdade, foram praticamente nulos os esforcos de controle da atividade
hemoterédpica no Brasil até 1964. (SANTOS; MORAES; COELHO, 1991)

Politica de Sangue no Brasil / 47



Nesta época, debatia-se acerca da doac¢do voluntdria e altruista em con-
traponto a doacdo remunerada, com fins de lucro. Ndo havia, ainda, uma
consciéncia acerca da necessidade de politicas efetivas para a atencdo hema-
tologica e hemoterapica. Como recurso terapéutico cada vez mais difundido,
o sangue passou a despertar os interesses do mercado. (PONTES apud SAN-
TOS; MORAES; COELHO, 1991)

Contiguo a realizacdo do primeiro evento cientifico relacionado ao tema
em 1949 a criagdo, no mesmo ano, da Associacdo dos Doadores Voluntarios
de Sangue no Rio de Janeiro e da Fundacado da Sociedade Brasileira de Hema-
tologia e Hemoterapia, em 1950, o governo federal sancionou a Lei n° 1.075,
de 27 de marco de 1950, que Santos, Moraes e Coelho (1991) ressaltam ser a
primeira lei no Brasil sobre a doagéo voluntaria de sangue; e, a primeira cita-
¢do legal sobre a temdtica de sangue no Brasil. (MELO, 2015) Guerra (2005)
ressalta que esta lei teve por objetivo valorizar a doagdo voluntéria de sangue
em um periodo em que era comum a escassez de doadores. Por forca deste
ato normativo, a doacéo voluntdria de sangue passou a representar ato no-
bre e relevante para a sociedade e para o Brasil quando realizada em banco
de sangue estatal. (BRASIL, 1950) Passada mais de uma década, surgiu outra
normativa relacionada a doa¢éo nos termos do Decreto n°® 53.988/1964, que
instituiu o dia nacional do doador voluntario de sangue.

Ainda que pioneiros no ordenamento juridico da hemoterapia, a lei e o
decreto supracitados ndo representaram formulagdo politica mais expressi-
va ou orientacdo técnica (MELO, 2015) que trouxessem impacto para a area.
Entre a publicagdo da Lein® 1.075, em 1950, e a primeira metade da década de
1960 nao houve avancos normativos maiores na esfera federal, sobre a hema-
tologia e a hemoterapia.

Em 1960, o tema avancou com a publica¢do da Lein® 4.701, de 28 de junho
de 1965 (BRASIL, 1965), que inicialmente trouxe uma proposic¢ao legal oriun-
da de um grupo de trabalho idealizado pelo Poder Executivo Federal, por acdo
da Comissdo Nacional de Hemoterapia (CNH), que havia sido constituida por
meio do Decreto n°® 54.494/1964. A CNH tinha como objetivo estudar e propor
alegislacdo disciplinadora da hemoterapia no Brasil, estabelecendo as bases
para uma Politica Nacional de Sangue e a estruturacdo de um érgao gestor
para o gerenciamento nacional da politica de sangue. (MELO, 2015)
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Ainda no final desta década, em 1969, foi proposto o modelo hemotera-
pico brasileiro através do relatério do Dr. Piérre Cazal (OPAS) que propunha
a implantacdo de uma Politica Nacional de Sangue através de um sistema de
hemocentros descentralizados. (CAZAL, 1969; SANTOS; MOARES; COELHO,
1991)

Em 1980, foi publicada a Portaria Interministerial n° 7 — Ministério da
Saude/ Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MS/MPAS) — que es-
tabeleceu o Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados (Pro-Sangue),
importante avanc¢o da drea. Sampaio (2013) destaca que o Pro-Sangue foi de
fundamental importancia para o avanco da drea de sangue no pais, no sentido
de estruturar e expandir para o interior do pais uma rede de servicos de he-
moterapia (hemorrede), com o objetivo de alcancar a cobertura hemoterdpica
em todo o pais, utilizando, para isso, a doagdo voluntdria de sangue, a quali-
ficagdo de recursos humanos e a padronizacdo dos procedimentos técnicos.

Na mesma década do surgimento do Pré-Sangue no Brasil, e desde 1983
com a implantacdo das A¢des Integradas de Satide (AIS),! os hemocentros se-
guiram com o programa de extensdo da rede hemoterdpica apoiados pelas
Secretarias Estaduais de saude e pelo Ministério da Saide. (BARCA, 2013)

Desde a concepc¢ao dos hemocentros publicos, a atencao as pessoas com
coagulopatias hereditdrias,? principalmente as hemofilias, se caracterizava
como uma de suas diretrizes. As pessoas compareciam diariamente aos ser-
vicos de hemoterapia para o tratamento hemoterdpico, pela necessidade de
transfusio para realizar as terapias de reposicido de fatores. Nesta época, o
tratamento de reposicdo aos hemofilicos era realizado principalmente com o
Plasma Fresco Congelado e Crioprecipitado e, esporadicamente, concentra-
dos de fator de coagulacéo liofilizado.

Ainda na década de 1980, alguns eventos e descobertas impulsionaram
o direcionamento do interesse das autoridades para a melhoria da Politica

1 AsAIS, instituidas de acordo com as orientagdes e pressupostos do plano Conselho Consul-
tivo de Administragdo Previdencidria (Conasp), constitufam uma “estratégia de integracdo
programadtica entre as organizagdes de satude de nivel federal, estadual e municipal” (CAS-
TRO; VIANA, 1992 apud PUGIN; NASCIMENTO, 1996, p. 13), e que incluia também os diversos
prestadores de servigos nas trés esferas.

2 As coagulopatias hereditarias, decorrentes da deficiéncia de um ou mais fatores da coagula-
¢do sanguinea, sdo caracterizadas pela ocorréncia de disturbios hemorrégicos cuja gravidade
varia de forma espontanea e/ou traumética. (BRASIL, 2012)
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de Sangue e da Politica de Atencdo aos Hemofilicos, como o agravante dos
novos casos da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) no pais, mar-
cada em 1981 principalmente pelo conhecimento da via transfusional como
importante fonte de transmissio, com a constatacdo de que 2% dos casos de
AIDS eram transmitidos por transfusao e que 50% dos hemofilicos apresenta-
vam-se contaminados pelo HIV. (RIBEIRO, 2007) Na ocasido, ja se considerava
que o atendimento as pessoas com coagulopatias deveria ser multidiscipli-
nar, com abordagens fisioterapicas, ortopédicas, odontoldgicas, psicoldgicas,
dentre outras.

A preocupacdo com a transfusdo de HIV/AIDS foi expressa por meio de
ato legislativo - Lei n°® 7.649/1988, publicado no mesmo ano da promulgacéo
da Constituicao Federal Brasileira (CF/88) e da garantia da satide enquanto
direito mediante o SUS. A referida lei estabeleceu o cadastramento obriga-
torio dos doadores de sangue e a realizagcdo de exames laboratoriais no san-
gue coletado, a fim de prevenir o desenvolvimento e proliferacdo de doen-
¢as. (MELO, 2015) O temor com a propagacao de doencas por meio do agente
curativo da hemoterapia, em especial para os pacientes que faziam transfu-
sbes frequentes e regulares dos hemocomponentes, fez com que o tema das
infec¢oes transmissiveis por transfusdo ampliasse significativamente o con-
trole sanitdrio e a regulamentacéo do setor.

Ainda, quanto a aten¢do pessoas com coagulopatias, devido as suas ca-
racteristicas, complexidades e complica¢cGes, os hemocentros, ao longo do
tempo, buscaram se estruturar para ofertar o cuidado multidisciplinar e inte-
gral no préprio Servico de Hematologia e Hemoterapia (SHH), ora se aproxi-
mando e ora se distanciando dos demais equipamentos de satde disponiveis
no SUS.

Quanto a atencdo as pessoas com hemoglobinopatias, cabe ressaltar que
foi absorvida pelos hemocentros no final da década de 1980. Pessoas com
doenca genética hematoldgica, com varias intercorréncias clinicas e alta mor-
bidade e mortalidade, ndo conseguiam atendimento especializado na rede do
SUS e passaram a ter os mesmos cuidados disponibilizados para os pacientes
com coagulopatias dentro dos hemocentros. (CIOFFI; MURAO, 2007)

Estimulada pelos movimentos sociais, em 1996 foi publicada, pelo Minis-
tério da Saude, a Portaria GM/MS n° 951, de 10 de maio de 1996, que instituiu
grupo de trabalho para elaborar o Programa Nacional de Doenca Falciforme.
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(BRASIL, 1996) A primeira politica publica direcionada para Doenca Falcifor-
me foi em 2001, através da Portaria GM/MS n° 822, de 6 de junho de 2001,
quando foi instituido o Programa Nacional de Triagem Neonatal?® para de-
teccdo de quatro doencgas congénitas no periodo neonatal, incluindo as He-
moglobinopatias. (MAXIMO, 2009) Este programa foi elaborado com base em
programas estaduais que ja em andamento, com resultados que evidencia-
vam a importincia de uma politica voltada para esta populacido com doenca
de alta morbidade e mortalidade.

A Organizac¢do Mundial da Saide (OMS) orienta os paises membros que
seus respectivos Ministérios da Saide devem proporcionar uma lideranca
eficaz e governanga no desenvolvimento de um sistema nacional de sangue
totalmente integrado ao sistema de saude. A organizacdo considera que a
atencdo hemoterapica, em um pais, deve prover de forma responsavel a segu-
ranca transfusional e a disponibilidade de sangue e derivados, considerando
esta pauta como problema de satide ptiblica. (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2014 apud MELO, 2015)

O marco governamental que demonstra esse compromisso e as respon-
sabilidades, dos agentes publicos envolvidos com a seguranca e disponibi-
lidade dos produtos hemoterdpicos, expressou-se na Lei n° 10.205, de 21 de
marc¢o de 2001 que regulamentou o artigo 199 da CF88, abordando sobre a
coleta, processamento, estocagem e distribuicdo de sangue e hemoderivados
e estabeleceu o ordenamento institucional para a execucao de tais atividades.
(BRASIL, 2001b)

Esta lei dispds sobre a Politica Nacional de Sangue, Componentes e He-
moderivados e determinou a garantia da autossuficiéncia e harmonizacgao
das agdes do poder publico em todos os niveis de governo, dentre outras coi-
sas. O capitulo que trata da diregdo e gestdo, refere que a execucdo da politica
nacional cabera ao Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados
(Sinasan), que atuard observando vérios postulados, e acrescenta, em seu ar-
tigo 17, que aos estados, Distrito Federal e Municipios, por meio de suas se-
cretarias de saude ou equivalentes, caberdo a coordenacdo da execucgao das

3 O Programa de Triagem Neonatal (PNTN), com triagem para a identificacdo das hemoglobi-
nopatias (Fase 2) foi instituido através da Portaria n® 822/2001. Entretanto, vale destacar que
atriagem neonatal ja havia sido criada, desde 15 de janeiro de 1992, com testes para detec¢do
precoce de fenilcetontria e hipotireoidismo congénito (Fase 1). (CANCADO; JESUS, 2007)
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acoes correspondentes do Sinasan no seu ambito de atuacgio, em articulacao
com o Ministério da Saude. (BRASIL, 2001b)

O artigo 10 da Lei n° 10.205/2001 confere observancia dos principios e
diretrizes do SUS a Hematologia e Hemoterapia, inclusive no que se refere a
busca da equidade, da integralidade do cuidado, da acessibilidade as acoes
e servicos, da descentralizagdo politico-administrativa, da capacidade de re-
solubilidade dos servicos e da organizacdo dos servicos a fim de evitar a
duplicidade de meios para fins idénticos, dentre outros, como disposto na
Lein® 8.080, de 19 de setembro de 1990. (BRASIL, 1990)

Também, no ano de 2001, foram publicados o Decreto n° 3990/2001 e a
Resolucdo da Diretoria Colegiada n° 151. O decreto, dentre outras determi-
nacdes, tratou das competéncias dos entes federativos na implementacio da
Politica de Sangue e Hemoderivados, com atribui¢des diversas, com énfase
na regionalizagdo, na garantia do acesso da populacgédo de sua area de abran-
géncia a assisténcia hemoterdpica, na garantia da assisténcia a saude dos
portadores de doencgas hematoldgicas, conforme pactuagées do Estado, por
meio de referéncias e contrarreferéncias, bem como outras atribuicdes volta-
das para vigilancia, planejamento, gestdo de pessoas, gestdo da informacéo e
financiamento para a melhoria da qualidade do sangue. (BRASIL, 2001a)

A Resolucio de Diretoria Colegiada (RDC) n° 151 Anvisa/MS apresentava
o modelo de conformacgdo técnica e administrativa da Hemorrede brasileira, a
ser estruturada em cada unidade federativa, sendo constituida pelos seguin-
tes servicos: um Hemocentro Coordenador (HC), situado na capital do estado;
Hemocentros Regionais (HR) e Nicleos de Hemoterapia (NH) estrategicamen-
te distribuidos na extensdo territorial de cada estado; Unidades de Coleta e
Transfusdo (UCT), Unidades de Coleta (UC) e Central de Triagem Laboratorial
de Doadores (CTLD), opcionais e a depender da capacidade técnica e opera-
cional da cada estado; e, as Agéncias Transfusionais (AT), de menor densida-
de tecnolégica. (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2001)

Ao longo do tempo, vérias normatizacdes foram dando estruturacéio ju-
ridica para o desenvolvimento das a¢des e servicos da Hemorrede no Brasil.
No que se refere a atengdo as pessoas com coagulopatias, cabe destacar o ato
normativo publicado, RDC n° 10 de 23 de janeiro de 2004, pela Anvisa, resolu-
¢do que limitou o uso de Plasma Fresco Congelado (PFC) as pessoas com coa-
gulopatias adquiridas, contraindicando o seu uso para os casos de Hemofilia,
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exceto quando se comprovasse o risco de vida e a falta de hemoderivados.
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2004)

A determinacdo do uso de hemoderivados para as pessoas com coagu-
lopatias, a aquisi¢do permanente de concentrado de fatores de coagulacédo
pelo Ministério da Saude e a possibilidade do fracionamento de PFC exce-
dente para producido de hemoderivados foram importantes marcos que pro-
moveram a melhoria da qualidade de vida as pessoas com Hemofilia e que,
ao mesmo tempo, evidenciaram a necessidade dos servigos disponibilizarem
atencdo integral, ofertando, dessa forma, cuidado para além do tratamento
medicamentoso exigindo, portanto, o envolvimento e a articula¢do dos di-
versos pontos das Redes de Atencdo do SUS. Diferentemente da Atencao as
pessoas com Doenca Falciforme, ndo hd uma Politica de Atencédo Integral as
pessoas com coagulopatias, mas sim publica¢des de protocolos* que orien-
tam o tratamento dos pacientes hemofilicos, o que aponta a necessidade de
orientacGes/diretrizes para a organizacdo dos servicos em rede.

Na atencdo as pessoas com hemoglobinopatias, destaca-se a Portaria
Ministerial n° 1.391, de 16 de agosto, publicada em 2005, que estabelece no
ambito do SUS, as diretrizes para a Politica Nacional de Atencédo Integral as
Pessoas com Doenca Falciforme e outras Hemoglobinopatias, com o objeti-
vo de mudar a histéria natural da doenca no Brasil a partir da reducgéo da
morbimortalidade e melhoria da qualidade de vida. (BRASIL, 2005) O inciso II
do artigo primeiro desta portaria, ao estabelecer a promocao da garantia da
integralidade da aten¢do por equipe multidisciplinar e as interfaces entre as
diferentes dreas técnicas do Ministério da Saude para a articulagdo das de-
mais acoes que extrapolam a competéncia da Hemorrede, direciona as acoes
dos gestores as premissas do Pacto pela Satde (BRASIL, 2005) de integracdo
das acoes de promocao a saude e das a¢des da Atencdo Basica, média e alta
complexidade/densidade tecnoldgica.

Na Atencdo Hemoterdpica foram diversos os avancos alcancados para a
melhoria da qualidade dos hemocomponentes ao longo dos anos. De acordo
com o Relatério Anual de Vigilancia Sanitdria, de 2015, 92,23% dos 888 ser-
vicos de hemoterapia avaliados em 2014 se encontravam em situagdo con-

4 Em 2014 foram publicadas as portarias n° 364 e an® 478 com protocolos para uso de indugédo
de imunotolerancia para pacientes com hemofilia A e inibidor e para uso de profilaxia prima-
ria para hemofilia grave, respectivamente. (BRASIL, 2014a, 2014b)
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siderada satisfatdria, entre baixo e médio risco potencial. Entre 2012 a 2014,
observou-se reducgdo do risco sanitario pela diminuicdo dos percentuais de
estabelecimentos classificados nas categorias de médio, médio alto e alto ris-
co potencial, o que aponta evolugdo favoravel da qualidade das a¢des e pro-
dutos hemoterdpicos, resultado de investimentos técnicos e gerenciais rea-
lizados pelos diversos atores envolvidos no aperfeicoamento da seguranca
transfusional. Destaca-se como importante estratégia que influenciou na me-
lhoria da qualidade dos SHH, o Programa Nacional de Qualificacdo da Hemor-
rede (PNQH) e o Programa Estadual de Qualificacdo da Hemorrede (PEQH)
que permitem a identificacdo de cendrios nos SHH e tém sido considerados
potentes estratégias para apontar oportunidades de melhorias técnicas e ge-
renciais na Hemorrede e para promover o aperfeicoamento dos processos de
trabalho na premissa da gestdo da qualidade, com o intuito de possibilitar
diagnostico situacional da Hemorrede e orientar o desenvolvimento de a¢bes
visando ao aumento da seguranca transfusional para todos os servicos do
pais. (BRASIL, 2016)

Apesar dos éxitos obtidos para Atencdo Hematologica e Hemoterapica,
ainda persistem entraves importantes em todo pais, especialmente em re-
gides que historicamente sofrem iniquidades sociais, desde dificuldade de
acessibilidade as acdes e aos servicos de satide até atendimento em tempo
oportuno das necessidades identificadas.

A Politica de Sangue e o desafio para o fortalecimento da
Hemorrede

O modelo estabelecido para o Sistema Nacional de Sangue, Componen-
tes e Derivados (Sinasan) em 2001, fazia a transi¢do da perspectiva da gover-
nanca e responsabilidade dos estados para o 4&mbito federal na hemoterapia.
(HOGAN; GARGARELLA, 1997) Tal situacdo parece decorrer da percepcéo de
que o Ministério da Satude deveria assumir maior lideranca no desenvolvi-
mento da politica de sangue e hemoderivados para todo o sistema do Brasil,
frente as caréncias percebidas no setor.

Com ampliacdo da demanda por atendimento hematolégico e hemotera-
pico aos servigcos de abrangéncia SUS e também com a ampliacdo do escopo
da atenc¢do aos portadores de hemoglobinopatias e coagulopatias, as hemor-
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redes estaduais foram se estruturando de forma diferenciada, ajustando-se
as conjunturas locais e estruturais. Constituiu-se como desafio a gestdo da
hematologia e hemoterapia nas trés esferas de governo a condugao da poli-
tica nacional de sangue nas instdncias de pactuacdo interfederativa do SUS,
bem como a inclusdo de acdes e proposi¢des da Hemorrede em metas politi-
cas nas agendas governamentais.

Atualmente, observam-se hemorredes estaduais com fragilidades im-
portantes de articulacdo entre os seus SHH. Em 2001, na tentativa de padro-
nizacdo das Hemorredes, foi publicada a RDC151, de 21 de agosto de 2001.
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2001) Esta RDC definiu
os niveis de complexidade dos servicos de hemoterapia, mas nio abordou a
complexidade relacionada ao atendimento das pessoas com coagulopatias e
hemoglobinopatias. Apesar de ser muito utilizada para o cadastramento dos
servicos de hemoterapia, publicos e privados, municipais ou estaduais pelas
Vigilancias Sanitdrias, é possivel concluir a necessidade de atualiza¢des para
compatibilizacdo da norma com as estruturas agora existentes, tanto para a
hemoterapia, quanto para a hematologia.

Uma importante ferramenta a organizacdo da Hemorrede e para o enfren-
tamento das dificuldades apontadas é a formulacao dos planos diretores na-
cional e estaduais de sangue, componentes e derivados, previstos no Decreto
n° 3.990/2001, Art. 4°, inciso XIII. Tais planos sdo fundamentais para orientar
estados, municipios e o Distrito Federal na execugdo de agdes e estratégias
no setor, permitindo a definicdo de pardmetros assistenciais, ou ainda, acom-
panhar e avaliar o cumprimento das metas politicas locais para a area do san-
gue, componentes e derivados.

Ao colocar o usudrio do SUS como individuo que deve ser efetivamente
considerado no desenho da atencéo integral e tendo em vista que em muitas
regidoes do pais os SHH ndo comportam toda a oferta de cuidado necessaria,
torna-se fundamental o estreitamento e a oficializacdo das negociacdes das
acOes com os demais gestores do SUS, bem como com os usuédrios do sistema,
inclusive no que se refere as pactuacoes referentes ao redesenho de rede e até
mesmo a ampliacdo de servicos. A Politica de Sangue deve ser conhecida por
todos os agentes do processo, inclusive por ser estratégica, permeando tanto
a atencdo hospitalar quanto a ambulatorial. Discussdes habituais do sistema,
como ampliacdo de leitos de terapia intensiva ou referenciamento de cirurgias

Politica de Sangue no Brasil / 55



para determinado municipio deve levar em conta a estrutura locorregional da
hemorrede. Estes e outros motivos impulsionam a importancia do papel da
hemorrede na conduc¢ido/pactuagio regional das politicas do SUS, tanto nas
que envolvem diretamente a hematologia e hemoterapia, quanto na necessi-
dade das hemorredes ampliarem sua interlocu¢do com os demais segmentos.

Segundo Candido e Abreu (2000), citados por Bastos e Souza (2014, p.
16), uma hemorrede constitui-se como uma rede de servico de saude com
caracteristica intraorganizacional, constituida por departamentos e setores
que mantém trocas e interacdes entre si, com caracteristicas de flexibilida-
de, horizontalizacdo e descentralizacdo. A organizacdo da hemorrede prevé a
otimizacdo de recursos financeiros e equipes de trabalho qualificadas para o
desenvolvimento das atividades e o compartilhamento dos problemas.

As hemorredes estaduais no Brasil se caracterizam pela forma diversa de
gestdo e organizacdo dos servicos que a constituem, em muitos destes esta-
dos sua organizacdo encontra-se descentralizada e regionalizada (BASTOS;
SOUZA, 2014; SOUZA; VIANA, 2014), constituida por servi¢os do setor publi-
co e privado (SILVA; SOARES; IWAMOTO, 2009), e por uma rede interorgani-
zacional representada por contratos com clinicas e hospitais da mesma regido
ou de outras proximas que consomem produtos da hemorrede. (GRAMKOW,
2002)

Considerando, portanto, a complexidade da hemorrede que deve estar or-
ganizada e sustentada nos principios da Politica do Sangue, haja vista a sua
conformacédo diversa, destacam-se também a universalidade de sua abran-
géncia, ja que se almeja cobertura hemoterdpica 100% publica, a despeito do
seu atendimento publico e privado, bem como a transversalidade de sua atua-
¢do, pois o hemocomponente é considerado produto estratégico para outras
acdes de saude, como urgéncia e emergéncia, procedimentos cirturgicos, des-
de os mais simples até os mais complexos, como transplantes, etc.

Um importante temarelacionado ao fortalecimento da Politica de Sangue,
diz respeito ao financiamento das atividades hemoterdpicas e da assisténcia
hematolégica. Vetado na Lei n° 10.205/2001, o tema permanece ausente da
discussdo normativa especifica do setor, restringindo-se o financiamento da
hemoterapia ao repasse de teto de transferéncia de recursos federais e ao
ressarcimento de producio na Hemorrede, pelo modelo de tabela de procedi-
mentos do SIA/SIH/SUS.
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A aprovacdo da Emenda Constitucional n° 29, que determina valores de
aporte pelas instancias federal, estaduais e municipais, apresentou possibili-
dades para o financiamento do setor; e, as portarias n° 1.737 de 19 de agosto
de 2004 e n° 1.469 de 10 de julho de 2006 trouxeram a possibilidade da He-
morrede obter ressarcimento dos servicos prestados fora do &mbito do SUS,
com o direcionamento da ampliacdo da cobertura pelos servicos publicos;
porém, ainda existe gargalo no financiamento da Hemoterapia no pais. Tal
questdo deve ser abordada de forma especial nas discussdes sobre planeja-
mento do setor, e até mesmo do redesenho de um modelo mais apropriado ao
financiamento dos altos custos da hemoterapia no Brasil e no mundo.

(Re)conhecendo a rede de atencdo a satde e os desafios
para a integracéo da politica do sangue

Apéds mais de duas décadas desde o surgimento do SUS e, considerados
os avangos alcancados, muitos entraves e lacunas ainda existem para a sua
consolidacdo nos termos da constituicdo. Dentre as lacunas ainda persisten-
tesno SUS, destaca-se a intensa fragmentacédo das ac¢des e servicos de saude.
(BRASIL, 2006a) Embora exista robusto arcabouco juridico e normativo, que
ampara a organizacdo do sistema de satude e instrumentaliza os gestores do
SUS nas suas areas de abrangéncia, muitas tém sido as dificuldades e os de-
safios para a operacionalizacdo de uma atencéo integral.

Assumir os principios e diretrizes do SUS nas préticas de saide pressu-
poe compreendé-los na sua complexidade e reconhecer que de fato é um
desafio realizar gestdo, assisténcia e pesquisa em conformidade com todas
essas premissas, visto que hd uma grande gama de varidveis que influen-
ciam o alcance dos resultados, incluindo a dificuldade de acessibilidade
as acoOes e aos servicos de saude; entraves com relagdo ao financiamento;
(des)articulacdo entre os pontos de atencdo das Redes de Atencdo a Saude
(RAS); problemas nos sistemas logisticos e de apoio, na governanca dos ser-
vicos, dentre outros.

Nesse contexto e no que se refere a integracdo das politicas de saide e
de suas a¢des, ha que destacar também o perfil demografico e etdrio atual da
populacgio, que adquiriu padrdo diferente do século passado, apresentando
novos desafios para a organizacdo do sistema e dos servicos de saide. O nu-
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mero de idosos representa um contingente expressivo em termos absolutos
e de crescente importancia relativa no conjunto da sociedade brasileira, dai
decorrendo uma série de novas exigéncias em termos de politicas publicas e
organizacdo do sistema e servicos de saude. O contexto atual caracteriza-se
pela persisténcia de antigos problemas de saide publica e o surgimento de
novas formas de adoecer e morrer por doengas transmissiveis emergentes e
reemergentes, fatos estes que apontam para grandes desafios, especialmente
para o setor saude que demanda mudangas urgentes nas praticas e modos de
gestdo e organizacdo do sistema de saude.

Em geral, os problemas de satude nio se distribuem uniformemente e
envolvem tecnologias diversas em sua complexidade e custo. Neste sentido,
Noronha, Lima e Machado (2012) apontam para a necessidade de organizar
uma rede de atencdo a saude no SUS, sendo necessario, para isso, a hierar-
quizacdo e regionalizacdo das a¢des e servicos de acordo com as necessida-
des. Para estes autores, a rede de atencdo a saide representa “[...] o conjun-
to de estabelecimentos, de diferentes fungdes e perfis de atendimento, que
operam de modo ordenado e articulado no territério, de modo a atender as
necessidades de saude de uma populacdo”. (NORONHA; LIMA; MACHADO,
2012, p. 369)

Em documento base sobre redes regionalizadas de atenc¢édo a saude pu-
blicado pelo Ministério da Saude, em 2008, constavam os desafios para a
conformacéo e consolidacdo das redes de atencdo, inclusive na proposta de
redes regionalizadas. Dentre estes, estavam citados a insuficiéncia da base de
financiamento da politica de saude; a assimetria na distribui¢do dos servi¢os;
o acesso insuficiente aos servicos de atencdo especializada e hospitalar; as
limitagdes na capacidade institucional - recursos financeiros, humanos e téc-
nicos - da maioria dos municipios; a baixa funcionalidade e racionalidade do
processo de organizacdo e gestdo dos sistemas de saide em 4mbito regional;
além da precariedade das relacdes de vinculo funcional, com elevada rota-
tividade de profissionais e abordagem reduzida do processo saude doenga
cuidado. (BRASIL, 2008)

Para o enfrentamento das dificuldades nas préaticas de saude, estratégias
vém sendo debatidas e operacionalizadas nos servicos de saude, incluindo
acdes macro e micropoliticas, bem como a utilizacdo de ferramentas relacio-
nadas as tecnologias duras, leve-duras e leves, que resultem na organizacgao
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de servicos que produzam cuidado singularizado e que considerem as ne-
cessidades do usudrio para o planejamento das suas a¢des. (MALTA; MERHY,
2010; MERHY, 1998)

No plano macropolitico, a organizacédo dos servicos em Redes de Atencéo
a Saude é uma das estratégias de superacao da fragmentacgdo da atencdo e da
gestdo, com o intuito de aperfeicoar o funcionamento politico-institucional
do SUS, visando assegurar ao usudrio o conjunto de ag¢des e servicos efetivos
e eficientes que respondam as necessidades de saude individuais em ambitos
local e regional. (BRASIL, 2010; HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004, p. 331;
MENDES, 2010)

A fim de direcionar a conformacao das redes de atencio a saude, em 2010,
o Ministério da Saude publicou a Portaria GM n° 4.279, de 30 de dezembro de
2010, que considera a estrutura¢do da rede como estratégia para superar a
fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas Regides de Saude e aperfeicoar o
funcionamento politico-institucional do SUS, com vistas a assegurar ao usué-
rio o conjunto de acdes e servicos de que necessita, com efetividade e eficién-
cia. Tal normativa apresenta os diversos atributos da rede, cabendo destacar
a definicdo da populagdo e territorio, a disposicdo de diversos estabelecimen-
tos de saude, os mecanismos de coordenacdo e integracao assistencial, bem
como, o sistema de governanca, a gestdo integrada dos sistemas de apoio ad-
ministrativo, clinico, logistico e o financiamento. No que se refere as concei-
tuacgdes listadas no referido marco normativo, apds destacar que os pontos
de atencdo de uma rede representam os espacos para oferta de determinados
servicos produzidos de forma singular, a portaria delineia exemplos destes
espacos destacando, entre outros, os servicos de hematologia e hemoterapia.
(BRASIL, 2010)

Reforcando a importancia do estabelecimento das redes de atencéo e
tendo em vista os desafios para sua operacionalizacdo, em 2011, foi publi-
cado o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, pelo Ministério da Saude,
que dentre outras disposicdes, enfatizou a estrutura de organizacio hierar-
quizada e regionalizada para a operacionaliza¢do do SUS, destacou a neces-
sidade do planejamento e articulagédo interfederativa, e apontou alguns dis-
positivos como os contratos organizativos de ac¢do publica, as alternativas
de portas de entrada, o mapa da saude, as comissdes intergestoras regionais
e os protocolos e diretrizes clinicas e terapéuticas. Nas suas disposicoes
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preliminares conceituou as redes de aten¢do a saude como o “[..] conjunto
de acdes e servicos de saude articulados em niveis de complexidade cres-
cente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude”.
(BRASIL, 2011)

Para além dos instrumentos normativos, a discussdo de RAS também é
colocada por muitos autores. Dentre eles, Mendes (2010, 2011) cita que as
RAS se configuram como organizac¢des polidrquicas de conjuntos de servicos
de saude, vinculados entre si por uma missdo unica, por objetivos comuns
e por uma acado cooperativa e interdependente, que permitem ofertar aten-
¢do continua e integral a determinada populagdo, coordenada pela atencgéo
primdria a saude/atencdo basica prestada no tempo certo, no lugar certo,
com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada , e com res-
ponsabilidades sanitdrias e econdmicas por esta populacdo. Constituidas por
trés elementos: a populacdo, a estrutura operacional e o modelo de atencgéo
a saude, as redes de atencao caracterizam-se pela sua complexidade e pelos
desafios para sua operacionalizacio.

Nesse contexto, ao considerar a transversalidade da hematologia e he-
moterapia com as diversas areas da saude e entendendo que suas praticas
e produtos ora se caracterizam como sistema de apoio, ora como ponto de
atencédo (ver Figura 1) torna-se necessdrio potencializar as praticas de gestdo
integrativas em rede para superacdo das invisibilidades e vazios assistenciais
da atencdo hematologica e hemoterapica.

As diferencas e particularidades das diversas regides do pais revelam difi-
culdades variadas que vdo desde os niveis estratégicos até os niveis téticos e
operacionais, sendo desde problemas macroestruturais até dificuldades téc-
nicas e internas inerentes aos processos de trabalho. Dentre as fragilidades
para a integracdo da Politica do Sangue na Rede de Atencdo a Saude, encon-
tram-se deficiéncias na pactuacdo e implementacdo de politicas estaduais
para hematologia e hemoterapia, modelo de financiamento insuficiente para
as demandas inclusive reprimidas, deficiéncias em qualificacdo técnica e ge-
rencial decorrentes de problemas diversos relacionados a forca de trabalho
e a governanca, diversidade na natureza juridica dos servicos, infraestrutura
fisica e de equipamentos inadequada, dentre outros.
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Figural- Os servicos de hematologia e hemoterapia na estrutura
operacional das redes de atencgdo a saude
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Fonte: elaborada pelos autores com base em Mendes (2011).

Iniciativas e acdes estratégicas recentes para o
fortalecimento da integracéo da gestéio e das prdticas em
hematologia e hemoterapia na Rede de Atencéo a Saude

No sentido de fortalecer as préaticas integrativas em rede, o “Planeja San-
gue” é importante iniciativa da Coordenagdo-Geral de Sangue e Hemoderiva-
dos do Ministério da Satide desenvolvido em parceria, desde 2014, com o Ins-
tituto de Satude Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), que
dirige esforcos para a incorporacgio de tecnologias de gestdo e mudancas de
praticas politico-gerenciais no 4mbito do sistema publico de saude. O referi-
do projeto visa instrumentalizar os gestores e profissionais envolvidos para
o desenvolvimento da capacidade técnica de planejar, assim como estimular
o compromisso com a institucionaliza¢do local do planejamento em satde,
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proporcionando, assim, apoio as hemorredes estaduais para a formulacéo e
execucdo de Planos Diretores de Sangue e Hemoderivados e de planos es-
tratégicos operacionais voltados a gestdo dos servigos de hemoterapia; bem
como, para a analise e aperfeicoamento da politica estadual para as pessoas
com coagulopatias e hemoglobinopatias, de forma a possibilitar a compreen-
sdo de que o cuidado dessas pessoas perpassa por todos os niveis de atencéo,
abrangendo, desse modo, a gestdo da politica e a gestdo dos servigos.

Além disso, propde-se a estimular o processo de planejamento em saide
de modo articulado, solidario e integrado entre os diversos servicos que com-
pdem o SUS, contemplando as necessidades regionais de cada estado e visan-
do como principal produto o Plano Diretor de Hematologia e Hemoterapia, de
maneira a ser pactuado nas instdncias locais do SUS de forma articulada as
Redes de Atencao a Saude e na perspectiva da insercdo das necessidades das
Hemorredes nas agendas politicas estaduais.

Outra iniciativa importante da gestdo federal é o PNQH, como j4 citado
anteriormente, que tem como objetivo aperfeicoar as atividades dos SHH com
foco na melhoria dos processos, a fim de promover o aumento da segurancga
transfusional por meio da colaboragdao mutua da Hemorrede. O programa visa
promover a qualidade técnica e gerencial da atencdo hematoldgica e hemote-
rdpica em consonéncia com os principios e diretrizes do SUS, no que se refere
a constante busca da integralidade, da universalidade e da equidade na dis-
ponibilizacdo dos servicos hematolégicos e hemoterdpicos. Como a abran-
géncia do PNQH se destina principalmente aos hemocentros coordenadores,
e considerando a complexidade que envolve a seguranca transfusional, foi
necessario ampliar o escopo de atuagdo do programa e implantar a etapa de
estadualiza¢do, com o PEQH, implantacéo que foi iniciada em 2011. (BRASIL,
2016) O PEQH tem como objetivo implantar e implementar o programa de
qualificacdo técnica e gerencial na hemorrede estadual/regional, promoven-
do, assim, o fortalecimento da articulag¢do e da coordenacio estadual entre os
SHH, visando a conformac¢do em rede dos SHH.

Assim, enquanto o Planeja Sangue promove o envolvimento dos diversos
atores sociais da Secretaria Estadual de Saude, das Vigilancias, gestores e
profissionais dos servicos de hematologia e hemoterapia e dos diversos pon-
tos de atencdo, dentre outros no processo de elaboracdo do Plano Diretor
da Hemorrede estadual e, com isso se caracteriza como pratica integrativa
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da Hemorrede com os pontos de aten¢do da RAS, o PEQH consolida-se como
potente iniciativa para fortalecer a articulacdo dos servicos de hematologia
e hemoterapia em rede. Dessa forma, embora com énfase e abrangéncia dife-
rentes, as estratégias citadas se complementam e se entrelagcam a medida que
pretendem promover a disponibilizacdo das a¢des e servicos aos usudrios do
SUS de forma articulada e a oferta da atencdo hematoldgica e hemoterapica
de modo integral.

Outra iniciativa ou ac¢do estratégica da gestdo federal indutora de articu-
lacdo da Hemorrede com outros pontos de atencio da RAS é a elaboragao e o
fortalecimento de linhas de cuidado na atencdo hematoldgica e hemoterépi-
ca, que tem como exemplo, a Linha de Cuidado as pessoas com Doenca Falci-
forme. (BRASIL, 2015) A Linha de Cuidado é uma proposta de reorganizacdo
dos processos de trabalho, com base na organizacio de fluxos assistenciais
capazes de garantir acesso as tecnologias necessdrias. Estes fluxos tém o
usudrio como elemento central e estruturante de todo processo de producgio
da saude e opera com base na integralidade e nas necessidades de satide dos
usudrios. (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004)

Malta e Merhy (2010) ressaltam que a organizac¢do do servi¢co com base
em Linhas de Cuidado deve promover ao usudrio um “caminhar na rede de
servicos” de forma segura e sem obstaculos. Apontam ainda que a linha de
producao de cuidado ndo deve se esgotar no Projeto Terapéutico, mas que
deve continuar no acompanhamento deste usudrio ao longo do tempo, a fim
de garantir a integralidade do cuidado em todos os servicos acessados. Para
tanto, os autores salientam a necessaria responsabilizacdo tanto da equipe,
quanto dos gestores publicos, para que ndo ocorram a interrupg¢do e a seg-
mentacio do cuidado.

A organizacgdo de Linhas de Cuidado estimula a utilizacdo de tecnologias
leves produtoras de singularizacdes no cuidado e considera, para o planeja-
mento das acdes em saude, as necessidades do usudrio como ponto de par-
tida para a conformacdo da oferta da atengdo em saide. (MALTA; MERHY,
2010)

A estruturacdo de Linhas de Cuidado pode ser potente ferramenta de ges-
tdo especialmente na Atencdo Hematoldgica, visto que conforme ja colocado
anteriormente, possibilita, ao ser devidamente pactuada com os atores ne-
cessarios, a oferta de cuidados que néo estdo disponiveis nos SHH. Ainda,
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considerando a perspectiva do cuidado integral e que em muitas regides do
pais a acessibilidade é um obstdculo que ocasiona varias implicagées para
o sucesso da adesdo ao tratamento, a elaboracdo e a implementacdo de Li-
nhas de Cuidado na Atencdo Hematoldgica favorece a superagdo dos vazios
assistenciais, visto, inclusive, que o atendimento proximo ao local de resi-
déncia proporciona estabelecimento de vinculo entre o usudrio e a equipe
de saude, promovendo uma abordagem mais integral. Na atencdo as pessoas
com Hemoglopinopatias, essa logica de cuidado tem refletido na redugéo da
morbimortalidade e no aumento da expectativa de vida para as pessoas com
doenga Falciforme. (BRASIL, 2006b, 2016)

Apesar da importancia da gestdo federal no fomento e na orientacdo das
diretrizes para a organizacdo de Linhas de Cuidado na Atenc¢ido Hematolo-
gica, cabe ressaltar que a conformacéo e a pactuagao dos fluxos de cuidado
ocorrem nas instancias regionais, ja que uma determinada regido de saude
possui caracteristicas diversas quanto a composicdo dos servicos em sua
rede. Por esse motivo, o envolvimento dos devidos gestores de servico e da
Secretaria de Saude do estado torna-se essencial para legitimar as negocia-
¢oes e os acordos dos fluxos estabelecidos. Nesse sentido, recomenda-se,
ainda, a aprovacdo das Linhas de Cuidado nas Comissoes Intergestores Re-
gional (CIR) e nas Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) (BRASIL, 2011),
com o intuito ndo apenas de definir os servigos envolvidos, mas também de
pleitear investimentos para a melhoria da atencéo.

Por fim, para além da elaboracio e definicdo da Linha de Cuidado, a im-
plementacéo é etapa importante deste ciclo de politicas publicas, pois é en-
tendida como o “resultado de um processo interativo através do qual uma
politica, que se mantém em formulacdo durante um tempo considerdvel, se
relaciona com o seu contexto e com as organizacdes responsdveis por sua im-
plementacdo”. (BAPTISTA; REZENDE, 2011, p. 150) Rua (1998) também coloca
os riscos existentes na fase da implementacéo, pois pode ocorrer distancia-
mento entre a demanda que deu origem ao processo e seu atendimento efeti-
vo. Além disso, ressalta que néo existe vinculo direto entre a decisdo politica
e a sua implementacéo.

Os desafios para implementacdo das Linhas de Cuidado também podem
ser considerados os mesmos aos das RAS, ja que operam na mesma légica de
integracdo de servigos, tais como a capacitacido das equipes e dos gestores;
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a incipiente estrutura de gestdo nas regides de saude; a governanca e finan-
ciamento insuficiente das redes; as deficiéncias em sistemas de informacéo e
comunicacdo; o no critico da regulacio; e a insuficiéncia da oferta historica
de servicos do SUS em diversos componentes e nas varias regides do pais.
(MAGALHAES JUNIOR, 2014)

Nesse sentido, considerando os desafios da implementacio das Linhas de
Cuidado, especialmente no atual cendrio econémico do pais e considerando
as complexidades e peculiaridades da Atenc¢do Hematoldgica, que ora exigem
a concentracdo de cuidados nos servicos de hematologia e hemoterapia e ora
necessitam articulagdo com outros pontos de atencdo das RAS, pressupdem-
-se que os desafios sdo amplos desde as fases de elaboracdo e defini¢do até a
de implementacéo, o que aponta a necessidade do envolvimento permanente
de profissionais, gestores e usudrios e o alinhamento de multiplas estratégias
técnicas e de gestdo visando a melhoria da oferta de cuidados a este publico.

Consideracées finais

Embora projetos, estratégias e iniciativas tém sido desenvolvidos visando
a implementacdo de acdes integrativas nos demais entes federativos, muitas
dificuldades e desafios ainda persistem no cotidiano dos gestores, profissio-
nais e usudrios que buscam melhorias para a atencdo hematolégica e hemo-
terdapica.

O compromisso para a superacdo das vulnerabilidades programaticas,
sociais e individuais presentes na atencdo hematoldgica e hemoterdpica é
coletivo e exige ainda grandes somas de investimentos material e humano,
bem como impdem a necessidade tanto de agdes e de resultados imediatos,
quanto de longo prazo. Portanto, o reconhecimento e andlise dos problemas,
bem como, a priorizacdo, o desenho e execucdo das a¢des é responsabilidade
dos diferentes atores, ndo sendo o esfor¢o restrito individualmente ao gestor,
profissional ou usuadrio.

Resgatando a importancia da inclusdo e permanéncia da politica na agen-
da de governo, bem como, o desenvolvimento das propostas e iniciativas/
agoes voltadas para a hemoterapia e aten¢do hematoldgica e a necessidade
de avaliacdo que deve contemplar o esfor¢co para a integracdo das agdes e
servicos na rede de atencédo, as discussdes néo se esgotam, ao contrario, este
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capitulo provoca reflexdes e ousa estimular e motivar praticas transformado-
ras da realidade que promovam a superacgio da fragmentacio da atencéo aos
usudrios do SUS e dos desafios da gestdo em saude.
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Gestdo da qualidade e avaliagéo dos
servicos de hematologia e hemoterapia
ha perspectiva no Programa Nacional de

Qualificacéio da Hemorrede

Jane Terezinha Martins
Glauciene Analha Leister
Clgudio Medeiros Santos

Introducéio

O papel fundamental da gestdo é levar as organiza¢des ou servi¢os a cum-
prir a sua missdo. Na expressdo de Magretta e Stone (2002) “criacédo de valor”
é o elemento fundamental, a missdo da gestdo. Valor, no sentido apresentado
pelas autoras, significa capacidade de atender as reais necessidades daqueles
que sdo os destinatdarios, os usudrios, os consumidores dos servicos e produ-
tos oferecidos pela organizacdo. Quer seja valor econémico, aplicado no con-
texto das organizac¢des privadas, quer seja valor social ou bem-estar social,
aplicado para as organizacdes publicas, sem fins lucrativos.

Com posicionamento semelhante, Mintzberg (2010, p. 61) destaca que a
suprema finalidade da gestdo é “garantir que a unidade sirva ao seu proposito
basico”, realizando para isso, a¢des eficazes.
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Em suas conclusdes sobre a natureza da gestdo Mintzberg (2010, p. 23)
propde que gestdo nio é ciéncia, muito menos profissdo. Gestdo é uma pra-
tica, aprendida principalmente com a experiéncia e enraizada no contexto.

Para o autor, a gestdo eficaz, compreendida como uma pratica, esta as-
sociada a aplicacdo de trés elementos essenciais: a arte, vista como discer-
nimento criativo, visdo, intuicdo, ideias; a habilidade prética, que guarda
estreita relacdo com a experiéncia, com a capacidade de fazer conexdes, de
compreender e resolver problemas; e finalmente, a ciéncia, entendida como
a aplicacdo de métodos, uso sistematico da andlise. Como estes elementos
interagem sempre nos limites de um dado contexto, pode-se afirmar que nédo
existe a melhor maneira de fazer gestdo. (MINTZBERG, 2010)

Na gestdo de servicos publicos de satide, em particular, na gestdo dos
servi¢cos publicos de hematologia e hemoterapia os desafios se ampliam. Sdo
servicos localizados em diferentes regides, contextos e culturas, com estru-
tura juridica e organizacional variada; uns ligados a Administracdo Direta
Estadual, outros ligados as universidades e outros mais estruturados nos
modelos! de autarquias, fundacdes e organizacdes sociais. Os seus gestores,
nestes variados contextos, empregando suas habilidades, suas ciéncias e suas
artes, lancam méao de instrumentos, métodos, praticas e modelos, buscando,
ao fim e ao cabo, fazer com que estas organizacbes cumpram a sua missédo
de disponibilizar sangue e componentes na quantidade compativel com as
necessidades e demandas e com a qualidade adequada para maior seguran-
ca e efetividade dos procedimentos de atencdo a saude, particularmente os
transfusionais.

Em busca destas acdes eficazes de gestdo, uma das tecnologias gerenciais
empregadas frequentemente nos servicos de hematologia e hemoterapia é a
gestdo da qualidade. Nestes servicos, a qualidade do produto final é conse-
quéncia de uma complexa rede de atividades e processos, que vdo desde a
adequada selecdo do doador até a disponibilizacdo e transporte do produto
para os Centros de Atencdo a Saude, onde serdo utilizados. Ndo obstante os
avancos das praticas de producdo e modernizacdo da gestdo dos servigos,
esta qualidade pode ver-se comprometida em algumas das etapas da cadeia,

1 Veja defini¢Ges e caracteristicas de cada modelo organizativo em Conselho Nacional de Se-
cretarios de Saude (1995).
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podendo, por conseguinte, ampliar o potencial de riscos e danos a saide do
cliente final. Devido a isso os servigos hemoterapicos devem incorporar em
suas atividades conceitos de qualidade e boas praticas de producéo. (LEDES-
MA RODRIGUEZ; FRANCO CAMA, 2007)

Para Berwik (1991), citado por Malik e Schiesari (1998, p. 27), a gestédo
da qualidade nos servigos de saude esta fundamentada em alguns princi-
pios, dentre eles o de que “[..] o trabalho produtivo é realizado através de
processos [e] [..] a principal fonte de falhas de qualidade sdo os problemas
nos processos”, devendo, por isso, o controle de qualidade ter que se con-
centrar nestes conjuntos de atividades. Na sua lista de principios, Berwik
(1991 apud MALIK; SCHIESARI, 1998, p. 27) assevera que a “[...] administra-
cdo da qualidade emprega trés atividades basicas, estreitamente inter-rela-
cionadas: planejamento da qualidade, controle da qualidade e melhoria da
qualidade”.

Para Donabedian (1990), a qualidade da atencdo a saude é definida
como o “grau em que os meios mais desejaveis” sdo empregados para a me-
lhoria na satude. Sangue e componentes seguros e com padrdes adequados
de qualidade podem se entendidos como um “meio desejavel” apresentado
no conceito desse autor. Destaca ele que nenhuma avaliacdo da qualidade
seria possivel sem a existéncia e a combinagéo de critérios e padrdes. Os cri-
térios seriam os elementos da estrutura, processo e resultados e os padroes
declara¢des quantitativas mais especificas que permitam avaliar frequéncia
e magnitude.

Antes que qualquer um destes trés elementos (estrutura, processo e
resultados) seja utilizado para avaliacdo da qualidade, é necessdrio que as
relacGes (causa e efeito) entre eles sejam conhecidas e estabelecidas, o que
implica tanto conhecimentos das ciéncias organizacionais como também das
ciéncias clinicas ou médicas. (DONABEDIAN, 1988)

Aplicando a triade apresentada por Donabedian (1990) no 4mbito dos
Servicos de Hemoterapia, tem-se na “estrutura” todos os recursos materiais,
humanos, de infraestrutura e tecnologias empregadas na producéo de hemo-
componentes, incluindo, na parte de recursos humanos, tanto as caracteristi-
cas quantitativas como as relacionadas a competéncia e formacao profissio-
nal. Na dimens&o dos “processos”, encontra-se o modo como as atividades
sdo executadas, encadeadas e organizadas de forma a gerar os produtos. Por

Gestdio da qualidade e avaliogéio dos servicos... / 75



fim, os produtos gerados (sangue e componentes) compdem a dimensédo dos
“resultados”, incluindo também aqui os efeitos ou a modificagdo dos estados
de saude gerados apos a pratica transfusional.

Na atualidade, a gestdo da qualidade nos servicos de hemoterapia foi in-
corporada a legislacdo sanitdria sendo sua aplicacdo, ndo mais uma escolha
do gestor, mas uma exigéncia legal. A Portaria GM n° 158 do Ministério da
Saude, de 4 de fevereiro de 2016, que redefine o regulamento técnico de pro-
cedimentos hemoterdpicos, estabelece no capitulo II - Da Garantia da Quali-
dade, os principios gerais do sistema da qualidade que deve ser mantido pelo
servico. Neste capitulo II, o artigo 240 estabelece:

Art. 240. O servico de hemoterapia dispora de politicas e agdes
que assegurem a qualidade dos produtos e servigos garantindo
que os procedimentos e processos ocorram sob condi¢des con-
troladas. § 1° Sdo, entre outras, as a¢gdes de que trata o ‘caput”:
[ - métodos e ferramentas de melhoria continua; II - processos de
proposicdo de agdes preventivas e corretivas; e III - tratamento
das reclamacoes e sugestdes dos usudrios. § 2° O desempenho
dos processos serd acompanhado por meio de indicadores e de-
finicdo de metas. (BRASIL, 2016a)

A gestao de servicos e, em particular a gestdo da qualidade, guarda uma
relacdo muito préxima com a pratica da Avaliacdo. Vieira-da-Silva (2014) che-
ga a afirmar que a avaliacdo é um dos componentes do processo de gestdo e
pode ser realizada objetivando, por exemplo, determinar se um dado progra-
ma (ou mesmo um dado servico) estd produzindo os resultados que deveria.
A avalia¢do contribui para a melhoria do processo decisdrio e deve ser vista
pela gestao como um instrumento para o enfrentamento e a resolucao de pro-
blemas nos servi¢os ou programas de saude. (TANAKA; MELO, 2008)

Nesta mesma linha de pensamento Malik e Shiesari (1998, p. 9) afirmam
que:

A avaliacdo tenta trazer respostas a perguntas a respeito dos re-
sultados esperados de um programa, acdo ou servico. O objeto
pode ser o impacto ou até os processos. Ambos os focos guardam
estreitas semelhancas com o desenvolvimento do pensamento
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da qualidade, cujo marco inicial deu-se via inspe¢des do produto
final, até chegar a avaliagdo da qualidade dos processos (ou sua
administracdo) antes que o produto final saia da fdbrica. O fun-
damental, quando se fala em avaliacdo, é ter claro que ela serve
para definir se algo é ou nido bom, digno de ser prosseguido ou
deve ser interrompido. Para isso, devem-se explicitar os critérios
utilizados, a que necessidades ou interesses esses critérios res-
pondem e quem pode ser favorecido ou prejudicado em presenca
desses resultados.

O Servico de Hematologia e Hemoterapia esta oferecendo Sangue e Com-
ponentes segundo os padroes de qualidade estabelecidos pelas normas sa-
nitdrias, pelas boas praticas de producao ou pelos padrdes de qualidade de-
sejados? A gestdo estd atuando adequadamente? Os processos produtivos
estdo ajustados? Onde estdo os problemas? O que pode ser melhorado? O
que estd 6timo? Sdo todas perguntas de gestdo que a pratica sistematica da
avaliacdo pode responder.

Nesse contexto, o Programa Nacional de Qualificagdo da Hemorrede
(PNQH) é considerado importante ferramenta para a identificacdo de cené-
rios nos Servicos de Hematologia e Hemoterapia (SHH) e, consequentemente,
potente estratégia para apontar oportunidades de melhorias técnicas e ge-
renciais na Hemorrede e para promover o aperfeicoamento dos processos de
trabalho na premissa da gestdo da qualidade. Assim, com o intuito de possi-
bilitar diagndstico situacional da Hemorrede e orientar o desenvolvimento de
acOes visando ao aumento da seguranca transfusional para todos os servi-
¢os do pais, em 2008, o PNQH foi criado com os seguintes objetivos (BRASIL,
2016b):

Promover a qualificagdo técnica e gerencial da Hemorrede Publica
Nacional;

- Identificar dreas criticas/estratégicas para priorizar investimento
de recursos na Hemorrede;

Implantar e implementar o processo de melhoria continua nos SHH,
por meio da avaliacdo permanente dos processos de trabalho;
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- Apoiar a elaborac¢do e monitorar a evolucdo de Planos de Acdo (PA)
dos SHH, para as ndo conformidades e/ou recomendagdes aponta-
das no relatorio de visita;

- Promover a cooperacdo e a integragdo entre SHH publicos do pais;

- Prestar consultorias técnicas e realizar capacitagcdes conforme ne-
cessidades apontadas nas visitas;

- Motivar mudancas internas nos SHH, como a implanta¢do e/ou im-
plementacdo do sistema de gestdo da qualidade, a certificagido e/
ou acreditacdo da unidade, capacitacdo dos profissionais, enfim a
busca pela exceléncia da qualidade dos servigos e produtos hemo-
terdpicos e hematoldgicos.

Em 2015, um estudo de avaliabilidade do PNQH, aplicado no Hemocentro
do Ceard (SOBREIRA, 2015), desenvolveu o Modelo Légico do Programa, ana-
lisando os modelos: causal, operacional e 16gico teérico. No modelo causal,
identificou o problema que o programa pretende resolver ou minimizar. Ja no
modelo légico operacional identificou a estrutura, os processos, e o objetivos
de producéo, finalizando no modelo l6gico tedrico, a identificacdo dos objeti-
vos e finalidades da intervengdo. O estudo concluiu que o programa contribui
para impulsionar mudancas e melhorias nos SHH (Figura 1).

Considerando a complexidade dos objetivos definidos, para o alcance
dos mesmos e para a operacionalizacdo do programa foi sistematizada ampla
gama de acdes, inclusive com o consenso da Comissdo de Assessoramento
Técnico (CAT) do PNQH e de gestores da Hemorrede. Assim, considerando
como referéncia, os padrdes de boas praticas de producao e das normas vi-
gentes, estabeleceu-se que seriam realizadas visitas de avaliacdo formativas e
processuais, com o intuito de promover o aperfeicoamento dos processos de
trabalho nos Servicos de Hematologia e Hemoterapia, buscando se distanciar
da ténica de auditoria.

“Avaliar para conhecer, conhecer para ajudar, ajudar para melhorar” foi o
lema adotado, traduzindo, portanto, a esséncia do programa, de além de pro-
mover o levantamento de informacgées para a gestdo dos SHH, desenvolver
uma rede de relacionamentos técnicos e gerenciais capaz de induzir mudan-
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cas locais de melhoria na qualidade dos produtos e servicos hematologicos e
hemoterépicos.

Com a concepcéao citada acima, acordou-se a conformacio das avalia-
¢Oes em ciclos de visita e revisita, em que no primeiro momento seria reali-
zado o diagnostico situacional do SHH visitado e na revisita seriam analisa-
das as implementag¢des das agdes de melhorias apontadas na visita. Dessa
forma, esse ciclo estaria contemplado nas seguintes etapas: planejamento
da visita de avaliacdo do SHH, avaliacdo nos SHH pela equipe de avaliado-
res, planejamento das a¢des de melhoria, execucdo das a¢des de melhoria
pelos SHH visitados, reavaliacdo dos resultados alcangados pelas a¢des de
melhoria (revisita) e renovacido dos planos de a¢des, conforme ilustrado na
Figura 2.

Figura 2 - Ciclo de melhorias do Programa Nacional de Qualificacéio da Hemorrede

COMPREENDENDO O CICLO DO PNQH

Planejamento da
0 avaliagdo
Renovagéo de planos
e execugdo das

acdes de melhoria Avaliagio

o \
Revisita 9

Planejamento das acdes
© ‘ de melhoria
Feedback dos Q '
resultados ‘ Execugfio das
agoes de melhoria

Fonte: adaptada de Brasil (2016).

Além da definicdo do ciclo apontado acima, identificou-se a necessida-
de da utilizacdo de um instrumento para nortear os avaliadores durante as
visitas, para padronizar as informacbes obtidas, para propiciar avaliacdo
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de todos os setores do SHH e para possibilitar andlise técnica e gerencial
de cada setor. Para elaboracao do referido roteiro, realizou-se forca tarefa
com a participagdo de treze profissionais, contando com especialistas dos
SHH e da CGSH e com a representacdo de diferentes formagdes profissio-
nais: médicos, enfermeiros, farmacéuticos bioquimicos e biomédicos. Para o
desenvolvimento do roteiro foram utilizados os instrumentos (checklist) da
Fundacao Centro de Hematologia e Hemoterapia de Minas Gerais, do Centro
de Hemoterapia e Hematologia do Rio de Janeiro, do Centro de Hematologia
e Hemoterapia de Santa Catarina e do Centro de Hematologia e Hemote-
rapia Hemocentro de Campinas/Universidade Estadual de Campinas (Uni-
camp), buscando contemplar todas as atividades técnicas, administrativas
e gerenciais de um SHH, abrangendo tanto a Atencdo Hemoterapica, quanto
a Hematologica, com énfase em coagulopatias e, posteriormente, em hemo-
globinopatias.

A primeira versdo do roteiro utilizado nas visitas de avaliacdo era com-
posta por 23 planilhas e 540 requisitos. Ao longo do tempo e com a experién-
cia desenvolvida pela utilizacdo do roteiro do programa, atualmente o instru-
mento de avaliagdo contém 27 planilhas, com 336 requisitos.

Para andlise dos requisitos contidos no instrumento, foram definidos os
seguintes pardmetros de pontuacgio: totalmente conforme (C), parcialmente
conforme (PC), ndo conforme (NC) e néo se aplica (NA). O instrumento tam-
bém contemplou campos para o registro de observac¢des e recomendacgdes,
como é possivel visualizar na Figura 2. Cabe ressaltar que no PNQH foi insti-
tuido o pardmetro de pontuacdo PC (parcialmente conforme), caracteristica
diferencial dos demais instrumentos de avaliagdo utilizados por outras insti-
tuicOes e que embute significados de estimulos aos SHH, pois promove que os
servicos que possuem alguma evidéncia e/ou pratica parcial de atendimento
do requisito busquem seu cumprimento total.

A seguir, a Figura 3 ilustra como estdo organizados os requisitos e os pa-
rametros de pontuacédo utilizados no instrumento de avaliacio.
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Figura 3 - Requisitos e paré@metros de pontuagdo utilizados no instrumento de avaliagéio do PNQH

Nome da instituigéio:

Responsdvel pela drea:

Data da avaliagéio:

N° | Requisitos C | PC|NC| NA Observacbes

1 Procedimentos operacionais adequados, disponiveis no
setor, adaptados & rotina local, atualizados e revistos no
minimo uma vez por ano.

RDC n° 34/2014, Segto I, Art.10°,51°, 29, 30 e 4°
Portaria GM/MS n°158/2016, Art. 18° e 238°

RDC n® 63/2011, Art. 51°

= Recursos humanos adequados para a atividade do setor

e devidamente treinados, com registro dos mesmos.

RDC n° 34/2014, sectio |, Art. 6° e 7°Portaria GM/MS n°
158/2016, Art. 242°RDC n°® 63/2011, Art. 23°/1l, 32° e 33°

3 Area e condicBes de trabalho adequadas.
RDC n° 34/2014, secdio |, Art. 8°

RDC n°50/2002

Portaria GM/MS n°158/2016, Art. 255°

4 Teécnica, reagentes e controles utilizados adequados
(citar o técnica utilizada).RDC n® 34/2014, Segio VI, Art.
7eCPortaria GM/MS n° 158/2016, anexo VII

5 Realiza e gerencia o controle de qualidade externo.RDC n°
34/2014, Secto VII, Art. 9°,105° e 107°Portaria GM/MS n®
158/2016, Art. 22°

6 Realiza controle de qualidade interno, incluindo validagto
dos procedimentos.RDC n® 34/2014, Secdio VI, Art. 99,
105° e 107°Portaria GM/MS n°158/2016, Art. 22°

Total 01010 0

Recomendagges:

Fonte: adaptada de Brasil (2016).

Cabe salientar que a avaliacdo da variacdo do percentual de conformi-
dade dos SHH deve ser realizada criticamente, a partir de andlise interna do
instrumento de avaliacdo e dos relatorios de qualificacdo do PNQH, atentan-
do-se para a obtencdo dos seguintes resultados:

- Avaliacdo geral dos SHH por regido;
- Avaliacdo dos SHH por setores;

- Comparativo da evolugdo de conformidade geral por servico, por
regido e entre ciclos das visitas e revisitas técnicas.
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Para a compilacdo dos resultados, a andlise de conformidade dos requisi-
tos avaliados é realizada em cada planilha do roteiro de avaliacdo, sendo cal-
culado ao final da avaliag¢ao o percentual de conformidade, de parcial confor-
midade e de ndo conformidade, item por item, de cada area/planilha. A partir
desse calculo setorial, realiza-se o consolidado geral do servigo, que expressa
o cendrio da avaliacdo de conformidade, como € possivel observar na Figura
4, que permite a visualizagdo gréafica dos percentuais de conformidade, par-
cial conformidade e ndo conformidade por setor.

Figura 4 - Distribuicdo percentual dos critérios de conformidade
do SHH, por setor e por ano da visita

Distribuicdo Percentual da Avaliagdo dos Requisitos de Acordo com os Critérios de Confi idade Estabelecid
pelo PNQH, por setor, por Servigo de Hematologia e Hemoterapia, por ano
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Fonte: adaptada de Brasil (2016).

Outras conformacdes graficas sdo possiveis de se obter com os dados le-
vantados apos compilacdo das informagoes das visitas de avaliagdo, dentre
as quais é possivel visualizar a distribuicdo percentual dos critérios de con-
formidade por regido do pais (Figura 5), o que permite a andlise e o direcio-
namento de ac¢des e de investimentos a servicos com maior necessidade de
melhorias.
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Figura 5 - Distribuicdo percentual grdfica dos critérios de conformidade
por regiéio entre 2008 a 2015
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Fonte: adaptada de Brasil (2016).

A partir dos dados consolidados e analisados, com base nas néo confor-
midades encontradas nas visitas, o PNQH orienta a elaboracdo do plano de
acdo (PA) para que o SHH visitado implemente estratégias para a correcdo
da ndo conformidade ou implantacdo de melhorias. O compartilhamento de
experiéncias, de boas praticas e de recomendac¢des ndo ocorre apenas na con-
solidacdo final das informacdes, pois é possivel cooperagao técnica aos SHH
durante as visitas. Além disso, o apoio aos SHH também ocorre por meio de
consultorias, que podem ser direcionadas para eventuais dificuldades que
surgirem durante a elaboracdo e/ou execucdo do PA ou destinadas a alguma
fragilidade especifica de algum setor ou processo de trabalho, conforme ne-
cessidade do servico.

Dessa forma, conclui-se que os principais produtos esperados das visitas
de avaliacdo do PNQH sdo o diagndstico situacional da Hemorrede e a conso-
lidacdo dos dados e evidéncias por meio dos relatérios gerados a partir das
visitas. A andlise e a interpretacdo adequada das informacdes levantadas é
etapa fundamental para subsidiar as a¢des de melhoria e o aperfeicoamento
da qualidade dos produtos e servigos ofertados aos usudrios do SUS.

Apesar da qualidade do roteiro oferecer subsidios para avaliagcdo técnica
e gerencial adequada, entendeu-se como fundamental importancia para o de-
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senvolvimento da visita a formacédo de avaliadores, o que levou a identificacdo
de 27 profissionais que atendessem o perfil desejado e que participassem, em
seus servicos, de auditorias internas e/ou supervisido técnica, a fim de com-
por a equipe de avaliadores do programa. Com o intuito de instrumentalizar,
padronizar a postura desses colaboradores para a compreensao dos objeti-
vos do programa foram elaboradas Diretrizes para a conduta dos avaliadores
do PNQH, compostas por itens que expressassem os objetivos do programa e
que orientassem os profissionais quanto as suas atuac¢des durante as visitas.

Com a experiéncia do primeiro ciclo de visitas, identificou-se a necessida-
de de formacgdo de maior numero de avaliadores para tornar mais efetiva a im-
plementacdo do Programa, o que levou o PNQH a formar, ao longo do tempo,
375 colaboradores que atuam de forma voluntdria, estabelecendo redes de
parceria na Hemorrede e perseguindo o objetivo coletivo de promover o aper-
feicoamento da Atencdo Hematoldgica e Hemoterdpica aos usudrios do SUS.

Com a sistemadtica de atuagdo contextualizada acima, o Programa se des-
tina & Hemorrede dos 26 estados e do Distrito Federal, rede esta compos-
ta, em cada estado, pelos seguintes servicos: Hemocentros Coordenadores
(HC), Hemocentros Regionais (HR), Hemonucleos (HN), Unidades de Coleta
e Transfusdo (UCT), Unidades de Coleta (UC), Agéncias Transfusionais (AT)
e da Assisténcia Hemoterdpica (AH). Cabendo ressaltar a peculiaridade do
estado de Sao Paulo, que devido ao grande quantitativo de bolsas coletadas e
transfundidas no estado, possui seis hemocentros regionais com caracteristi-
ca de servico coordenador, que em seus ambitos de atuagdo, também apoiam
as acoes do PNQH.

O PNQH priorizou suas acoes para os HC, porém, considerando a estrutu-
ra da hemorrede nacional, que atualmente conta com aproximadamente 2029
SHH, sendo, dentre eles, mais de 50% AT (AGENCIA NACIONAL DE VIGILAN-
CIA SANITARIA, 2015); a complexidade que envolve a seguranca transfusio-
nal; e reconhecendo que cada parte isolada do processo pode influenciar na
qualidade do produto final ofertado, entendeu-se que se tornava imprescin-
divel a insercdo do Sistema de Gestdo da Qualidade também nas AT, previsto
em regulamentacdo, contemplando, portanto, a descricdo dos procedimen-
tos, arealizacéo de registros, o tratamento de nido conformidades (NC), a ins-
pecdo de reagentes e de materiais, o gerenciamento e o monitoramento de
indicadores e, principalmente, o adequado armazenamento, manuseio e apli-
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cacdo dos hemocomponentes. Assim, em 2011 foi criado o Programa Estadual
de Qualificagdo da Hemorrede (PEQH), o que exigiu adapta¢des no instru-
mento de avaliacdo para atender as caracteristicas principalmente das AT e
ampliacdo da formacdo de avaliadores regionais. Cabe ressaltar que o PEQH
fomenta que o HC gerencie sua hemorrede estadual/regional e, portanto, a
operacionaliza¢do deste programa (PEQH) é de responsabilidade do HC.

A operacionalizac¢do e logistica do PNQH e do PEQH sdo semelhantes, di-
vergindo conforme as caracteristicas locais da area de abrangéncia do PEQH.
Pela conformacao das acdes do PNQH e PEQH ao longo dos anos, conclui-
-se que os programas se constituem como importante ferramenta de gestéao,
pois permite que os SHH tenham conhecimento de sua Hemorrede, conhecam
suas fragilidades e sistematicamente elaborem melhorias para as ndo confor-
midades identificadas.

Por fim, ao reconhecer a potencialidade do PNQH/PEQH, almeja-se que a
experiéncia descrita acima possa incentivar os leitores a buscarem ferramen-
tas de gestdo que provoquem transformacées em suas préaticas de saude, pois
na hematologia e hemoterapia essas estratégias tém sido importante gatilho
para superacdo de entraves da gestdo, pois promove a cooperacio técnica en-
tre os SHH publicos do pais; ndo possui carater fiscalizatério e, sim, de apoio
aos servicos; e motiva mudancas internas nos processos de trabalho, visando
a exceléncia da qualidade dos produtos e servigcos hematoldgicos e hemote-
rapicos.
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A vigil@ncia sanitdria e a qualidade
na atencdio hemoterdpica

Helder Teixeira Melo
Giselle Bissaro Barban Evangelista

Introducéio

Até o século XX as atividades relacionadas a hemoterapia tinham seu
carater empirico, fundamentadas na crenca de que o sangue poderia salvar
vidas. De fato, o senso comum sobre a questdo, levava médicos e praticos a
testar procedimentos transfusionais diversos, com finalidades terapéuticas
hoje consideradas duvidosas ou até mesmo proibidas, como as transfusoes
heterdlogas (entre espécies diferentes) e as transfusées braco a brago, que
ocorriam em técnicas cirurgicas que permitiam a transfusao direta, utilizan-
do-se a artéria do doador e a veia do receptor por meio de aparelhos especial-
mente desenvolvidos para este fim. (FUNDACAO PRO-SANGUE, [200-])

Nessa questdo, Junqueira, Rosenblit e Hamerschlak (2005) dividem a
transfusdo de sangue, no mundo, em dois periodos distintos: um empirico,
que vai até 1900; e, outro cientifico, de 1900 em diante.

A principal revolucéo cientifica, a qual deu inicio & hemoterapia como es-
pecialidade terapéutica, foi a descoberta do Dr. Karl Landsteiner sobre efei-
tos aglutinantes e grupos sanguineos no inicio do século XX. (MELO, 2015) A
partir de entdo, tornou-se possivel a realizacdo de provas de compatibilidade
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imunohematolégica, resolvendo diversos problemas relacionados a reac¢des
transfusionais graves.

Ainda nos primérdios da hemoterapia, a descoberta das solucdes anticoa-
gulantes e conservantes, como o difosfato de sédio, e o aperfeicoamento e
desenvolvimento de equipamentos para coleta e armazenamento do sangue,
bem como de refrigeracio, permitiu a organizacido dos centros de armazena-
mento que possibilitavam a formagdo de estoques de sangue para posterior
uso. Ja na década de 1930, em todo o mundo e inclusive no Brasil, abriu-se
espago para a criacdo de estabelecimentos de “saude”, que passaram a ser
conhecidos como “bancos de sangue”.

Saraiva (2005) ressalta que apesar do pioneirismo da hemoterapia brasi-
leira, a regulamentacéo estatal ndo acompanhava o desenvolvimento da es-
pecialidade. Melo (2015) refor¢a que a auséncia do poder publico e o atraso
daregulamentacéo do setor foram prejudiciais ao desenvolvimento da hemo-
terapia, tendo como consequéncia, o estimulo a proliferacao de bancos de
sangue privados e a comercializacdo dos produtos hemoterdpicos, gerando
impactos no processos da doagdo de sangue. (SARAIVA, 2005)

Somente a partir da promulgacdo da Lein® 4.701, de 28 de junho de 1965,
o controle sanitario passou a existir, sendo criado o primeiro ordenamento
pulico da drea de sangue, com: um 6rgao normativo e consultivo, ocupando-
-se do disciplinamento da referida atividade em todo o territério nacional; os
orgaos de fiscalizacdo, com autoridade de 4&mbito nacional, estadual, territo-
rial e municipal, atuando no campo da satude publica; e, 6rgaos executivos da
préatica hemoterdpica.

Porém, até a década de 1980, ndo era possivel identificar a estruturaciao
de um sistema de servicos de hemoterapia que promovesse a qualificacdo da
produc¢ao hemoterapica, em nivel nacional, fosse pela padroniza¢ao de pro-
cedimentos técnicos, ou fosse pela aplicacdo de uma politica que garantisse
a autossuficiéncia do pais em produtos hemoterdpicos para a assisténcia a
saude.

Outros problemas de ordem técnica relativa a seguranca transfusional
persistiam, como a remuneracido de doadores de sangue e a existéncia de
doadores de substituicao, com taxas de até 80%, o que provocava entre 40% a
70% de inaptiddo nas triagens clinica e laboratorial, e menos 10% de doadores
de repeticdo nos hemocentros. (HOGAN; GARGARELLA, 1997)
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Ainda mais grave a seguranca dos produtos e servi¢os prestados pela he-
moterapia, foi o impacto da eclosdo da pandemia mundial do virus da Imu-
nodeficiéncia Adquirida (HIV) e da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS) em meados da década de 1980. Apesar de haver outros patégenos cau-
sadores de doencas transmissiveis por transfusdo a época, como o virus da
Hepatite B e outros, a comocgéo social relacionada, tanto ao estigma trazido
com a AIDS, quanto a preocupacédo sanitdria tardia, reforcaram radicalmente
o controle sorolégico dos produtos hemoterapicos.

Além de um extensa regulamentacéo técnica no setor, a Lein® 7.649/1988,
estabeleceu “[..] a obrigatoriedade do cadastramento dos doadores de san-
gue, bem como a realizagdo de exames laboratoriais no sangue coletado, com
objetivo de prevenir a propagacio de doengas [...]". (BRASIL, 1988b)

Em seguida, no mesmo ano a Constituicdo do Brasil, trouxe em seu texto
a proibicdo da comercializacdo do sangue. Com a proibicdo da remuneragéo
do doador o pais passou a contar exclusivamente com a doacdo voluntaria
ndo remunerada de sangue para o abastecimento dos servigos. (MELO, 2015)

Foi a partir de 1990 que a Satude Publica no Brasil teve impulso com a pro-
mulgacdo do marco legal do Sistema Unico de Satide (SUS), Lei n° 8.080/1990,
que incluiu como prioridades a formulacéo e execucdao de uma nova politica
de sangue para o pais, a implementacio do Sistema Nacional de Sangue, bem
como a implementacdo de a¢des de vigilancia sanitdria no &mbito destas po-
liticas. (BRASIL, 1990)

No contexto, marcado pela regulamentacio do SUS, foi proposto um pro-
jeto de lei da Camara dos Deputados iniciado em 1991, para definir os érgéos
operacionais das atividades hemoterapicas e da producio de hemoderivados
e estabelecer a estrutura de gestdo do Sistema Nacional de Sangue, Compo-
nentes e Derivados. (MELO, 2015) Projeto o qual, somente foi promulgado dez
anos mais tarde, pela Lei n° 10.205, de 21 de marc¢o de 2001 (Lei do Sangue).

Em todo este desenvolvimento da drea de sangue a preocupacdo com a
regulacdo e vigilancia sanitaria mostrou-se presente por meio do controle e
fiscalizacao de servicos de hemoterapia, produtos e procedimentos utiliza-
dos na atenc¢do hemoterdpica, com vistas a reducéo de riscos a saude.
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A importancia da vigiléncia sanitdria do sangue como
instrumento de gestéo na saude

Costa e Rozenfeld (2000) comentam que a Vigilancia Sanitéria é a forma
mais complexa de existéncia da saude publica, pois suas a¢des, de natureza
eminentemente preventiva, perpassam todas as praticas médico-sanitarias:
promocao, protegdo, recuperacio e reabilitacdo da saide.

A constituicdo da Vigilancia Sanitéria € tdo antiga quanto a formulacédo
de estratégias politicas de saude publica, em especial para a prevencdo da
transmissdo de doengas e controle de epidemias. No Brasil, a organizagédo
da Vigilancia Sanitdria remonta ao periodo da Monarquia, em especial com a
chegada da familia real portuguesa, em 1808, e a estruturagdo do Reino Unido
de Portugal, Brasil e Algarves, em 1815. A época, o controle sanitario de pro-
dutos de importagdo e da producdo de bens e servicos, ganhou importéancia
na prevencao de doencas e epidemias, em especial nos grandes centros.

A evolugdo da Vigilancia Sanitdria no pais acompanhou o desenvolvimen-
to do proprio tema da saude, fiscalizando nédo apenas os bens e produtos cir-
culantes de interesse a saude coletiva, como também os servicos de saude
utilizados na prestacdo da assisténcia as pessoas.

A Lein®8.080, de 19 de setembro de 1990, definiu a Vigilancia Sanitédria no
ambito do SUS como “[..] um conjunto de a¢Ges capaz de eliminar, diminuir,
ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes
do meio ambiente, da producéo e circulacido de bens e da prestacio de servi-
cos de interesse da saide [...]”. (BRASIL, 1990)

Para a execucdo destas a¢des foi criado o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitdria (SNVS), composto por instituicbes da Administracdo Publica das
trés esferas de governo, com atividades de regulacdo, normatizacio, controle
e fiscalizagdo de produtos, substancias e servicos de interesse para a saude.
A Lein®9.782, de 26 de janeiro de 1999, estabeleceu ainda, a Politica Nacional
de Vigilancia Sanitdria, sob a dire¢do da Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
tdria (Anvisa). (BRASIL, 1999)

ALein®9.782/99 criou a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
que atualmente é composta pelo Instituto Nacional de Controle de Qualidade
em Saude (INCQS), vinculado & Fundag¢do Oswaldo Cruz (Fiocruz) e 27 6r-
gaos estaduais de vigilancia sanitdria e também os 6rgaos municipais. Assim,
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a organizacdo do sistema regulatério é executada por érgaos que, coordena-
dos pela Anvisa, compoem o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria (SNVS).
(SILVA JUNIOR; COSTA; BACCARA, 2015)

Apenas para fins de contextualizacdo, é salutar compreender o que envol-
ve as atividades de vigilancia sanitdria descritas na lei, a fim de evidenciar os
impactos da Vigilancia Sanitdria sobre o campo de atividades da hemoterapia:

Regulacdo: compreendida como o modo de intervencdo do Esta-
do para impedir possiveis danos ou riscos a saude da populacéo.
A atuacdo da Vigilancia Sanitaria se da por meio da regulamenta-
cdo, controle e fiscalizagcdo das relagdoes de producio; e consumo
de bens e servicos relacionados a saude, bem como registros e au-
torizacbes sanitarias para todos os insumos e materiais comerciali-
zados referentes ao processamento do sangue;

- Normatizacdo: que consiste na publicacdo de normas regulatdrias
estabelecidas pelo Ministério da Saide com o propdsito de padro-
nizar os procedimentos técnicos a serem seguidos por todos os ser-
vicos de hemoterapia;

Controle: que visa garantir a utilizacdo correta de produtos e servi-
cos adequados e com base nos requisitos de boas praticas aplica-
das ao ciclo do sangue;

Fiscalizacdo: executada por meio da inspecdo sanitdria realizada
pelos érgios reguladores locais, com o objetivo de auditar o cum-
primento das normas regulatorias nacionais pela aplicagdo de ro-
teiros de inspecdo e instrumentos de avaliacdo de risco inerentes ao
ciclo do sangue. (SILVA JUNIOR; COSTA; BACCARA, 2015)

Costa (2009) comenta que em todas as épocas ocorreram intervencgoes
do Poder de Autoridade sobre as praticas de cura, os medicamentos, os ali-
mentos, a dgua, o ambiente. Com o avanco das for¢as produtivas, surgiram
intervencoes sobre a circulacdo dos meios de transporte, cargas e pessoas,
bem como sobre o consumo da forca de trabalho, mediante distintas formas
de regulacdo e intervencao nas praticas do mercado.
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Atualmente, a Vigilancia Sanitdria optou por assumir um cardter mais
educativo na promociao da saude, em especial no que se refere as acoes de
inspecdo para fiscalizacdo na drea de sangue. Este carater educativo, mesmo
que positivo sobre as a¢des de Vigilancia Sanitdria (VISA) e inovador no pro-
cesso de saude, ndo pode ser compreendido como um relaxamento do Poder
de Autoridade (poder de policia), atribuido as institui¢bes do setor.

Obviamente, o exercicio do Poder de Autoridade Sanitdria estd limitado a
questdo técnica que envolve o conjunto de a¢des da VISA e suas consequén-
cias politicas e juridicas. Porém, suas acoes visam garantir a reducao de riscos
relativos a atividade hemoterapica para a populacio.

Ainda que seja do senso comum que a garantia do acesso da populagdo
aos produtos e servicos hemoterapicos seja de competéncia dos organismos
operacionais, isto é, servicos de hemoterapia da Hemorrede Nacional, fato in-
clusive assegurado no ordenamento juridico da Hemoterapia, em especial no
Decreto n° 3.990/2001, a garantia de que este acesso se dard de forma efetiva
e segura é funcdo partilhada com os 6rgaos de Vigilancia Sanitaria; isso, seja
no uso de insumos e equipamentos previamente submetidos a registro pela
autoridade sanitdria, seja na controle e fiscalizacido de procedimentos e am-
bientes dos estabelecimentos técnicos, ou mesmo no acompanhamento dos
avancos cientificos, tecnolégicos e inovagdes no setor.

A importéncia das a¢des da Vigilancia Sanitéria, no acesso a produtos se-
guros e efetivos na drea de sangue, é ressaltada pela Organizacdo Mundial da
Saude (2014) que sugere aos paises membros que seus respectivos Ministé-
rios da Satde tenham uma lideranca eficaz e governanga no desenvolvimento
de um sistema nacional de sangue totalmente integrado ao sistema de saude,
de forma a prover de maneira responsavel a seguranca transfusional e a dis-
ponibilidade de sangue e derivados. Para tanto, além das regulamentacdes
técnicas pertinentes e de um quadro legislativo e regulamentar para o pro-
grama nacional de sangue, a promocao da saude deve ser “regulamentada,
fiscalizada e controlada pelo poder publico”. (DIAS, 2002, p. 17)

Para se alcancar seguranca dos produtos sanguineos a serem utilizados
em transfusodes, rigidos pardmetros de qualidade devem ser perseguidos. En-
tende-se por seguranca transfusional o conjunto de medidas quantitativas
e qualitativas adotadas que vise um menor risco aos doadores e receptores
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de sangue, além da garantia de estoques estratégicos de sangue capazes de
atender & demanda transfusional. (O’DWYER; REIS; SILVA, 2010)

Embora haja significativos avancos na busca de seguranca transfusio-
nal, ndo existe transfusido isenta de riscos (PIMENTEL, 2006; MURPHY, 2006;
SANTOS; MORAES; COELHO, 1992), nesse sentido ¢ de suma importancia o
cumprimento do disposto nas normas e regulamentos técnicos referentes ao
ciclo do sangue, para garantir que os riscos inerentes a todo o processo, que
se inicia na captacdo e selecdo de doadores, triagem sorolégica, imunohema-
tolégica e molecular referente ao teste de dcidos nucléicos, obrigatérios no
Brasil a partir de 2012, processamento e fracionamento das unidades coleta-
das, dispensacao, transfusao e avaliacdo pds transfusional, sejam previstos e
evitados. Assim, é claramente percebida a presenca das acdes de Vigilancia
Sanitdria no planejamento da Politica de Sangue para atencdo hemoterdpica
da populacdo, visando sua protecdo. (MURPHY; STANWORTH; YAZER, 2011)

A importéancia da autoridade e regulagéio sanitdria no
planejamento das acdes na drea de sangue

O papel da vigilancia sanitdria da drea de sangue foi ressaltado em 1999,
quando no processo de criagdo da Anvisa, foi transferido para o referido 6r-
gdo a conducdo da Politica Nacional de Sangue. O protagonismo da agéncia
reguladoranio se deu apenas no ambito de sua funcéo precipua de regulacéo,
controle e fiscalizacdo, mas também da dire¢do da Politica Nacional de San-
gue, Componentes e Derivados a partir da promulgacdo da Lein® 10.205/2001,
reforcado pelo decreto de regulamentacéo, Decreto n° 3.990/2001 (texto ori-
ginal) até o ano de 2004.

Nesse periodo verifica-se uma intensa atividade normativa, com a revisao
de diversos regulamentos técnicos referentes a execucdo de procedimentos
hemoterdpicos, regramentos para utilizacdo de componentes e derivados
sanguineos, regulamentos quanto ao uso e producido de hemoderivados e
orientagdes sobre a estrutura organizacional da Hemorrede, com a interna-
lizacdo de normas internacionais, que culminaram na Resolu¢do RDC n° 151,
de 22 de agosto de 2001, que aprovava o Regulamento Técnico sobre Niveis
de Complexidade dos Servicos de Hemoterapia (artigo 1°) e que veio também
estabelecer o padrdao de nomenclatura atualmente adotado pela Hemorrede
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Nacional para esses servicos. (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITA-
RIA, 2001)

Desde a primeira formacdo do Decreto n° 3.990/2001, a importancia da
Vigilancia Sanitaria no apoio a formulacio do “plano diretor de sangue, com-
ponentes e hemoderivados” dos estados e do Distrito Federal, recebe especial
destaque, com vistas ao acompanhamento e a avaliacdo do cumprimento das
metas e das acoes do SINASAN. Os artigos 5° e 6° ressaltam a competéncia dos
gestores estaduais do SUS que devem “[...] coordenar, em seus limites geogra-
ficos, as a¢gdes na area de sangue, componentes e hemoderivados, incluindo
as acdes de vigilancia sanitdria e as atividades voltadas para o atendimento
de situagOes de emergéncia [..]", além de fazer cumprir as “[...] normas técni-
cas pelos érgaos executores das acdes de hemoterapia, por meio das a¢des de
vigilancia sanitaria”. (BRASIL, 2001a)

Outro destaque a importéancia da regulacdo sanitdria no planejamento da
hemoterapia decorre do Artigo 7° do referido Decreto n° 3.990/2001, que ao
determinar aos gestores do SUS a implantacdo da estrutura dos sistemas de
sangue, “camaras de assessoramento para formula¢do da politica de sangue,
componentes e hemoderivados”, explicita em seu pardgrafo inico que na
constituicao de tais “cAmaras de assessoramento”, minimamente devem fazer
parte os representantes da “Vigilancia Sanitdria”, além da propria Hemorrede
publica, vigilancia epidemioldgica, planejamento e controle e avaliacdo das
secretarias estaduais de Saude. (BRASIL, 2001a)

A formulacdo de planos nacionais quadrienais para o setor ndo tem lo-
grado éxito na aprovacio e/ou publicacdo normativa de tais documentos. Ao
longo dos anos, percebe-se certa precarizacdo no funcionamento das cama-
ras de assessoramento da Politica de Sangue em alguns entes federativos nas
diversas esferas de gestdo do SUS, o que pode estar levando a prejuizos na
formulacdo ou mesmo na aplicacdo destes planos. Esta questéo, porém, deve
ser tratada pelos gestores do SUS como prioritdria, ndo apenas para o cumpri-
mento do dispositivo regulamentado no Decreto n° 3.990/2001, mas em espe-
cial, pela importancia do estabelecimento de uma dire¢do politico-adminis-
trativa efetiva e exitosa para o desenvolvimento da hemoterapia nos estados.

Nesse aspecto o papel da Vigilancia Sanitdria é mais uma vez relevante,
desde a identificacdo de situacdes problemadticas na oferta de servigos a po-
pulacdo, quando é possivel avaliar a precarizacdo da assisténcia pela incor-
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recdo e/ou inadequacio de procedimentos em relacdo as normas técnicas e
boas praticas, até a adogdo de medidas efetivas para a redugédo de riscos e
agravos a saude da populacgdo.

A seguranca transfusional, atualmente, é uma das principais preocupa-
coes da sociedade e dos gestores de servicos de saude. Nos anos 1980, o
advento da AIDS trouxe a preocupacgdo com a transmissio transfusional de
doencas e consequente aumento nas acoes de fiscalizacdo nos servicos, nas
acOes judiciais e na pressdo da midia evidenciando a situa¢do da hemotera-
pia daquele periodo. Saraiva (2005), comenta que em meio ao “radicalismo”,
equivocos e turbuléncias da questdo da AIDS, esta ndo era considerada prio-
ritdria por alguns representantes do Ministério da Saude até 1985. “Somente
dois anos apds, o Ministério da Saude tornou obrigatdria a realizacdo do teste
sorologico para a deteccdo do anticorpo anti-HIV” em bancos de sangue.
(SARAIVA, 2005, p. 157)

A preocupacgido com a transmissdo transfusional do HIV foi expressa por
meio de ato legislativo na Lei n° 7.649/1988, o qual estabeleceu a obrigato-
riedade do cadastramento dos doadores de sangue, bem como a realizagdo
de exames laboratoriais no sangue coletado, visando prevenir a propagacéo
de doencgas. (MELO, 2015) O descumprimento desta lei implica, inclusive, em
sangoes criminais aos responséveis técnicos pelos servicos de hemoterapia.

Foi a partir desse periodo que houve a busca pelo aperfeicoamento tec-
noldgico dos conjuntos diagndsticos com o objetivo de torna-los mais sen-
siveis para deteccdo precoce dos marcadores infecciosos nas amostras de
candidatos a doacdo de sangue, contribuindo assim com o desenvolvimento
de uma das areas de suma importancia nos servigos de hemoterapia, a tria-
gem laboratorial. Ainda, no controle da transmissdo de doencas e agravos a
saude, destacam-se as acdes de captacio e do aprimoramento dos critérios
de triagem clinica dos candidatos a doagéo sob a perspectiva do risco epide-
mioldgico que permitem a selecdo de doadores. (DOOD; NOTARL; STRAMER,
2002; BARBAN, 2015)

Importante lembrar que o protagonismo das acdes de Vigilancia Sanité-
ria na reducdo de riscos na area de sangue néo ¢é limitado a fiscalizagdo das
estruturas fisicas dos servicos, ou aos riscos de transmissdo de patdgenos
infecciosos por transfusdo. Em seu sitio virtual na internet, a Anvisa comenta
que
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O uso de sangue, outros tecidos, células e 6rgaos humanos para
tratamento de agravos é uma tecnologia ja disponivel no Bra-
sil. Para garantir a qualidade e a seguranca destes tratamentos,
a vigilancia sanitdria elabora normas e regulamentos técnicos,
inspeciona os servicos credenciados, capacita profissionais e
monitora a ocorréncia de eventos adversos com a utilizacdo das
tecnologias disponiveis. (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, [200-])

Na Anvisa, essas atividades sdo desempenhadas pela drea de Sangue, ou-
tros Tecidos, Células e Orgios.

Um importante avan¢o no campo da seguranca da transmissdo de agentes
infeciosos por transfusio e no controle dos processos laboratoriais, confor-
me destacado por Sampaio (2013, p. 15) sdo

[...] os Programas de Avaliacdo Externa da Qualidade em Servicos
de Hemoterapia (AEQ), em sorologia e imuno-hematologia, que
foram implantados e coordenados pela Agéncia Nacional de Vi-
gilancia Sanitdria (Anvisa), no periodo de 2001 a 2009 e a partir
de 2010 estdo sob responsabilidade da CGSH do Ministério da
Saude.

A amplitude das ac¢oes de vigilancia sanitdria estd presente desde o pro-
cesso de registros de equipamentos e insumos para a atividade hemoterdpica
e fiscalizacdo de sua producgéo, no funcionamento dos servicos, na respon-
sabilidade técnica, no controle do armazenamento e transporte de insumos
hemoterépicos, até a vigilancia p6s-uso dos produtos e equipamentos e a he-
movilangia.

Além disso, o acesso da Autoridade Sanitdria aos servicos de satude tor-
na este ente, o elo mais proximo da atuacdo de forma direta e imediata no
controle e na solucdo de problemas locais que impactem negativamente na
qualidade e seguranca da assisténcia a saide. No entanto, ainda ha deficién-
cia nesse acesso, como, por exemplo, a auséncia do controle sanitario na as-
sisténcia hematoldgica, uma vez que os servicos assistenciais da Hemorrede,
de forma geral ndo tém sido objeto de verificacdo das equipes de fiscalizagédo
sanitdria da drea de sangue, a qual tem enfoque na produc¢do hemoterapica e
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por vezes as areas de servicos de saide das Vigilancias Sanitarias néo eviden-
ciam que parte da assisténcia hematoldgica publica encontra-se concentrada
nos servicos de hemoterapia.

Qualificacdo e aplicagdio de regras sanitdrias nos Servigcos
de Hemoterapia

Além do papel normativo de Regulacdo Sanitdria e outras fun¢des ja refe-
ridas, a colaboracdo da Vigilancia Sanitdaria também avanca tanto no apoio a
organizacdo dos Servicos de Hematologia e Hemoterapia quanto no planeja-
mento de acoes da Hemorrede.

O controle de éreas e atividades criticas dos Servigos de Hemoterapia é
atividade fundamental para garantir a efetividade das a¢des de saude execu-
tadas pelos servicos e a seguranca sanitaria no uso dos ambientes, equipa-
mentos e insumos utilizados nos processos de produ¢io do sangue e compo-
nentes.

Para exercer a funcio de fiscalizacdo e controle, importantes ferramentas
merecem destaque, como os regulamentos técnicos de boas praticas, trans-
porte de hemocomponentes, orientacdes para armazenamento de hemocom-
ponentes, roteiros de inspecéo e as a¢gdes de carater eminente técnico, sendo
capazes de reorientar procedimentos técnicos, promover a¢des preventivas e
corretivas de riscos e agravos — hemovigilancia, tecnovigilancia e farmacovi-
gilancia.

A importéncia da fiscalizacdo sanitaria se dd em diversos campos tanto
no ciclo do sangue, considerando a coleta, triagem, processamento, armaze-
namento e distribui¢do, como também, nas medidas de protecdo ao doador
e receptor; pela instituicdo de critérios de triagem que visam evitar efeitos
adversos nos receptores; no gerenciamento de aquisicdo de insumos, na va-
lidacdo de processos; nos registros referentes as doacoes e transfusdes; nas
acOes de hemovigilancia; na gestdo do risco; na protecdo dos trabalhadores,
nio somente no ambiente de trabalho, mas com a identificacdo dos riscos de
exposicdo e de ergonomia, que possam trazer problemas tardios aos profis-
sionais dessas areas; na gestdo de residuos de servicos de satide; no transpor-
te de amostras e hemocomponentes; nas atividades dos servicos de hemote-
rapia em relagdo ao meio ambiente.
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Em todas essas etapas do ciclo do sangue e de apoio a estes processos,
a importancia da regulacido e fiscalizacdo sanitaria para que as acdes sejam
planejadas, implementadas e seguidas é primordial na garantia da seguranca
e qualidade transfusional.

Diversos regulamentos sanitarios servem de orientacdo para tais agdes e
processos, tanto para as equipes de Vigilancia Sanitdria na drea de sangue,
quanto para a organizacdo e planejamento dos servicos de hematologia e
hemoterapia no 4mbito da Hemorrede. Assim, entre os principais atos nor-
mativos sanitdrios encontrados na area de sangue, de interesse para o plane-
jamento da Hemorrede e estruturagdo de servicos de hematologia e hemote-
rapia, destacam-se:

Resolucdo RDC/ANVISA n° 34 de 11 de junho de 2014 - Dispde sobre
as Boas Praticas no Ciclo do Sangue;

Resolucdo RDC/ANVISA n° 36 de 25 de julho de 2013 - Institui a¢des
para a seguranca do paciente em servigcos da saude e da outras pro-
vidéncias;

Resolucdo RDC/ANVISA n° 306, de 7 de dezembro de 2004 — Dispde
sobre o Regulamento Técnico para o gerenciamento de residuos de
servigcos de saude;

Resolucdo RDC/ANVISA n° 50 de 21 de fevereiro de 2002 — Dispoe
sobre o Regulamento Técnico para planejamento, programacéo,
elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos as-
sistenciais de satude;

Resolucdo RDC n° 151, de 21 de agosto de 2001 - Aprova o
Regulamento Técnico sobre Niveis de Complexidade dos Servicos
de Hemoterapia;

Portaria Conjunta n° 370, de 7 de maio de 2014 - Dispde sobre o
Regulamento Técnico-sanitério para o transporte de sangue e com-
ponentes.

Destas normas, ¢ importante destacar a RDC/ANVISA n° 34/2014. Re-
sultante de uma evolucdo normativa da Agéncia Reguladora, esta resolucéo
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aplica o conceito de Boas Praticas de Fabricacdo (BPF) aos produtos hemo-
terapicos produzidos nos servigcos de hemoterapia. Esta norma acompanha o
desenvolvimento do Regulamento Técnico de Procedimentos Hemoterapicos,
atualizado e publicado periodicamente pelo Ministério da Saude (atualmente
na Portaria GM/MS n° 158/2014).

Silva Junior, Costa e Baccara (2015) comentam que a introdugéo das BPF,
anteriormente pela Agéncia Estadunidense Food and Drug Administration
(FDA) e agora no d4mbito dos servicos de hemoterapia brasileiro pela RDC
n° 34/2014 da Anvisa, foi importante para o ciclo produtivo, mas a falta de
compreensdo desse modelo torna os avangos regulatérios fragilizados uma
vez que os préprios servicos de hemoterapia ndo o compreendem. Entretan-
to, essa é uma discussdo imprescindivel quando se considera que as praticas
adotadas no ciclo do sangue sdo, em geral, fruto de incorporacdes técnicas
adaptadas da industria.

Consideracées finais

A pratica hemoterapica brasileira tem evoluido ndo somente em conso-
nancia com os demais paises e com a comunidade cientifica internacional,
mas também, ao longo desses anos houve uma crescente incorporacdo da
cultura de gestdo da qualidade nos processos dos hemocentros. Atualmente
¢ possivel avaliar o amadurecimento de alguns conceitos de qualidade, & me-
dida que sdo discutidos temas como gestdo do risco, em que é recomendavel
a adocdo de agdes para antecipar a qualquer situacdo que culmine em risco
transfusional.

Nesse sentido, podemos concluir que ao longo dos anos, o papel regula-
torio e fiscalizador da Vigilancia Sanitaria tem desenvolvido também um foco
mais educativo, servindo de grande alicerce as importantes legislacdes e a
expertise de profissionais nos servicos de hemoterapia que buscam a melho-
ria continua dos processos com objetivo de qualidade e de maior seguranca.
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Estratégias metodoldgicas adotadas para os
cursos em Planejamento e Gestéio em Saude

Mariluce Karla Bomfim de Souza
Jussara Cargnin Ferreira

Introducéio

A cooperacdo técnica assumida pelo Instituto de Satide Coletiva da Uni-
versidade Federal da Bahia em resposta a solicitacdo da Coordenacdo Geral
de Sangue e Hemoderivados do Ministério da Saude (CGSH/MS) vem desde
junho de 2014 cumprindo uma agenda de atividades que parte das reflexdes
sobre a importancia do processo de planejamento até a elaborac¢éo de produ-
tos dessa parceria.

Assim, além dos encontros realizados e da oferta dos cursos nas capi-
tais de cinco estados, no ano de 2015, um produto, de natureza pedagdgica e
instrumental, foi elaborado para o direcionamento do curso e utilizagdo pe-
los docentes, facilitadores e cursistas. O “Guia para estudos” dos cursos de
Atualizacdo em Planejamento e Gestdo em Sistemas de Saude foi elaborado
por uma equipe de técnicos da CGSH/MS, gestores de hemorredes estaduais
(Minas Gerais, Ceard e Santa Catarina) e trés docentes e pesquisadoras do
Instituto de Satude Coletiva, da Universidade Federal da Bahia.

Na sua estrutura, o guia apresenta como elementos pré-textuais uma lista
de siglas e uma lista de icones, esta com o objetivo de sinalizar o leitor e di-
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namizar a leitura a partir de imagens que indicam curiosidades, observagoes,
glossdrio, estudo de caso, marcador de tempo, videos, leituras recomenda-
das, atividades de dispersao e encerramento de atividades.

Na parte textual, o guia estd organizado em duas partes, sendo a primeira
dedicada as orientacdes gerais com descricdo dos objetivos e competéncias
esperadas dos cursistas, bem como, dos atores envolvidos e da estrutura e
programacdo dos cursos. Detalhadamente, a descricdo sobre estrutura apre-
senta, sobre os momentos presenciais e os momentos de dispersdo, a meto-
dologia, os recursos did4aticos e os meios de avalia¢do do curso.

O desenho dos cursos prevé em seu formato Momentos Presenciais (M1,
M2, M3) e Momentos de Dispersdo (D1, D2) distribuidos em trés ciclos de for-
macao (1°, 2° e 3° ciclo) que totalizam 92 horas. Para os Momentos Presenciais
estdo previstas atividades de interacdo e dindmica da turma, abordagem dos
conteudos de forma expositiva e dialdgica e estudos de caso. Quanto aos Mo-
mentos de Dispersio espera-se a aproximacio com a pratica e arelagdo como
conteudo tedrico. Tais momentos sdo intercalados aos momentos presenciais
de modo a permitir tal préaxis, além de apoiar o desenvolvimento das tarefas
de dispersdo por meio da orientagdo sistemadtica dos facilitadores na plata-
forma Moodle.

Quadro 1 - Ciclos e respectivos momentos dos Cursos de Planejamento e Gestéo em Saude

Bases para o planejamento nos servigos de M1 (1° e 2° dia); D1
hemoterapia e hematologia no dGmbito do Sistema
12 CICLO Unico de Saude.

Gestdio e Planejomento em Saude: elementos para a Me (1° e 2° dia); D2
22 CICLO construgo do plano como produto.

Sistematizagtio de proposta para o planejamento nos | M3 (1° e 2° dia)
32 CICLO servigos de hemoterapia e hematologia no @Gmbito do
SUS.

Fonte: Souza e colaboradores (2015).

A metodologia utilizada para o desenvolvimento do curso fundamenta-se
na problematizacdo, a qual tem sido proposta como “metodologia de ensino,
de estudo e de trabalho”, podendo ser entendida como um conjunto de méto-
dos, técnicas, procedimentos ou atividades intencionalmente selecionadas e
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organizadas de acordo com a natureza do problema em estudo e as condi¢des
gerais dos participantes. (BERBEL, 1998)

O uso desta metodologia deve partir de um tema, neste caso, o planeja-
mento, de modo que os cursistas olhem atentamente e registrem sistemati-
zadamente sua percepc¢io sobre a parcela da realidade em que aquele tema
esta sendo vivido. Portanto, parte do principio de que o cursista é um agente
ativo da propria aprendizagem e é capaz de agir intencionalmente para trans-
formar a sua pratica, de modo que no compartilhamento das experiéncias
torna-se possivel novas reflexdes, elaboracdo de solugdes e intervencdes em
acordo com a demanda da realidade.

Nessa perspectiva, a mediacdo do processo ensino/aprendizagem € fei-
ta pelo docente com o apoio de facilitadores e mediadores, cabendo a estes
estimular nos cursistas! a reflexdo, pensamento, questionamentos e discus-
sOes sobre o planejamento e a Gestdo do Sistema e Servicos de Saude. Tais
estimulos e provocag¢des a discussdo se dao a partir das abordagens sobre o
conteudo, estudos de caso e leitura da realidade.

O grupo de facilitadores é formado por profissionais da Hemorrede Pu-
blica Nacional vinculados a dreas técnicas ou de gestdes, com experiéncia em
planejamento, os quais foram preparados para atuar de forma especifica no
projeto. O grupo de mediadores encontra-se estabelecido de forma a man-
ter o apoio sistematico da CGSH para o desdobramento local das atividades.
Assim, para cada Hemorrede Estadual envolvida, além de uma dupla de do-
centes, conta-se com dois facilitadores e um mediador, sendo este ultimo o
elemento que, de forma compartilhada com o ISC, coordena, acompanha e
avalia todo o escopo das atividades desenvolvidas.

Sob o formato de “curso” a atualizacdo e, portanto, a capacitacdo sobre
o processo de planejamento e gestdo do sistema, e servi¢os de saude inclui
a abordagem sobre as bases conceituais e tedricas relacionadas ao planeja-
mento no d&mbito do SUS. Bem como, os elementos metodolégicos para sua
aplicacdo e elaboracdo do plano como um produto da construcéo coletiva
dos atores envolvidos na sua formulacéo.

1 A turma de “cursistas” por estado é constituida por gestores e profissionais dos servicos da
Hemorrede do respectivo estado, bem como, gestores e técnicos que atuam no sistema de
saude. Conselheiros de satiide também participam dos cursos.
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Para abordagem do conteudo e programacdo proposta sédo utilizadas as
seguintes estratégias metodoldgicas: dindmica de integracéo; leitura indivi-
dual; leitura coletiva; trabalhos de grupo; aulas expositivas dialogadas; estu-
do de caso. As dindmicas de integracdo sdo propostas com o fim de estimular
a participacio e expressido dos cursistas sobre a experiéncia “formativa” em
ato; as leituras individuais e coletivas paragrafadas prometem a discusséo, o
questionamento e o esclarecimento de dividas, assim como as aulas exposi-
tivas dialogadas; e, os trabalhos de grupo orientados pelo estudo de caso sédo
pretenciosos em provocar no cursista a reflexdo sobre uma situacéo ficticia,
mas que remete as situacdes da realidade e do cotidiano do trabalho de cada
cursista, com énfase na area da Hematologia e Hemoterapia.

Com destaque ao estudo de caso, foi elaborada uma situagéo hipotética
a partir de um estado cunhado como “globulina”, para o qual foram desenha-
dos o territdrio estadual, sua divisdo regional, a capacidade instalada em ser-
vicos de saude, disponibilidade de leitos e producio de servicos e a¢des. O
estudo de caso foi elaborado e validado pelo grupo de técnicos da CGSH/MS
e gestores envolvidos na concep¢éo do Projeto.

Figura1l-Mapa das macrorregifes de Saude apresentado no estudo de caso do estado de Globulina

Mapa da Hemoterapiado
Estado da Globulina

Legenda:

Hemocentro Coordenador

Metropolitana
da capital do
Estado @ Hemocentros Regionais
@ A Postos de Coleta
<> Capital do Estado

AN Aeroportos

@ Agencias Transfusionais
@ Hemonticleos

Fonte: Santos e colaboradores (2015).
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O estudo de caso caracteriza-se como um “instrumento pedagdgico que
apresenta um problema sem solucdo pré-definida”, exigindo raciocinio critico
e argumentativo dos cursistas para identificd-lo e analisd-lo, bem como de-
senvolver argumentos l6gicos, tomar decisGes e propor solugdes.

O estudo de caso, bem como, os textos para leitura e atividades pro-
postas estdo dispostos no “Guia para estudos”, principal recurso didatico
disponibilizado aos cursistas no primeiro dia (M1) do curso, na versdo im-
pressa. Em sua descricdo completa, consta como elemento pds-textual do
guia, além da extensa lista de referéncias indicadas e o levantamento da le-
gislagdo especifica da area de sangue e outras normas relacionadas que se
constituem como suporte de leitura para o desenvolvimento das atividades
propostas.

Também se constitui como elemento pds-textual do guia e de fundamen-
tal importancia para a andlise de situacdo de saude, programacédo e planeja-
mento das hemorredes, os pardmetros para o dimensionamento das neces-
sidades de adequacdo da rede de servicos de hematologia e hemoterapia,
considerando a Portaria n° 1.631/2015 que recentemente revogou a Portaria
n°1.101/2002.

O objetivo principal da utilizacdo dos parametros é auxiliar os cursistas
na direcdo do conhecimento sobre a rede de servigos hematoldgicos e hemo-
terdpicos e as suas respectivas necessidades, de forma a compor a andlise da
situacdo de saude do estado. O documento dos pardmetros destaca ainda a
importancia da exploracdo das bases de dados populacionais, hemoterapicos
e hospitalares para a obtencéo das informacdes desejadas.

Para os momentos de dispersdo (D1 e D2), o desenho do curso propde
atividades a serem desenvolvidos in loco, ou seja, nos estados no qual os cur-
sos sdo ofertados. Assim, visando instrumentalizar o acompanhamento pelos
facilitadores, utiliza-se o ambiente virtual — Moodle - o qual funciona como
espaco de interagdo entre cursistas e facilitadores e a orientacdo e o acompa-
nhamento para a realizacdo das atividades.
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Figura 2 - Pagina de acesso ao ambiente virtual Moodle do Planeja Sangue
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Fonte: Universidade Federal da Bahia ([2015]).

O uso do ambiente virtual estd indicado na programacéo do guia sob o
formato de atividades descritas como “Orientacdo da atividade de disper-
sdo”. Para o desenvolvimento das atividades de dispersido faz-se necessaria
a utilizacdo do guia, tendo em vista o suporte tedrico para a discussio sobre
andlise de situacdo de saude proposta no primeiro momento de dispersido
(D1) e o desenho de estratégias de acgdo para enfrentamento dos principais
problemas de saude relacionados com os servicos de hematologia e hemote-
rapia da Hemorrede estadual, objetivo a ser alcan¢ado no D2.

Quadro 1 - Objetivos do Momento de Disperséo (D1)

Objetivo geral Objetivos especificos

Analisar a situag@io | Caracterizar o territério estadual por regiio de abrangéncia.
de saude da
populagdio e dos
servigos de cada
regitio do estado.

Identificar informagdes sobre a infraestrutura instalada - recursos humanaos; situagéo
sanitdria; sistema de informacdo; e qualidade.

Descrever a situagdio da rede de servigos de hemoterapia e hematologia do estado
por regitio de abrangéncia - assisténcio hemoterdpica e hematoldgica (referéncio/
contrarreferéncia), utilizando a matriz de competéncia dos pontos de atenggio.

Identificar informagdes sobre os dados de produg8io: consultas, transfusto, capacidade
da imuno-hematologia e sorologia, processamento de hemocomponentes estoque e
distribuicdo de hemocomponentes, plasma excedente para produgéo de hemoderivadaos.

Calcular os paré@metros para dimensionamento das necessidades de adequagio da rede de
servicos de hematologia e hemoterapia.

Fonte: Universidade Federal da Bahia ([2015]).
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Quadro 2 - Objetivos para o Momento de Disperséo (D2)

Objetivo geral Objetivos especificos

Desenhar Descrever e explicar os principais problemas de saude identificados a partir da andlise de
estratégios de agtio | situagdo de saude.

para enfrentamento
dos principais
problemas de

Tragar os objetivos considerando os problemas identificadas.

Enumerar as operag8es para o enfrentamento dos problemas.

saude relacionodos Envolver diferentes atores - gestores e técnicos da Hemorrede estadual juntamente com
€OM 0s Servigos Vigiléncia Sanitdria, vigilancia epidemiolégica, planejamento e controle e avaliagdo - na
de hemoterapia discussdo sobre os problemas e suas operag@es de enfrentamento.

da Hemorrede

estadual.

Fonte: Universidade Federal da Bahia ([2015]).

Portanto, diante das atividades presenciais e de dispersdo propostas, bem
como dos recursos didaticos e metodolégicos adotados, tendo em vista os
objetivos tracados e as competéncias esperadas dos cursistas, se exige um
acompanhamento e avaliacdo de todo o processo de desenvolvimento do cur-
so. Nesse sentido, prop6s-se a avaliagdo formativa, entendendo-a como parte
integrante do processo de ensino/aprendizagem, ocorrendo durante todo o
desenvolvimento do curso, por considerar que o cursista aprende ao longo
do processo e reestrutura o seu conhecimento por meio das atividades que
executa. Este modo de avaliacdo tem como finalidade fundamental “a fun-
cdo ajustadora do processo de ensino-aprendizagem para possibilitar que
os meios de formac¢do respondam as caracteristicas dos cursistas”. (JORBA;
SANMARTI, 2003, p. 123) As atividades devem levar os cursistas a reflexio
sobre os conteudos e a aplicacdo dos conhecimentos gerados, conduzindo-os
ao desenvolvimento das competéncias esperadas.

Apresentacdo da programacgéo dos cursos: visualizando as
atividades propostas

O “Guia para estudos” apresenta, em sua primeira parte, a programacao
do curso, indicando o formato em trés ciclos de formacéo, durante os quais
sdo desenvolvidas atividades de aprendizagem distribuidas nos turnos dié-
rios com horario programado para cada atividade. A duracéo de cada ativida-
de é estabelecida como proposta, podendo ser readequada de acordo com as
caracteristicas e o ritmo de trabalho de cada turma.
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As pouco mais de 30 atividades programadas estdo descritas detalhada-
mente no guia, com marcacio de tempo, descricdo, objetivo e sugestido me-
todoldgica para o respectivo desenvolvimento. Ao longo da apresentacgdo
das atividades estdo incluidos dez textos como base para leitura e discusséo,
curiosidades com referéncias de estudiosos, glossarios, exercicios e o estudo
de caso com questdes relacionadas ao tema abordado a fim de estimular a
reflexdo dos cursistas e provocar a relacio tedrico-pratica. Vale destacar que
tais atividades foram validadas em oficina realizada com representantes das
hemorredes estaduais brasileiras no més de abril de 2015, em encontro ocor-
rido em Salvador, Bahia, Brasil.

Quadro 3 - Programacgéio dos cursos por ciclo segundo hordrio e identificagéo e
descricdio das atividades propostas no “Guia de estudos”

1° CICLO: BASES PARA O PLANEJAMENTO NOS SERVICOS DE HEMOTERAPIA E HEMATOLOGIA NO AMBITO
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

1°DIA-M1

Hordrio

Atividades Descrigéio
programado

Atividade 1 Acolhida dos participantes - boas vindas do grupo e dinédmica de integragdio
8h30 a5 9h30

Atividade 2 Apresentag8io dos objetivos e metodologia do curso
Sh30 as 11h Atividade 3 Exposictio dialogada sobre a Situagtio de Saude no Brasil
1lhas1eh Atividade 4 Trabalho de grupo com plendria interna

Perguntas e respostas sobre o Sisterna Unico de Satde e os Servicos de
Hematologia e Hemoterapia no SUS

13h30 a5 15h30 Atividade 5

Leitura coletiva sobre a Situagdo dos Servigos de Hematologia e
Hemoterapia

15h30 0s16h30 | Atividode ©6

16h30 a5 18h Atividade 7 Exposicdo dialogada sobre Redes de Atengdio a Saude
18h &5 18h30 Atividade 8 Avaliagdo do dia
2°DIA-M1

Acolhida dos participantes - dinémica de integragdio

8h30 a5 9h30 Atividade 9
Apresentac8io da Estrutura da Hemorrede Estadual

Trabalho de grupo - O Sistema de Saude e a Estrutura Operacional
disponfvel para o fortalecimento da Hemorrede estadual

Sh30 &5 10h30 Atividade 10
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10h30 as 11h15 Atividade 11 Plendria interna sobre as atividades 7 e 10 desenvolvidas pelos cursistas

11h15 86 12h Atividade 12 Exposigdo dialogada sobre o Processo Saude-doenga-cuidado e as
interfaces com a Hemorrede

13h30 as 15h Atividade 13 Exposigd/o .dio\og(?dq sobre 05 F)oseg e o0s ospectos conceituais,
metodoldgicos, técnicos e préticos do planejamento

15h a6 16n Atividade 14 Lei‘%‘uro coletiva sobre os Usos da Epidemiologio para o Planejamento em
Saude

16h &e 17h Atividade 15 Exposictio dialogada sobre os por@metros para o dimensionamento de
necessidades da Rede de Servigos de Hemoterapia e Hematologia

17h a5 18h30 Atividade 16 Orientagdio da atividade de dispersdo

DISPERSAO - D1

2° CICLO: GESTAO E PLANEJAMENTO EM SAUDE: ELEMENTOS PARA A CONSTRUGAO DO PLANO

COMO PRODUTO
1°DIA-M2
8h30 &s Sh Acolhida dos participantes - dindmica de integracdo
Atividade 17
Sh a5 10h Resgate da atividade de disperstio
10h as 11h Atividade 18 Leitura coletiva sobre Planos Diretores
1lhoslen o Trabalho de grupo - identifica¢Bio/priorizactio de problemas e elaboragto
Atividade 19 q N e
13h30 as 16h a programagdo operativa
16h as 18h Atividade 20 Plendria interna sobre Programag&o em Saude
18h 65 18h30 Atividade 21 Avaliagdo do dia
2°DIA-Me2
08h30 asSh Atividade 22 Acolhida dos participantes - dindmica de integragtio
Oh a5 10h30 Atividade 23 Exposi?do dialogada sobre Trabalho em Equipe e Educag@io Permanente
em Saude
10n30 as 12h Atividade 24 TrQbo\ho de grupo sobre Cultura Organizacional, Lideranga e Comunicag8io
em Saude
13h30 as 15h Atividade 25 Exposic8io dialogada sobre Tomada de Deciscio e Participag@io em Saude
. . Leitura individual ou coletiva sobre Planejamento de Investimentos e
15h ais 16h Atividade 26 o )
Internalizacio de Planos Diretores
16h a5 17h30 Atividade 27 Expo;igdo dialogada S/Obfe Avaliagdo em Saude e sua relagéio com o
Planejamento em Saude
17h30 ¢518h30 Atividade 28 Orientac¢8o da atividade de dispers@io

DISPERSAO - D2
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3° CICLO: SISTEMATIZACAO DE PROPOSTA PARA O PLANEJAMENTO NOS SERVICOS DE HEMOTERAPIA E
HEMATOLOGIA NO AMBITO DO SUS

1°DIA-M3
8h30 s Sh Atividade 29 Acolhida dos participantes - dindmica de integragdo
Sh as 10h Resgate das atividades de disperstio
10h as 1eh Atividade 30

Oficina de sistematizag&o dos produtos finais

13h30 a5 18h30

2°DIA-M3
8h30 as 11h Atividade 31 Plendria de socializagto dos produtos finais
1lhas1eh Atividade 32 Avaliagdo final do Curso

Fonte: Souza e colaboradores (2015).

Produto dos cursos de Planejamento e Gestéio em Saude:
proposta preliminar do Plano Diretor das hemorredes
estaduais

Desde a concepcdo do projeto, na condicdo de “proposta de atualizagdo”,
a CGSH/MS tinha como expectativa que os cursos proporcionassem aos ges-
tores e técnicos participantes a aprendizagem das bases tedricas e metodolo-
gicas para o processo de planejamento e também que subsidiassem a elabo-
racdo do Plano Diretor das Hemorredes Estaduais envolvidas.

Nesse sentido, todo o processo de producéo, reflexdo e discussdo do co-
nhecimento sobre planejamento e gestdo, além das atividades realizadas com
base na realidade de cada estudo serviu para a concretiza¢do do desenho
preliminar dos planos diretores nos cinco estados em que foram ofertados
os cursos no ano de 2015, sendo apresentados em plendria externa, aberta a
convidados — gestores, conselheiros, associag¢des, etc — no ultimo dia do cur-
so, durante o M3.

A fim de orientar os cursistas na sistematizacdo das atividades desen-
volvidas e das discussdes geradas nos momentos presenciais, propds-se um
documento orientador para o desenho da proposta preliminar do Plano Dire-
tor como produto esperado ao final do curso (M3). O documento orientador
apresenta inicialmente o plano diretor (I) como um instrumento de gestio e,
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portanto, um elemento norteador do planejamento e das praticas para a or-
ganizacdo e operacionalizacdo da assisténcia hemoterapica e atencdo hema-
toldgica; em seguida, provoca os cursistas a partir do questionamento sobre a
importancia de plendria para a socializa¢do dos produtos finais do curso (II),
tendo em vista que trata da apresentacido do desenho do plano; e, finalmente
detalha orientacdes para a elaborag¢do de um plano diretor com a respectiva
proposicéo de estrutura do documento (III), desde os elementos pré-textuais
até os pos-textuais.

1) O que é o Plano Diretor?

O Plano Diretor é um documento que expressa a politica da organizacao
e determina um conjunto de instrugdes, definidas de forma compartilhada,
utilizando-se os meios disponiveis e favoraveis para alcancar seus objetivos,
dentro de uma abrangéncia geografica delimitada. Portanto, para além dos
objetivos, deve explicitar as estratégias e oferecer instrumentos necessarios
para que os mesmos sejam cumpridos.

Desta forma, o Plano Diretor configura-se num instrumento efetivo e nor-
teador para o planejamento da atenc¢dao hematoldgica e hemoterdpica nos es-
tados e Distrito Federal e, deve estar articulado com as diretrizes da Politica
Nacional de Sangue e Hemoderivados.

Os planos diretores regionais de sangue dos estados e do Distrito Federal
devem conter uma descri¢do detalhada baseada em andlise da situacido de
saude da populacdo. Esta andlise da situagdo de saude da populacdo deve ter
como base o levantamento do cenadrio existente e do que mais serd necesséa-
rio para assegurar a aten¢do adequada a saude da populagdo. Assim, deve-se
realizar a andlise situacional para definir metas a serem alcancadas em um
determinado periodo. A partir dai, define-se as estratégias, a¢des e os recur-
sos necessdrios para garantir a execucdo da Politica de Sangue e Hemoderi-
vados, sugerindo orientacdo dos investimentos estruturantes necessarios a
serem feitos pelas trés esferas de governo, quando pertinente.

De acordo com o Decreto n° 3.990/2001 em seu artigo 5°, compete aos
estados e ao Distrito Federal, no &mbito do Sinasan, a gestéo, a coordenacéo
e a elaborac¢do do plano diretor de sangue, componentes e hemoderivados,
bem como promover, em articulagdo com o Ministério da Saude, o acompa-
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nhamento e a avaliacdo do cumprimento das metas e das acdes do Sinasan,
tendo dentre suas atribuicdes: adequar, em articulagdo com os municipios, os
parametros assistenciais do plano diretor estadual de sangue, componentes
e hemoderivados, incluindo a assisténcia hemoterdpica no estado; e, acompa-
nhar e avaliar o cumprimento das metas estabelecidas no plano diretor esta-
dual de sangue e hemoderivados. (BRASIL, 2001)

Em seu artigo 7°, o decreto refere que a construgdo do plano é conduzi-
da pela hemorrede estadual juntamente com vigilancia sanitaria, vigilancia
epidemioldgica, planejamento e controle e avaliagdo e atores que sdo con-
siderados relevantes em cada plano. (BRASIL, 2001) Entretanto, na pratica,
garantir que os diferentes segmentos da sociedade participem nas atividades
de planejamento, execucdo e acompanhamento da Politica de Sangue e He-
moderivados é um grande desafio. O plano deve ser homologado pelo Conse-
lho Estadual de Saude e aprovado pelo Ministério da Satude, segundo parecer
técnico. (BRASIL, 2001)

1) Por que uma plendria para socializacéio dos produtos finais do curso?

Independente da obrigatoriedade da elaboracdo do Plano Diretor pelos
estados e Distrito Federal, é desejavel que todos os gestores conhecam a sua
realidade, se dediquem a reduzir as desigualdades e ndo mecam esforcos
para melhorar a qualidade de vida da populacéo.

A atividade de elaborar e/ou revisar o Plano Diretor de Sangue e Hemo-
derivados é uma oportunidade para estabelecer um processo permanente de
construir politicas, avaliar agdes e corrigir rumos. Além de servir para incenti-
var: (i) capacitacdo de gestores e equipes locais; (ii) sistematizacéo e revisao
de normas e portarias e; (iii) integracdo da politica setorial de sangue e hemo-
derivados, com os orcamentos anuais Lei Orcamentdria Anual (LOA) e Plano
Plurianual (PPA) bem como com o Plano Estadual de Saude, o Plano Diretor
de Regionalizacdo da satiide (PDR) e a Programacéo Pactuada Integrada (PPI).

Democratizar e explicitar as decisdes sdo acdes fundamentais para que
todos se comprometam com processo de construcdo do Sistema de Sangue e
Hemoderivados, tornando a definicdo de politicas um trabalho compartilha-
do e fazendo com que todos, sintam-se responsaveis e responsabilizados com
o sucesso desta politica.
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111) Qual a estrutura de um Plano Diretor? Quais orienta¢des podem ser
consideradas para sua elaboracéo?

O processo de planejamento deve aproximar a teoria da prética, num
movimento dialégico de construgdo (TEIXEIRA, 2010), que utiliza o enfoque
estratégico situacional e considera a participag¢do social na definicdo, im-
plementacédo e avaliacdo das a¢des. Nesse sentido, a Teixeira (2010) propde
movimentos para o processo de elaboragdo de um plano, o qual deve partir
da construg¢do de uma proposta de planejamento integrado e da andlise de
situacdo de saude.

Os movimentos para este processo de construcdo compartilhada devem
considerar as demandas e recomendacdes das conferéncias de satide, bem
como os problemas “discutidos e chancelados” nas reunides/oficinas realiza-
das com distintos atores - conselheiros, gestores, técnicos, etc., para, entéo,
definir linhas de acdo, compromissos, objetivos e ac¢des, considerando, por-
tanto, a viabilidade financeira-or¢camentdria. (TEIXEIRA, 2010)

A partir dessa compreensio, sugere-se a seguir a estrutura? de um pla-
no diretor estadual, com respectivas orientacdes para a sua elaboracgéo. Este
plano deve ter no minimo: a) Elementos pré-textuais; b) Elementos textuais:
introducgdo/apresentacio; analise da situacdo da saude; modulos operacio-
nais; diretrizes, objetivos e metas; monitoramento e avaliacdo do plano dire-
tor; planejamento de investimentos; ¢) Elementos pos-textuais.

a) Elementos pré-textuais:

Capa: logo e nome da instituicdo, nome do servigo, titulo do plano,
local, data;

- Contracapa: diretores, gerentes, coordenadores, equipe de elabora-
¢do/colaboradores;

Lista de siglas: siglas utilizadas no texto, colocadas por extenso;

2 A proposta de estrutura de Plano Diretor para as Hemorredes foi elaborada a partir de um
trabalho conjunto da equipe de coordenacéo e da equipe de elaboragdo do Planeja Sangue.
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- Lista de tabelas e/ou graficos e/ou mapas: identificacéo das tabelas,
graficos, mapas e figuras na sequéncia de apresentacgéo ao longo do
plano;

- Sumdrio: capitulos, paginacgao.
b) Elementos textuais:

- Apresentacdo: resgatar os principios e diretrizes que norteiam a
Politica do Sangue no estado, apresentar a importancia do pro-
cesso de planejamento e da elaboracdo do plano, referir o Decreto
n°® 3990/2001, descrever a metodologia para a elaboragdo do plano
fazendo mencéo as atividades realizadas a partir da participacéo de
profissionais e representantes de diferentes espacos da configura-
¢do institucional do estado no curso “Planeja Sangue”;

- Andlise da situacdo de saude: o consolidado da anadlise situacional
deve considerar a divisdo regional segundo o Plano Diretor Estadual
de Saude. Deve conter descricdo e andlise do(a):

Perfil demogréfico e epidemioldgico por regido de saude: ex-
tensdo territorial, divisdo regional e distancias entre as regides,
densidade demografica, populacdo — concentracdo e caracte-
risticas relevantes, proje¢Ges de crescimento, fecundidade, na-
talidade, envelhecimento, expectativa de vida, dentre outros;

- Estrutura e organizacio dos servicos de saude no sus esta-
dual: cendrio da capacidade instalada, condi¢oes de infraes-
trutura por regido, disposicdo da rede de atencdo estadual
- unidades e servicos hospitalares por nivel de complexida-
de de leitos conforme os Pardmetros SUS (BRASIL, 2015) -
anteriormente recomendados pela Portaria n° 1.101 de junho
de 2002 , atenc¢do especializada e atencdo basica, urgéncia
e emergéncia, configuracédo dos servigos publicos e privados
considerando a atencdo hematoldgica e a distribui¢do dos
servicos hemoterdpicos nas regides do estado;
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- Caracteristicas da Hemorrede Estadual: 1. Historico e objeti-
vos da Hemorrede estadual; 2. Gestdo da Hemorrede estadual:
descrever a hierarquia do sistema, a natureza juridica da He-
morrede, a relacdo entre os integrantes do sistema e a forma
de contratualiza¢do com os servicos, a governanca do sistema,
bem como, a configuracéo dos processos de gestio e qualifica-
¢ao das pessoas — tipos de vinculo, perfil da for¢a de trabalho,
perfil de formacéo, da qualidade, de gestdo dos recursos, de
materiais e servicos, de infraestrutura fisica, de equipamentos
e informatica, sobre a existéncia de planos de contingéncia, ge-
renciamento de residuos, biosseguranca, logistica, marketing,
sistemas de informacéo (SUS e préprios da Hemorrede) ensino
e pesquisa, atencdo hemoterdpica ciclo do sangue — do doa-
dor ao receptor — e hematoldgica (ciclo do paciente) e outros;
3. Andlise da disposi¢do/oferta dos servicos e a¢des para a
atencdo hematoldgica e hemoterapica no estado: elaborar tex-
to de andlise considerando as informacdes levantadas em re-
lacdo aos pardmetros da atengdo hemoterdpica utilizados, de-
vendo-se adotar tabelas, graficos e matrizes (planilhas). Para
o dimensionamento da atencdo hematoldgica, recomenda-se
ressaltar ainda a importancia de se realizar andlise conjunta
dos pardmetros populacionais, de infraestrutura e de assistén-
cia levantados, inclusive considerando, a partir de tal andlise,
quais as pactuacdes e articulagcdes necessarias com os demais
pontos de atencdo da rede, com os gestores das secretarias
estaduais, com os gestores dos servicos de hematologia e he-
moterapia, visando, contudo, a melhoria e aperfeicoamento da
oferta de agOes e servicos da atencdo hematoldgica. Descrever
a andlise da situacdo sanitdria dos servicos, — destacar os que
estdo adequados e as nido conformidades —, mencionar os re-
sultados de avaliagdo do Programa Nacional de Qualificacdo
da Hemorrede, resultados dos testes de proficiéncia dos pro-
gramas de avaliacdo externa da qualidade e os resultados das
inspecdes sanitdrias; descrever a necessidade de adequacgdes
da estrutura, com implantacdes de novas unidades assisten-
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ciais ou transformacdes das existentes e, nos locais em que
ndo existir unidades fixas de coleta, avaliar a realizag¢do de co-
letas externas. Analisar a distribuicao de oferta e da necessida-
de regionalizada, considerando as ag¢des e atividades® a partir
do célculo das necessidades com base nos pardmetros — consi-
derar coleta, processamento, sorologia e imuno-hematologia,
laboratorio NAT, coleta de sangue e perfil das doagdes — consi-
derar a racionalizacdo e o aperfeicoamento das redes de pro-
ducdo de hemocomponentes sem prejuizo a descentralizagdo
e hierarquizagdo da assisténcia, considerar a otimizacdo de
recursos necessarios para implantacdo ou adequacdo de um
servico, garantindo uma produg¢do minima que justifique os
recursos de investimento que necessariamente serdo mobili-
zados para sua implantacdo. Sugere-se comparar a realidade
apresentada com os parametros e o indice populacional, defi-
ciéncias de unidades hemoterapicas, distancia e demais neces-
sidades apresentadas.

- Modulos operacionais® a partir da andlise de situacdo de saude,
identificacdo e priorizacdo de problemas e das intervencdes sobre
o estado de saide e sobre a organizacdo do sistema, consideradas
a divisdo regional de saude, deve-se adotar a definicdo de objetivos
e dos planos ou médulos operacionais, os quais devem ser detalha-
dos pelos objetivos especificos, diretrizes, metas, acdes, respon-
saveis, prazos e indicadores. Tais aspectos podem ser organizados
nos seguintes recortes indicando cada plano ou moédulo operacio-
nal: (1) Gestdo do Sistema; (2) Linhas de Atencédo a Satude - Fluxo do
Paciente (3) Producéo e Distribuicdo de Sangue — Ciclo do Sangue;

Coleta; Processamento; Sorologia e Imuno-hematologia do doador; Laboratério NAT; Perfil
das doagdes de sangue, considerando a cobertura populacional; Fontes de Recursos.

A proposta de “modulariza¢do” do produto do planejamento consiste no entendimento do
plano como “modular”, composto de modulos operacionais que sintetizam os elementos do
processo de trabalho previsto (objetivos, atividades, produtos e resultados, responsaveis,
participantes, prazos e recursos), flexibilizando a organizagéo e facilitando a participacdo de
distintos sujeitos sociais, bem como um ordenamento espago-temporal em funcio do dese-
nho estratégico. (TEIXEIRA, 2001, p. 8)
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(4) Aquisicéo e Distribuicdo de Hemoderivados; (5) Rede de Servicos
— Infraestrutura Fisica e de Equipamentos; (6) Sistema de Informa-
cdo e Infraestrutura de Informética; (7) Gestdo do Trabalho e a Qua-
lificacdo de Recursos Humanos; (8) Risco Epidemiolégico e Sanitario;

(9) Investimentos em Hemoterapia e Hematologia.

Quadro 4 - Exemplo/modelo para elaboragéo de médulo operacional

Médulo Operacional | - GESTAO DA HEMORREDE NO SUS ESTADUAL

Diretriz 1 - Fortalecer a Gest&o da Hemorrede Estadual no mbito do Sistema Unico de Saude e no contexto da

regionalizagdo

Objetivo 1.1 - Aprimorar a Gestéio da Hemorrede estadual no émbito do Sistema Unico de Saude

Indicador de monitoramento:

Responsdaveis:

Meta:

Agdes

Projeto/
Atividade PPA

Implementagdo da gestdo por competéncias e modernizagdo...

Fortalecimento das agoes...

Fonte: Salvador (2014).

- Monitoramento e avaliacdo do plano diretor: para acompanhar e avaliar
o cumprimento das metas estabelecidas nos planos diretores deve-se
definir um conjunto de indicadores, determinando claramente as fon-
tes de obtencdo e o método de cdlculo, os quais serdo monitorados
e avaliados constantemente. E fundamental estabelecer um pacto de
indicadores referente ao ciclo de sangue e a cobertura da atencéo he-
moterapica e hematoldgica. O acompanhamento e avaliacdo do pro-
cesso de execucdo das atividades propostas deve, por sua vez, ser
desenvolvido a partir da montagem de um conjunto de mecanismos
que envolvem alguns tipos de controle, dentre eles, o controle dos
procedimentos burocraticos utilizados normalmente na administra-
cdo publica, os quais devem obedecer as leis e normas vigentes; o
controle gerencial que implica no estabelecimento de mecanismos
que permitam o alcance da chamada “eficiéncia alocativa” (produti-
vidade ao menor custo); o controle de qualidade voltado a garantir
a eficdcia técnica e a qualidade das a¢des executadas, baseando-se
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na aplicacdo das normas existentes e da elaboracao e aplicacdo de
normas que impliquem na utilizacdo do conhecimento cientifico dis-
ponivel e das tecnologias mais adequadas; e, o controle social que
se refere ao acompanhamento e avaliacdo da gestdo e execugdo das
politicas e das atividades, sendo realizado pelos 6rgaos colegiados
previstos na legislacdo do SUS, isto é, os Conselhos de Saude. (TEI-
XEIRA, 2001, p. 23-24) A andlise sistematica dos dados e informacgoes
disponiveis sera fundamental para apoiar as instancias de deciséo.
E de fundamental importancia (1) verificar a execucio das metas
previstas no Plano Diretor e avaliar se as a¢des desenvolvidas pela
Hemorrede estdo beneficiando os cidaddos e se melhoram a saide
da populacgéo; (2) acompanhar os indicadores pactuados; (3) verifi-
car o cumprimento da Lei Complementar n°® 141/2012 por parte dos
estados e municipios; e (4) verificar a necessidade de reorientagdo
estratégica das acdes frente a novos cendrios, sejam politicos, econo-
micos, sociais, epidemioldgicos ou de catédstrofes. Nos estados e no
Distrito Federal o monitoramento e avaliacdo do Plano Diretor serdo
executados pela Cadmara de Assessoramento da Politica de Sangue e
Hemoderivados a qual cuidard do acompanhamento de diretrizes e
metas a serem desdobradas em programas e/ou projetos.

Planejamento de investimentos ou viabilidade financeiro-or¢camen-
taria do Plano Diretor Estadual de Satude: demonstrar onde estdo
alocados os recursos orcamentarios que conferem suporte financei-
ro a execucdo das acOes estratégicas propostas para o alcance das
metas e resultados esperados para o periodo. Deve-se apresentar os
gastos com a atencdo hematoldgica e hemoterapica. Recuperar o que
ja esta assegurado como fontes de recursos que financiam o servigo.
Desenvolver a andlise dos investimentos previstos e realizados na es-
truturacdo da rede considerando o Plano Plurianual (PPA) vigente.
De acordo com o Decreto n® 3990/2001 o financiamento para a exe-
cucdo dos planos, acontecerd com recursos provenientes da Unido,
da participacdo dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios,
de acordo com a legislacdo vigente. O repasse dos recursos da Unido
para a drea de sangue e hemoderivados estd condicionado a aprova-
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cdo do plano diretor estadual de sangue e hemoderivados. Sugere-se
a previsdo dos recursos or¢amentarios necessarios para alcancar as
metas previstas no Plano de Investimentos. O mesmo deve ser pla-
nejado para quatro anos, em conformidade com o Plano Plurianual
(PPA). O Plano Anual de Investimento deve tomar como base o pla-
nejamento elaborado no Plano Plurianual. O mesmo devera trazer in-
formacgoes referentes aos recursos orcamentdrios necessarios para o
alcance das metas pactuadas e previstas para drea de Hematologia e
Hemoterapia, no que se refere aos investimentos a serem realizados
no exercicio de vigéncia da Lei Or¢amentdria Anual. No Plano Anual
de Investimentos ficam evidenciadas as metas que devem ser cum-
pridas, em que prazos e que acdes e orcamento serdo necessarios
para este fim.

¢) Elementos pds-textuais:

- Apéndices: apresentacdo de graficos, tabelas, figuras e/ou mapas;

- Anexos: documentos parciais ou na integra.
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Notas sobre a implementacéo dos cursos
em Planejamento e Gestéio em Saude e
caracterizacéio das Hemorredes estaduais?

Mariluce Karla Bomfim de Souza
Mdrcia Teixeira Gurgel do Amaral
Bdrbara de Jesus Simdes
Jussara Cargnin Ferreira

Introducéio

O Projeto Planeja Sangue foi concebido por iniciativa da Coordenacio
Geral de Sangue e Hemoderivados do Ministério da Saude (CGSH/MS) que
visa apoiar as Hemorredes Estaduais, de maneira tedrico-instrumental, para
a concepcao de Planos Diretores Estaduais de Sangue e Hemoderivados. Este
plano é requisito legal na drea de hematologia e hemoterapia, porém é limi-
tado ao cotidiano das Hemorredes, devido a incipiente cultura institucional
do planejamento nos servicos e pela complexidade encontrada para sua ela-
boracéo.

1 Agradecimentos: as autoras registram os agradecimentos aos gestores e/ou representantes
das Hemorredes dos cinco estados: Nilza Sampaio e Aurora Cavalcanti (Bahia); Flora Sabi-
no (Pernambuco); Sandra Sobreira (Paraiba); Gabrielle Duarte (Roraima); e, Alzira Saldanha
(Mato Grosso) quanto a atualizac¢do das informagdes relacionadas a rede de servigos hemo-
terdpicos. Agradecimento também a estudante Andréa Lais Santos e Santos pela atualizac¢io
dos quadros relacionados a caracterizacdo dos estados.
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As préticas de planejamento adotadas pela CGSH/MS, a partir do ano
de 2008, foram norteadas pelo pressuposto da superacdo do planejamento
normativo, envolvendo de forma sistematica a participacdo dos gestores da
Hemorrede Publica Nacional e a forca de trabalho da prépria coordenacéo,
consolidando ao longo do periodo, o uso de estratégias de fomento ao pensar
coletivo e ampliado para o enfrentamento de situa¢des-problema demanda-
das no ambito do Sistema Nacional do Sangue.

No contexto citado, foi estabelecida cooperacgédo técnica com o Instituto
de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA) visando o
desenvolvimento de cursos de Atualizacdo em Planejamento e Gestdo de Sis-
tema e Servicos de Saude, que passou a ser denominado e conhecido como
Planeja Sangue.

O desenvolvimento do Planeja Sangue para gestores e técnicos das he-
morredes estaduais, ao longo do ano de 2015, permitiu a aproximac¢do com a
realidade dos estados, bem como o conhecimento sobre suas caracteristicas
demograficas, organizacdo do sistema e distribuicdo dos servicos, de acordo
com a divisdo do estado em regides de saude, com especial atencéo aos servi-
¢os de hematologia e hemoterapia.

Cada estado tem estabelecido, a partir de seu Plano Diretor de Regionaliza-
¢do da Saude, o desenho destas regides, de modo que a elaboracéo e o acom-
panhamento dos cursos permite conhecer as distintas realidades configuradas.

O presente capitulo contempla, por conseguinte, notas de registro sobre o
processo de implementagdo do Planeja Sangue em Hemorredes estaduais do
territorio nacional. Além disso, é apresentada uma breve caracterizacio des-
tas hemorredes, para as quais foi ofertado o curso em Planejamento e Gestao
no ano de 2015.

Notas de registro sobre a implementacédo do Planeja Sangue

A parceria e a articulacdo entre o Instituto de Saide Coletiva da Univer-
sidade Federal da Bahia, reconhecido pela oferta/realizacdo de cursos de
graduacdo? e pds-graduacio e desenvolvimento de pesquisas, e a Coorde-

2 O curso de graduagdo em Saude Coletiva, autorizado através da Portaria n° 813, de 24 de
agosto de 2007, do Ministério de Estado da Educagdo, DOU n° 165 de 27.08.2007. (UNIVERSI-
DADE FEDERAL DA BAHIA, 2015)
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nacao-Geral de Sangue e Hemoderivados do Ministério da Saude, permitiu a
implementacdo do Planeja Sangue na Hemorrede Publica Nacional, iniciando-se
o trabalho, no ano de 2015, nos estados da Bahia, Roraima, Mato Grosso, Per-
nambuco e Paraiba.

A oferta dos cursos, apos o aceite das Hemorredes Estaduais, se deu por
meio de edital publico para cada um dos estados citados, com o fomento a
representacdo dos servicos de hematologia e hemoterapia dos diversos ni-
veis de complexidade, obtendo-se a participacdo de profissionais e gestores
dos Hemocentros Coordenadores (HC), Hemocentros Regionais (HR), Nu-
cleos de Hemoterapia (NH), Unidades de Coleta e Transfusdo (UCT), Agén-
cias Transfusionais (AT) e demais diretorias e coordenacdes estaduais como
Planejamento, Atencdo Bésica (AB), Vigilancia Sanitdria (VISA) e Vigilancia
Epidemioldgica (VE), além de organizagdes de representacdo de usudrios e
Conselho Estadual de Saude, sendo registradas pequenas varia¢des da parti-
cipacdo destes segmentos nos estados.

A distribuicdo quantitativa® dos participantes, bem como os municipios
que representaram cada estado, pode ser observada a seguir:

- Babhia: 38 participantes de 20 municipios;

- Roraima: 48 participantes de 3 municipios;
Mato Grosso: 53 participantes de 19 municipios;
Pernambuco: 42 participantes de 09 municipios;
Paraiba: 77 participantes de 17 municipios.

Pode-se observar a varia¢do no numero de participantes em cada esta-
do, o que pressupde motivos distintos, por exemplo: disponibilidade para a
participacdo dos cursistas em todos os momentos presenciais; quantitativo
de profissionais nos servicos da Hemorrede; extensao territorial do estado;

agenda concorrida pelos compromissos profissionais e/ou pessoais, dentre
outros. Quanto aos municipios que foram representados em cada estado,

3 Este quantitativo de participantes e de municipios refere-se aos dados coletados da lista de
participantes do Momento presencial 1 (M1) e da lista de inscritos no curso por estado, res-
pectivamente.
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pressupde que a diferenca pode ser atribuida a distribuicdo e localizacdo dos
servicos da Hemoterapia em cada territdrio estadual.

No processo de implementacdo do Planeja Sangue, em 2015, foram re-
gistradas variadas observacdes de formato, de método e de logistica levadas
a discussdo com a equipe técnica e de coordenacdo para ajustes imediatos,
quando possiveis, e para discussdo no Encontro de Avaliacdo agendado para
o més de novembro daquele ano.

No que tange ao formato da oferta do curso desenhado em trés momentos
presenciais (M1, M2, M3) e dois momentos de dispersdo (D1, D2) foi possivel
observar sua aplicacdo no que havia sido proposto, contemplando o acesso
e revisdo as bases tedricas para o planejamento e a imersao na realidade, ilu-
minados por tais conhecimentos para o desenvolvimento do processo de pla-
nejamento regional e desenho preliminar dos planos diretores da Hemorrede.

A execucdo do curso dentro do formato proposto foi possivel pelos mé-
todos utilizados. Para cada cursista foi disponibilizado um “Guia para estu-
dos”, de Souza e colaboradores (2015) e o cadastro para acesso a plataforma
Moodle que possibilitou o espaco de interacdo entre cursistas e facilitadores
durante os momentos de disperséio.

O arcabouco tedrico apresentado no guia e discutido com os docentes nos
momentos presenciais, bem como, a realidade problematizada em trabalhos
de grupo e estudo de caso, esclareceu os cursistas sobre o desenvolvimento
do processo de planejamento em saude. Além disso, a andlise da situacdo de
saude local proposta nos momentos M1 e D1 possibilitou a percepcdo am-
pliada sobre o seu estado e, a partir do desenho de objetivos, estratégias de
acoes e proposicdo de intervencdes e andlise da viabilidade, foi elaborada a
proposta preliminar de Plano Diretor para a Hemorrede Estadual.

A variedade na composi¢ao das turmas, para além daqueles trabalhado-
res inseridos nos servicos de hemoterapia, era uma situacio prevista e, por
isso, o desenho do curso com os recursos e métodos propostos foi elaborado
a fim de incluir e comprometer todos os participantes no (re)conhecimento
do estado, dos servicos hemoterdpicos e da atencdo hematolégica dentro do
Sistema Unico de Satde.

No “Guia de Estudos” o capitulo Estudo de caso (2015) foi um dos recur-
sos utilizados durante o momento presencial e que oportunizou o conheci-
mento daqueles cursistas que ndo atuam diretamente nos servicos de Hemo-
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terapia e o (re)conhecimento dos trabalhadores e gestores que lidam no seu
cotidiano com as questdes e os problemas relacionados a politica do sangue,
sejam eles nos servicos de atencéo as pessoas com alguma doenc¢a hematols-
gica, seja nos servicos hemoterapicos.

Quanto a logistica para a realizacdo dos cursos, para cada estado foi dis-
ponibilizada uma equipe constituida por: dois docentes e um técnico admi-
nistrativo do ISC/UFBA; dois facilitadores técnicos atuantes nas diferentes
Hemorredes estaduais; e, um mediador da CGSH/MS. No dia anterior ao ini-
cio de cada momento presencial toda a equipe se deslocava para a capital
do estado no qual o curso foi ofertado levando o material impresso (guias,
declaragdes, etc.) e outros necessarios para a sua operacionalizacéo. Aos cur-
sistas, também cabia tal deslocamento. Assim, providéncias de passagens e
translados para a equipe, bem como, alimentacao e hospedagem para equipe
e cursistas faziam parte da agenda de atividades para a execugdo dos cursos.

Portanto, todas as notas de registro sobre sua implementacao, especifi-
camente sobre formato, método e logistica foram discutidas no Encontro de
Avaliacdo do Planeja Sangue que aconteceu em Salvador nos dias 27 e 28 de
novembro de 2015 com a participagdo dos coordenadores institucionais, me-
diadores, facilitadores e docentes. Este encontro marcou o encerramento da
agenda do “Planeja Sangue” de 2015 e representou importante momento de
avaliacdo das a¢des e atividades implementadas durante o ano. Em sintese,
foi apontado pelos presentes a eficacia do método utilizado, contudo, evi-
denciou-se a necessidade de aperfeicoamento na operacionaliza¢do de ques-
toes de logistica e também pequenos ajustes na distribuicéo e carga horaria
dos conteudos, entretanto, sem modificacdo do formato geral da proposta.

Ressalta-se, que a etapa de avaliacdo permeou todos os momentos pre-
senciais e de dispersdo dos cursos e direcionou o trabalho realizado pelo gru-
po coordenador durante a execuc¢do dos mesmos. A “avaliacdo” implica no
posicionamento positivo ou negativo em relacdo ao objeto, ato ou curso da
acdo que estd sob julgamento, requerendo, portanto, uma tomada de posicédo
favoravel ou desfavoravel ao que estd sendo avaliado, logo, uma decisdo de
acdo. (LUCKESI, 2003)

Diante das experiéncias vivenciadas e conclusido da oferta de cinco cur-
sos, os resultados e impactos sé poderdo ser aferidos em médio e longo
prazo, visto que a institucionaliza¢do das praticas de planejamento requer
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mudancas nas pessoas e nas organizacoes e que a proposta de Plano Diretor
desenhada preliminarmente no decorrer dos cursos devera ser finalizada e,
portanto, legitimada nas instancias formais do Sistema Unico de Satde. No
entanto, acredita-se que sem um instrumento formal de planejamento ndo ha
como pautar a drea de sangue como prioridade da agenda governamental, dai
a relevancia do Planeja Sangue como instrumento de qualificacdo da gestédo
da Hemorrede publica nacional.

Caracterizacdo das Hemorredes Estaduais

Para a organizacdo das Hemorredes Estaduais, a distribuicédo dos servicos
de hematologia e hemoterapia deve seguir a regulamentacdo contida na Por-
taria/GM n° 1.631, de 1° de outubro de 2015, provendo essa assisténcia aos
usudrios do Sistema Unico de Satide. Ressalta-se, que a divisdo por macror-
regides e regides de saude deve assegurar atendimento as necessidades dos
municipes que delas fazem parte, principalmente no que se refere as acoes de
média densidade tecnoldgica, caracterizando-se como referéncia, nesse nivel
de atencdo a saude, para a populacao local.

De acordo com a Lei n° 10.205/2001, cabem aos estados, além do Distrito
Federal e municipios, por meio de suas secretarias de satide ou equivalentes, a
coordenacdo e execucdo das ag¢oes correspondentes a Politica de Sangue, Com-
ponentes e Hemoderivados no seu &mbito de atuac¢ao, em articulacdo com o Mi-
nistério da Saude. (BRASIL, 2001) No entanto, historicamente, o desenho e aim-
plantacdo dos hemocentros coordenadores datam de periodos anteriores a lei.

O Projeto Planeja Sangue, em 2015, ofertou cursos voltados para planeja-
mento e gestdo de hemorredes em cinco estados, a saber: Bahia (BA); Pernam-
buco (PE); Paraiba (PB); Roraima (RR); e, Mato Grosso (MT); contemplando,
portanto, trés regides geograficas brasileiras — Nordeste, Norte e Centro-Oes-
te, respectivamente.

A seguir apresenta-se uma breve caracterizacdo das hemorredes nas quais
os cursos foram ofertados.

1) Hemorrede do estado da Bahia

A Bahia, maior estado do nordeste brasileiro em termos demograficos,
com populacido que ultrapassa 15 milhdes de habitantes (IBGE, [201-]), con-
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centra aproximadamente 7,3% do total de habitantes do pais. (BAHIA, 2012b)
Dos 417 municipios, cerca de 60% possui menos de 20.000 habitantes, e, apro-
ximadamente, 30% da populacédo do estado reside em zona rural. (IBGE, 2011)

O quadro abaixo mostra dados sobre o perfil do estado que permitem
conhecer suas caracteristicas, inclusive sobre renda per capita, esperanca de
vida ao nascer, mortalidade infantil, coletas de sangue e taxa de doacédo de
sangue.

Quadro 1 - Perfil estadual por drea, populagéio, renda per capita, esperanca de vida ao nascer,
mortalidade infantil, coleta e taxa de doacéio de sangue, Bahia, 2016

Superficie territorial @ 564.733,081 km?
Populageio 15.203.934de habitantes
Rendimento per capita da populagio residente (reais) @ R$ 736,00

Esperanca de vida ao nascer ) 67,7 anos (homens)

76,4 anos (mulheres)

Mortalidade infantil &) 20,1/1.000 nascidos vivos
Coleta de sangue anual ¥ 208.181 coletas
Taxa de doagdo @ 13,76/1.000 habitantes

(1) e (2) IBGE ([201-1); (3) Brasil (2012); (4] Brasil (2015).

Fonte: elaborado pelos autores com base em IBGE ([201-1) e Brasil (2012, 2015).

Segundo o Plano Diretor de Regionalizacdo da Satude, a Bahia esta dividi-
da em 9 macrorregides e 28 regides* de satde, no qual encontram-se distribui-
dos os servicos, de acordo com a oferta disponibilizada pelos municipios e a
capacidade instalada.

Em dezembro de 2014, a Lei Estadual n° 13.204 determinou a extin¢do das
Diretorias Regionais de Saude (Dires) e a criacdo dos Nucleos Regionais de
Saide (NRS) que tém por finalidade acompanhar as atividades de regulacao
e vigilancia sanitdria, bem como agoes relativas & Coordenagio de Monitora-
mento de Prestacdo de Servicos de Saude; a Central de Aquisi¢des e Contra-
tacoes da Saude; e a Corregedoria da Saude, contribuindo para o fortaleci-
mento da gestdo junto aos Municipios. (BAHIA, 2014)

4  As regides de saude do estado da Bahia estdo definidas na Resolucgdo da CIB n° 275/2012.
(BAHIA, 2012a)
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O atendimento as demandas de sangue e hemocomponentes da rede pu-
blica, em Salvador e regido metropolitana, teve inicio em janeiro de 1983, em
uma drea adaptada do Hospital Geral Roberto Santos. Em 26 de julho de 1989,
foi criada a Fundagdo de Hematologia e Hemoterapia da Bahia (Hemoba), ten-
do por finalidade exercer atividades de hematologia e hemoterapia em todo
Estado, inclusive o desenvolvimento de ensino e pesquisa. Em 1992, a Funda-
¢ao Hemoba passou a funcionar em espago proprio e atualmente, tem unida-
des hemoterapicas distribuidas em diversas regides do estado. (FUNDACAO
DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO ESTADO DA BAHIA, 2016)

O Quadro 2 mostra a distribuicdo das unidades de assisténcia hemotera-
pica, classificadas de acordo com a Resolu¢édo da Diretoria Colegiada (RDC)
da Anvisa, n° 151, de 21 de agosto de 2001, existentes no estado e que com-
poem a rede Hemoba.

Quadro 2 - Distribuigéio dos servigos de hematologia e hemoterapia do
Sistema Unico de Saude nas macrorregiées, Bahia, 2016

Macrorregides Quantidade/Unidades por nivel de complexidade/municipios
Centro Leste 03 UCT (Feira de Santano; Itaberaba; Seabra)

Centro-Norte 02 UCT (Irecé; Jacobina)

Extremo Sul 01 HR (Eundpolis)

O1 UCT (Teixeira de Freitas)

Leste* 01 HC (Salvador)

03 UC (01 UC SAC/Cajazeiras; 01 UC Hospital Santo Antonio; 01 UC Suburbio)

02 UCT (Camagari; Santo Anténio de Jesus)

Nordeste 02 UCT (Alagoinhas; Ribeira do Pombal)

Norte 03 UCT Uuazeiro; Paulo Afonso; Senhor do Bonfim)

Oeste 01 UCT (Barreiras)

Sudoeste 04 UCT (Brumado; Guanambi; Itapetinga; Vitéria da Conquista)
Sul 01 UC (Valenga)

O1UCT Uequié)

*Na Macrorregitio Leste, estdio disponiveis O2 UC - Hemadvel
(veiculo para realizag@io de coletas externas).

Fonte: Fundacio de Hematologia e Hemoterapia do Estado da Bahia (2016).
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A divisdo por macrorregioes e regides de saude deve ser no sentido de
garantir atendimento as necessidades dos municipes que delas fazem parte,
principalmente no que se refere as a¢des de média densidade tecnoldgica, ca-
racterizando-se como referéncia nesse nivel de atencdo a saude para a popu-
lacdo local e apresentando algum grau de resolutividade. Essa mesma logica
deveria corresponder a distribuicdo dos servicos para atencdo hematoldgica
e também dos servigos hemoterdapicos.

1) Hemorrede do estado de Pernambuco

Também na regido Nordeste, o curso foi ofertado ao estado de Pernambu-
co. A populagao do estado é estimada em mais de nove milhdes de habitantes
(IBGE, [201-]), distribuidos em 184 municipios e um territério estadual — Fer-
nando de Noronha —, sendo, pouco mais de 80%, considerados municipios de
pequeno porte. (PERNAMBUCO, 2012)

Outras informagdes sobre superficie territorial, renda per capita, esperan-
ca de vida ao nascer, mortalidade infantil, coletas e taxa de doacgdo de sangue,
possibilitam caracterizar mais amplamente o estado de Pernambuco, confor-
me mostra o quadro a seguir.

Quadro 3 - Perfil estadual por drea, populagéio, renda per capita, esperanca de vida ao nascer,
mortalidade infantil, coleta e taxa de doagéio de sangue, Pernambuco, 2016

Superficie territorial @ 98.076,109 km?
Populagéio @ 9.345.173 de habitantes
Rendimento per capita da populacdo residente (reais) @ R$ 822,00

Esperanca de vida ao nascer @ 66,8 anos (homens)

75,5 anos (mulheres)

Mortalidade infantil @ 15,6/1.000 nascidos vivos
Coleta de sangue anual 224,564 coletas
Toxa de doaggo © 24,20/ 1.000 habitantes

(1) e (2) IBGE ([201-1); (3) Brasil (2012); (4) Brasil (2015).

Fonte: elaborado pelos autores com base em IBGE ([201-]1) e Brasil (2012, 2015).

Pernambuco estd dividido em quatro macrorregides e 12 regides de sau-
de, conforme estratégia de regionalizacdo e em consonéancia com o PDR/PE.
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No ambito técnico administrativo, as regides estdo sob a coordenagdo das
respectivas Geréncias Regionais de Saide (Geres) que tém a missdo de plane-
jar, executar, acompanhar, monitorar e avaliar as acdes e servicos e elaborar
as diretrizes da politica estadual em cada regido de saide. (PERNAMBUCO,
2011, 2012)

O Hemocentro de Pernambuco (Hemope) foi o primeiro a ser implantado
no Brasil, fundado em 25 de novembro de 1977. Posteriormente, por forca de
lei complementar em 1990, o Hemope recebeu nova denominacio, enquanto
entidade dotada de personalidade juridica de direito publico, de carater cien-
tifico, tecnoldgico, educacional e de prestagdo de servicos, sem fins lucrati-
vos, vinculada a Secretaria de Saude do Estado (BRASIL, 2010), por meio de
administracdo indireta fundacional.

Atualmente, a Hemorrede Estadual de Pernambuco dispoe da seguinte
distribuicdo de servicos, por macrorregides de saude.

Quadro 4 - Distribuigéio dos servigos de hematologia e hemoterapia do
Sistema Unico de Saude nas macrorregides, Pernambuco, 2016

Macrorregibes (e regides) | Quantidade/Unidades por nivel de complexidade/municipios

01 HC (Recife)

01 UCT (Recife)
| - Metropolitana

(regides |, II, lile XI1) 02 AT Regional (Palmares; Limoeiro)

04 AT (Recife; Jaboatdo dos Guararapes; Cabo de Santo Agostinho; Tamandaré)

02 HR (Caruaru; Garanhuns)

Il - Agreste

(regides IV e V) 02 AT (Petrolandia; Caruaru)
01 HR (Serra Talhada)

Il - Sertdo

O1 NHR (Arcoverde)
(regites VI, X e XI)

O1 AT (Quixabo)

01 NHR (Salgueiro)
IV - Vale do Sd@o Francisco e
Araripe 02 HR (Petrolina; Ouricuri)

(regites VII, Vil e I1X])

03 AT (Araripina; Cabrobg; Belém do Séio Francisco)

Fonte: Fundacto Hemocentro de Pernambuco (2016).
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111) Hemorrede Estadual da Paraiba

Outro estado do Nordeste brasileiro, para o qual o curso foi ofertado, foi
a Paraiba. O referido estado é composto por 223 municipios, com populagio
estimada em 2015 de aproximadamente 4 milhées de habitantes. (IBGE, [201-])

O estado da Paraiba foi caracterizado, ainda, pelas informacées de su-
perficie territorial, renda per capita, esperanca de vida ao nascer, mortali-
dade infantil, coletas e taxa de doacdo de sangue, apresentadas no quadro
abaixo.

Quadro 5 - Perfil estadual por drea, populagéio, renda per capita, esperanca de vida ao nascer,
mortalidade infantil, coleta e taxa de doacéio de sangue, Paraiba, 2016

Superficie territorial (1) 56.469,744 (km?)

Populageio (1) 3.972.202 de habitantes

Rendimento per capita da populacéo residente (reais) (1) | R$776,00

Esperanca de vida ao nascer (2) 67,4 anos (homens)
75,0 anos (mulheres)

Mortalidade infantil (3) 17,5/1.000 nascidos vivos
Coleta de sangue anual (4) 80.338 coletas
Taxa de doagsio (4] 20,37/ 1.000 habitantes

(1) e (2) IBGE ([201-1); (3) Brasil (2012); (4] Brasil (2015).

Fonte: elaborado pelos autores com base em IBGE ([201-]) e Brasil (2012, 2015).

O modelo de reorganizacdo da satude, no estado da Paraiba, foi estrutura-
do pelo Nucleo de Desenvolvimento das Regides, dentro da Geréncia de Pla-
nejamento e Gestao, e pelas Geréncias Regionais de Saude, sob a justificativa
de que “cada geréncia regional conta com uma capacidade funcional instala-
da, capaz de articular o processo gerencial das acdes técnico-administrativas
da satide”. (PARAIBA, 2008, p. 15)

Constituido por 4 macrorregides e 16 regides de satude, o estado tem dis-
tribuido os servicos de hemoterapia, considerando as tipologias de servigos
previstos na RDC n°® 151/2001, conforme quadro a seguir:
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Quadro 6 - Distribuigéio dos servigos de hematologia e hemoterapia do
Sistema Unico de Saude nas macrorregites, Paraiba, 2016

Macrorregides Quantidade/Unidades por nivel de complexidade/municipios

Jotjo Pessoa 01 HC (Jotio Pessoa)

02 NH (Guarabira, [tabaiana)

14 AT (JoBo Pessoa)

Campina Grande 01 HR (Campina Grande)

02 NH (Picuf, Monteiro)

09 AT (Campina Grande)

Patos 04 NH (Patos, Itaporanga, Princesa Isabel, Piancé)

Sousa NH (Sousa, Cajozeiras, Catolé do Rocha)

O1 AT (Pombal)

Fonte: Paraiba (2016).

O Hemocentro da Paraiba (Hemoiba) foi criado, por meio da Lei n°® 6.306
de 2 de fevereiro de 1991, para ser referéncia na assisténcia hemoterédpica no
estado. No entanto, a interiorizacdo da Hemorrede ocorreu a partir de 1996,
com o objetivo de atender a toda populacéo, ficando distribuida nos munici-
pios sede dos Nucleos Regionais de Saude (NRS). Atualmente, a Hemorrede é
a unica fornecedora de produtos hemoterdpicos da rede publica e em quase
totalidade da rede privada de servicos de saude. (BRASIL, 2010)

IV) Hemorrede do estado de Roraima

Com uma populacio estimada em pouco mais de meio milhdo de habitan-
tes em 2015, o estado de Roraima, da regido Norte do Brasil, possui grande
extensdo territorial com baixa densidade demogréfica, quando comparado
aos demais estados onde o curso foi ofertado. A rede de servicos de satude se
distribui em 15 municipios, em duas macrorregides, segundo o Plano Diretor
de Regionalizagdo, sendo a maior parte dos servigos localizados na capital do
estado.

O estado de Roraima foi caracterizado, também, pelas informacoes de su-
perficie territorial, renda per capita, esperanca de vida ao nascer, mortalidade
infantil, coletas e taxa de doacdo de sangue, apresentadas no quadro abaixo.
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Quadro 7 - Perfil estadual por drea, populacgdo, renda per capita, esperanga de vida ao nascer,
mortalidade infantil, coleta e taxa de doagéio de sangue, Roraima, 2016

Superficie territorial @ 204,303,187 (km?)
Populagtio ) 505.665 de habitantes
Rendimento per capita da populagéio residente (reais) @ | R$1.008,00
Esperanga de vida ao nascer ) 66,9 anos (homens)

72,5 anos (mulheres)

Mortalidade infantil &) 15,4/1.000 nascidos vivos
Coleta de sangue anual 11.398 coletas
Taxa de doagsio @ 22,94/ 1.000 habitantes

(1) e (2) IBGE ([201-1); (3) Brasil (2012); (4] Brasil (2015).

Fonte: elaborado pelos autores com base em IBGE ([201-1) e Brasil (2012, 2015).

O Hemocentro de Roraima (Hemoraima) foi inaugurado em setembro de
1992 e estd vinculado a Secretaria Estadual de Satide de Roraima. Atualmen-
te, a Hemorrede Estadual conta com servicos conforme a distribui¢éo regio-
nal apresentada no quadro a seguir.

Quadro 8 - Distribuicéio dos servicos de hematologia e hemoterapia do
Sistema Unico de Saude nas macrorregies, Roraima, 2016

Macrorregides Quantidade/Unidades por nivel de complexidade/municipios
Centro Norte 01 HC (Boa Vista)
03 AT (Boa Vista)

04 NH (Boa Vista)

Sul 01 AT (Roraindpolis)

Fonte: elaborado pelas autoras.

V) Hemorrede do estado de Mato Grosso

A populacgido urbana do estado de Mato Grosso triplicou de tamanho entre
os anos de 1980 e 2010, sendo, em 2015, 3.265.486 habitantes, distribuidos em
141 municipios. (IBGE, [201-]; MATO GROSSO, 2013)

Notas sobre a implementacdio dos cursos em Planejamento e Gestéo... / 137



Da mesma forma que os demais estados participantes do Planeja Sangue,
o estado do Mato Grosso foi caracterizado pelas informacées de superficie
territorial, renda per capita, esperanca de vida ao nascer, mortalidade infantil,
coletas e taxa de doacdo de sangue, apresentadas no quadro abaixo.

Quadro 9 - Perfil estadual por drea, populacéo, renda per capita, esperanga de vida ao nascer,
mortalidade infantil, coleta e taxa de doacéio de sangue, Mato Grosso, 2016

Superficie territorial @ 903.378,29¢2 (km?)
Populagéio @ 3.265.486 de habitantes
Rendimento per capita da populacdo residente (reais) @ R$1.055,00

Esperanca de vida ao nascer @ 69,5 anos (homens)

75,8 anos (mulheres)

Mortalidade infantil & 18,5/1.000 nascidos vivos
Coleta de sangue anual 80.759 coletas
Toxa de doagtio @ 25,05/ 1.000 habitantes

(1) e (2) IBGE ([201-1); (3) Brasil (2012); (4) Brasil (2015).

Fonte: elaborado pelos autores com base em IBGE ([201-]) e Brasil (2012, 2015).

No ambito da regionalizacdo da saude, o referido estado estd organi-
zado em 16 regides de saude, considerados espacos estratégicos para a
gestdo e desenvolvimento integrado das politicas de saude. Cada regido
possui Escritério Regional de Saude (ERS) que responde pela condugéo
da politica estadual de satide, em nivel regional, e pela coordenacéio e ar-
ticulagdo técnica e politica junto aos municipios de abrangéncia. (MATO
GROSSO, 2013, p. 157)

Em 15 de marco de 1994, foi instituido o Hemocentro Coordenador do Es-
tado de Mato Grosso - Hemomat o qual, dez anos depois, teve a sua estrutura
organizacional modificada recebendo nova denominacéo pela redagédo da Lei
Complementar n° 180, de 13 de julho de 2004, passando a ser denominado
MT - Hemocentro. (MATO GROSSO, 2016) Atualmente, a Hemorrede Estadual
é composta por 1 Hemocentro Coordenador, 17 Unidades de Coletas e Trans-
fusdo e 29 agéncias Transfusionais, conforme a distribuicdo apresentada no
quadro a seguir.
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Quadro 10 - Distribuicdo dos servigcos de hematologia e hemoterapia do
Sistema Unico de Saude nas macrorregides, Mato Grosso, 2016

Regides Quantidade/Unidades por nivel de complexidade/municipios
Norte Araguaio Carajds 01 AT (Stio Félix do Araguaia)

Sudoeste Oe AT (Comodoro; Pontes e Lacerda)

Oeste OL AT (Stio José dos Quatro Marcos)

02 UCT (Caceres; Mirassol D'Oeste)

Noroeste 02 AT (Aripuané; Brasnorte)

01 UCT (Juina)

Médio Norte 03 AT (Campo Novo do Parecis; Sapezal)

02 UCT (Barra do Bugres; Tangard da Serra)

Alto Tapajos 01 UCT (Alta Floresta)

Vale do Arinos 01 UCT Uuara)

Vale do Peixoto O3 AT (Guarantd do Norte; Peixoto de Azevedo; Terra Nova do Norte)
Norte 01 AT (Marcelandia)

01 UCT (Colider)

Teles Pires 02 AT (Lucas do Rio Verde; Nova Mutum)

02 UCT (Sinop; Sorriso)

Centro Norte 03 AT (Biamantino; Nobres; Nortelandia)

Baixada Cuiabana 01 HC (Cuiabd)

O3 AT (Cuiabd; Poconé; Varzea Grande)

01 UCT (Cuiaba)

Baixo Araguaia 02 AT (Confresa; Vila Rica)

01 UCT (Porto Alegre do Norte)

Médio Araguaia 01 AT (Canarana)

01 UCT (Agua Boa)

05 AT (Alto Araguaia; Campo Verde; Paranatinga; Poxoréo;
Sul Rondonapolis)

03 UCT Uaciara, Primavera do Leste e Rondonopalis)

01 AT (Nova Xavantina)

Gargas Araguaia
01 UCT (Barra do Gargas)

Fonte: Mato Grosso (2016).

A cobertura hemoterapica do estado de Mato Grosso é realizada majorita-
riamente pela Hemorrede Publica (70,9%) e complementada pela rede priva-
da em 29,1%. Quanto a aten¢do hematoldgica, o HC concentra o atendimento
ambulatorial hematolégico de todo o estado, incluindo exames diagndsticos
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e acompanhamento de portadores de Hemoglobinopatias, Coagulopatias,
dentre outras doencas hematolégicas. (MATO GROSSO, 2013)

Consideracées finais

Como foi possivel verificar, o desenho do curso, que origina o Projeto Pla-
neja Sangue, apresenta uma proposta mista, envolvendo o ensino presencial e
a distancia e baseia-se numa estratégia ativa de aprendizagem, demandando
um trabalho complexo para os cursistas, principalmente durante os momen-
tos de dispersdo, etapa na qual o apoio sistematico dos facilitadores torna-se
essencial. A introdu¢do do uso de metodologias de aprendizagem desta natu-
reza tem sido adotada de forma gradativa nas a¢des de educacdo promovidas
pela CGSH para a forca de trabalho da Hemorrede Publica Nacional.

No caso aqui abordado, conforme ja comentado, além da adequacdo a
consecucido dos objetivos tracados, evidenciada no processo avaliativo rea-
lizado ao final de 2015 pelo grupo de coordenacdo do projeto, a estratégia
obteve excelente nivel de adesdo, bem como o reconhecimento dos cursistas,
revelado por meio das avaliacdes orais, que ressaltaram sua importancia para
o desenvolvimento de habilidades para o trabalho coletivo. Além disto, a per-
cepcao sobre a oportunidade de discussdo de problemas e solu¢des comuns
junto aos pares da Hemorrede Estadual e demais segmentos envolvidos no
processo de trabalho do curso a situa como uma oportunidade de ampliagdo
do debate intrasetorial.

As dificuldades constatadas receberam tratamento, sendo estabelecidas
solucdes tal o empenho e experiéncia dos gestores, pontos focais e cursistas
das hemorredes envolvidas, a expertise te6rico metodoldgica da equipe do
Instituto de Saude Coletiva e o perfil profissional selecionado para a compo-
sicdo do grupo de mediadores e facilitadores das oficinas.

Observou-se a necessidade de desenvolvimento de pardmetros para a
atencdo hematoldgica de forma a instrumentalizar a andlise da situagdo de
saude nessa perspectiva, a exemplo das referéncias ja utilizadas no campo da
atencdo hemoterdpica. Para tanto, encontra-se instituido grupo técnico para
o desenvolvimento das referéncias ora citadas.

Uma limitacéo evidenciada, ao final do trabalho em 2015, foi a formatacao
final dos Planos Diretores pelas Hemorredes, demandando assim uma pro-
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posta ja elaborada de acompanhamento e monitoramento, a ser adotada a
partir de 2016, apds o término do Momento Presencial 3, assegurando o apoio
dos facilitadores até a conclusdo efetiva dos Planos.

A continuidade do projeto estd assegurada no planejamento da CGSH, de
acordo com a disponibilidade futura de recursos para sua efetivacdo. Preten-
de-se, para o ano seguinte, em 2016, a oferta dos cursos de Planejamento e
Gestdo em outros sete estados (Rio de Janeiro, Mato Grosso do Sul, Piaui, Ala-
goas, Santa Catarina, Espirito Santo e Rio Grande do Sul).

Espera-se que as informacdes produzidas pelas Hemorredes, no Planeja
Sangue, adquiram relevancia como fonte de informacéo para a gestdao da Po-
litica Nacional de Sangue e Hemoderivados e o aperfeicoamento e fortaleci-
mento das Hemorredes publicas estaduais.
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Cursos em Planejamento e Gestéio em Saude:
uma proposta de educacéio permanente
em saude?

Mariluce Karla Bomfim de Souza
Isabela Cardoso de Matos Pinto

Introducéio

A construcio do Sistema Unico de Satide vem imprimindo uma série de
desafios para a gestdo do trabalho e da educacdo nesta drea, exigindo cons-
tantes reflexdes sobre as praticas que conformam o modelo de atencéo e os
desafios a serem enfrentados para a mudanca/transformacgdo dos processos
de formacdo de pessoal em todos os niveis. Questdes como o papel das insti-
tuicdes gestoras na formulagdo e implementacio de politicas que direcionem a
formacéo de pessoal, a constituicdo de redes descentralizadas de formacéo das
equipes multiprofissionais e dos trabalhadores de saude, a reorientacdo dos
processos de “educacdo permanente” dos trabalhadores da saide, a incorpora-
¢do de novas tecnologias no processo educacional, fazem parte desse debate.

O processo de estruturagdo dos Servicos de Hemoterapia e Hematologia
em rede demanda continuo aumento da capacidade operacional do atendi-
mento hemoterdpico e hematoldgico, o que justifica o desenvolvimento de es-
tratégias metodoldgicas para qualificagdo e capacitagdo técnica dos gestores e
profissionais de satde envolvidos com tais servi¢cos nos estados e municipios.
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Nesse sentido, uma das estratégias utilizadas para o aperfeicoamento das
préticas conforme solicitacdo da Coordenacdo Geral de Sangue e Hemoderi-
vados do Ministério da Saide (CGSH/MS) ao Instituto de Saiude Coletiva da
Universidade Federal da Bahia foi a realizacdo dos cursos de Atualizacdo em
Planejamento e Gestao de Sistema de Saude ja ofertados para cinco estados
brasileiros no ano e 2015.!

Denominado como “curso”, uma das categorias de atividades de “exten-
sd0"? da universidade, desde a sua elaboracdo, desenho e programacéo alme-
java-se uma proposta ousada de Educac¢do Permanente em Saude (EPS) que
provocasse nos participantes a criticidade e a problematizacido do cotidiano
do trabalho a fim de produzir mudancas.

Este capitulo propde uma reflexdo aos leitores sobre os cursos em Pla-
nejamento e Gestao em Saude, apresentados como um dos caminhos para o
fortalecimento das Hemorredes. Portanto, instiga-se tal reflexdo a partir da
apresentacdo dos elementos conceituais e metodolégicos que definem os
processos de Educacdo Permanente em Saude, assim como o destaque para a
realidade e o cotidiano das praticas como ponto de partida para as mudancas
e as competéncias esperadas a serem desenvolvidas ao longo do processo
conforme proposicdo dos cursos. Assim, afirma-se que nao se pretende aqui
responder a questdo do titulo, por ora, e sim provocar a reflexdo sobre uma
proposta de qualificacdo e aperfeicoamento das praticas de trabalhadores da
saude, inovadora na drea da Hematologia e Hemoterapia.

Educacdo permanente em saudde: do que se trata?

O debate acerca da necessidade de atualizacdo e capacitacdo dos profis-
sionais e trabalhadores de saude vem sendo alimentado nos ultimos 40anos

1 Ver Capitulos 5 e 6 deste livro.

2 AResolucdon®2/2012 aprova o Regulamento de Extensdo Universitdria da Universidade Fe-
deral da Bahia (UFBA). Dentre as a¢des de extensdo universitaria descritas no artigo 6° estdo
os cursos, definidos como “atividades sistematizadas de cardter didatico, que objetivam a
disseminacdo de principios, conceitos, fundamentos, métodos e tecnologias para publico-
-alvo definido”. A Resolucdo acrescenta como uma das modalidades dos cursos de extensido
universitdria, os cursos de educagdo permanente, destinados a difundir conhecimentos e téc-
nicas nas varias dreas das ciéncias, das artes e da cultura, mediante treinamento e capacita-
¢do direcionados a populagdo de modo geral, dentro da compreenséo de educacio ao longo
da vida, de acordo com a defini¢do de educagdo permanente da UNESCO. (UNIVERSIDADE
FEDERAL DA BAHIA, 2012)
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por iniciativas dos organismos internacionais da drea, inclusive no contexto
latino-americano. Ja no inicio da década de 1970 a XIX Conferéncia Sanitdria
Pan Americana de Saude apontava a necessidade de apoiar os governos em
seus esforcos para planificar, implantar e melhorar os mecanismos de atua-
lizacdo dos trabalhadores de saide. (HADDAD; ROSCHKE; DAVINI, 1994) No
entanto, esses mecanismos respondiam a determinados profissionais e nédo
contemplavam elementos comuns do processo de trabalho.

Em 1975 a Organizac¢do Pan-Americana da Satide (OPAS) elabora diretrizes
para formulac¢ao do plano de educacio continuada para as equipes de satude, e
em 1978 a Educacdo Continuada € institucionalizada nas Institui¢cdes de Saude.
A partir de 1979, esse arcabouco conceitual da educag¢do continuada comeca a
dialogar com os principios fundamentais da educacio de adultos e reestrutu-
ra-se. Assim, no &mbito da OPAS vai se conformando uma “nova” concepcao
de educacdo continuada, que passa a se chamar Educacdo Permanente. Com
isso, alguns autores — Ribeiro e Motta (1996); Ricas (1994) — se preocuparam em
diferenciar os conceitos de educacéo continuada e permanente.

O termo “continuada”, segundo Ricas (1994) citado por Ribeiro e Motta
(1996, p. 2), “[...] englobaria as atividades de ensino apds o curso de graduacgéo,
com finalidades mais restritas de atualizacdo, aquisi¢cdo de novas informa-
¢Oes e/ou atividades de duracdo definida” - enfoque mais técnico. Segundo
Motta (1998) citado por Motta, Buss e Nunes (2001), o termo “permanente”,
largamente difundido pela OPAS, e que aponta para o “enfoque integrado:
técnico-organizacional e politico”:

[...] teria como referéncia uma estratégia de reestruturagio e de-
senvolvimento dos servicos, a partir de uma anélise dos determi-
nantes sociais e econdmicos, mas, sobretudo de transformacio
de valores e conceitos dos profissionais. Propde transformar o
profissional em sujeito, colocando-o no centro do processo de
ensino/aprendizagem. (MOTTA, 1998 apud MOTTA; BUSS; NU-
NES, 2001)

As agdes de educagdo continuada, portanto, caracterizam-se pela forma-

¢do pontual com o objetivo de responder as lacunas na atuacdo técnica dos
profissionais. Todavia, os esforcos de vincular a formacéo e o processo ensi-
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no-aprendizagem as situacoes de trabalho seriam superados pela educagéo
permanente, que contemplaria assim, a integracédo de aspectos técnicos com
aspectos politicos - relativos a responsabilizacdo compartilhada entre profis-
sionais e educadores com o processo educativo.

O conceito de educacido permanente em saude destaca a relacdo entre
a educacédo e o trabalho, e, portanto, a articulacdo da formacido com a mu-
danca no conhecimento e no exercicio profissional. Nesse sentido, enquanto
proposta de agdo estratégica reune os saberes técnicos e cientificos, as di-
mensodes éticas da vida, do trabalho, do homem, da satde, da educacio e das
relacdes.

Embora nem todos os autores que trabalham com esse tema chamem a
atencdo para os multiplos aspectos envolvidos nesta concepcgio, quais sejam
eles, os aspectos técnicos, organizacionais e politicos do processo de traba-
lho que ancoram - ou melhor, devem ancorar - os processos de Educagéo
Permanente, é importante registrar algumas contribuicoes mais difundidas e
analisd-las.

Davini (1995, p. 10), por exemplo, chama a atencéo para os Programas de
Educac¢do Permanente que se baseiam na perspectiva “integral” de andlise do
contexto e das praticas, visando melhoria do processo de trabalho da equi-
pe e qualidade da atencdo e transformacdo do servico de saude, dai que “a
educacdo é integrada aos processos de trabalho nos servicos de saude”. Para
tanto, buscam diferentes fontes de informacéao para serem atualizados, bus-
cam formacgdo permanente para o trabalho em organizacdes cada vez mais
complexas, integrar-se a distintos grupos sociais que permitam comunicar-se
e participar assumindo responsabilidades na transformacao das institui¢cdes
(técnico, organizacional e politico).

No Brasil, a EPS foi lancada como politica nacional em 2003, mas sua ins-
titucionalizacdo tem como marco referencial a publicacdo da Portaria GM/
MS n° 198, de 13 de fevereiro de 2004, que institui a Politica Nacional de Edu-
cac¢do Popular em Satide (PNEPS) como estratégia de formagao e desenvolvi-
mento de trabalhadores para o SUS, operacionalizada por novas praticas pe-
dagogicas e de satude e objetivando a transformacéao das praticas. Em 2007 foi
revisto e nova portaria foi publicada incorporando modifica¢des na Politica.

A Educacgdo Permanente em Saude caracteriza-se pela capacidade de
contribuir para a transformacao dos processos formativos, das praticas peda-
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gbgicas e de saude e para a organizagdo dos servicos. (BRASIL, 2004) Tendo
em vista o trabalho, a EPS se constitui como pratica de ensino-aprendizagem
e como politica. Como pratica, parte da realidade vivida, considera os proble-
mas do cotidiano do trabalho e as experiéncias dos atores envolvidos; tem
base no ensino problematizador da realidade e da aprendizagem significa-
tiva, produz conhecimento e mudanca como resposta as perguntas geradas
na vivéncia do dia a dia do trabalho. E, como politica, envolve a contribuiciao
do ensino e construcdo do SUS, logo considera a articulagdo entre ensino,
trabalho e cidadania, e a vinculacdo entre formagéo, gestdo setorial, atengdo
a saude e participacgdo social.

A associagdo entre o ensino, o sistema de satude e suas préticas, a gestdo
e a participacgdo social consideradas na perspectiva politica da EPS constitui,
segundo Ceccim (2004-2005) o conceito de quadrilatero da formacéo. Nesse
sentido, o ensino deve tomar por base uma concepc¢do construtivista — intera-
cionista, de problematizacio das praticas e dos saberes - e incentivadora da
producédo de conhecimento dos servicos e da producgédo de conhecimento por
argumentos de sensibilidade; as praticas de atencdo a saude devem conside-
rar e assumir os desafios da integralidade, da humanizacio e da inclusdo da
participagdo dos usudrios no planejamento terapéutico; a gestdo deve con-
siderar o modo criativo e original para a rede de servicos, assegurar redes de
atencdo as necessidades em saude e considerar na avaliacdo a satisfacdo dos
usuadrios; e, a participagdo social com visdo ampliada das lutas por satude e
a construcdo do atendimento as necessidades sociais por saude. (CECCIM,
2004-2005)

A caracterizagdo de cada realidade, a identificagdo da vulnerabilidade
social dos problemas de satde e a reflexdo sobre o desempenho nos servi-
cos sao imprescindiveis para a Educacdo Permanente para os profissionais
de satide. (FACCHINI et al.,, 2006) A constatacdo da insatisfagcdo dos distintos
atores envolvidos ou insuficiéncia dos servicos em dar conta dos desafios do
trabalho, bem como, o estranhamento de saberes caracteriza o movimento de
mudanca das praticas.

O eixo central da politica de educacido permanente é o trabalho cujo pro-
cesso contempla as dimensdes técnicas, éticas, politicas, culturais e sociais
como condi¢des para o desenvolvimento dos trabalhadores da satude. O
aprender e ensinar acontece no cotidiano do trabalho, cujo ambiente deve ser
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favoravel a motivacdo, comprometimento e desempenho das pessoas através
de um processo pedagogico visando a valorizacédo e desenvolvimento do tra-
balhador. Assim, o processo pedagdgico, portanto, acontece no &mbito e no
contexto do processo de trabalho, visto que trabalhar é se educar no seu sen-
tido mais abrangente de aprendizado de ser, de aprender, de dar significado
ao seu viver.

Cursos de atualizagéio em planejamento e gestéo de sistema
de saude: o cotidiano dos servicos e as praticas de trabalho
como ponto de partida para a producéo de mudancas

A proposta de oferta de cursos de atualizacdo em planejamento e gestao
foi desenhada a partir da constatacdo da realidade plural e polimorfa dos es-
tados brasileiros, distribuidos nas cinco regides geograficas, os quais apre-
sentam diferentes situacdes de saide e de organizacdo e gestdo do sistema
de saude; bem como, fragilidades nas estruturas de planejamento das insti-
tuicoes e organizacdes de saude e, portanto, pouca valorizacdo do planeja-
mento no processo de gestdo em saude.

Retomando as prerrogativas da Educacdo Permanente em Saude (EPS)
que deve considerar a realidade de modo a problematizé-la e critica-la, os
cursos de atualizacdo cujo objeto do processo educativo é o planejamento
em saude, convergem na sua proposi¢cio, de modo a utilizar estratégias
metodoldgicas que estimulam os participantes “cursistas” a refletirem so-
bre a realidade estadual, o cotidiano do trabalho e as praticas de plane-
jamento e gestdo, sendo o ponto de partida para tal reflexdo a andlise da
situacdo de saude.

Segundo Paim e Almeida Filho (2014) a anélise de situacdo de satide com-
preende a identificacdo dos problemas de satude da populacdo que compdem
o perfil epidemiolégico, suas necessidades, bem como a explicagdo desses pro-
blemas e necessidades, e as oportunidades e facilidades para a intervencao.
Portanto, a “situacdo” deve ser definida a partir dos sujeitos envolvidos, os
quais percebem o cotidiano de diferentes formas e sdo influenciados pelo lugar
de onde vém. Nesse sentido, a proposta de educacgédo permanente para profis-
sionais de satude provoca a reflexdo sobre o que se sente no dia a dia do traba-
lho e tensiona saberes e, ainda, o que ha por saber. (CECCIM; FERLA, 2009)

150 / Mariluce Karla Bomfim de Souza | Isabela Cardoso de Matos Pinto



Assim como na EPS, a tensdo de saberes, o estranhamento e o (re)conhe-
cimento da realidade também sdo propostas no planejamento estratégico. De
acordo com Matus (1993), o planejamento estratégico situacional pode ser
elaborado em quatro momentos néo lineares. O primeiro, que explica a reali-
dade a partir da leitura e percepc¢io de problemas pelos diversos sujeitos po-
sicionados no contexto; o momento normativo que define o que deve ser, os
objetivos, o desenho e os cursos de acdo com expressido do que deve ser feito
sobre e para tal realidade; o momento estratégico que desenha as possibili-
dades diante da andlise da viabilidade e do que pode ser feito; e, 0 momento
tatico-operacional que se caracteriza pelo fazer requerendo ajustes, adapta-
¢Oes, flexibilidade, informacdes, acompanhamento e avaliacao.

A proposicdo metodoldgica do enfoque estratégico situacional para o
planejamento em saude, segundo Teixeira (2010) tem varios argumentos fa-
voraveis como a possibilidade de compreensido dos problemas e oportuni-
dades reais de intervencdo; a constituicao do processo de planejamento em
“momentos que se interpenetram”; a “modulariza¢do” operacional do plano
considerando atores, espaco e tempo para a sua execucao; e as nogdes sobre
a gestdo do plano e geréncia das operagdes como possibilidade para as mu-
dancas das praticas institucionais na direcao da democratizacio das relacoes
e da intensificacdo das a¢des comunicativas.

Portanto, na perspectiva de elaborar e executar uma proposta de edu-
cacdo permanente em saude a oferta dos “cursos” em discussdo tomou por
referéncia o enfoque estratégico situacional, de modo que exigiu uma enge-
nharia pedagogica com disposicdo de diferentes recursos didaticos. A equipe
de elaboracdo reuniu-se por vdrias vezes para o desenvolvimento de oficinas
para a construcdo de uma matriz pedagdgica, tendo como principais produ-
tos o desenho das estratégias metodoldgicas do curso® e das competéncias
esperadas dos cursistas.

Competéncias para a concretizacéio de uma proposta de
Educacéio Permanente em Saude

Segundo Ropé e Tanguy (1997) o conjunto de conhecimentos, qualidades,
capacidades e aptidoes que habilitam para a discussao e decisdo que concer-

3 Apresentadas no capitulo 5.
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ne a um oficio define o termo competéncia. As competéncias, portanto, mo-
bilizam um conjunto de recursos cognitivos - saberes, capacidades, informa-
¢Oes, etc - para solucionar com pertinéncia e eficacia uma série de situacoes,
desse modo, estdo ligadas a contextos culturais, profissionais e condi¢bes
sociais. (PERRENOUD, 1999)

Ser competente diz respeito ao saber fazer, ou seja, a capacidade de apli-
cabilidade e contextualizacdo dos afazeres, assim como, a mobilizacao de
recursos, identificacdo dos meios e estratégias e desenho das acdes para so-
lucionar problemas. Nesse sentido, os conhecimentos tedricos bem funda-
mentados e os saberes contextualizados possibilitardo o desenvolvimento de
habilidades para lidar com as situacoes diversas apresentadas no cotidiano
do trabalho.

A fundamentacdo tedrica que sustenta os “cursos” contempla a andlise
de situacdo de saude, segundo contribui¢ées de Ribeiro (2014), Paim e Al-
meida Filho (2014); a discusséo sobre o Sistema Unico de Satde e os desafios
para a constituicdo e consolidacdo das redes de atencdo iluminada pelas con-
tribuicoes tedricas de Paim e colaboradores (2011) e Mendes (2009, 2010); a
abordagem sobre o cuidado com base em Pinheiro (2009). As bases tedricas e
metodoldgicas sobre programacao e planejamento em saude tomam por re-
feréncia Teixeira (2001, 2010) que discute o planejamento estratégico a partir
de Matus (1993), além de Paim (2006); dentre outros fundamentos tedricos,
como cultura institucional; tomada de decisdo; trabalho em equipe (PEDDU-
Z1,2001); educacao permanente (CECCIM, 2004-2005); comunicac¢do em sau-
de (RANGEL, 2012); participagio; e, avaliacdo em satude. (VIEIRA-DA-SILVA,
2014)

A fim de estimular a reflexdo sobre a fundamentacio tedrica proposta e
de forma contextualizada e articulada com a realidade pratica, foram dese-
nhadas estratégias metodoldgicas e pedagdgicas para o desenvolvimento dos
“cursos” aplicadas em trés ciclos de desenvolvimento, com momentos pre-
senciais para apresentacdo e discussdo da fundamentacéo tedrica, discusséo
de caso e orientagdo das atividades, intercalados com momentos de disper-
sdo que provocam a reflexdo e articulacédo da realidade do territdrio estadual
com o conteudo tedrico discutido.

4 Ver Capitulo 5.
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Os momentos de dispersido caracterizam-se pela (re)leitura da situacdo
de saude do territdrio estadual, tal como, da identificacéo e (re)conhecimento
dos problemas de satude e de servicos de satude, de modo que os exercicios
propostos levam os cursistas a tais reflexdes e discussdes, assim como a iden-
tificacdo de estratégias e recursos para a proposicao de acdes apresentadas
em desenho preliminar de um plano diretor para a Hemorrede Estadual. Por-
tanto, o registro e a experiéncia de desenvolvimento de tais atividades séo
levadas e apresentadas pelos cursistas nos momentos presenciais, com opor-
tunidade de nova discussio e reflexdes compartilhadas com os docentes, fa-
cilitadores e, também, os moderadores da Coordenacgdo Geral de Sangue e
Hemoderivados do Ministério da Saude.

Assim, diante da fundamentacéio tedrica, do desenho pedagdgico e das
estratégias metodoldgicas para o desenvolvimento dos cursos, espera-se que
ao final do processo os participantes/cursistas estejam aptos:

Analisar a situacdo de saude e suas tendéncias, as repercussoes
sobre as condic¢des de saude da populagdo e sobre o sistema de
saude, bem como a disposicdo dos servicos de hematologia e
hemoterapia levando em conta o recorte territorial e o fortaleci-
mento das redes regionalizadas no estado; Realizar atividades de
planificacdo e programacao das a¢des da saide de acordo com a
nocéo de territdrio e suas relagées com o processo saude-doen-
ca-cuidado, tendo como referéncia a integralidade do cuidado
a saude; Tomar decisdes, comunicar-se e planejar de forma efe-
tiva e eficaz; Trabalhar em equipe e interagir com profissionais
dos diversos servicos do sistema de sauide considerando valo-
res como a participacdo e a corresponsabilizacdo dos seus inte-
grantes; Atuar para o fortalecimento da cultura de planejamento
institucional com enfoque na constituicdo das redes de atengéo;
Envolver a populacdo na identificacdo das necessidades, mo-
nitoramento e avaliacdo dos planos de saude; Aplicar conheci-
mentos das bases conceituais e metodolégicas do Planejamento
em Saude no cotidiano das praticas; Aplicar os conhecimentos
da Epidemiologia para o estudo e entendimento das condig¢des
de saude da populacdo, considerando os processos de decisdo e
planejamento do sistema de saude; Utilizar, incorporar e avaliar
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tecnologias de comunicagdo e informagdo pertinentes ao proces-
so de planejamento em satude; Reconhecer e atuar nas estruturas
consultivas e deliberativas (ex. conselhos) do SUS, considerando
o fortalecimento da rede de atencao a saide; Formular e utilizar
indicadores para o acompanhamento e avaliacdo do trabalho;
Participar com responsabilidade e compromisso das acdes de
educac¢do permanente em saude. (SOUZA et al., 2016, p. 10-11)

Diante do desenho dos “cursos” - formato, estratégias metodoldgicas,
fundamentacéao teodrica, recursos didéticos, atores envolvidos, competéncias
esperadas - pode-se perceber que a execuc¢do de um projeto desta enverga-
dura se constitui como desafio, no entanto, sua contribuicéo se dara no senti-
do de colaborar para a incorporagéo de tecnologias de gestdo e mudancas de
préaticas politico-gerenciais no &mbito do sistema publico de saude.

Consideracées finais

O desenvolvimento da educacgdo permanente abre possibilidade de uma
pedagogia do trabalho que favoreca a democratizagdo das relagdes entre as
equipes buscando a gestdo participativa e solidaria; aplicacdo da metodolo-
gia da problematizacdo visando a constituicao de sujeitos criticos, reflexivos
e propositivos, a qualificacdo das praticas e dos processos de trabalho; utili-
zagdo de tecnologias educacionais inovadoras, que possibilitem a construcio
de redes integradas de educacgdo-trabalho, e articulacdo em rede de coopera-
¢do técnica.

Diante do exposto, percebe-se que o sucesso da atividade educativa re-
quer a construgdo permanente de um pacto entre gestores e trabalhadores
do SUS, tendo em vista a implementacdo das propostas de mudanca do mo-
delo de atencgdo e da melhoria da qualidade e da humanizacdo do trabalho em
saude.
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O planejamento e a gestdo tém sido temas abordados em pesquisas
relacionadas aos sistemas de saude, sobretudo, pelasuaimportancia
na implementagdo das diferentes politicas. No ambito da Politica
Nacional de Sangue, Componentes e Hemoderivados ainda sao
poucos os estudos e livios que abordam a tematica, principalmente,
trazendo-a para a reflexdo sobre as possibilidades metodolégicas e
praticas. A abordagem apresentada nesta obra promete estimular
os(as) leitores(as) a reflexdo sobre os desafios, estratégias e
iniciativas para a implementacdo da Politica de Sangue no Brasil,
inclusive, sobre a gestdo da qualidade e hemovigilancia. Aqui, o(a)
leitor(a) também vai conhecer sobre um projeto inovador conhecido
como “Planeja Sangue” que tem como potencial contribuir para o
fortalecimento das hemorredes estaduais.
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