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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo descrever e discutir a percepg¢ao dos
trabalhadores da saude no municipio de Curitiba-PR, Brasil, sobre o uso do Contrato
Interno de Gestdo/Termo de Compromissos (TERCOM) e o Programa de Incentivo
ao Desenvolvimento da Qualidade (IDQ) como ferramentas na gestao e organizacao
da atencdo primaria a saude. Para tal, o método proposto analisou os dados
secundarios produzidos pelo Banco Mundial em pesquisa sobre inovacdes em
gestdo no Brasil. O presente estudo focalizou nos dados referentes a gestao dos
cuidados primarios a saude no referido municipio, buscando compreender o impacto
da utilizacdo das metas e indicadores pactuados na organizacdo dos servicos de
saude, bem entender como o IDQ, por meio dos incentivos ao melhor desempenho
da equipe e dos profissionais individualmente tem refletido no processo de
organizacdo dos servicos e do processo de trabalho. Concluiu-se que por meio de
metas e objetivos preestabelecidos no Contrato Interno de Gestao, 0 municipio vem
desenvolvendo mecanismos e ferramentas que ressaltam a importancia da
corresponsabilidade e da instituicAo de compromissos mutuos entre 0s
trabalhadores da saude em nivel local, a gestdo municipal e a populacdo. No
entanto, ha ainda lacunas importantes na concreta efetivacdo da gestdo pactuada,
sendo necessario que os profissionais de saude se apropriem de todas as fases e
etapas de planejamento, elaboragcédo, execucéo e avaliacdo das acdes e programas
pactuados no TERCOM. No que se refere ao Programa de IDQ, a politica de
avaliacdo de desempenho estabelecida pela Secretaria Municipal de Saude de
Curitiba-PR pode ser apontada como importante aliada na busca da motivacédo e
comprometimento dos profissionais de saude com a inovagcdo do processo de
trabalho e alcance de metas/resultados pactuados com os gestores, bem como uma
adequada ferramenta na busca da qualidade dos servigos de saude. Entretanto, ha
a necessidade de a gestdo municipal aprimorar o retorno aos profissionais de saude
sobre os processos de avaliacdo individual realizada pelas respectivas chefias,
assim como a avaliacdo da comunidade atendida pelas equipes de saude, de modo
a tornar mais efetivo o trabalho realizado.

Descritores: Administracdo de Servicos de Saude; Gestdo em Saude; Contratos de
Gestao; Incentivos; Gestdo do Desempenho em Saude.



ABSTRACT

This study aims to describe and discuss the perception of health workers in the
county of Curitiba-PR, Brazil, about the use of Internal Management Contract/
Statement of Commitment (TERCOM) and the Program of Quality Development
Incentive (IDQ) as a tool for the management and organization of primary health
care. In order to achieve it, the proposed method analyzed the secondary data
produced by the World Bank on its research about management innovations in
Brazil. This study focused on data regarding to the management of primary health
services in that district, seeking to understand the impact of using agreed targets and
goals in the organization of health care, as well as how the IDQ, through incentives
for better team or individual performance, has reflected on the process of service
organization and working process. It was concluded that through previously
established goals and objectives in the TERCOM, the county has been developing
means and tools which highlight the importance of co-responsibility as well as the
establishment of mutual commitment among local health workers, the county
management and citizens. However, there are still important gaps in the concrete
fulfillment of the agreed management, requiring health professionals to take
ownership of all phases and stages of planning, design, implementation and
evaluation of actions and programs agreed upon at TERCOM. Concerning to the IDQ
Program, the policy of performance evaluation established by the Municipal Health
System of Curitiba-PR, may be considered as an important partner in the search of
motivation and commitment of health professionals through the innovation of the
working process and achievement of goals agreed with the managers, as well as an
appropriate tool for providing quality health services. However, the county
management needs to improve the feedback to health professionals concerning to
the processes of individual evaluation carried out by their bosses, as well as an
evaluation done by the community served by the health teams, in order to make the
work more effective .

Keywords: Health Services Administration; Health Management; Managerial
Contracts; Incentives; Performance Management in Health.
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1 INTRODUCAO

A avaliacdo de desempenho nas acdes e servicos de saude tem recebido
grande atencdo nos ultimos anos, com énfase na garantia da qualidade da atencao
e visando subsidiar decisfes que gerem bons resultados na producdo de servi¢os e
impacto positivo na saidde (SZWARCWALD; MENDONCA; ANDRADE, 2006). E
amplamente aceito que existe uma necessidade de desenvolver novos métodos
para avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados de saude, havendo um interesse
crescente entre os profissionais, gestores e tomadores de decisdes sobre politicas
de saude a respeito do impacto que tais métodos poderiam ter sobre os sistemas de
saude (BENAVENT et al., 2009).

No Brasil, dentre as possiveis escolhas na gestdo da saude, algumas cidades
com a incumbéncia de gestdo plena do sistema de saude iniciaram um processo de
revisdo dos planejamentos locais e dos protocolos assistenciais, que culminaram
com a implantagcdo de processo de contratualizacdo de resultados, por meio de
Contratos de Gestéo. Este € o caso de Curitiba, no estado do Parana.

A contratualizacdo de resultados pode ser considerada uma nova forma
administrativa de controle interno municipal e mobilizadora de processo continuo de
aperfeicoamento e de mudanca gerencial (GIACOMINI, 2009). A principal questéao
do modelo de contratualizacdo € a definicdo de resultados por meio de indicadores e
metas, no qual implica em processo permanente de avaliacdo e ajustes. Nao se
trata, portanto, de um contrato estanque, mas sim de uma pactuacao, seguida de
apresentacdo de resultados, analise e, se necessério, de repactuacdo (RIBEIRO,
SCHLICHTING, 2009). Por isso, espera-se que a contratualizacao auxilie a reforcar
ainda mais o papel estratégico do plano de governo, mediante 0 monitoramento e
avaliacao intensivos dos resultados e marcos pactuados (GIACOMINI; MARINI,
AFONSO, 2009).

Desde 2002, na organizacdo da atencdo a saude no municipio, foram
estabelecidos contratos localmente designados como Termo de Compromissos
(TERCOM). Estes sao firmados anualmente, de forma ascendente, entre a equipe
de saude, o gestor da Unidade de Saude e o gestor distrital, culminando com o
gestor municipal que deve responder a populacdo, em udltima instancia. TEm como

elementos constitutivos basicos o0s objetivos e metas decorrentes do Plano
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Plurianual e da Agenda Municipal de Saude, além de outros documentos que
eventualmente constituam desdobramentos dos processos pactuados em
Conferéncias de Saude (locais, distritais, municipal), bem como na pactuacdo
intergestores do SUS (MARTY, 2006).

Um dos componentes do TERCOM ¢é o Plano Operacional Anual (POA) que é
composto por indicadores e metas para cada nivel institucional. Assim, quanto mais
proximo do nivel local maior € a desagregac¢do da informacdo. Com isso, pretende-
se mostrar o desenvolvimento das a¢Oes das equipes que desenvolvem a atencéo
primaria em saude. Dessa maneira, permite-se aos servidores locais pactuarem
suas metas com base nos recursos disponiveis, capacidade operacional, séries
histéricas e sempre em conformidade com a populagédo residente no territorio de
abrangéncia. Procura-se estabelecer sempre os mecanismos de renegociagcédo das
metas, mediante justificativas (BRASIL, 2006; AZEVEDO, 2009).

O TERCOM também € composto por mecanismos de monitoramento,
avaliacdo e um sistema de incentivos financeiros que recompensam o cumprimento
de metas pactuadas e a qualidade das mesmas, denominado Programa de Incentivo
ao Desenvolvimento da Qualidade (IDQ). Este incentivo é avaliado por meio de
quatro planilhas: Avaliacdo individual (realizada pela chefia), Auto-avaliacao,
Avaliacdo da comunidade e Avaliacdo da Unidade (BRASIL, 2006; WORLD BANK,
2006). Esta politica de remuneracdo esté voltada para processos e resultados, por
meio da avaliacéo periodica do desempenho das equipes locais no atendimento dos
cidaddos-usuarios (MARTY, 2006; DUCCI, 2007).

Para que o0 processo de gestdo orientado por resultados ocorra nos
municipios, os governantes devem criar mecanismos de afericdo do desempenho,
da satisfacdo dos usuarios e de controle social, com incentivos profissionais
vinculados a produtividade e eficiéncia que, articulados, configuram as condicdes
indispensaveis para a responsabilizacdo dos gestores publicos (FONTENELE,
2010).

A presente tese tem como objetivo principal descrever e discutir a percepgao
dos trabalhadores da saude no municipio de Curitiba-PR, sobre o uso do Contrato
Interno de Gestdo/Termo de Compromisso (TERCOM) e o Programa de Incentivo ao
Desenvolvimento da Qualidade (IDQ) como ferramentas na gestéo e organizacéo da

atencao primaria a saude.
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Como proposta organizativa da tese, os trés primeiros artigos apresentados
buscam aprofundar a problematizacédo e estabelecer o marco teérico sobre o tema
por meio de revisdo narrativa da literatura, contextualizando temas como 0 processo
de trabalho e gestdo publica em saude. Ja os dois ultimos artigos apresentados sao
produtos descritivo-analiticos gerados a partir de pesquisa empirica, utilizando a
base de dados produzida originalmente pelo Banco Mundial sobre a gestdo dos

cuidados primérios a satde no municipio de Curitiba-PR.
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2 ARTIGO 1 - A NOVA GESTAO PUBLICA E O SEU REFLEXO NO SETOR
SAUDE: O USO DO CONTRATO DE GESTAO COMO FERRAMENTA DE
REGULACAO DO ESTADO *

THE NEW PUBLIC MANAGEMENT AND ITS EFFECT ON THE HEALTH SECTOR:
THE USE OF MANAGEMENT CONTRACT AS A TOOL FOR STATREGULATION

RESUMO: O objetivo desse artigo de revisao de literaéuapresentar e discutir o reflexo da
politica neoliberal na reforma do Aparelho do Estatb Brasil, e algumas de suas
implicacbes no setor saude, com foco na utilizagdocontrato de gestdo, com base no
paradigma do modelo gerencial que se hibridiza temamentas do mercado. Concluiu-se
que ha necessidade de reposicionamento do Podkecd?ab exercicio pleno de funcdes e
servicos de salde no Sistema Unico de Saude (S4$Si mNova Gestéo Publica. Quando esta
capacidade estatal, circunstancialmente, for lohait@ importante que o Estado reconheca o
seu papel e atue como regulador em todo o processwaliacdo e revisdo dos contratos de
gestéao firmados com as Organizacdes Sociais e Edesl&statais de Direito Privado.
Descritores: Administracdo Publica; Estado; Administracéo deviges de Saude; Gestdo em

Saude; Nova Administracéo Publica

ABSTRACT: The aim of this review article is to present atidcuss the reflex of the
neoliberal policy in the reformation of the Stateparatus in Brazil and some of the
implications in the health sector, focusing on dlse of the management contract, based upon
the paradigm of model management which hybridizél warket tools. It was concluded
that there is need for repositioning by the PulBlmwver in order to apply thoroughly its
functions and health services in the Unified Hedlysstem (SUS) in this New Public
Management. When this state capacity will be cirstamtially limited, it is important that the
State recognizes its own role and acts as a regutathe whole evaluating process, as well
as in the review of the management contracts signgdthe Social Organizations and State
Foundations of Private Law.

Keywords: Public Administration; State; Health Services Adistration; Health
Management; Modernization of the Public Sector

! Artigo submetido & Revista de Administracdo em Salde
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INTRODUCAO

Em um mundo em rapida transformacao, o reposioienso de instituicdes publicas e
privadas vem desencadeando nas ultimas duas dagadamvimento politico, econémico e
juridico que tem colocado em risco importantes a@tgs sociais. Esse movimento, de cunho
neoliberal, tem tido expressédo nos paises em delségmento, como o Brasil, principalmente
pela privatizagdo de ativos, bem como de ac¢desvegse constitucionalmente de natureza
publica, que estavam nas méos do Estado. Encoltomda Estado, gerencialismo,
administracdo publica gerenciada, dentre outrasdades, ddo nome a esses movimentos
realizados pelo Estado brasilefro

Existe uma tendéncia internacional, nos debatesresab modernizacdo da
administracdo publica, na revisdo do papel do Bstagartir do postulado de que este ndo
deve, necessariamente, fazer tudo por si mesmo,"coasratar" e "regular" outros para
execucao dos servicos por meio da separacdo dasforges: financiamento, regulacéo e
prestacéo de servicls

Muitos paises como Chile, Portugal, Franca e tagia vém defendendo e pondo em
pratica essa nova concepcéo de Estado, que seBafidd caracteriza o Estado-empresario,
que tem como caracteristicas: concorréncia entsedcos publicos, énfase em objetivos e
resultados gerenciais maiores que em suas finesdawciais, captacdo de recursos na
sociedade, obsessdo pela eficiéncia em detrimeto efétividade de suas acoes,
transformacao dos cidadaos portadores de direftosasumidores, e descentralizacdo do
poder segundo a l6gica de mercado, além das agéies de funcdes tipicamente do Estado.

Bresser Pereird defende que o desenvolvimento econémico é possiwelente
quando o Estado-nacdo pode contar com um Estacleraé. Os empreendedores privados

fardo a maior parte do investimento que a sociedadessita, mas um Estado competente
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sera crucial na criacado das condi¢des institucgbeacondémicas de acumulacao de capital e

de crescimento.

Um dos objetivos da reforma do Estado é transfoori&stado prestador de servico”
em “Estado subsidiario”. Na base da reforma doelpardo Estado estd o principio da
subsidiariedade, que estrutura-se sobre duas iés#sas:

1. A de respeito aos direitos individuais, que trameoaonsequéncia o respeito a liberdade
de iniciativa; com isso, privilegia-se a iniciatida particular, sé devendo o Estado atuar
nas areas em que a atuacdo privada seja deficieesse sentido, o principio da
subsidiariedade limita a agéo do Estado;

2. A de incentivo e ajuda a iniciativa privada, sigrahdo que, embora o Estado deva
respeitar a liberdade individual, também deve iticane ajudar os particulares quando
esses nao tenham condigdes de se desenvolvera®zinh

De acordo com Robles e Fischm&nwo processo de reposicionamento do Estado na
economia de varios paises tem se apresentado setrésdvertentes basicas: privatizacdo
e/ou desestatizacdo, desregulamentacdo e reest@tudas empresas estatais. Nesse ultimo
aspecto, ganha relevancia a discussdo sobre antapd® do Contrato de Gestdo, uma
ferramenta de gestao publica de empresas e sgtmresmamentais.

O objetivo desse artigo de revisdo de literatude @presentar e discutir o reflexo da
politica neoliberal na reforma do Aparelho do Estad Brasil e sua implicagdo no setor

saude, bem como a utilizacdo do contrato de gestssa forma de gestdo publica.

A REFORMA DO APARELHO DO ESTADO NO BRASIL
No Brasil, os objetivos fundamentais da reformacessada ao longo dos anos 1990
foram expressos no Plano Diretor da Reforma do dpardo Estado, elaborado pelo extinto

Ministério da Administracédo e Reforma do Estado R no primeiro governo de Fernando
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Henrique Cardoso (1994-1998), aprovado pela Camar&eforma do Estado, em 21 de
setembro de 1995> "8

Esse governo partia do principio de que as Fundde&stado deveriam ser de
coordenar e financiar as politicas publicas e rextcuta-las. Defendia que “nem tudo que
€ publico é estatal”, afirmando que seria necesssntializar com a iniciativa privada a
responsabilidade de diminuir as mazelas provocpelasmercado. Avaliava ainda, quse“o
Estado ndo deixar de ser produtor de servi¢os, aigde na &rea de politicas publicas
sociais, para ser agente estimulador, coordenaddinanciador, ele ndo ir4 recuperar a
poupanca publica °. Aquele modelo de gestdo do Estado, chamou-seadmifiistracio
gerenciada”. Essa reforma gerencial tinha comatiobge explicitos melhorar a eficiéncia do
Estado e a qualidade dos servicos publos

Em seu Plano Diretor da Reforma do Aparelho doeadest o Governo Federal
concebeu o Estado com quatro setores importantes
a) Nucleo Estratégico: com a concepcao de que @ (papel do Estado era o de preparar,
definir e fazer cumprir as leis, e estabelecercfla diplomaticas, além da defesa do
territério. O Estado deveria ter controle absolstibre estes setores que deveriam ter
administracdo centralizada e verticalizada e derm@dade estatal. Eram eles: Poderes
Legislativo e Judiciario; Ministério Publico; Podé&xecutivo: Presidente da Republica,
Ministros, auxiliares e assessores diretos, regpyeis pelo planejamento e formulacdo das

politicas publicas.

b) Servicos Monopolistas de Estado (atividadesuswzis do Estado): eram assim chamados
aqueles servigos, cujo principal usuério é o pmfstado. Ndo sdo atividades lucrativas e,
por isto, o Governo defendia manté-los com o Estadoforma de propriedade estatal,

embora, para estes servigos defendesse o que climnimodelo de gestdo gerencial”, como
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as “agéncias autbnomas”, “servicos sociais autégbnoom o objetivo de assegurar-lhes a
flexibilizacdo das relacbes de trabalho e dos otedrda sociedade sobre as politicas

publicas.

c) Servicos Sociais Competitivos: para este seioGoverno prop0s a livre disputa de
mercado entre as instituicdes privadas, com oigbjde promover a eficiéncia e menor custo
dos servicos sociais oferecidos pelas instituigiiesdas. Transmitia, com isto, a ideia do
combate ao desperdicio na administracdo pubdigarjori ineficiente. Esses servicos eram:
Educacdo, Saude, Cultura, Producdo de Ciéncia eologga. Para esses setores, propds a
estruturacéo das Organizacgdes Sociais (OS), gisrsentidades de direito privado, sem fins
lucrativos, que deveriam manter “Contratos de @&stdm o Governo Federal, o qual
entraria no referido contrato com patrimonio (ifEtées/equipamentos), pessoal, recursos
orcamentarios e, em contrapartida, a entidade spomeabilizaria por um nivel de
atendimento da demanda social, podendo vendergesreonforme sua capacidade. Neste
caso, a propriedade seria de natureza “publicaesfaal”. O Governo defendia que o Estado
nao deveria assumir NOvVoS servicos e que 0s mesieneriam ser ampliados, quando

necessarios, por meio das Organizagfes Sociais (OS)

d) Setor de Producdo de Bens e Servigos para oalllerSeriam aqueles constituidos, na
época, por empresas publicas que garantiam acasgopdlacdo a bens e servicos de infra-
estrutura. O Governo entendia que deveriam sesfeadas para empresas lucrativas (para o
mercado). Para este setor, o Governo defendia pripdade privada, com sistema de
regulacdo por meio de agéncias. O Governo enteqgka sendo atividades empresariais,
deveriam ser transferidas integralmente para @atinia privada. Por exemplo: servigos de

agua, luz, correios, bancos, energia e pesquisagedoutros.
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O proposito dessa reforma administrativa consistéa transformacédo de uma
administracdo burocratica, que estava fundamengdacontroles formais de processos
administrativos e gerenciais, em uma administraggrencial baseada na descentralizacao
administrativa e no controle sistematico de redoka’.

Vale ressaltar que as instituicdes publicas rentaméss do Processo de Reforma do
Estado também foram influenciadas pela dissemindgedooncepc¢des neoliberais, calcadas
nas nocdes de estado minimo e gestdo por resyltgdescada vez mais aparentariam
aderirem a l6gica de mercado, concebendo o cidem&o cliente e adotando novas politicas
e praticas de gestéo, conforme disseminadas na esfeada .

Para isso, em 1995, o Ministério da Administrag@&aleral e Reforma do Estado
(MARE) elaborou anteprojeto de lei, no qual foimprdgada em 1998 a Lei n °. 9637 de 15
de maio, que dispde sobre a qualificacdo de emgladmo OS. Estas foram concebidas no
Brasil como instrumento de viabilizacdo e impleragéb de Politicas Publicas, conforme
entendidas no Plano Diretor da Reforma do AparethEstadd. As posicbes defendidas por
esse movimento creditavam papel de destaque parinstifuicbes ndo estatais no
desenvolvimento social. Contudo, defendiam que t@adésacompanhasse o0 processo de
realizar as parcerias com instituicdes ndo esfataediante incentivos, coordenacgédo e
capacidade de regulacdo do publico e privado ndugém de bens e servicos para a
populacéd?,

O Governo pretendia garantir um meio para reduzjéids e retirar competéncias da
administracdo publica direta (programas, acOewiglates) e indireta (autarquias, fundagoes,
sociedades de economia mista e empresas publicane disto, garantir a transferéncia de
seu ativo ao setor privado. No caso da Saude, eeksalvou qued organizacao social que
absorver atividades de entidade federal extinta dmbito da area de saude devera

considerar no contrato de gestdo, quanto ao ateadimda comunidade, os principios do
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Sistema Unico de Salde, expressos no art. 198 datiiocdo Federal e no art. 7° da Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1940

A justificacdo do Governo, entre outras, era de ggsl “atividades ndo exclusivas de
Estado” (termos e conceitos tomados de uma prog@esgoverno e ndo da Lei) podem ser
transferidas a iniciativa privada, sem fins lusm@si, sob o argumento de parceria e
modernizacdo do Estado, porque esta transferémdaltaria em melhores servigos a
comunidade; maior autonomia gerencial; maioresoresgbilidades para os dirigentes desses
servigos; aumento da eficiéncia e da qualidadesdnscos; melhor atendimento ao cidadao e
menor custo. Além disso, 0 governo entendia quetadd havia desviado de suas func¢des
bésicas para atuar no “setor produtivo”, o queatgerado a deterioragcdo dos servigos
publicos e aumentado a inflagio

Reafirmando este movimento reformista de cunhdibexal, em 1999 a Lei Federal
n°. 9.790, de 23 de margo, instituiu as Organizag@eSociedade Civil de Interesse Publico
(OSCIP), na esfera Federal de Governo. Esta Lgiger@a qualificacdo de pessoas juridicas
de direito privado, sem fins lucrativos, como Oigagbes da Sociedade Civil de Interesse
Publico, e institui e disciplina o Termo de Pametal como o Contrato de Gestao firmado
entre o Poder Publico e a entidade qualificada cOnganizacéo Socidf.

No caso das OSCIP, a prestacdo de servigcos psibkcdransferida para as
Organizagbes Nao-Governamentais (ONG), cooperativassociacoes da sociedade civil de
modo geral, por meio de “parcerias”. Este é camiogibo para que, em curto prazo, nao
sejam mais criadas ou mantidas entidades na epfética, destinadas a prestacdo de
servicos ou execucdo de atividades em diversas.ate&stado, enquanto tal, deixaria de
estruturar-se, utilizando-se de uma forma contlapzaa atribuir, a entidades do setor

privado, pré-existentes e que satisfacam os regsiSimados nessa norma legal, a prestacéo

de servicos & sociedatfe



21

O Projeto de Lei Complementar 92/2007, apresentad@ongresso Nacional, pelo
Poder Executivo, em 13/07/2007, prop0e regulamentainciso XIX do art. 37 da
Constituicao Federal, parte final, para definiaesas de atuacéo de fundacgdes instituidas pelo
poder publico. Propde que, mediante lei especifioalera ser instituida ou autorizada a
instituicdo de fundagdo sem fins lucrativos, inkete da administragdo publica indireta, com
personalidade juridica de direito publico ou privadara o desempenho de atividade estatal
qgue ndo seja exclusiva do Estado, nas seguintess:asaude, incluindo os hospitais
universitarios’.

Segundo documento publicado em conjunto pelos kinis da Salude e do
Planejamento, Orcamento e Gestéo, a propostaaigiorda fundacdo estatal ndo é exclusiva
para hospitais ou mesmo apenas para a area de andie ser criada para o exercicio de
fungBes publicas em que ndo seja necessario oaupoder de policia do Estado, ou seja, 0
poder de conceder e de restringir direitos dosiéids’.

No entanto, segundo Machadt¥, os seguintes pontos foram considerados
indispensaveis ao projeto de fundagdo estatal tar saude pelos participantes do 1°
Seminario Nacional de Modalidades de Gestdo no @d®ovido pelo Conselho Nacional
de Saude durante a 132 Conferéncia Nacional deeSegmlizada no periodo de 14 a 18 de
novembro de 2007:

1) Seja estatal e fortaleca o papel do Estadoesiggdo de servicos de saude;

2) Seja 100% SUS, com financiamento exclusivampdtdico e operando com uma Unica
porta de entrada;

3) Assegure autonomia de gestao para a equipewuieglos servicos, acompanhada pela sua
responsabilizacdo pelo desempenho desses, com rteigp@mento dos mecanismos de

prestacao de contas;
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4) Assegure a autonomia dos gestores do SUS deeséeta de governo em relacdo a gestéo
plena dos respectivos fundos de saude e das redeswicos;

5) A ocupacdo dos cargos diretivos ocorra segundi@rios técnicos, mediante o
estabelecimento de exigéncias para o exerciciasiésscoes gerenciais;

6) Envolva o estabelecimento de um termo de relegée as instancias gestoras do SUS e os
servicos de saude, no qual estejam fixados os @migsos e deveres entre essas partes,
dando transparéncia sobre os valores financeiansfgridos e os objetivos e metas a serem
alcancados, em termos da cobertura, da qualidadtededo, da inovacdo organizacional e da
integragéo no SUS, em conformidade com as dirstdpePacto de Gestéo;

7) Empregue um modelo de financiamento global, sjygere as limitagdes e distor¢des do
pagamento por procedimento;

8) Aprofunde o processo de controle social do SdSmbito da gestdo dos servigos de
saude;

9) Institua processos de gestado participativamstguicoes e servi¢cos publicos de saude;

10) Enfrente os dilemas das relag6es publico-poivade incidem no financiamento, nas
relacdes de trabalho, na organizacao, na gesta@erestacdo de servigcos de saude;

11) Garanta a valorizacao do trabalho em saludenpa da democratizacdo das relacdes de
trabalho de acordo com as diretrizes da Mesa NakcdeNegociacdo do SUS;

12) Coadune-se com as demais politicas e inicetieafortalecimento do SUS.

CONTRATOS DE GESTAO: UM NOVO ARRANJO PARA AS FUNC@ES DO
ESTADO
Segundo Robles e Fischmaha André®® os contratos de gestéo surgiram na Franca,

com os nomes de contrato de programa, contratdash® @ contrato de servigos. Os dois
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primeiros se aplicavam a empresas estatais e ag®m@ mista (desde 1969) e o terceiro a
“centros de responsabilidade”, entidades da adtragi&o direta do Estado (desde 1990).

A contratualizacdo de resultados vem sendo apartatho uma das caracteristicas
desse novo Estado, por meio de arranjos contratuaiguase-contratuais com entidades
publicas (estatais ou ndo-estatais) orientadasEades, organiza¢cdes sem fins lucrativos ou
mesmo prestadores privados de servicos que véno sarametidos a novas formas de
controle e responsabilizacdo, perante as entidadpsnsaveis pela formulacdo das politicas
publicas®® % A contratualizac&o de resultados é também aparttaho uma das principais
estratégias da Nova Gestédo Publica, dentre as gisesdio aclamadas por seus protagonistas
nos chamados “choques de gestéao”, visando mudanbatantivas na qualidade dos servigos
publicos?. Choques de gestdo tém sido apontados como umntorge medidas de rapido
impacto, orientado para o ajuste estrutural dasasopmiblicas e iniciativas voltadas para a
geracdo de um novo padréo de desenvolvimento, maderno e dindmico, tendo a inovacao
da gestdo como elemento de sustentabilidade

Nessa logica, os contratos de gestdo sdo insttomafe implantacdo de uma
administracdo por objetivos/resultados no setorligmibcom o propodsito declarado de
alcancar a qualidade de servicos e a eficiéncia alganizagcdes. Esses contratos sao
cCompromissos gerenciais entre o governo e a diaetier uma empresa ou setor estatal, com
desdobramentos para suas equipes operativas, cqetivad e metas empresariais
periodicamente monitoradas, cuja superviséo égsipelo Estado

Segundo André®, o contrato de gestdo é um instrumento que termopopito de
induzir mudancgas culturais que facam com que odBst cada uma das entidades de
interesse social dele dependentes ou a ele virasulamhstruam e mantenham niveis elevados
de: a) Efetividade: atingindo os resultados socmspirados pela sociedade, inclusive

oferecendo-lhe servigos de interesse social comgigit€om suas necessidades em extensao,
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qualidade e precos; b) Eficacia: comprometendoeditiqga e institucionalmente com um

competente planejamento e com o cumprimento reapehda sua execucéao; c) Eficiéncia:

usando com economia, zelo e dedicacdo os benseewsos publicos.

O Projeto de Reforma do Aparelho do Estado propds administracdo por objetivos
regida por contratos de gestdo, concebidos comat@gia de enfrentamento da incapacidade
do Estado em promover atividades em areas essepeis a sociedade, como as de saude,
educacéo, pesquisa cientifica e desenvolvimentwkégico, protecdo e preservacao do meio
ambiente e culturf.

Di Pietro® destaca trés caracteristicas dos contrato deogesta
1. Definicdo das metas a que se obriga o 6rgdo odaslgique firmar o contrato com o

poder publico. Essas metas sdo fixadas objetivament se possivel, com rigor
matematico, e ndo com o emprego de conceitos mmdigi@dos, como o de interesse
publico;

2. Outorga maior autonomia ao 6rgdo ou entidade. Bssanomia serd administrativa,
financeira e orcamentéaria, pois sem isso seré igipelsatingir as metas previstas no
contrato;

3. Controle de resultados: segundo o plano diretora @aadministragcdo gerencial néo
interessam 0s meios, mas os fins; afirmacdo que sewaceita com cautela, tendo em
vista a necessidade de observar o principio ddidega. Perante o Direito positivo, 0s
fins ndo justificam o emprego de quaisquer meias apenas daqueles admitidos pelo
Direito.

Ja, de acordo com Arauf§ o contrato de gestdo tem que necessariamentdrinclu
metas, meios, controle e incentivos. Metas bemidiefs servem para orientar a agdo de

gestdo. Os meios criam condi¢gfes para o alcanoeetis. O controle permite acompanhar os
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processos, a alocacéo de recursos, avaliar a itapiandas acdes. Os incentivos constituem
os elementos mobilizadores do comportamento hureandirecédo as metas.

No Brasil, recentemente, os contratos de gestadsapms a ser celebrados com a
Administracdo Direta, portanto, com entes sem peaigtade juridica prépria; sdo os
chamados centros de responsabilidade que se comiemmpor meio do contrato de gestao,
a atingir determinados objetivos institucionaisaflos em consonancia com programa de
qualidade proposto pelo érgdo interessado e apoopalh autoridade competente, em troca
de maior autonomia de gest&b A ideia embutida no contrato de gestdo, em relags
empresas estatais e aos centros de responsahil@adee fixar compromissos bilaterais: a)
para a empresa ou 6rgdo, o de cumprir determinaggjeivos fixados em planos nacionais ou
em programas pré-definidos pelas partes; b) padnanistracdo Publica, o de flexibilizar os
meios de controle sobre a entidade, conferindaviaeor grau de autonomia na gestao das
acoes®,

Para alguns autorés'® com viés critico ao desempenho genérico das maghes
estatais, estas ainda néo estdo preparadas pdmaidséragcdo por objetivos e contratos de
gestdo, faltando vontade politica dos governamesnegplantar uma administragdo publica
coerente com a execuc¢do dos objetivos e metas oangzados. A estrutura é inadequada e
as competéncias técnicas sao insuficientes. Satequie as experiéncias internacionais em
contratos de gestdo nas empresas publicas témneidde que as grandes dificuldades de
implantacdo decorrem principalmente das defici&a@as governos supervisores desses
contratos, mais do que das empresas supervisiareasordo com Robles e Fischm&na
processo de implantacdo dos Contratos de Gest&titoose numa forma de aprendizado
muatuo do governo e das empresas estatais, de mos® adequarem suas praticas e
procedimentos e exercitarem-se condi¢cOes de negac&o conhecimento de condicionantes

existentes para ambas as partes.
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Entretanto, Tibério et af® defendem que a introducéo do instrumento de donte
gestdo na logica da administracdo publica cons@tumaior contribuicdo do modelo
gerenciado por OS e OSCIP, tendo em vista a calagdlo da gestdo por resultados como
abordagem tipicamente marcada pela busca por efi@ceficiéncia na construcdo de
politicas publicas. O contrato de gestdo pode smesiderado, ainda, um instrumento que
permitiu uma importante mudanca de paradigma dacatuestatal junto a sociedade, pois
possibilitou o fortalecimento do papel reguladaregenciador de politicas publicas exercido

pelo Estado.

O SETOR SAUDE NO BRASIL SOB O MODELO GERENCIAL DO ESTADO
NEOLIBERAL

O Sistema Unico de Saude, sob ponto de vista garidieveria ser operado por meio
de uma rede predominantemente publica de senAcosntratacdo de servigcos de iniciativa
privada deveria ser pontual e temporaria, apenas gaprir deficiéncias transitorias da
administracéo publicd’ %

Por isso, a prestacdo de cuidados de saude éciedsente, um servico publico, no
sentido mais simples e objetivo de ser uma atiedadal interesse do publico, ja que a todos
interessa, num ou noutro momento da vida, valetestis cuidados. Por ser um servico, ai
implicadas as dimensfes de producgéo e utilizagéivef pode-se dizer que sua realizacao é
uma funcdo que envolve mdultiplos interesses, oretadam-se, de um lado, aqueles das
diferentes expressdes de necessidade e demandasd®s e, de outro, por ser um servico
complexo cuja oferta resulta da atuacdo de midtiptgentes, representada pelos profissionais
e pelos gestores dos serviéas

Os servigcos de saude publica, bem como o seu sisiengestdo, se realizados com

responsabilidade publica, jamais dispensaram assiglegle do foco na eficiéncia e na
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efetividade do uso dos recursos. O que se veriiicpratica, € que os métodos modernos de
gestdo, sob o rotulo deéw public managehtorrespondem astuciosamente, com retorica
sedutora, a implantar modelos substitutivos & &diz Estado pela l6gica do mercdlio

Segundo Dal Poz et af', as propostas de reforma setorial na sa(de estdo
principalmente centradas na otimizacdo de recucsaks vez mais escassos num contexto de
crise econdmica e fiscal. Observa-se em situacfag@mca o aumento de demanda por
servicos de saude, que ostentam custos crescendegista reivindicacdo da sociedade que
deseja utilizar estes bens, de forma oportuna eqe@idade.

O recente desenvolvimento de formas alternatisa®lacio entre os setores publico e
privado, como é o caso da area de saude no Beasilentre um dos objetivos a melhoria da
eficiéncia e da efetividade das acgles, ou sejalaince de metas pré-estabelecidas para o
setor, com racionalizacdo de recursos, gerandocimpios resultados sobre a populaéas.
Nesta vertente, o contrato de gestdo concederian@mia ao agente, no tocante a
administracdo dos recursos, desde que este se @oetar a cumprir determinadas metas
quantitativas e qualitativas, expressas em contN#gse caso, 0 agente da salude pode ser
tanto privado como publico. O carater publico dadsaé dado pelo financiamento e pelo
controle da sociedade na determinac&o das rfietas

A primeira experiéncia neste sentido, no Brasdl, anea da saude, ocorreu com a
Fundacado das Pioneiras Sociais, de ambito fedeoil,foi & Unica entidade ndo empresarial
que, desde 1991, sustenta a pratica de contrat@estéo. Por meio dos hospitais Sarah
Kubitschek, atua no atendimento médico-social, maa aortopédico-traumatoldgica
reabilitacional. A entidade estatal foi extinta 991 e suas funcdes transferidas a uma
fundagdo de direito privado, liberando-se das cllasidamarras” do estrito sistema de
controles, imposto pela Constituicdo de 1988, agtavcom a adoc¢do do regime juridico

Gnico na administracdo do pessoal. A autonomia olitiga de pessoal se ampliou,
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acompanhando o conceito de flexibilizacdo produfm@ntrole de custo de mao de obra,
alteracdo de legislacao trabalhista, terceirizagfo) regime empregaticio tornou-se misto:
funcionalismo publico, pago diretamente Ministémila Salde, e regime baseado na
Consolidacao das Leis do Trabalho para os novogatados. Neste caso, em particular,
ressalta-se que seus servigos sao gratuitos, adiratnto universal e tém sido considerados
de boa qualidade pelos usuarias

No Brasil, as primeiras OS no setor saude surgirarastado de Sdo Paulo, em 1997,
onde essa forma de gestao se proliferou. Em pampd, ja estavam qualificadas pelo ente
federativo nove entidades como OS na area da sgudesram responsaveis por 16 hospitais
34 _Contudo, Silva et af® comenta que o contrato de gestdo no levou a upgagsao mais
eficaz do seu desempenho pelo Estado. Os objetiassmetas do contrato de gestdo foram
inadequadamente concebidos para permitir a avalidgddesempenho de vérios agentes e
nao permitem a avaliacédo da eficiéncia econémiocasdale recursos.

Em outra linha de pensamento, Bresser Peteitafende que o Estado deve ter papel
regulador no setor saude, pois tem o dever coostital de garantir a salde publica gratuita e
universal a todos. Mas ele ndo tem as verbas rig@spara isso — ou porque os cidadaos
nao tém tantos recursos quanto o desejavel ou @ango estdo dispostos a pagar mais
impostos. Por isso, a responsabilidade direta dadBse criar as politicas publicas e, tendo
como responsabilidade derivada, financiar os gaStegundo o mesmo autor, o Estado pode
comprar em vez de fazer diretamente. E impossiéreumn sistema de salde eficiente e
relativamente barato — com qualidade muito boa, ecoas 0 menor custo possivel — sem ter
um sistema competitivo e administrado por orga@eaglo terceiro setor.

No Brasil, o Plano Diretor de Reforma do AparelleoEstado proposto por Bresser
Pereira mirava em mudancas da Constituicdo, coarceld-se sobre o Capitulo da

Administracdo Publica; das Politicas Sociais, ppamente, sobre a Seguridade Social
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(Previdéncia, Saude e Assisténcia Social). Asridiest do Plano Diretor para o setor saude
eram: a) A contencao de gastos publicos e a flezagéo dos procedimentos de compras e
contratacOes, especialmente da forca o trabalh&;fbYalizacdo de politicas, em detrimento
das politicas universais (custo-efetividade); cje@rientacdo dos recursos publicos para o
Setor Privado; d) O controle do “corporativismotombate a organizacéo (social e sindical
especialmente); e) A “descentralizacado” do Estéeledirizacéo e privatizacdo) e o incentivo
a mecanismos de competicdo. Também foi propostatdecao constitucional na area da
Saude, por meio da Proposta de Emenda Constitu¢ioBE& 32/1995), que pretendia acabar
com a universalidade do SUS. Gragas a uma grantd@izagao nacional em defesa do SUS,
esta PEC 32 acabou sendo retirada pelo Governo

Segundo Rezendé a Politica de Administracdo Publica é um instrumen
fundamental para a gestdo do SUS. Dependendo de coBoverno pretende administrar
esta politica, os equipamentos e os trabalhadaditdigps, havera sempre repercussdes pré ou
contra a universalizacdo e a integralidade dastigadi publicas de um modo geral,
principalmente para a Saude, porque o SUS foitinidti, ndo apenas como um novo modelo
de atencdo a saude, mas enquanto um modelo deo gdstdEstado, federalizado,
descentralizado, com comando Unico em cada eséegavkerno e com pactuagdo da politica
entre as mesmas, com financiamento tripartite, gamicipacdo da comunidade e com
controle social, dentre outros.

O momento atual da gestdo publica de Saude ndl Braz a discussdo sobre as
Fundacdes Estatais de Direito Privado. Seria umpgsta do Governo Federal de criagdo de
nova forma juridico-institucional no seio da adrsiragdo publica indireta, para atender as
necessidades de flexibilidade e agilidade das &leaBstado que executam atividades de
natureza nao exclusiva, ou seja, onde nédo € neiesséso do poder de autoridade, tais

como saude, educacéo, tecnologia, cultura, esporiemo, dentre outra,
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O modelo das OS, OSCIP e Fundacdes Estatais @gdDRrivado vem recebendo
reiteradas criticas do Ministério Publico e do Unadl de Contas da Unido. A propria
Constituicao Brasileira coloca a participacdo dawigos privados como sendo estritamente
complementar a rede publita

Segundo André®®,

a saude apresenta exemplos claros de insucepess,a
terceirizacdo dos servicos publicos de saude, quaral concebida e mal fiscalizada, tem
sido onerosa para a populacdo mais desprotegiday no caso do Plano de Atendimento a
Saude (PAS), criado na década de 1990 pela Prefai® Sdo Paulo, de altos custos e
desrespeito & equidade e & universalidade no atenth. Segundo Narvai e Sdo Petia
estratégia do PAS foi de transferir para a inicafirivada a gestdo dos servicos de saude no
municipio, no qual as Organiza¢cbes Sociais eranumeradas por usuarios em potencial
(numero calculado com base na populacédo de detdmiocalidade), independentemente se
prestavam ou ndo os servigcos a populacdo, bem ¢ambém ignoravam a participagado
social (controle publico) na gestdo em saude. EfD2@pds a constatacdo de diversas
irregularidades como politica publica de saldeA8 Ravia se transformado em simbolo de
incompeténcia, descrédito e corrup¢ao no setoresaud

Outro ponto importante identificado nas OS e OS@fere-se que na administragéo
publica gerencial se estabelece contrato de tratsdguindo a mesma légica das empresas
privadas, nas quais predominam a eficiéncia e apet®ncia técnico-administrativa,
facilitando a precarizagdo de vinculos e regimedraealho, a demissdo ou afastamento
daqueles que ndo atendem aos critérios de prodadiei e qualidade estabelecida pelo
servico, podendo assim afetar no atendimento aggios® 2

Por outro lado, a experiéncia do estado de Salw Ram as OS que atuam na gestao

hospitalar a partir de 1998, merece maior debagui®lo Sano e Abricit}, o sucesso das

OS tem a ver basicamente com trés fatores. Primairdlexibilizacdo administrativa
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favoreceu um melhor gerenciamento. Segundo, a adtiggicontratos de gestdo aumentou a
capacidade de planejar e executar a avaliacdo ef@s.nfPor fim, o estado de S&o Paulo criou
um nucleo burocratico dentro da Secretaria EstadeaSaude que foi capaz de regular,
monitorar, avaliar e, eventualmente, mudar o runw pilocesso de contratualizacéo.
Entretanto, Tibério et al*® comentam que pode ser questionada a maior flebii
administrativa no modelo de OS no estado de SalmRaando em vista que as limitagbes ao
empenho do orgamento com recursos humanos asso@adastabelecimento de metas e
resultados no contrato de gestdo permitem poucabifidade administrativa. Contudo,
apontam como beneficio a maior flexibilidade enagé&b as compras, que de certa forma
amplia a capacidade de resposta da organizacdodsgas nas demandas em saude.

Também recentemente, o Banco Mundial realizou urdise extensiva sobre as OS e
a concluséo foi de que a experiéncia é totalmeritesa e que o estado aprendeu a controlar
o privado®. Para alguns autores, o velho axioma de que vergalitica é um ingrediente
fundamental da equacao publica continua ativo eaope'.

Entretanto, a deliberacdo do Conselho Nacioné@alede n°. 001 de 10 de marco de
2005, é do seguinte teor: Posicionar-se contrangare terceirizacdo da geréncia e da gestédo
de servigcos e de pessoal do setor saude, assim eoatministracdo gerenciada de acdes e
servigos, a exemplo das OrganizagOes Sociais (@S)Organizacdes da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIP) ou outros mecanismos @bjetivo idéntico, e ainda, a toda e
qualquer iniciativa que atente contra os princiodiretrizes do Sistema Unico de Salde
(SUS). O Conselho Nacional de Saude recusou a gta@pe Fundacdo Estatal para o Sistema
Unico de Saude, em sua 1742 Reunio, de 13 de {i;B607.

Segundo Alcantar® aprimorar a administracéo publica ndo é tarefi. fddo se faz
apenas com boa vontade, novas leis ou criacao\aes mstruturas. Uma maior flexibilidade,

agilidade e uma preocupacao com eficiéncia e saldt sdo muito bem-vindos na
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administracdo publica. O aprimoramento ocorrerdivei@mente se desenvolver uma nova
cultura na organizacdo publica na qual estejamresml@omo: transparéncia, controle e
participacdo por parte do cidadao, e informacassacel e de qualidade para a populagcédo. A
busca por resultados, com metas e prazos clarasnsumdveis, também é importante desde

que efetivamente tenham impacto positivo para eedade.

CONSIDERACOES FINAIS

Ha necessidade da retomada do Poder Publico moigrede funcdes e servicos de
saude no SUS, bem com deve ser ressaltado quejayisso ndo for possivel, € importante
que o Estado reconheca o seu papel e atue comadeguo processo de avaliagao e reviséo
dos contratos de gestdo, pois como visto com ariéxpéa do PAS no municipio de Séo
Paulo, ndo é somente com vontade politica que wssnmodelos de gestdo publico-privado
(OS, OSCIP e Fundacdes Estatais de Direito Privado3eguiram garantir atendimento de
qualidade aos usuarios.

Também é imprescindivel que a fiscalizacdo das ®G8nelacdes Estatais de Direito
Privado, enquanto existirem e tiverem sua atuaedgadde publica estimulada por governos,
nao figue sob responsabilidade exclusiva destegrgautes, mas € importante que esse
processo seja transparente e garanta a participaefgdiva do Controle Social desde o
estabelecimento da parceria até o acompanhamestoagizes desenvolvidas por essas

entidades, para que os principios doutrinariosgarozativos do SUS sejam garantidos e

respeitados.
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3 ARTIGO 2 — A GESTAO DO PROCESSO DE TRABALHO E AP RODUCAO
DO CUIDADO NA ATENCAO A SAUDE: UM OLHAR SOBRE A POL ITICA
NACIONAL DE HUMANIZAGCAO *

WORK PROCESS MANAGEMENT AND THE PRODUCTION OF CARE IN
RELATION TO HEALTH: A VIEW ON THE NATIONAL POLICY OF
HUMANIZATION

RESUMO: O presente artigo de revisdo tem como objetivo debater a
importancia da gestdo do processo de trabalho na producédo do cuidado no
Sistema Unico de Saude (SUS), tendo como base a Politica Nacional de
Humanizacado (PNH). Concluiu-se que a PNH constitui-se em um instrumento
legal atil como diretriz para os gestores de servicos publicos de salde na
operacionalizagdo e construcdo do SUS, na discussdo junto com o0s
trabalhadores da salude para o desencadeamento do processo de mudanca, e
para aprimorar a gestdo do trabalho e a produgédo do cuidado na atencdo a
saude.

Descritores:  Instituicbes de Saude; Recursos Humanos em Saude;

Administracdo de Servigos de Saude; Gestdo em Saude.

RESUMEN: Este articulo de revision tiene como objetivo discutir la importancia
de la gestion en el proceso de trabajo y la produccién de la atencién en el
Sistema Unico de Salud (SUS), basado en la Politca Nacional de
Humanizacién (PNH). Se concluyé que la PNH es un instrumento juridico util

como una guia para los gerentes de la salud publica en la construccién y

! Artigo submetido & Interface — Comunicag&o, Satde e Educacéo.



38

operacion del SUS, en la discusion con los trabajadores de salud para iniciar el
proceso de cambio, y para mejorar la trabajo de gestion de la produccion y el
cuidado de la salud.

Palabras clave: Instituciones de Salud; Recursos Humanos en Salud;

Administracion de los Servicios de Salud; Gestion en Salud

ABSTRACT: This review article intends to discuss the importance of the
management process of work in the production of care in the Unified Health
System (SUS), based on the National Policy of Humanization (PNH). It was
concluded that the PNH is a legal, as well as useful, mean to be taken as a
guideline by managers of public health care either in operating or building the
SUS, when debating with health workers in order to trigger the process of
change, and to improve work management and care production in attention to
health.

Keywords: Health Facilities; Health Manpower; Health Services Administration;

Health Management.

INTRODUCAO

Com a institucionalizacdo legal e pratica do Sistema Unico de Salde
(SUS), trés questdes tém sido reconhecidas como importantes para a sua
construcédo: (1) o financiamento; (2) o controle social e (3) a politica de recursos
humanos (Junqueira et al., 2010). Cecilio (2001) ressalta que a luta pela

consolidacéo dos principios fundamentais do SUS implica, essencialmente, na
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construcdo de praticas inovadoras em saude, a partir da gestdo, do
planejamento e da organizacdo do processo de trabalho orientado para as
necessidades reais dos usuarios dos servi¢os de saude.

Entretanto, Carvalho e Cunha (2006) apontam como um dos principais
empecilhos ao desenvolvimento do SUS, o insuficiente enfrentamento para a
mudanca do processo de trabalho e escasso envolvimento dos trabalhadores
de saude na mudancga setorial necessaria. A modificacdo desse quadro é
essencial para a efetivagcdo do SUS, pois somente alterando o modo como 0s
trabalhadores de salde se relacionam com o seu principal objeto de trabalho, o
cuidado com a saude dos individuos e comunidades, € que sera possivel
cumprir 0s preceitos constitucionais que garantem o direito efetivo a saude,
vencendo linhas de tensdo e conflito entre trabalhadores e usuéarios do SUS
(Santos et al., 2007).

Para que o processo de mudanca no trabalho na saude ocorra é
importante que os gestores compreendam a definicdo de gestdo da forca de
trabalho, mais comumente chamada de gestdo de recursos humanos em
saude. A gestdo de recursos humanos é composta por um conjunto de acdes
que envolvem desde a contratacdo dos trabalhadores, a capacitacdo, a
avaliacdo, a remuneracdo, até o desenvolvimento de um ambiente de trabalho
adequado. Tomar decisbes nessa area implica modificar determinadas
realidades, processos, estruturas de trabalho, direitos e deveres, afetando a
vida dos trabalhadores (Scalco, Lacerda, Calvo, 2010).

Deste modo, ha a necessidade de uma revisao no conceito de processo

de trabalho em salde e na operacionalizacdo das politicas de recursos
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humanos (Magalhdes, 1998), tendo em conta as determinacfes historicas e
conjunturais que pressionam os trabalhadores do SUS, tais como: paradigmas
de formacdo e qualificacdo, formas de ingresso no mundo do trabalho,
subemprego e/ou multiplicidade de vinculos empregaticios caracterizando
precarizacdo do trabalho, parametros normativos para avaliagdo do
desempenho profissional, mecanismos de fixagdo nos postos de trabalho,
remuneracdo e relagbes corporativas, dentre outras, constituem fatores
intrinsecamente relacionados a efetiva consolidagdo do SUS.

Considerando tais questfes prementes, em 2004, o Ministério da Saude
prop6s a Politica Nacional de Humanizacéo da Atencdo e da Gestdo em Saude
(PNH - HumanizaSUS). Segundo seus proponentes, a politica deve ser vista de
forma transversal, com envolvimento dos diferentes nucleos de saber/poder
que se ocupam da producdo da saude, e tem como fundamentos: aumentar o
grau de corresponsabilidade dos diferentes atores que constituem a rede do
SUS na producdo da saude e mudar a cultura da atencdo dos usuarios e da
gestao dos processos de trabalho (Santos Filho, 2007a; Brasil, 2004).

Seguindo esta linha argumentativa, o presente artigo de revisdo tem
como objetivo abordar a importancia da gestdao do processo de trabalho na
producdo do cuidado no SUS, tendo como base a discussdo sobre a Politica

Nacional de Humanizacgao.

A GESTAO DO PROCESSO DE TRABALHO E A PRODUCAO DO CU IDADO

NA CONSOLIDACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
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Os servigos publicos de saude, enquanto organizacdes prestadoras de
servicos representam, dentre outras dimensfes, sistemas psicossociais que
sdo bem diferentes de outras organizacdes encarregadas da producéo ou da
comercializacdo de bens (Fontenele, 2010; Monteiro, 2009). Como ressalta
Monteiro (2009), as instituicdes de saude prestam servico direto as pessoas, e
devido a isso necessitam de uma dinamica diferenciada, tornando-se assim
bastante complexas, pois seu publico e seu produto sdo humanos e devem ser
humanizados, seu trabalho é feito principalmente por maos humanas e tem
como objetivo final o bem-estar dos seres humanos; ou seja, uma tautologia
humanizadora.

De acordo com Batista Juanior (2008) e Barros e Barros (2007) quem
trabalha com a salde e a vida das pessoas ndo pode e ndo deve ser
submetido a “légica de mercado”, absolutamente incompativel com o0s
principios éticos e de humanizacdo em saude. Por isso, Merhy (2004) enfatiza
a necessidade de mudar a visdo dos atores envolvidos no SUS, pois no campo
da saude, o objeto ndo é a cura, ou a promocao e prote¢cdo da saude, mas a
producdo do cuidado. De acordo com esse autor, quanto maior o conjunto de
saberes que se dispde para a acdo de producdo dos atos de saude para a
conformacao do cuidado pelos trabalhadores de saude, individualmente ou em
equipes, maior sera a possibilidade de se compreender o problema de saude
enfrentado e maior a capacidade de enfrenta-lo de modo adequado, tanto para
0 usuario do servico quanto para a prépria composicdo dos processos de
trabalho. Complementarmente, Pasche (2005) argumenta que a producdo do

cuidado ndo se deve somente resumir em um modelo centrado nos usuarios,
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mas na constituicio de uma rede de interacdo de mudltiplos interesses,
combinando a defesa da vida do cidaddo com a reproducdo social do
trabalhador da saude.

Infelizmente, como lembra Rollo (2007, p. 47): a ma gestao do trabalho e
de pessoas na saude pode levar a prejuizo na qualidade e efetividade das
acOes de saude: “a conta da ma gestdo do trabalho acaba sendo paga pelos
trabalhadores, pelos usuarios e sociedade”. O que de alguma forma acaba
tendo maior impacto nos usuarios dos servicos de saude, jA que estes se
apresentam muitas vezes em condi¢cdes de fragilidade pela sua situacédo de
saude.

Carvalho e Cunha (2006) afirmam que € necessario realizar uma
transformacdo no cotidiano do fazer/pensar saude, que se contraponha a
excessiva fragmentacdo do processo de trabalho em saude, responséavel em
grande parte, pela ma qualidade da atencdo, pela burocratizacdo e pela
alienacdo que se manifesta, entre outras formas, na debilidade de vinculos
entre o trabalhador e o usuario, na separacao entre os que executam as acgdes
e 0s que dirigem as instituicdes, e na fragilidade do trabalho coletivo e de
praticas interdisciplinares/intersetoriais em saude.

Portanto, na formulacdo de novas politicas de recursos humanos para a
saude, necessariamente, deve-se repensar a participacdo dos trabalhadores,
por meio de suas legitimas representagfes, 0 que 0s torna sujeitos, juntamente
com a administracdo, no processo de producdo do cuidado e dos servigos. O
reconhecimento do trabalhador como agente (ativo, ndo passivo) do processo

de trabalho em saude humaniza as relacdes de trabalho e favorece a
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possibilidade de mudanca efetiva da prestacdo de servicos e da relacéo entre
0s gestores, trabalhadores e usuarios do SUS, bem como estimula novas
condi¢cbes de formacao de consensos em torno de pontos criticos de interesse
coletivo (Magalhaes, 1998). Ao permitir que o conjunto dos sujeitos envolvidos
na trama de producdo da saude interfira na definicdo das formas de
organizacédo do trabalho, na formulagédo de estratégias de a¢des e na definicao
da atuacéo institucional, a gestao estara dando um grande passo em direcao
de producdo de sujeitos mais autbnomos e livres, o que acabara refletindo na
qualidade da atencédo (Pasche, 2005).

A gestéo do trabalho também pressupde que o gestor tenha clareza de
que so6 sera possivel a consolidacdo do SUS se implementado uma politica de
valorizacéo do trabalhador de saude. Para tanto, o trabalhador deve ser visto
como um sujeito no seu processo de trabalho que pode contribuir
significativamente com o planejamento, formulacdo e execucao das acdes de
saude. E importante que ele participe das decisdes e se sinta coresponsavel na
execucdo das acdes. Para que isto aconteca, € necessario promover um
ambiente de trabalho democratico, saudavel e participativo que possibilite o
“sentimento de pertencimento” (Brasil, 2009).

Para essa discussdo toma-se, como referéncia, o debate que Campos
vem fazendo em torno da gestdo no setor saude em relacdo a concepgao de
cogestdo. O processo de cogestdo pressupbe a ampliacdo dos espacos
publicos e coletivos, viabilizando o exercicio do didlogo e da pactuacdo de
diferencas. Configura-se como um modelo que inclui os diferentes sujeitos no

processo de analise e tomada de decisdo. Uma das marcas da cogestédo € a
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perspectiva de construcdo compartilhada de conhecimentos (e intervencdes),
considerando as subjetividades e singularidades dos sujeitos e coletivos
(Brasil, 2008; Campos, 2006).

Sob o ponto de vista de Guizardi e Cavalcanti (2010) a cogestao no
ambito das instituicbes de saude representa uma passagem do entendimento
da gestdo como organizacdo da operagdo de tarefas e acdes e suas
distribuicdes no trabalho da equipe, para o plano da articulagdo em rede das
atividades de producdo de saude. Isso significa, necessariamente, extrapolar
os limites das equipes e unidades em direcdo as conexdes possiveis com o
territério produtivo em que se situam. Nesse sentido, a cogestdo € uma forma
de ruptura da tendéncia de centralizagdo e concentracdo do poder normativo
dos processos decisdrios da administragédo.

Por isso, a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) aponta como
diretriz geral a necessidade de ampliar o dialogo entre o0s gestores,
profissionais e a populacdo visando e promovendo a gestdo participativa
(Santos Filho, 2007a; Brasil, 2004).

A PNH apresenta trés principios fundamentais: o da transversalidade,
indicando novos padrdes de relacdo e comunicagao entre sujeitos e servicos,
buscando a alteracdo das fronteiras dos saberes e dos territérios de poder; o
de indissociabilidade entre a atencdo e a gestdo, afirmando que h& uma
relacdo inseparavel entre modos de cuidar e de gerir e se apropriar do trabalho;
e a afirmacdo do protagonismo e autonomia dos sujeitos e coletivos,
implicando atitudes de corresponsabilidade nos processos de gerir e cuidar

(Santos Filho, Figueiredo, 2009; Seixas, 2009).
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Sobre o ponto de vista da gestdo, o gestor em saude deve estar apto a
construcdo de organizacdes/instituicbes que busquem a humanizacdo do
trabalho, por intermédio de uma gestdo democratica, flexivel e de programas
de enriguecimento pessoal dos seus atores, considerando os resultados como
um trabalho coletivo.

Humanizar significa reconhecer as pessoas que buscam nos servigos de
saude a resolucéo de suas necessidades de saude como sujeitos de direitos; é
observar cada pessoa e cada familia, em sua singularidade, em suas
necessidades especificas, com sua historia particular, com seus valores,
crencgas e desejos, ampliando as possibilidades para que possam exercer sua
autonomia (Zoboli, Martins, Fortes, 2001).

A PNH aponta como diretrizes especificas para a atencdo primaria
(Brasil, 2004):

1. Elaborar projetos de saude individuais e coletivos para usuarios e
sua rede social, considerando as politicas intersetoriais e as
necessidades de saude.

2. Incentivar praticas promocionais de saude.

3. Estabelecer formas de acolhimento e inclusdo do usuéario que
promovam a melhoria dos servigos, o fim das filas, a hierarquizacao
de riscos e 0 acesso aos demais niveis do sistema.

4. Comprometer-se com o trabalho em equipe, de modo a aumentar o
grau de corresponsabilidade, e com a rede de apoio profissional,

visando a maior eficicia na atengdo em saude.
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Como apresentado acima, € de fundamental importancia a troca de
saberes, o dialogo entre os profissionais e modos de trabalhar em equipe. Para
Kunkel e Ferla (2001), humanizar o atendimento também passa pelo trabalho
em equipe, em que héa igualdade na importancia do trabalho e do conhecimento
de cada uma das profissbes e na complementacao entre eles. Para que de fato
0 processo de mudanga nos servi¢cos de saude ocorra é indispensavel ofertar
atendimento de qualidade, articulando 0s avangos tecnolégicos com
acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condi¢cdes de
trabalho dos profissionais (Brasil, 2004).

Santos Filho (2007b) enfatiza que a PNH deve ser pensada como
estratégia de qualificacdo da atencdo e da gestdo do trabalho. Os gestores
devem repensar a avaliacdo tendo por base a humanizagédo do cuidado e a
valorizacdo dos trabalhadores, por meio de indicadores que refltam as
transformacdes no ambito da producao de servicos (mudanga nos processos,
organizacdo, resolutividade e qualidade) e da produgédo dos sujeitos
(mobilizacdo, crescimento e autonomia dos trabalhadores e dos usuérios).
Também ¢é necessario que os gestores do SUS compreendam o papel
fundamental dos trabalhadores da sadde no processo de humanizacéo, pois
segundo Santana (1999) o verdadeiro controle de todo o processo de cuidar
em saude depende dos profissionais que operam 0s servigos, principalmente
agueles que estdo na “ponta da linha”. Dai a importancia do reconhecimento do
gestor do SUS que ele ndo governa sozinho o(s) seu(s) servigo(s) de saude.
Merhy (2001) vai mais longe, defendendo que na saude, governa desde o

porteiro de uma unidade qualquer, passando por todos os profissionais de
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saude mais especificos, até o dirigente maximo do servico. E, alias, esta € uma
marca bem tipica da saude: a constatacdo de que a obtencdo da qualidade do
seu produto, o cuidado em saude, € dependente do exercicio mais autbnomo
de seus trabalhadores individualmente e em equipe, com base em um
processo coletivo de protagonismo para que as agdes ocorram a contento.

A valorizacdo do trabalhador da saude representa um dos fatores
determinantes para a motivacdo e a manutencdo no bom funcionamento dos
servicos de saude, e na producdo do cuidado (Scalco, Lacerda, Calvo, 2010).
Entretanto, o que se contata é o despreparo dos gestores do SUS, na gestao
do trabalho e do trabalhador em saude. Pierantoni, Varella e Franca (2004)
realizaram estudo com dirigentes de municipios com mais de 100.000
habitantes e apontam que o planejamento das a¢cfes de recursos humanos néo
esta incorporado na pratica dos gestores da saude. Ja Fontoura et al. (2001)
argumentam que existem falas comuns entre gerentes e gestores a respeito do
tema. Por exemplo: “Recursos humanos. N&o tenho tempo para me
preocupar com isso. E muito complicado, afinal tenh 0 muito trabalho,
prazos, relatorios, reunides (...)".

Segundo Fracolli e Egry (2001), a gestdao do processo de trabalho na
atencdo primaria, porta de entrada do SUS, envolve um duplo movimento: de
um lado, a execucdo de praticas gerenciais que tomam como seu campo de
acao o territorio de formulagéo e deciséo politica e, de outro lado, o territorio de
praticas gerenciais que enfrentam o fabricar “bens” do trabalho em saude.

O trabalho em saude é um processo produtor de intersecdes, e a analise

dessas interse¢des, no interior dos processos de trabalho, articuladas a
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micropolitica instituida ou instituinte desses processos, se constitui em uma
estratégia que pode revelar “ruidos” e “linhas de fuga” para o trabalho vivo
operador de mudancas (Merhy, 1997). E fundamental o entendimento que o
trabalho em saude se produz do encontro, no ato de contato entre o
trabalhador e usuéario, bem como das relagfes e atitudes dos gestores com a
forma que concebem a organizacdo dos servigos de saude.

O trabalhador da saude, ao desempenhar sua ag¢do de cuidado aos
usuarios no ambito da atencéo, o faz a partir de um modo de se organizar no
trabalho, modo que se deseja construido em um coletivo (equipe de saude),
configurando um processo de trabalho no qual tenha voz ativa, processo
desejado como democratico e participativo de gestao (Santos Filho, 2007a).

Reafirmando o posicionamento de Souza e Moreira (2008) a PNH, em
seu escopo, promove um avanco relevante no campo politico, ja que o
documento aponta que a salude ndo se resume as praticas assistenciais. Ao
considerar relevantes a reflexdo no interior dos processos de trabalho e a
saude como um espaco de producdo, a PNH abre-se para os valores,
conceitos, significados e perspectivas diferenciadas que constituem o campo
das relacbes humanas e da producao de subjetividade. Ao falar em produgé&o
de saude, a PNH amplifica o campo, incluindo no mesmo o0s processos de
trabalho como uma de suas dimensfes, e vai ao encontro do principio da
integralidade.

Por isso, corroborando com Baduy et al. (2011), somente ocorrera a
producdo da integralidade, quando a gestdo tomar para si a producdo do

cuidado e o trabalho em saude como objetos de acdo, como politica de
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governo. Nao basta montar sistemas de informacéao, fluxogramas, protocolos e
normas. E necessario efetua-los no cotidiano, na interacdo entre os diversos
servicos, com aqueles que ali estdo presentes, gestores, trabalhadores e
usuarios. Nos encontros e nas redes de conversacdo € que acontece a

producdo do trabalho em saude e se efetuam os principios de valorizacédo da

vida e da integralidade, centrais para a consolidacao do SUS.

CONCLUSAO

Concluiu-se que a PNH constitui-se em um instrumento legal que serve
de diretriz para o0s gestores de servicos publicos de saude na
operacionalizagao e constru¢cdo do SUS, bem como fomenta a discusséo junto
com os trabalhadores da saude no desencadeamento do processo de mudanca
para aprimorar a gestdo do trabalho. Ao se repensar nessa nova forma de
gestdo, com base na PNH, faz-se necessario a implantacdo e
institucionalizacdo de sistemas de cogestdo no SUS, pois esses permitem uma
melhor explicitacdo e acolhimento dos interesses, necessidades e anseios dos

atores envolvidos que interagem na producgdo do cuidado na atencéo a saude.
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4 ARTIGO 3 - O USO DE CONTRATOS DE GESTAO E INCENTIVOS
PROFISSIONAIS NA GESTAO POR DESEMPENHO NO SETOR PURICO
DE SAUDE!

THE USE OF MANAGEMENT CONTRACTS AND PROFESSIONAL
INCENTIVES ON MANAGEMENT BY PERFORMANCE IN THE PUBLUC
HEALTH SECTOR

RESUMO: A gestdo por resultados ou por desempenho constitutdos pilares da
reforma em curso na gestao publica, inclusive ea da saude, sendo a base para outras
inovagbes como: a institucionalizacio de contrdgestao e utilizacdo de incentivos
profissionais. O objetivo desse artigo de revis@ditgratura é apresentar e discutir o
uso de contratos de gestdo e incentivos profissioragestdo por resultados no setor
publico de saude, tendo em vista que o tema aimauéo pesquisado e publicado na
salude publica. A gestdo por resultados permanegs® amma pratica complexa e
controversa, deixando muitas lacunas ndo bem idaslv na relacdo de
corresponsabilidade e compromisso mutuo entre asalttadores e nivel diretivo-
gerencial. A exploracao critica da literatura dispel permite aventar a hipotese de que
somente com relacdes interpessoais horizontalizadas apropriagcdo dos indicadores
contratualizados e definicdo coletiva dos resulammejados, envolvendo usuarios de
servicos, equipes de saude e gestores com basergextos locais, 0s contratos de
gestdo conseguirdo ser efetivos e produzir impaigualidade do cuidado em saude.
Palavras-chave:Contratos de Gestédo; Estado; Administracdo de @evile Saude;

Gestao em Saude; Nova Administracédo Publica

ABSTRACT: The management by results or by performance isriaecstone of the

current reform in public management, including tlealth area, having become the
basis for other innovations, such as: the insthalization of management contracts
and the use of professional incentives. The aimisfreview article is to introduce and

discuss the use of this kind of management in thdi@psector of health, given that this

! Artigo submetido a Cadernos de Satde Publica
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subject has been poorly researched or publisheauibhic health. The management by
results still remains a complex and controversiatfice, with many gaps which are not
well solved relating to co-responsibility and mutaammitment between workers and
management-level directors. A critical exploratafithe available literature allows the
hypothesis that only through horizontal interpeedorrelationships, with the
achievement of the contracted indicators and doledefinition of the aimed goals,
involving service users, health workers, and marsagased upon local contexts, the
management contracts will become effective and hangact on the quality of health
care.

Keywords: Managerial contracts; State; Health Services Adsiiaiion; Health
Management; Modernization of the Public Sector

INTRODUCAO

Atualmente, diversos atores em saude tém enfatinapapel da avaliacdo de
desempenho nas acdes e programas de saude, cqetivoalte garantir a qualidade da
atencdo e subsidiar decisbes que atendam as rea&ssidades da populacéo,
alcancando resultados na producdo de servicos actmma satdeA avaliacdo da
situacdo de saude da populacdo, do trabalho ene saldbs resultados das acdes,
decorre em grande parte das atividades de acompant@ monitoramento e avaliacdo
realizadas a partir das informacdes produzidasotidiano da atenc&oCaracterizam o
que se poderia chamar, grosso modo, de “gestaotiano”.

Tais atividades, embora sejam insuficientes paraemper a complexidade da
producdo social em salde e as respectivas muddesagiveis, sdo essenciais para
orientacdo dos processos de implantacdo, consabidageformulacdo das praticas de
saude O monitoramento do cotidiano, que é constitutieouina gestdo ampliada e
responsavel, implica em que o gestor exerca ligaralemocrética, trabalhando com
sua equipe de maneira a compor os conhecimentabikdhdes do grupo na busca de
um ambiente onde ocorra a sinergia e o desenvatwom@mntinuo das pessoas. O gestor
imprime ao trabalho a sua pessoalidade, impulsiman ndo a equipe por meio de seu
préprio trabalho, ou seja, torna-se modelo pokinstitucional e referéncia em
decorréncia da postura que adota frente ao jogordas que influenciam o cotidiano

do servico, frequentemente expresso em termosrditas de poder.
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Nessa perspectiva, 0 pressuposto é que o gessaide, seja qual for sua esfera
de atuacdo, deve ter uma visdo ampliada de saédecapaz de uma priorizacdo
adequada dos problemas e necessidades da comumidd&leexecutar o modelo de
atencdo integral e da gestdo participativa.

Entretanto, as diversas realidades municipais aaoloos gestores locais de
saude frente a enormes desafios na busca de gaganéitencdo universal, equitativa e
integral. Fica evidenciada dessa forma a necessidadse fazer avancarem as logicas
que orientam 0s pactos entre os gestores, criticaadionalidades produtivistas e
resgatando uma matriz de valores em que o0 eixa@ipahseja 0 compromisso, a
responsabilidade sanitaria, solidaria e compadifia

Tais gestores tém a responsabilidade de artiaulplanejamento, negociar a
execucao, buscar o provimento de recursos, coargeoeessos de trabalho e avaliar
resultados alcancados no territério-populacdo soé mesponsabilidade politico-
gerenciaf E, sem duvida, tarefa demandante e desafiaddvegtsdo quando a gestdo
estratégica local traz inexoravelmente como coml& esforco de interpretar e se
relacionar com as necessidades, angustias e refaedes das pessoas que habitam
determinado territério e obter comprometimento ¢ivagao das equipes de trabalho.

Tal conjunto complexo de atribuicbes e tarefas geoblemas de toda ordem,
mas que podem se beneficiar da contribuicdo ematefdasquisa cientifica, bem como
de aportes tecnologicos capazes de oferecer sslyjéesiveis. Se a gestdo local em
salde, no Sistema Unico de Saude (SUS), tem a bénagia de agregar conhecimentos
e tecnologias de gestdo, com o objetivo maior delver problemas de saude como
funcdo de equidade social, da eficiéncia e eficaperativa e da democratizacdo do
acesso a acdes e servicos de saude, entdo ha tinsdlr epistemologico a ser
trabalhado.

Dentre os possiveis mecanismos de gestdo em salistintas realidades locais,
algumas cidades brasileiras incumbidas com a ggdita do sistema de saude
iniciaram um processo de revisdo dos planejameitoais e dos protocolos
assistenciais, que culminaram com a implantacadCdogratos de Gestao e incentivos
profissionais na gestdo por desempenho no SUSjdalivabdesse artigo € apresentar e
discutir o uso de contratos de gestdo e incenpvolssionais na gestao por resultados

no setor publico de saude.
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OS CONTRATOS DE GESTAO NOS SERVICOS PUBLICOS DE SAWDE

O tema dos contratos de gestdo em salude é panmmal@nportante agenda de
discussdo no cendrio brasileiro e internacionalrganizacéo de servicos de safida
contratualizacdo de resultados € apontada por slgutores como uma das principais
estratégias da Nova Gestao Publica, ou seja, deptmeie mais promoveram mudancgas
substantivas na qualidade dos servicos pubficos.

Nessa légica, os contratos de gestdo sdo instromelat implantacdo de uma
administracéo por objetivos e busca inexoravelrpsultados no setor publico, visando
a qualidade de servicos e a eficiéncia das orggiesa Esses contratos séo
compromissos gerenciais entre o governo e a dizederuma empresa ou setor estatal,
com objetivos e metas periédicas, cuja supervig@alizada pelo Estadd®

Segundo André o contrato de gestdo é um instrumento que tenopdpito de
induzir mudancas culturais que facam com que odéstacada uma das entidades de
interesse social dele dependentes ou a ele virazllednstruam e mantenham niveis
elevados de: a) efetividade: atingindo os resuftagticiais aspirados pela sociedade,
inclusive oferecendo-lhe servigos de interesseaboompativeis com suas necessidades
em extensdo, qualidade e precos; b) eficacia: commgtendo-se politica e
institucionalmente com um competente planejamertmeo cumprimento responsavel
da sua execucao; c) eficiéncia: usando com econa®eia e dedicacdo os bens e o0s
recursos publicos.

A contratualizacdo de resultados tem sido tambémsiderada como uma nova
forma administrativa de controle interno na gegtéblica e mobilizadora de processo
continuo de aperfeicoamento e de mudanca geréAdaprincipal questdo do modelo
de contratualizacéo é a definicdo de resultadosneds de indicadores e metas, no qual
implica em processo permanente de avaliacdo eeajusfio se trata, portanto, de um
contrato estanque, mas sim de uma pactuacdo, sedeidpresentacdo de resultados,
anélise e, se necessario, de repactuicao.

O contrato de gestdo nos servicos de saude tem finalidades: estimular a
descentralizagcdo da gestdo, dar mais responsalalidas gestores e equipes locais,
controlar o desempenho quantitativo e qualitativos dprestadores, ajudar no

planejamento local, estimular a utilizacdo de feeatas e tecnologias de informacéo,
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melhorar a gestdo da clinica, gestdo da patologiagestdo do caso, focalizar as
necessidades em salde da populacdo do territGniacesponsabilidade da Unidade
Basica de Saude (UBS), buscar o envolvimento e ommipso de toda a equipe na
busca de resultados, proporcionar mais transpar@miio ao controle socidl.

Por conseguinte, a contratualizacao dos serviceaulde deve ter como objetivo
uma melhor resposta as necessidades e expectiisaside da populacdo, por meio de
uma prestacdo de servicos eficiente e de qualidaie,um processo bem definitfo.
No processo de contratatualizacéo pressupde agdefide demanda e objetivos, metas
quantitativas e qualitativas por servigos, obrigscé responsabilidades para cada parte
envolvida, critérios e instrumentos de monitoraraerdvaliagdo de resultados e
cumprimento de metas estabelecidas, mecanismosrtieigacdo e controle social,
além da regulacdo do SUS como um titlo.

Para e efetivacdo desse processo, Atagfmmenta que o contrato de gestéo tem
gue apresentar: metas, meios, controle e incentMetas bem definidas servem para
orientar a acdo de gestao; os meios criam condpggiraso alcance de metas; o controle
permite acompanhar os processos, a alocacdo desagscavaliar a implantacdo das
acbes; e os incentivos constituem os elementos lizaadnres do comportamento
humano em dire¢cdo das metas.

Os contratos de gestdo devem ser negociados eadosrdntre as partes, como
dispositivos de diadlogo e contratacdo de comprasissresponsabilidades em torno de
objetivos e metas afinadas com as necessidades @htgestores e trabalhadores da
salde. E importante que haja interlocucdo entrsufstos envolvidos para construir
mudancas, gerando novos padrbes de relacdo e aaQ@oi no ambito das
organizagdes/servicos de sadliBe acordo com Robles e Fischm&hw processo de
implantacédo dos Contratos de Gestéo constitui-serfarma de aprendizado mutuo do
governo, de modo a se adequar préaticas e procetdimmenexercitar-se condicbes de
negociacéo e o conhecimento de condicionantesaiest para ambas as partes.

A utilizacdo de contratos de gestédo tem sido comarparceria de Organizacdes
Sociais (OS) e FundacgOes Estatais de Direito Roivaad gestdo de varios hospitais,
principalmente no estado de S&o Paulo. Essa fentamstualmente tem sido utilizada
por alguns governos municipais, em especial emtiGatPR, Porto Alegre-RS e Belo
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Horizonte-MG, como forma de maior participacédo eresponsabilidade dos atores
envolvidos na garantia de da qualidade do cuidatiseservicos de saude.

Para 0 Banco Mundi& com sua critica obstinada a quantidade e qualidad
gasto publico em politicas sociais, os municipieseth aplicar mecanismos para
fortalecer a responsabilizagdo, tais como contrates gestdo que induzam o0s
administradores a focarem em objetivos especifeagsultados mensuraveis. Este
instrumento, o contrato de gestdo, poderia semnoc mecanismo de base para o
planejamento, monitoracdo e avaliacdo. Uma maitmmamia para unidades de saude
especificas deveria ser articulada com expectatiless de desempenho (metas) e
prestacéo de contas.

Contudo, uma estratégia fundamental para o procdssoontratualizacdo é
estabelecer um método de acompanhamento avali@iivdando para que as metas
sejas aferidas (em seu cumprimento), ndo no sededdiscalizacdo de seu alcance
absoluto”, mas no que se refere como avaliagaodiven capaz de ir incluindo as
razdes que explicam seu maior ou menor éxito, dimslo regulacdes no processo de
repactuacéo de met3s.

Dessa forma, Costa e Silva éfargumentam que os municipios devem apostar
em um modelo de gestdo negociado, de ajustamentgonelicomunicativo e de um
conjunto de praticas que intensifiquem o espirt@estdo por compromissos. Para que
0 processo de gestdo orientado por resultadosao008 municipios, 0s governantes
devem criar mecanismos de afericdo do desempemhsattsfacdo dos usuarios e de
controle social, com incentivos profissionais viades a produtividade e eficiéncia
que, articulados, configuram as condi¢des indisperis para a responsabilizacdo dos

gestores publico¥.

A UTILIZAQAO DE INCENTIVOS PROFISSIONAIS NA PRODUQA O DO
CUIDADO E COMO FERRAMENTA GERENCIAL NO SISTEMA UNIC O DE
SAUDE

A utilizacdo de incentivos profissionais adquirargte interesse nessa nova
abordagem na gestao por resultados e de recurstanbg, tendo em vista os desafios

apresentados atualmente pelas reformas do sete saxicurso no mundd.
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A proposta de sistemas de incentivos tem sido ideficomo o componente da
estratégia gerencial constituido pelo conjunto skmailos, financeiros ou nao, que
visam ajustar e otimizar os componentes do progesstutivo nos servigos de saude,
que € extremamente complexo e deve ter como objgirincipal os interesses e
necessidades dos usuafd€® uso de sistemas de incentivos no trabalho erdesal
continua sendo um tema polémico sobre o qual nachggou a uma posicao
consensual, existindo na literatura distintos posamentos quanto a sua efetividade
enquanto instrumento de gest&o do trab&lfid.

Entretanto, o fato € que formuladores de politigdanejadores e gestores
continuam buscando meios efetivos para recrutater pessoal na area da saude. A
Organizacdo Mundial de Salde, em seu Relatdforking together for health®
calculou uma escassez global de 4,3 milhdes dallratiores de saude em todo o
mundo. Traduzindo isto em termos de acesso aoadnsdem saude, tal escassez pode
significar que mais de um bilhdo de pessoas nao nénhum acesso a cuidados
profissionais. Alguns acreditam que um modo pacarggar melhor equacionamento
gerencial-trabalhista, nesta questéo, seria debamdp e implementando esquemas de
gestdo de pessoal com incentivos financeiros dimdioceiros>

No caso brasileiro, especialmente na atencdo @eneana Estratégia Saude da
Familia, muitos municipios sofrem a dificuldadeineorporar e reter profissionais de
saude, e as razdes sao diversas. Estudo realipalalicigentes de municipios com
mais de 100.000 habitantésponta que 60% das cidades avaliadas apresergamaal
forma de utilizacdo de incentivos como forma delreicdo direta ou indireta para os
trabalhadores de saude. Atualmente, ha necessid@dgue os planos de cargos,
carreiras e salarios dos profissionais de sauddemgiem tipos de vinculos
empregaticios e formas de remuneracdo compatiosisas funcdes tipicas de carreira
de saude e promovam, entre outras, a fixacdo Hallxador (incluindo uma politica de
incentivos) e a possibilidade de vinculos flexiveisadaptaveis a condicdes locais,
pactuados entre trabalhadores, gestores e sociedade

Para que um o programa de incentivos seja eficaa ps profissionais de
atencdo a saude, ele deve apresentar as seguirdetedsticas: a) tem que ter objetivos
claros; b) ser realista e aplicavel; c) refletir reecessidades e as preferéncias dos

profissionais de saude; d) ser bem desenhadoezgti@mente e apto para os seus fins;



62

e) estar adequado ao contexto local; f) ser juesjaitativo e transparente; g) pode ser
medido e acompanhado; h) incorporar elementosd&iess e ndo financeirds.

Chiavenatt®® acredita que a valorizacéo do trabalhador podeesdizada por
diferentes meios capazes de recompensar o tratedhpado: recompensas financeiras
diretas, como salario, prémios, comissdes; recoggsefinanceiras indiretas em forma
de férias, gratificagbes, horas-extras, 13° saladdicionais; recompensas nao
financeiras oferecidas em forma de oportunidadefedenvolvimento, reconhecimento,
seguranca no emprego, qualidade de vida no trabghmmocdes, liberdade e
autonomia.

A operacionalizacdo de incentivos profissionaisariceiros implica nos
seguintes principios basiédsa) é um mecanismo de gratificacdo do trabalhosgue
estabelece a partir de uma remuneracao basicaser@n, portanto substitutivo do
salario; b) sua aplicacdo s6 deve ocorrer quandasneeindicadores foram alcancados,
ndo podendo transformar-se numa gratificagdo pesntarou automatica.

Os incentivos sdo ganhos extras que visam mobitigairabalhadores para o
alcance de determinadas metas ou refor¢co de detmios comportamentos, nao devem
ser adotados como mecanismos de equiparacdo kaatia diferentes categorias
profissionais ou compensacédo de defasagens na eeagdo dos trabalhadores da
saude’?

De acordo com Cecilio et?d] ao se adotar uma politica de avaliacdo de
desempenho que resulte em pagamento de gratifimgimeira para os trabalhadores
da saude, esta sendo proposta uma cadeia de apastpgl ao se cumprir tal conduta
espera-se que ocorra um determinado resultado qde pesencadear um novo
processo ou produto em saude. No entanto, a ghkzde sistemas de incentivos nao
deve jamais ser confundida com a logica de mernadwoducéo de servicos de saude,
nem, tampouco, assemelhar-se com a remuneracamjplades ou atos praticados. A
direcionalidade desses sistemas deve sim apontargpaatisfacdo dos usuarios e ao
atendimento de necessidades de saude, o queasdiimnensdes de cobertura e impacto
dos servicos prestadds.

Também h& que se destacar que o simples fato d@apreu recompensar 0s
trabalhadores da salude com base em resultadogaingarantir automaticamente maior

e melhor desempenho na realizacdo do trabalho, t@mo provocar mudancas
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duradouras nas atitudes e comportamentos nos osideth sa(d&€ Por isso, a
utilizagdo por longo periodo do incentivo profis&lf) pode provocar o risco da
universalizacdo da premiacdo, que pode induzir wmportamento oportunista e
conservador na definicdo de metas, contribuindathegmente para sua efetividade e
transformando o prémio num simples 14° safri@antand ainda lembra a
importancia da gestao definir a forma e os meiosrgeantar, revisar e atualizar os
critérios e 0s objetivos a serem alcancados coistensa de incentivos e, também deve
refletir as caracteristicas do processo do cuidamoservicos de saude, marcada por
relacdes de trabalho complexas e diversificadas.

Desta forma, é importante destacar que a presesg;&rabalhadores da saude
junto com os dirigentes na definicdo de metas etiobs se faz necessério para a
garantia do compromisso mutuo e espirito de cooresgbilidadé?

Como apontado acima, os atores envolvidos develizantindicadores que
mecam a qualidade e fomentem a discussao permarenits no cotidiano dos
servicos de saude, sendo que o fundamental é gegugses de saude ponham o tema
da qualidade do atendimento como parte de suasypagdes e consigam avaliar
aspectos substantivos do seu trabaftRara isso, segundo Santos &, @ls indicadores
propostos na avaliagcdo por desempenho nao devenensmnenvolver aspectos
guantitativos, mas pressupdéem um determinado rpeetuado de qualidade no
atendimento prestado.

Vale destacar que o processo de avaliacdo de desbmpao deve resumir-se
somente a critérios exclusivos de premiacdo dosideees, mas privilegiar o
compromisso das equipes com 0s objetivos institasoe vincular a gratificacdo ao
alcance de metas de trabalho planejadas e pactuguiatenham como finalidade a
garantia da eficiéncia do servico de satde e adguls do atendimento aos usuarfos.

Por isso, nenhum sistema de avaliacdo de desempenrd@ficaz, seja qual for
0 propésito, a ndo ser que as pessoas que estim aaliadas saibam o que se espera
delas e conhecam os critérios pelos quais estéi jaigadas”

De forma a direcionar os programas de pagamentaggempenho realizados
no setor publico, a Organizacdo de Cooperacdo enDelimento Econdémich,

apontou as licBes e os aprendizados das expeséntignacionais em curso nos paises
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europeus, que deveria ser (re)pensadas na im@antag manutencao dos incentivos

profissionais:

O designdeve levar em consideracéo a cultura do pais e daganizacao.O
equilibrio entre fatores individuais e coletivos meamuneracdo € peca
fundamental na gestdo por desempenho. Esquemaslofocam equipes
apresentam efeitos mais positivos do que os focadossomente aspectos
individuais;

A remuneracao variavel é parte de um sistema maismglo. Transparéncia
em todo o processo € um fator fundamental paratiacasucesso do programa
que depende mais da qualidade e da forma de medi@dgadprocesso de
mensuracao do desempenho do que puramente dawdggo da remuneracao;
Problemas de implementacdo devem ser antecipadatevendo ser preparados
os servidores e as chefias;

O programa deve estar vinculado a uma gestdo de pess fundada na
delegacdo.E mais facil vincular objetivos individuais aos al@anizacéo se ha
certa autonomia para os gerentes atuarem;

N&o deve superestimar o significado e o impacto gwograma de avaliacédo
por desempenho na motivacdoA avaliagdo por desempenho tem papel
secundério como ferramenta de gestdo para aumamaotivacdo. Critérios
como a satisfacao no trabalho, oportunidades deqar@o ou a flexibilidade de
organizacao do trabalho sdo muito mais eficazesot@vacdo da equipe e na
remuneracao ao desempenho;

Os programas devem ser aplicados em ambientes onds relacbes de
trabalho sejam fundadas na confiancaNo ambiente de trabalho, os processos
formais e informais devem ser equilibrados, deveehalidlogo e troca de
informacdes, e a negociacao deve ser possiveineudsstia, dando prioridade ao
respeito mutuo e transparéncia,

A avaliacdo por desempenho deve ser utilizada conmcentivo e estimulo a
uma transformacdo mais abrangente Os incentivos financeiros devem ser
utilizados principalmente como estimulo e ponteaparintroducdo de uma
mudanca ampla de direcdo e organizagéo, ao invesrdgenas uma ferramenta

motivacional para o pessoal.
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Com a implantagdo de novos mecanismos gerenciaetoo saude, tais como o
uso de contrato de gestdo e incentivos profissorespera-se que estes provoquem
mudancas no processo de trabalho e geréncia.

A gestdo por desempenho sO sera possivel quanstr evirresponsabilidade e
compromisso mutuo entre os trabalhadores e nivetivh. Por isso, as metas
preestabelecidas, incluindo aspectos qualitativds avanco da cidadania democratica,
devem ser pactuadas entre todos os atores enweleidwaliadas de forma periddica
para que os incentivos profissionais sejam garasitid

Somente com apropriagcdo dos indicadores e ressltpdims profissionais de
saude e populacdo de usuarios em sua realidadedeazontratos de gestdo ampliardo
as possibilidades de serem efetivos, produzindadopna qualidade do cuidado em

saude.
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5 ARTIGO 4 — A PACTUACAO DE METAS COMO FERRAMENTA D E
GESTAO E ORGANIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA: O TERMO D E
COMPROMISSOS (TERCOM) EM CURITIBA, BRASIL !

THE AGREED TARGETS AS A TOOL OF MANAGEMENT AND
ORGANIZATION OF PRIMARY ATTENTION: THE STATEMENT OF
COMMITMENT (TERCOM) IN CURITIBA, BRAZIL

RESUMO: O presente artigo tem como objetivo descrever eutiisa percepcédo dos
trabalhadores da saude no municipio de CuritibaB?Rsil, sobre o uso do Contrato
Interno de Gestdo/Termo de Compromissos (TERCOM)jocterramenta na gestao e
organizacdo da atencao primaria a saude. Parattodo proposto analisou os dados
secundarios produzidos pelo Banco Mundial em psamgobre inovacdes em gestdo no
Brasil. O presente estudo focalizou nos dados eefes a gestdo dos cuidados
primérios a saude no referido municipio, buscamaopreender o impacto da utilizagéo
das metas e indicadores pactuados na organizacdiemigiio a saude em Curitiba-PR.
Concluiu-se que por meio de metas e objetivos fakekecidos no Contrato Interno de
Gestdo, 0 municipio vem desenvolvendo mecanismfgsr@mentas que ressaltam a
importancia da corresponsabilidade e da institugia@ompromissos mutuos entre 0s
trabalhadores da saude em nivel local, a gestadcipaine a populacdo. No entanto, ha
ainda lacunas importantes na concreta efetivacagesi@o pactuada, sendo necessario
gue os profissionais de saude se apropriem de axlfeses e etapas de planejamento,
elaboracao, execucéo e avaliagdo das acdes epagpactuados no TERCOM.

Palavras-chave: Contratos de Gestdo; Estado; Administracdo dei¢dsnde Saude;

Gestdo em Saude; Nova Administracdo Publica

ABTRACT: This article aims to describe and discuss the péoe of health workers
in the county of Curitiba-PR, Brazil, about the usé Internal Management

Contract/Statement of Commitment (TERCOM) as a tiool the management and

! Artigo submetido a Cadernos de Satde Publica.
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organization of primary health care. In order tdieace it, the proposed method
analyzed the secondary data produced by the WoddkBon research about
management innovations in Brazil. This study fodusmn data regarding to the
management of primary health care in that distsegking to understand the impact of
using agreed targets and goals in the organizaifohealth care in the county of
Curitiba-PR. It was concluded that through previpestablished goals and objectives
in the Internal Contract of Management, the coumg been developing means and
tools which highlight the importance of co-resptilgy as well as the establishment of
mutual commitment among local health workers, thienty management and citizens.
However, there are still important gaps in the cete fulfillment of the agreed
management, requiring health professionals to takeership of all phases and stages
of planning, design, implementation and evaluatidnactions and programs agreed
upon at TERCOM.

Keywords: Managerial contracts; State; Health Services Adbtration; Health

Management; Modernization of the Public Sector

INTRODUCAO

A implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) asiBespecialmente apos
0 ano de 1990, imp&s a busca por novas e maisrégaap formas de gestdo em saude.
As instancias deliberativas/executivas passaram por efetivo processo de
descentralizacdo e as decisdes foram deslocadasopariveis locais, mais proximas
dos usuarios dos servi¢cos de saude.

Integrando o repertério dos possiveis mecanismagedEio em salude, algumas
cidades no Brasil iniciaram um processo de revid@® planejamentos locais e dos
protocolos assistenciais, que culminaram com aantptdo dos Contratos de Gestéo.
Giacomini et af: definem que o contrato de gestdo é o nome genggigoinstrumentos
de pactuacdo de resultados, essenciais para methatasempenho de organizacdes
publicas e ao mesmo tempo proporcionar formas aerate (de resultados) mais
apropriadas.

Os dispositivos que podem viabilizar essa forma atigacdo estatal sao

disponibilizados na forma de contratos enddégenegdgenos, uma vez que definem
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obrigacdes e direitos entre as duas partes. Oratmnendogenos sdo aqueles em que o
“contratante” e o “contratado” s&o instituicOesigates estatais. Por exemplo, 0s
contratos que secretarias municipais de saude eéstaln com suas unidades de
prestacdo de servicos — equipes de saude da faomidades ambulatoriais, hospitais,
entre outros, ou com unidades administrativas aescaradas (distritos sanitarios) que
permanecem, entretanto, como organismos estatdisrdimados. Os contratos
enddgenos instituidos internamente nas instituigdéslicas brasileiras tém sido
também denominados de Termo de Compromissos, @geal operacional e
fundamentos legais derivam, em grande parte, dari€gia na definicdo de metas e
resultados dos contratos de gestdo utilizados ngsn&acdes SociafsPor outro lado,
0S contratos exdgenos sdo aqueles em que o eritatanote € uma instituicdo estatal
que se relaciona com entes prestadores externuos, iogtituicdes publicas néo estatais,
instituices privadas filantrépicas ou instituicevadas lucrativas.

Esses contratos pressupdem a definicAo de objetwosvolume de
oferta/demanda, com base em necessidades locasctmo metas quantitativas e
qualitativas por servicos, obrigacbes e respondadiés de cada parte envolvida,
critérios e instrumentos de monitoramento, avatiad& resultados e afericdo do
cumprimento de metas estabelecidas, mecanismosrtieigacdo e controle social,
além da regulacdo do SUS como um tddo.

A Secretaria Municipal da Saude de Curitiba (SM$%),estado do Parana, a
partir do seu processo de municipalizacdo, buseotganizar suas atividades, acoes,
programas e servicos de saude. Conceitos com@maigl & saude, descentralizacéo,
territorializacdo, confeccdo de mapas inteligentéesa implantacdo dos distritos
sanitarios, entre outros, vieram para reforcar pomdncia de se repensar a atencao a
saude com qualidade, imprimindo uma modalidadeegédig por resultad8s.

Conforme explicitado em documentos oficiais e magdes, a SMS optou por
redesenhar sua politica de salde e gestdo da mpassando do controle vertical
centralizado em instancias superiores, para a @estanitoramento e avaliacdo de
resultados, com base em negociacdes politicaseasoccontextualizadas. A primeira e
principal tarefa realizada foi o planejamento er@gmmacéo das acbes de saude, em
relacdes horizontalizadas entre populacdo e eqiépesaulude, em nivel local, num

processo ascendente para o nivel distrital e nemral. Nesse processo de discussao, a
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SMS criou o cargo de Autoridade Sanitaria Local (QASomo forma de melhor gerir a
Atencdo Priméria, sendo a ASL responsavel peld@géstritorial (geopopulacional), da
unidade de saude e da saude da populacdo na sudedsbrangéncia. Embora seja
escolhido pelo secretario de saude, o cargo de W&l é prerrogativa, muito menos
exclusividade, de determinadas profissdes. Sacsagge podem ser exercidos por
médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, farmidods e assistentes sociais, dentre
outros. Para que o secretario de saude indiquentdatalo profissional para o cargo de
ASL é necessario que este seja servidor publiccadeira; ter um tempo minimo de
SMS de até dois anos; ter competéncia técnicadidga uma equipe, cumprir o plano
operativo, e ter lideranca sobre a eqtipe.

Em 2002, com o pressuposto de aperfeicoar o Sistuordcipal de Saude,
foram realizadas oficinas com o corpo gerenciakutindo e construindo uma proposta
inovadora de monitoramento e gestdo do desemparghoujminou com o Contrato de
Gestao que foi implantado em todas as UnidadesdédeSe Distritos Sanitarios no ano
de 2003. Tais oficinas objetivaram aumentar a @p#¢ao, negociacdo e
responsabilidade mutua entre gestores e equipesadge, o que, potencialmente,
beneficiou os usuarids

Esse contrato, além de administrativo, também tmaz componente ético e
moral; por isto, tem sido denominado de “acordo seéevico” ou de “termo de
compromissos”, porque nao dispde de uma base lpgeh a cobranca dos
compromissos assumidd$.Tais contratos, localmente designados como Termo d
Compromissos (TERCOM), sao firmados anualmenteengquipe de salde, o gestor
da Unidade de Saude e o gestor distrital, culminaxn o gestor municipal que deve
responder a populacdo, em ultima instancia. Ténooelementos constitutivos basicos
0s objetivos e metas decorrentes do Plano Plutli@nda Agenda Municipal de Saude,
além de outros documentos que eventualmente agarstitdesdobramentos dos
processos pactuados em Conferéncias e ConselhoSadde (locais, distritais,
municipal), bem como na pactuacao intergestore3s®

Como parte do Contrato de Gestéo, as unidadedide sa0s distritos sanitarios
assinam o TERCOM, formalizando a organizacdo degzso de trabalho, buscando
identificar e resolver problemas, estabelecendorigades e incentivando relacdes

intersetoriais com outras areas da administrac&uiaipal® Um dos componentes do
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TERCOM ¢é Plano Operacional Anual (POA), compostoipdicadores e metas para
cada nivel institucional. Assim, quanto mais pr&xirdo nivel local maior é a
desagregacao da informacédo. Com isso pretende-seam@ desenvolvimento das
acOes as proprias equipes que desenvolvem a atprigéria a saude. Desta maneira,
permitem-se aos servidores locais pactuarem sudasn@®m base nos recursos
disponiveis conjunturalmente, capacidade operacidnstalada, séries historicas
atingidas e, sempre, em conformidade com as néeees sociais, epidemioldgicas e
clinicas da populacdo residente no territorio dearadeéncia. Afirma-se o carater
responsavel e democratico desta pactuacao aomstaesa possibilidade, na dinamica
do tempo real dos servigos, de se renegociaremedasmmao alcancadas, mediante
justificativas oportunas e bem fundamentatas.

Baseando-se nos argumentos apresentados, o pragegieem como objetivo
descrever e discutir a percep¢ao das AutoridadesdBas Locais e dos trabalhadores
das equipes locais de saude, quanto o uso do @omitarno de Gestdo/Termo de
Compromissos (TERCOM) como ferramenta para a ozggdb qualificada e

resolutiva da Atencéo Primaria a Saude no muniaeiCuritiba-PR.

METODOS

Entre os meses de julho a agosto de 2005, come @gartima pesquisa maior
sobre inovacbes em gestdo no Brasil, incluindosddgehospitalar em Sao Paulo e a
gestdo dos cuidados primarios a saude no munidipi€uritiba, o Banco Mundial
realizou no ambito da SMS um levantamento da peémedos servidores que atuavam
em suas Unidades de Saude sobre o uso e apliealeilib Contrato Interno de Gestao
(TERCOM)?!® A pesquisa foi enviada, por meio do sistema deeiminterno da SMS,
para 372 funcionarios elegiveis (nivel superior) ema amostra representativa de
Unidades de Saude do municipio. O total de paditgs que responderam ao
questionario foi de 254 servidores (a taxa de msptoi de 68%). As 31 unidades
participantes da amostra foram escolhidas par&éemuma representacdo adequada de
todos os Distritos de Saude, bem como a distribugdr tipo de cargos e carreiras
superiores constituintes da equipe minima da atepg@néria no municipio (ASL,
médico, enfermeiro e cirurgido-dentista), e darithisicdo entre Unidades Basicas com
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Equipes de Saude da Familia (USF) e Unidades Basiem Equipes de Saude da
Familia (UBS). Foram excluidas do inquérito as lddis de Emergéncia 24 Hot8s.

As questdes do instrumento de coleta de dados shpuiga foram propostas,
apos discussao com a direcdo da SMS, tendo em qustao principal objetivo das
entrevistas de campo seria compreender se o sistengastdo por resultados, com a
pactuacao de metas, teria potencial para influemc@desempenho institucional global.
O questionario foi composto de 29 questbes de phliscolha, das quais foram
selecionadas para o presente artigo aquelas dagatna sobre 0s usos e 0s beneficios
do Contrato Interno de Gestdo (Termo de CompromidgoGestdo) e a forma como

estes sdo negociados.

Analise da Base de Dados

A presente andlise foi precedida da obtencdo dsecdimento da SMS para a
cessdo e uso da base de dados secundarios gevatd@spesquisa do Banco Mundial,
citada anteriormente. O protocolo de pesquisa aptado como pré-requisito a
execucdo deste trabalho foi submetido a anéalise @emité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana, tendo slevidamente aprovado sob n°
5667 e parecer n°® 004066/10, em 30 de junho de 2010

Ao processar a base de dados, foi realizado unaltalprévio de filtragem e
consisténcia dos dados, excluindo-se da analiskSase os profissionais de saude
(médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas) goesgntavam menos de um ano
atuando nas Unidades de Saude, ao tempo em quetragistas foram realizadas.
Considerou-se o critério de que para interpretegsponder aos itens pesquisados 0s
participantes deveriam ter ja se apropriado demiatde avaliacdo do desempenho,
com um minimo de tempo de servico, quando ja teressecebido ao menos uma
avaliacao anualizada de desempenho.

Para a avaliagdo da percepcdo das diferentes oateguwofissionais sobre o
TERCOM, o recorte metodolégico proposto buscou tilear a existéncia de
diferencas na percepcdo das ASL frente a opinid® medicos, enfermeiros e
cirurgides-dentistas sobre a utilizagdo das metadieadores pactuados na organizagao
da atencao priméria a saude em Curitiba.
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A andlise dos dados foi realizada psttwareSPS$ for Windows v. 13.0. O
teste de U Mann-Whitnney, com nivel de significande 5%, foi aplicado para
verificar a diferenca entre as opinides das ASL man&do com 0S outros cargos

profissionais participantes sobre os Contratosriotede Gestao.

RESULTADOS

O Contrato Interno de Gestdo foi apontado pela maaidos servidores
pesquisados como um instrumento importante na @magAo do processo de trabalho
nas Unidades de Saude em Curitiba (Tabela 1). an&n ao comparar as diferentes
opinides entre as ASL e os profissionais da eqbi@sica de saude, constatou-se
divergéncias na distribuicdo de respostas, ja cquenédicos (17,8%) e cirurgides-
dentistas (23,2%) apontam pouco ou parcial efeibvesa organizacdo do processo de
trabalho.

Ao analisar a utilidade do TERCOM na identificagisolucéo dos problemas
nas Unidades de Saude (Tabela 2), os diferenteglees participantes sinalizaram
que ele é uma ferramenta que tem maior potencied pkentificar do que para
solucionar os problemas existentes. Também se atonstjue os ASL apresentam
percepcdo mais positiva nestes itens do que ossgimfais que atuam na atencdo a
saude.

A Tabela 3 revela que a maioria dos profissiondgntificou ser o TERCOM
um instrumento bastante importante para o estabedato de prioridades. Todavia, ao
analisar a percepcgao discriminada entre os difesemirofissionais avaliados, 0s
enfermeiros avaliaram mais positivamente esta §oedd que as ASL; por outro lado,
0s meédicos e cirurgides-dentistas avaliaram maggth@mente este item, sendo esta
diferenca de posicdes estatisticamente significante

Relativamente ao processo de pactuacao das metasdicadores no Contrato
Interno de Gestdo (Tabela 4), a maioria dos ppéites sustentou que existe algum
nivel de dialogo no processo de negociacdo dassmgtagque o gestor do Distrito
Sanitario impde algumas metas e renegocia outrastetBnto, ao verificar a
comparacao entre as ASL e as demais categoriasgooRis pesquisadas, pode-se
perceber que 15,5% dos meédicos, 13,8% dos enferseirll,6% dos cirurgides-

dentistas destacam a imposicdo de metas pela gesidioipal, sendo este percentual
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de somente 4,2% entre as ASL. Outro ponto a settifidado, apesar do numero
reduzido de servidores respondentes a esta quésgae, somente as ASL e os médicos
apontaram que a gestao municipal sugere algumas metinvés de impo-las.
Entretanto, na eventualidade de ocorrer a situagdequipe ndo cumprir as
metas pactuadas (Tabela 5), somente as ASL comaordalenamente que o Distrito
Sanitario estaria aberto a renegocia-las; ja osaeprofissionais pesquisados afirmam
que ndo é sempre que o Distrito Sanitario é alderémegociacdo; somente em algumas
situacbes permite-se justificar (e mudar) as meastuadas no TERCOM. Essa
diferenca entre a opinido das ASL e o0s outros $swminais € estatisticamente
significante, ja que a distribuicdo das respostasng divergente, pois enquanto as ASL
apontam somente os itens “concordo parcialmentebrecordo plenamente”, os outros
servidores ja apresentam distribuicdo nos itensctado totalmente”, “discordo

parcialmente” e “indiferente”.

DISCUSSAO

O contrato de gestdo é um instrumento gerencighgsto, idealmente, para
diminuir a distancia entre a gestao estratégicacentro operacional, isto €, entre 0
planejamento e a implementagédo das ac¢fes, conjogandum ambiente institucional
“pacificado” a negociacdo e a ado¢do de compromigsctuados. Nesse mesmo
sentido, a contratacdo pode compensar a diferéciEgtre o técnico e o administrativo
e a diferenciacdo entre categorias profissionadyzindo tensionamentos gerados por
subjetividades, expectativas ambiguas, bem comdlitosnde autoridade — por
exemplo, entre a autoridade do especialista (comlesto) e a autoridade
administrativa (hierarquia). Visa, discursivamentedesenvolvimento de féruns de
discussdo ampliada, com énfase no trabalho em equdesse modo, a ldgica
hierarquica é substituida por uma norma dialogicaenenegociada, que propicia
interacdbes, e coloca o0s sujeitos / equipes emlootegdo para construir mudancgas,
gerando novos padrdes de relacdo e comunicacamiritoalos servicos de salte.

No entanto, para que isso ocorra, Fortuna &t abontam que é necessario
romper com a dicotomia na organizacdo do procesdmathalho instituida em grande
parte dos municipios, em que o0 gestor ou uma eqéipaica € responsavel pelo

planejamento e avaliacdo das acfes e programaaiude & que os trabalhadores, na
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linha de frente nas unidades basicas de saldesm@ente responsabilizados pela
execucao, numa delegacéo de tarefas muitas vezearde.

Por isso, 0os municipios deveriam apostar em umaaldede de gestdo
negociada, de ajustamento mutuo e comunicativo andeconjunto de praticas que
intensifiguem o espirito de gestdo por compromisgdesse contexto, deve ser
construido coletivamente, no ambito dos processdsatialho em salude, um sistema de
incentivos — contratos de gestdo — contemplanéa) db compromisso politico e ético,
também os interesses econdmico-financeiros e wcieatificos ™

Sobre o sistema gerencial de satde em Curitibad&¥nargumenta que este
possui pontos fortes, pois € sustentado por unejarento estratégico; desenvolve-se
por meio de um plano tatico que deriva de uma Iplanile programacéo contida em
cada protocolo clinico; a partir destas planilh@zei-se as programacdes anuais em
cada unidade de saude; estas programacoes antais @@ contrato de gestao entre a
Secretaria e os profissionais de cada unidadege esntratos podem gerar um sistema
de incentivos para as equipes que cumprem as pregemadas.

O Banco Mundidf, em documento técnico, propde que os municipiesrde
aplicar mecanismos para fortalecer a responsaffi@aais como contratos de gestao
que induzam os administradores a focarem em obgetaspecificos e resultados
mensuraveis. Esse instrumento de responsabilizdg@® servir como mecanismo de
base para o planejamento, monitoracdo e avaliagdsetor saude. Uma maior
autonomia para unidades de saude especificas aeariarticulada com expectativas
claras de desempenho (metas) e prestacdo de cAmtasetas de desempenho devem
ser utilizadas como referéncias em torno das qula secretaria e unidades de saude
podem desenvolver revisdes continuas, diadlogo, dida® corretivas apropriadas para
aumentar o desempenho da unidade.

Uma avaliacdo preliminar junto aos servidores dalsaobre essa nova forma
gerencial na gestdo em saude publica em Curitibel@io que o TERCOM é (til para
organizar os processos de trabalho, identificaselver problemas, esclarecer objetivos
e estabelecer prioridades, dentre outros benefftids A SMS de Curitiba também
apresenta em documento publicado pelo MinistéricGdade que com a implantacao
desta ferramenta observou-se que houve mudanc@sauessos de trabalho e geréncia,

planejamento, acompanhamento de indicadores. Aeuvesel manejo clinico,
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estratificacdo do risco, protocolos, perfil epideldgico, gestdo por resultados.
Melhorou indicadores locais (programas/estratificago risco). Reforcou compromisso
das equipes, clareou atribuicdes, melhoraram aiw@&msia e o reforco a atitudes
positivas, 0 reconhecimento de objetivos comuns einaemento de acao
multiprofissional®

No entanto, apesar de os dados combinados paras tadacategorias
profissionais pesquisadas, mais as ASL, serem tugesle avancos em algumas
dimensdes do processo de trabalho com repercussiigs a gestdo/avaliacdo, a
presente pesquisa identificou que algumas condgdasadas sobre o Contrato Interno
de Gestéo nao foram unanimemente percebidas endidps. Ao analisar a resposta as
questdes sobre a utilidade do TERCOM na organizdgdprocesso de trabalho e no
estabelecimento de prioridades, médicos e cirusgiigatistas divergiram da percepcéo
das ASL e dos enfermeiros.

Azevedd reaplicando as mesmas questdes avaliadas pel® Bémedial, mas
agora incluindo as categorias profissionais de Inimédio, também identificou
diferencas entre as respostas entre as ASL e fisgmwoais de saude de nivel superior e
de nivel médio, no qual constatou também que abared percepcbes sempre foram
identificadas pelas ASL, seguidas pelos profissgoda nivel superior e os de nivel
médio, respectivamente.

Esses dados permitem algumas outras interrogagdeségo com a literatura,
pois segundo Alves et .0 enfermeiro é o profissional de salide que historente
tem ocupado a grande maioria dos cargos de chudialenacdo de unidades de saude.
Também argumentam que o curso de graduacdo emniagem € um dos poucos da
area da saude que possuem conteudos/disciplinasutanmente voltados para a
formacdo em administracdo. Ainda assim, ndo comségumar um gerente com as
capacidades exigidas na contemporaneidade, paea faze as novas demandas e
desafios impostos pela administracdo publica. Optmoto levantado pelos mesmos
autores é que, entre os servidores da saude, omemfe por ter essa formacao
diferenciada acaba se destacando em seu posiciotmnmm® cumprimento e
viabilizagdo de normas e no repasse de ideologisistucionais. Certamente estes
argumentos ndo sdo consensuais e inquestionaveas, ¢orrendo o risco de uma

generalizacdo, ha de se considerar a hipétese deoguenfermeiros estdo mais
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habituados a processos administrativos em uniddelestde, a rotinas e processos de
normatizacao e regras na organizacdo do processaluiho, além de apresentarem
maior familiaridade na utilizacdo de informacdes irglicadores de saude no
planejamento local em saude.

Por referéncia ao argumento acima, é possivel gjigeneeiros e ASL consigam
perceber mais nitidamente uma das principais tiadies do TERCOM, que segundo
Azevedd visa o aprimoramento do planejamento e avaliagéal,|na medida em que o
monitoramento das acfes € permanente, melhoranibéidade técnica, politica e
financeira das acOes prestadas pela SMS a populdgaGuritiba. Isto pode ser
percebido, nas questdes que analisaram se o0 TEREQM para a identificacdo e
solugéo de problemas, pois os profissionais ppantes afirmam que ele tem grande
poder de identificacdo e substancial potencial pamalucdo dos problemas.

Dessa maneira, corroborando com Fontéhelen instrumento somente captura
a eficacia, efetividade e eficiéncia no processoadaliacdo, quando as conclusdes
geradas por ele permitem a compreensao mais p&naeatessidades sociais, quando
possuem credibilidades por parte dos atores ermasyie geram acdes mais resolutivas
com custos compativeis.

Segundo Ara(jf, outro aspecto da gestdo direcionada para o uso de
indicadores, definicdo de metas e a elaboracdolat®$ e relatério de gestdo, € a
pratica da avaliacaex-post que significa a comparacéo das metas estabedeita as
metas realizadas. Somente com essa avaliacao i@glossificar os acertos e erros da
tomada de decisdo em um determinado momento, amengsnpo em que permite
planejar o futuro. Permite, também, que o profisgiale saude se aproprie das metas e
indicadores pactuados pela gestdo € que ele partidas decisbes e se sinta
corresponsavel na execucdo das acdes. Para quecisiteca, € necessario promover
um ambiente de trabalho democrético, saudavel,icpativo, que possibilite o
“sentimento de pertencimento”. Para tanto, o tfemidr deve ser visto como um sujeito
no seu processo de trabalho que pode contribunifis@tivamente com o planejamento,
formulacdo e execucdo das acdes de salde.

Outro aspecto relevante € que com a institucioagdia da pactuacdo na atengéo
priméria entre 0 municipio, o estado e Ministéri@ 8aude, a SMS de Curitiba

intensificou o processo de contratualizacéo, tatoaimdispensavel envolver todo o
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corpo técnico e gerencial para que as metas pactitfadsem atingiddsNo entanto,
conforme identificado nos resultados, alguns psafisais da saude de Curitiba
enfatizam que ainda ocorre, de modo subliminanmmposicdo de metas e falta de
negociacao por parte da gestdo municipal.

Ayala e Oliveira® ao avaliarem as tensées entre os profissionaisadéese
gestores no municipio de Joinville-SC, argumentam entre os varios problemas que
conspiram contra a pactuacao destaca-se o fatesdorgperar, muitas vezes, com base
em mecanismos impositivos para o alcance de matasietrimento da capacidade ou
das condi¢cdes dos trabalhadores, frequentementenooe acima dos seus limites,
comprometendo a qualidade dos servi¢os ofertades@o pouco resolutivos quanto as
necessidades dos usuarios.

Torna-se indispensavel que no processo de definigdometas e seu
acompanhamento os profissionais da salude se agrope sua realidade, conhecam e
operem responsavelmente estratégias especificac@aseguir atingir as metas locais,
com base no trabalho coletivo, sendo tal concrgdizadependente também de
envolvimento, iniciativa e contribuicdo individudl.

Talvez baseada nesses preceitos, a SMS demonstaupacdo com esta
guestao, pois as metas sdo consideradas coletitgnpem Unidade de Saude, o que
demonstra um ganho em relagdo ao trabalho em eqpie é estimulado um
dispositivo tal qual um “efeito sentinela”, desahe@ndo uma preocupacao em rede na
busca da producédo do cuidado em saude que foiguiGto que acaba mobilizando
todos os trabalhadores da satde e favorecenddpafimente aos usuarids.

Os resultados demonstraram também que alguns gedtardem a apresentar
uma percepcao mais simplista e “romantica” dessarfeenta de gestdo, comparados
aos servidores que atuam na linha de frente doadajdpois estes acabam sendo a
“face” visivel no cotidiano das relagfes institu@s com a populacdo, experimentado
as contradicOes e desafios da atencdo a saudeje dae cumprir metas, processos e
rotinas.

Alguns autores defendem que € imprescindivel quesicipios pensem em
uma regulamentacao propria para a ascensdo degioofis a posicdo de gestor de
servicos publicos de saude, pois deve ser institwich sistema de avaliacdo de

competéncias e certificacdo de formacdo profissianaritéria, no qual cursos
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especificos de Gestdo em Salde fossem pré-regufsitoOutro importante
questionamento apontado por Fortuna éf él.que, na grande maioria dos municipios
brasileiros, os administradores das unidades di#essdp indicados politicamente pelos
gestores municipais, sem ao menos permitir aoaltratlores da saude em ambito local
discutirem e participarem no processo decisorioesieolha da melhor pessoa para
assumir o referido cargo. Mesmo em tempo de ingemsadancas na saude e de
utilizagdo de modelos de gestdo mais ousados &diexem Curitiba, surpreende ao
analista mais critico que a SMS nao tenha aindzcadb entre os varios pré-requisitos
para a indicacédo do cargo de ASL a necessidadarika¢éao gerencial prévia.

Em relacdo a algumas contradicBes percebidas saados, sera importante
gue a gestdo municipal reveja o eventual caratgositivo de algumas metas e a forma
de renegocia-las, pois trabalhadores da sauderada®@ compreendendo o porqué de
algumas metas ndo serem passiveis de renegocR&&nisso, faz-se necessario por
parte da SMS desvelar que muitos desses indicaderemetas sdo pactuados
primeiramente em nivel federal e estadual, antesmmede serem discutidos e
acordados em nivel local. Somente quando os seeddia saude souberem o que a
gestdo espera delas e conhecam realmente ososritgre estdo sendo pactuados, a
SMS de Curitiba estara desenvolvendo um sistengest&o por resultados ainda mais
eficaz e que tenha como objetivo principal a qaalelde seus servicos de saude.

CONCLUSAO

A Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, aglamtar mecanismos
gerenciais como o Termo de Compromissos (TERCOMy)jtucionalizou a ideia de
que resultados prioritarios devem ser pactuadofan@dos na gestdao da atencao
primaria. Por meio de metas e objetivos preestaioiele no Contrato Interno de Gestéao,
0S quais sdo avaliados objetivamente e de formaint@ o municipio vem
desenvolvendo mecanismos e ferramentas que ressadta importancia da
corresponsabilidade e da instituicdo de compromissatuos entre os trabalhadores da
saude em nivel local, a gestdo municipal e a pg@aldniciativas como esta reforcam a
importancia da presenca dos servidores da saugeocesso de definicdo de metas e
objetivos institucionais, demonstrando ser uma mnaneriativa e inovadora para

enfrentar e repensar os problemas na gestao era pahtica.
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Restam os desafios de se repensar a gestao pliades de uma forma em que
0 processo de trabalho seja analisado sob o p@ntasth coletivo, e ndo somente na
singularidade da producéo individual. Com baseressltados apresentados, ha ainda
lacunas importantes separando a enunciacao disgulsiefetivacdo concreta da gestao
pactuada, sendo necessario que os profissionaialdie se apropriem de todas as fases
e etapas de planejamento, elaboracdo, execucdaliacde das acdes e programas
pactuados no TERCOM. Também € importante que aipgid de resultados seja um
investimento humano permanente, respeitando pam@sneio somente gquantitativos e
de produtividade, mas observando centralmente queducao do cuidado em saude
com qualidade exige a humanizagéo do trabalhotisfaszio dos usuarios e a geracao

de impacto sécio-epidemioldgico.
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Tabela 1 — Avaliacdo do TERCOM como ferramentaorganizacdo do processo de trabalho pelos
diferentes profissionais participantes no municg®dCuritiba-PR.

4 i ; - Teste U
O TERCOM ¢é Util para a organizacao do processo deabalho ;
P 9 ¢ p Media Mann-
Cargo Rank | whitney
Minimamente Parcialmente Substancialmente  Totalengnt (p)
Agtor.'qa.de 0 0 8 (32,0%) 17 (68,0%) 58,54
anitaria
0,006*
Médico 2 (2,9%) 10 (14,7%) 29 (42,6%) 27 (39,7%) 42,76
Autoridade 0 0 8 (32,0%) 17 (68,0%) 30,18
Sanitaria
0,281
Enfermeiro 0 3 (10,0%) 10 (33,3%) 17 (56,7%) 26,18
Autoridade 0 0 8 (32,0%) 17 (68,0%) 57,02
Sanitaria
0,024*
Cirurgiéo- o o o o
dentista 2 (2,9%) 14 (20,3%) 20 (29,0%) 33 (47,8%) 44,05
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Tabela 2 — Avaliagdo do TERCOM como ferramenta jgai@entificacdo e solugdo de problemas pelos
diferentes profissionais participantes no munic@@dCuritiba-PR

O TERCOM é (til para a identificacdo de problemas _ Teste U
Media Mann-
Cargo o ] ] Rank Whit
Minimamente |  Parcialmente] Substancialmente  Totalengnt ~@n (' n)ey
p
Autoridade o 0 o
i 0 2 (8,3%) 7 (29,2%) 15 (62,5%) 51,27
0,208
Médico 0 12 (17,9%) 22 (32,8) 33(49,3%) 44,11
Autoridade o o o
i 0 2 (8,3%) 7 (29,2%) 15 (62,5%) 28,40
. 0,668
Enfermeiro 0 3 (10,0%) 10 (33,3%) 17 (56,7%) 26,78
Autoridade 0 2 (8,3%) 7 (29,2%) 15 (62,5%) 53,81
Sanitéria
Cirurgiao- 0116
0, 0, 0, 0,
oo 4 (5,8%) 10 (14,5%) 23 (33,3%) 32 (46,4%) 44,63
Lo ~ Teste U
O TERCOM ¢é til para a solucéo de problemas Media Mann-
Cargo Rank | Whitney
Minimamente Parcialmente] Substancialmente  Totalengnt (p)
Autoridade 0 4 (16,7%) 8 (33,0%) 12 (50%) 54,25
Sanitéria
0,056
Médico 4 (6%) 13 (19,4%) 32 (47,8%) 18 (26,9%) 43,0
Agtor.'qa.de 0 4 (16,7%) 8 (33,0%) 12 (50,0%) 27,67
anitaria
0,939
Enfermeiro 0 4 (13,3%) 12 (40,0%) 14 (46,7%) 27,37
Autoridade 0 4 (16,7%) 8 (33,0%) 12 (50,0%) 54,00
Sanitaria
Ci . 0,151
irurgiao- 6 (8,6%) 18 (25,7%) 18 (25,7%) 28 (40,0%) 45,27

dentista
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Tabela 3 — Avaliacdo do TERCOM como ferramentaa parestabelecimento de prioridades pelos
diferentes profissionais participantes no municg®dCuritiba-PR.

O TERCOM ¢é Uutil para o estabelecimento de prioridaés Teste U
Cargo Media Mann-
Rank Whitney
Minimamente | Parcialmente | Substancialmente Totalmente (p)
Autoridade
Sanitéria 0 1 (4,2%) 4 (16,7%) 19 (79,2%) 54,08
0,030*
Médico 2 (3,0%) 8 (12,1%) 20 (30,3%) 36 (54,5%) 382,
Autoridade o o o
Sanitaria 0 1 (4,2%) 4 (16,7%) 19 (79,2%) 30,13
0,175
Enfermeiro 0 0 12 (40,0%) 18 (60,0%) 25,40
Autoridade o o o
Sanitria 0 1 (4,2%) 4 (16,7%) 19 (79,2%) 57,65
s 0,016*
C(;r”rg'ao 0 11 (15,7%) 23 (32,9%) 36 (51,4%) 44,02
entista

Tabela 4 — Avaliacéo do processo de negociacdoatasrmo TERCOM pelos diferentes profissionais
participantes no municipio de Curitiba-PR.

Sobre o processo de pactuacdo do TERCOM o Distrit®anitario

Teste U
Impde metas | Impde metas e Negocia metas Sugere metas| Media Mann-
Cargo negocia outras Rank Whitney
(P)
Autoridade
Sanitaria 1 (4,2%) 13 (54,2%) 9 (37,5%) 1 (4,2%) 55,85
0,069
Médico 11 (15,5%) 42 (59,2%) 16 (22,5%) 2 (2,8%) ,385
Autoridade o o o o
Sanitaria 1 (4,2%) 13 (54,2%) 9 (37,5%) 1 (4,2%) 29,48
0,234
Enfermeiro 4 (13,8%) 16 (55,2%) 9 (31,0%) 0 24,95
Autoridade o o o o
Sanitaria 1 (4,2%) 13 (54,2%) 9 (37,5%) 1(4,2%) 54,02
0,089
Cirurgido- 8 (11,6%) 43 (62,3%) 18 (26,1%) 0 44,56

dentista




88

Tabela 5 — Avaliagdo no caso de ndo cumprimentontztas pactuadas pelos diferentes profissionais
participantes do municipio de Curitiba-PR.

No caso do ndo cumprimento das metas pactuadas, stito Teste U
Sanitario é aberto a negocia-las Media Mann-
Cargo Rank Whitney
(p)
Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo
totalmente parcialmente parcialmente plenamente
Aé‘tor.'qa.de 0 0 0 7(28.0%) 18 (72.0%) 60,66
anitaria
0,002*
Médico 4 (5,8%) 1(1,4%) 8 (11,6%) 29 (42,0%) 27 (39,1%) 42,63
Autoridade
Sanitaria 0 0 0 7 (28,0%) 18 (72,0%) 32,92
Enfermeiro 0 4 (13,8%) 3(10,3%) 10 (34,5%) 12 (41,4%) 22,83 0,008*
Autoridade
Sanitaria 0 0 0 7 (28,0%) 18 (72,0%) 54,52
. . 0,032*
Cirurgido- 3 (4,5%) 2 (3,0%) 4 (6,1%) 24 (36,4%) 33 (50,0%) 42,77

dentista
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6 ARTIGO 5 — PAGAMENTO POR DESEMPENHO COMO FERRAMEN TA GERENCIAL
NA ORGANIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA EM CURITIBA, BRA  SIL !

RESUMO

O presente artigo tem como objetivo descrever eutlisa percepcao dos trabalhadores da saude no
municipio de Curitiba-PR, Brasil, sobre o progragealncentivo ao Desenvolvimento da Qualidade
(IDQ) como ferramenta na gestdo e organizacdo elacab publica & saude. Para tal, o método
proposto analisou os dados secundarios produzelosBanco Mundial em pesquisa sobre inovacdes
em gestao no Brasil. O presente estudo focalizewados referentes a gestdo dos cuidados primarios
a saude no referido municipio, buscando comprearmao o IDQ, por meio dos incentivos ao melhor
desempenho da equipe e dos profissionais indiviterale tem refletido no processo de organizacao
dos servicos e do processo de trabalho. Conclugusea politica de avaliacdo de desempenho com
respectivos incentivos oferecidos aos trabalhad@2®), estabelecida pela SMS de Curitiba-PR,
pode ser apontada como importante aliada na buscaneotivacdo e comprometimento dos
profissionais de saude com a inovacdo do processdrabalho e alcance de metas/resultados
pactuados com os gestores, bem como uma adequeatadata na busca da qualidade dos servigcos de
saude. No entanto, ha a necessidade de gestaopaliagrimorar o retorno aos profissionais de saude
sobre os processos de avaliagéo individual reaipaths respectivas chefias, assim como a avaliacao
da comunidade atendida pelas equipes de saudedteartornar mais efetivo o trabalho realizado.

Descritores: Incentivos; Gestdo do Desempenho em Saude; Admaicé® de Servicos de Saude;

Gestdo em Saude; Nova Administracédo Publica

INTRODUCAO

A mensuracdo de desempenhos profissionais e ocalcEnresultados planejados nos servigos
publicos em geral, constitui um dos pilares darmeéogerencial em curso em diversos paises. Para o
cumprimento efetivo de tais aspiracdes politicageeenciais, alguns exemplos de dispositivos,

mecanismos ou ferramentas podem ser lembrados sidénmstrumentalizados no repertorio do que

! Artigo a ser submetido & Health Affairs ou Revista de Satde Publica.
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se denomina “gestdo por resultados”, inclusive rea a@la saude publica: a contratualizacdo de
resultados e a remuneracao variavel por desempeEntesn ser incluidas em tais exempfos.

N&o obstante, € comum constatar-se a auséncia decuilimra avaliativa de longo prazo por
parte de muitas organizacdes do setor publico agsiBe outros paises. Ainda mais, ha insuficiente
uso de mecanismos sistematicos que tornem tramspaxddgica avaliativa empregada, sobretudo no
aspecto relativo a negociagéo/pactuacao de metdggos qualiquantitativos para mediar a producéo
e 0s resultados gerados no processo de traba#fzentto ambiguidades e conflitos no ambiente de
trabalho e impedindo que trabalhadores se apropdesnobjetivos centrais do processo, criando
obstaculos para a implementacdo de acfes prevemtivaorretivas sobre os desvios de desempenho
ou pobre alcance de metas desejé\eis.

Frente aos desafios apresentados pela reformacg@reacessaria ao setor saude, 0s sistemas
de incentivos adquirem grande interesse ndo so mesquisadores e agentes financiadores, mas
também para tomadores de decisdo e gestdExemplo disso é o que vem ocorrendo na Gra-
Bretanha, no qual a politica de mensuracédo detaglsl em salude se aprofunda, com a adogéo recente
da mensuracao da satisfacdo do paciente sobrelidagigada atencédo recebida, com impactos na
remuneracéo dos profissionais de salide por mdimegtivos financeiros: 819 2122

Para Fekete e Almeida(2000), sistemas de incentivos podem ser entenditimmo
componentes da estratégia de gestdo que, apliGadumtir de uma remuneracdo bésica, visam
estimular a equipe de trabalho, otimizando os coraptes do processo produtivo nos servigos de
saude e possibilitando o alcance dos objetivos nirgeionais de acordo com 0s preceitos da
gualidade.

Alguns autores advogam que 0s incentivos podetitaano alcance dos objetivos da politica
de saude, favorecendo o0 acesso aos servicos de sagdssarios aos cidaddos, garantindo alta
gualidade do atendimento e melhoria da equidad®, t@no promovendo a utilizacdo efetiva e
eficiente dos recursos de saddi& No entanto, embora programas de incentivos poendesnho
estejam sendo utilizados no planejamento e impleagé&a de agdes e servigos de saude, poucas sdo as
evidéncias existentes sobre a sua efetividade @wass potenciais consequéncias intencionais e nao
intencionais (externalidades), com respectivodafeiobre a relacdo profissional-paciente e imgacto
sobre a satde da populac¢&d:*

No Brasil, para fazer face as novas demandas d&oges Sistema Unico de Salde (SUS), faz-
se necessério a producdo de novas relacdes enttBversos atores e processos institucionais
envolvidos. Acredita-se que somente 0s gestorestados por principios que incorporam a inovacao

de abordagens e métodos conseguirdo fomentar macies de praticas de sad8ePor isso, é
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necessario dotar as organizacdes de novas capesjdaidr instrumentos de avaliagdo de desempenho
e de garantia de qualidade, incentivar e recompeashom desempenho, adotar politicas de
remuneracdo mais flexiveis e motivadadras.
Respaldado nessas novas demandas do SUS, a Sackétaicipal de Saude (SMS) de
Curitiba implantou no ano de 2002 o Contrato det&gscomo forma de melhorar o gerenciamento
das acdes e servicos de saude e com o objetivoudensar a participacdo, negociacdo e
responsabilizagdo muatua entre gestores e equigeSmdades Basicas de Saude/Saude da Familia, o
que, por consequéncia desejavel, deveria benefisiasuarios de tais acées e servicos.
Nesse mesmo ano, a SMS também implantou o Progtarivecentivo ao Desenvolvimento da
Qualidade (IDQ), propondo o pagamento de incentiv@siceiros mensais, por meio de gratificacdes
gue representa 20 a 50% sobre o salario-base ao®rfarios que apresentarem bons resultados em
seu desempenhoO IDQ é avaliado trimestralmente por meio de guatanilhas: a) avaliacéo
individual do profissional da saude (realizada pélefia), b) autoavaliacdo, c) avaliacdo da uniabede
saude, d) avaliacdo da comunidadé?®
Os quatros itens da avaliacdo do IDQ desde suaamggdo sao analisados da seguinte
forma’"%
1°) Avaliacéo individual do trabalhador (ponderacéo A5%%superior imediato faz uma avaliacado
prévia paseling e, em seguida, novamente no final do trimestrs. @itérios sao:
conhecimento, atitude profissional, habilidadeserp#ssoais, qualidade do trabalho e
conformidade com as normas administrativas. Essdiag@o fornece umféedback para os
trabalhadores sobre o seu desempenho e indica agpecificas para melhorar a qualidade do
processo de trabalho. O minimo de 80 pontos é s@&Gespara ser elegivel para o bénus
financeiro;

2°) Autoavaliacdo (ponderacéao 5%). No final do trimestada funcionario avalia o seu proprio
desempenho, comportamento e produtividade em relagé resultados esperados, usando os
mesmos critérios no primeiro item;

3°) Avaliacdo da Unidade de Saude (ponderacédo 35%g.dwsiiacao, no final de cada trimestre,
avalia se o desempenho e alcance de metas coagatain a Unidade de Saude foram
atingidos. Os itens analisados constam na pladéhadicadores de desempenho do contrato de
gestao firmado institucionalmente entre chefiasqeipes (contrato assinado no Termo de
Compromissos - TERCOM);

4°) Avaliacdo da Comunidade (ponderacdo 15%). A SM38zee@or meio de contratacdo de

instituto independente de pesquisas, consultasfometas trimestrais com amostras
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representativas de usuarios das Unidades de SAudkagdo da Comunidade) para perguntar
sobre a qualidade do atendimento e servicos pmstdd¢ Unidades de Saude com pontuacdo
acima de 70 por cento ("excelente" e "bom") sé@gieéis para participar do programa de IDQ.
Com base nas premissas apresentadas, o presegudeart como objetivo descrever e discutir
a percepcao dos gestores locais (Autoridades Sasitéocais — ASL) e dos trabalhadores das equipes
basicas de saude (médicos, enfermeiros, cirurgiéesstas), quanto a operacionaliza¢cdo do programa
de Incentivo ao Desenvolvimento da Qualidade (Ik@no ferramenta na organizagdo da Atencao

Primaria a Saude no municipio de Curitiba-PR, Brasi

METODOS

Pesquisa avaliativa retrospectiva foi realizadaardir da base de dados secundarios gerada em
pesquisa maior, conduzida pelo Banco Mundial, satogacbes em gestdao no Brasil, incluindo a
gestdo hospitalar em S&o Paulo e a gestéo doslosigaimarios & satide no municipio de Curitfba.

A coleta priméaria de dados pelo Banco Mundial caompor meio do sistema de correio interno da
SMS. Foram selecionados 372 funcionarios elegivei®l superior) em uma amostra representativa
de Unidades de Saude do municipio. As 31 unidaddgipantes da amostra foram escolhidas para
fornecer uma representacado adequada de todostosoBide Saude, bem como a distribuicdo por tipo
de cargos e carreiras superiores constituintesqdge minima da atencdo primaria no municipio

(ASL, médico, enfermeiro e cirurgido-dentista),aedistribuicdo entre Unidades Basicas com Equipes
de Saude da Familia (USF) e Unidades Basicas senpdsgde Saude da Familia (UBS). Foram

excluidas do inquérito as Unidades de Emergéncidd?ds O total de participantes que responderam
ao questionario foi de 254 servidores, com taxeesposta de 68%.

As questdes do instrumento de coleta de dados stpiiga foram elaboradas, tendo em vista
que o principal objetivo das entrevistas de camgriascompreender se 0 sistema de gestdo por
resultados, com uso de incentivos financeiros gsafnais, teria potencial para influenciar o
desempenho institucional neste campo de atividadesencao primaria a saude. O questionario foi
composto de 29 questdes de multipla escolha, dais dpram selecionadas para o presente artigo
aquelas que tratavam das seguintes questdesng)atto que o programa de IDQ apresenta sobre o
comportamento e desempenho individual; b) sobralmtho em equipe; ¢) o papel das avaliagbes da

comunidade.
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Analise da Base de Dados

A presente analise foi precedida da obtencdo dsecdimento da SMS para a cessédo e uso da
base de dados secundarios gerados com a pesquiBando Mundial, citada anteriormente. O
protocolo de pesquisa apresentado como pré-reguasiéxecucado deste trabalho foi submetido a
andlise pelo Comité de Etica em Pesquisa da Rwoatifiniversidade Catolica do Parana, tendo sido
devidamente aprovado sob n°® 5667 e parecer n° 6d@&m 30 de junho de 2010.

Ao processar a base de dados, foi realizado uralbt@lprévio de filtragem e consisténcia dos
dados, excluindo-se da analise as ASL e os profiais de saude (médicos, enfermeiros e cirurgides-
dentistas) que apresentavam menos de um ano atnasddnidades de Saude, ao tempo em que as
entrevistas foram realizadas. Considerou-se qua,ipgerpretar e responder aos itens pesquisados, 0
participantes deveriam ja ter se apropriado demsiatde avaliacdo do desempenho, com um minimo
de tempo de servico, quando ja tivessem recebiaoeams uma avaliacdo anualizada de desempenho.

Para a avaliacdo da percepc¢éo das diferentes oategoofissionais sobre o IDQ, o recorte
metodologico proposto buscou identificar a exisime diferencas na percepcao das ASL frente a
opinido dos meédicos, enfermeiros e cirurgibes-d&di quanto aos mecanismos de avaliacdo por
desempenho, por meio de incentivos profissiondiszados na organizacdo da atencdo primaria a
saude em Curitiba.

A anélise dos dados foi realizada pstaftware SPS$ for Windows v. 13.0. O teste de U
Mann-Whitnney, com nivel de significancia de 5%, dplicado para verificar a diferenca entre as

opinides das ASL frente aos demais trabalhadoresualde pesquisados.

RESULTADOS

Na Tabela 1, os resultados demonstram que o ID€saptou impacto na diminuicdo de faltas,
atrasos, indisciplina e afastamentos dos profisssode saiude. Também se verificou que o presente
sistema de mensuragdo e incentivos por desempearecepexercer algum papel no aumento de
motivacdo dos trabalhadores da saude da SMS d&b@tPR. Os gestores locais também apontam
gue o IDQ aumentou substancialmente o valor daisatfos servidores da SMS de Curitiba. No
entanto, os préprios profissionais reconhecem queata de um incentivo financeiro temporario e ndo
gera um beneficio permanente em seu salario-basey mcorporacdo, por exemplo, nas

aposentadorias. Em todas as categorias profissiofmmédico, enfermeiro e cirurgido-dentista)
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identificaram-se diferencas na distribuicdo dapostas, quando comparados com a percepcao da
ASL.

Entretanto, quando observada a questdo se o IDSittiise em uma ferramenta que contribui
para o aperfeicoamento do processo de trabalh@adg&ipantes (médicos e cirurgides-dentistas)
diferiram na distribuicdo de respostas comparadasa percep¢do das Autoridades Sanitarias Locais
(ASL): enquanto estes ultimos apontam que o processavaliacdo por desempenho, na grande
maioria das vezes, tem reflexo positivo sobre a@gsso de trabalho (Tabela 2), alguns servidores
assinalaram em suas respostas que este dispdsitivtnenhum” ou “minimo” impacto na melhoria
do processo de trabalho, sendo a pior avaliacdosantedicos (19%), seguido pelos cirurgifes-
dentistas (16,9%) e os enfermeiros (7,5%).

Ao analisar o aspecto da melhoria no trabalho ampegverificaram-se varias divergéncias no
padrdo de respostas dos servidores participantss.gédtores locais, na sua maioria (80%),
concordaram que o IDQ melhorou positivamente catrelbem equipe. Porém, os médicos foram os
gue mais diferiram da opinido das ASL e os ciregidentistas seguiram esta tendéncia, sendo os que
menos apontaram que o IDQ trouxe melhorias no ltralEm equipe (Tabela 2). Quanto o aumento da
produtividade por meio do IDQ, identificou-se queteesistema de incentivo teve grande reflexo na
produtividade dos profissionais de saude. Um fagmal de nota é que, dentre todos os servidores
participantes, os cirurgides-dentistas foram osmae concordaram plenamente com o aumento na
produtividade.

Na Tabela 3 constatou-se que as ASL apontam queai@ia dos casos o IDQ ainda surte
efeitos positivos, desde sua implantacdo originag itens avaliados anteriormente (diminuicdo de
faltas, atrasos, indisciplina e afastamento; aum&at motivagdo dos profissionais; contribui para
aperfeicoar o processo de trabalho; aumento nagatdelhora no trabalho em equipe e aumento na
produtividade dos profissionais). J& os profiss®uie salde apontam que somente em alguns casos
ainda acaba tendo o efeito originalmente pensado.

Sobre o processo de avaliacdo individual (Tabelaredlizada pela chefia imediata, os
profissionais de salude e os gestores locais achano grocesso é bastante coerente. J& em relacdo a
transparéncia da avaliacdo, constatou-se grandeoeérsia entre as percepcdes das ASL com o0s
profissionais de saude, pois o0s primeiros estawesramidos de que 0 processo é muito claro (87,5%),
enquanto os Ultimos evidenciam a necessidade daresssr melhor o processo e o resultado da
avaliacao individual. Da mesma forma, ao analisanarcialidade no processo avaliativo da chefia,
verificou-se que a opinido dos gestores locaisralifda opinido dos profissionais da saude,

principalmente dos enfermeiros e dos cirurgibegiskas. Isto pode sinalizar a possibilidade da
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existéncia de privilégios e avaliacdes diferencgoelas ASL, dependendo das relacdes interpessoais
e da categoria profissional.

Sobre o processo de avaliacdo da comunidade peesenDQ, os gestores locais afirmam em
sua quase totalidade, que os profissionais de ss@ideinformados sobre todos os resultados da
percepcao dos usuarios atendidos pelo servicoldtke sBm contraposicao, aproximadamente 1/3 dos
profissionais de salude pesquisados afirmam que baate “parcialmente” ou “nenhum”
posicionamento da ASL sobre os resultados de agdisfda comunidade. O que se caracteriza nessa
guestdo, € que existe grande divergéncia/conti@adilgi opinides entre os diferentes servidores

participantes (Tabela 5).

DISCUSSAO

Um sistema de incentivos financeiros, para seretey deve ser adequado ao contexto local.
Aqui se inclui a funcdo e a infraestrutura do sgrnde saude, as necessidades de saude da populagéo
local e as prioridades na prestacdo dos servicos.

As avaliagcbes de desempenho devem ser compreenchdas dispositivos de tomada de
decisfes e de definicdo de politicas de gestacesgops, como base em critérios consensuais e que
levam ao julgamento de valor de uma interven¢aprddesso de avaliacao € tdo importante quanto as
conclusdes geradas por ele, pois permite a congfieette necessidades de mudancas, desde que
possuam a credibilidade das pessoas envolvidagitariidade politica e institucional, bem como o
reconhecimento dos seus potenciais beneficiarias €idaddos que pagam o funcionamento dos
servicos publico$’

Autores advogam que a remuneracdo baseada em dsdempambém requer selecao
cuidadosa dos indicadores em que o desempenhanselido e um projeto cuidadoso de incentivos
para que possa alinhar o comportamento de sautl@lsidhador com os objetivos da instituicdo ou
servicos de saud&>Provavelmente, um dos principais ganhos com o elgimento de sistemas de
incentivos de desempenho, é que o profissionahddespassa a ser avaliado por critérios objetigos d
produtividade e eficiéncia, ao mesmo tempo em gugasante ao usuario a prerrogativa de mensurar a
qualidade do atendimento recebfdérgumenta-se que estes sistemas facilitam a agesadraticas
inovadoras e facilitam as rupturas necessariasdgus®@ impde a transicdo de modelos de atencao de
um paradigma fragmentado para um integrado. Dess&ima, o0 sistema de incentivo financeiro pode
ser uma ferramenta indutora da qualidade que gi@si provoca a melhoria continua dos servigos

prestados.
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Entretanto, a auséncia de uma cultura de muiteena@gdes do setor publico no Brasil em
estabelecer metas e o predominio de uma visaoativalique privilegia somente a produtividade,
muitas vezes no sentido mais injustificado queeskiz a contagem de procedimentos e controle
contabil, produz ambiguidades e conflitos no anteiete trabalho, impedindo que os trabalhadores
distingam outros objetivos mais nobres do procdsscuidado & saud®Os sistemas de gratificaces
financeiras devem romper com a énfase frequenteméaiseada somente na melhoria na
produtividade, independentemente de impacto qtiabtalas intervengdes nos indicadores sanitérios
ou epidemiolégicos, ou na consideracdo de quensé¢aigcos sejam realmente necessafids.

Em Curitiba, o programa de IDQ tem demonstrado otgpao que se refere a diminuicao de
faltas, atrasos, indisciplina e afastamentos dofisgionais de saude. Isso ocorre pelo fato de eue,
caso de auséncia repetida, notificacdo de penabdaddverténcias, periodos anormais de licenca, ou
atrasos frequentes no horéario de trabalho, taisr@ocias desqualificam o profissional relapso para
receber a gratificacéo financeira do IDQ no trime$t

Além disto e, talvez mais importante, ha um prejuéoletivo pois o mal desempenho
individual traz consequéncias negativas para aa@@a de toda a equipe, o que acaba impondo um
controle intersubjetivo entre pares na busca daenelesempenho de todos os envolvidos.

O uso de incentivos financeiros, por meio do ID§),destacado pelos servidores da SMS de
Curitiba como um fator motivador no processo déditzo que ainda exercer influéncia sobre o
processo de trabalho, mesmo decorridos anos aposmglantacdo. No entanto, deve-se pensar a
gestdo da forca de trabalho em salude em um semiielccontemple a producdo de um ambiente
organizacional orientado para a satisfacdo dosidonados que vai além da implantacdo de uma
politica seletiva de incentivos monetarios. As ¢obes e situacbes que geram nos funcionarios
sensagbes de injustica, opressdo ou insatisfac@o sea restringem aos aspectos de ordem
econdmica/salarial. Embora a remuneracao seja tonifaportante, reconhecidamente € insuficiente,
e em muitas situacdes até mesmo inadequado, paorspreenderem alguns dos complexos
problemas que afetam a motivacdo dos trabalhadmss area tdo dependente do fator hurflano.
Como evidenciado acima, os incentivos financeirmdem, todavia, ndo provocar os efeitos para os
guais foram pensados, ja que este dependem deaggmi\profissional. A motivacao intrinseca tem
tradicionalmente sido considerada como um atribgsencial de alta qualidade na pratica profissional
Vigilancia constante dos gestores, no sentido garsisdo autoritaria e vertical, além de mecanismos
excessivos de controle das préticas podem minaotavagdo, provocando assim, conflitos internos

dentro da equipe de atencdo primé&tia.
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Vale destacar, como aponta Benevides e Pag2889) que em qualquer processo de avaliacio
€ imprescindivel que seja tacita a parceria e naglac entre a gestdo e a linha de frente de produca
de servicos, pois nos processos de monitorameatormpanhamento faz-se necessario a participacéo
de todos os sujeitos envolvidos (gestores, trabalies da ponta e usudrios). Entretanto, Azeévedo
(2009) em estudo com 538 servidores da SMS solmentrato interno de gestdo (TERCOM) e o
conhecimento dos indicadores que sao avaliado®Qoplara o recebimento de incentivo financeiro,
constatou que grande parte dos trabalhadores pasggsi desconhece os itens e como sao avaliados
pelo gestor local (ASL).

Sobre o impacto do IDQ no aperfeicoamento do pemacds trabalho, os profissionais de saude
nao sao unanimes em afirmar que este instrumefigiergositivamente dentro das Unidades de
Saltde. Como aponta Cecilio ef §002) a gestdo somente conseguira intervir nosegsos de
trabalho, dentro dos servicos de saude, quandorabslhadores de saude experimentarem um
protagonismo ativo na conducao da politica de ayati de desempenho. Ja outros autores comentam
gue a avaliacdo de desempenho, dependendo de oomeafiada, pode provocar um efeito negativo
no processo de trabalho estabelecido (contraprodadie), pois os profissionais de salde poderdo
simplesmente blefar com as medidas e metas estatadeou ainda apostar em falhas no sistema de
monitoramento/avaliacdo, de modo a continuarembeswo 0s incentivos financeiros, em vez de se
concentrarem na qualidade do atendimento ofertaslaisuariod>*%%23

Também ha necessidade de se repensar o uso déviosdimanceiros, pois segundo Lacaz et
al*® (2010) ao avaliarem alguns municipios brasileimsnclusdo do prémio por produtividade e
desempenho estaria vinculada a correcao de distosglariais internas ao sistema de saude. Por isso
Fekete e Almeida(2000) defendem que os incentivos sdo ganhossegua visam modificar os
trabalhadores para o alcance de determinadas meta$orco de determinados comportamentos, mas
ndo devem ser adotados como mecanismos de equ@dipasaarial entre diferentes categorias
profissionais ou compensacéo de defasagens na eeagé@n dos trabalhadores da saude.

Outro aspecto que nao pode ser negligenciado éstpiemas de incentivos financeiros
valorizem néo sé o desempenho individual, mas ipdétmente o trabalho em equipe, uma vez que 0s
incentivos, nesse caso, ndo devem ser concedidbgidimaimente. Sutton e McLeati (2006)
comentam que para 0 sucesso no uso de incentivascgiros é necessario que a avaliacdo dos
resultados se concentre na produ¢cdo do cuidadoaéde de forma integral realizada pela equipe
multidisciplinar, com base em evidéncias que oeento trabalho para o alcance dos melhores

indicadores de saude na populacéo atendida.
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A SMS de Curitiba, presumivelmente, tem se precgdopzom esta questdo, pois as metas
avaliadas no IDQ séo consideradas coletivamente Upadade de Salde e contexto populacional
local, o que demonstra um ganho em relacdo adl@ea equipe. Assim, cria-se a preocupacao em
rede na busca da producado do cuidado em saudes acqba mobilizando todos os trabalhadores da
salde e favorecendo principalmente aos usu&ri®s. servidores participantes (ASL, médicos,
enfermeiros e cirurgifes-dentistas) identificarane @ processo de avaliagdo individual é bastante
coerente com as necessidades da gestdo e da atesgdde. Duct{2007) esclarece que o fato de
cada Unidade de Saude trabalhar de acordo comealidade local, acaba tornando o processo de
avaliacao coerente com as necessidades da pop@agin as metas a serem pactuadas e negociadas
com os profissionais de saude. Ainda assim, naeptespesquisa, 0s profissionais de saude
participantes demonstraram que existe a necessaadeperfeicoar essa ferramenta para que de fato
estimule o trabalho em equipe.

Quanto ao aspecto do sistema de avaliacdo de gdesbm (IDQ) ser um instrumento
transparente para os profissionais de saude da 8Micou-se que a gestdo apresenta dificuldades
em desvelar os mecanismos de avaliacdo realizadasABL. Dessa forma, isto tende a estimular o
distanciamento dos profissionais de saude, ja gies se percebem ndo ouvidos em suas sugestdes e
nao participantes das tomadas de decisdes, 0 qde afetar na satisfacdo crescente com a
organizacdo. Complementarmente, Snyder e Neuli4@607) defendem que o processo de avaliacdo
nao seja somente transparente para os profissidaaaldde, pois 0s pacientes também devem saber
guais as medidas de qualidade que estdo sendo taldsnpara que os funcionarios recebam os
incentivos financeiros.

A imparcialidade na avaliagdo individual do ID@t@m deve ser repensada, pois enfermeiros
e cirurgibes-dentistas alegam existir “moderada™minima” imparcialidade na avaliacdo realizada
pela chefia. E interessante notar que médicos eqmissam opinido quase semelhante com as ASL, de
gue existe sim imparcialidade na avaliacdo indi@id&sta sintonia de respostas pode refletir uma
situacao particular, no &mbito dos poderes corpmtjue sdo 6bvios nas instituicdes, em que, swita
vezes, como forma de fixagcdo no emprego, conced@eragalias para a categoria profissional dos
meédicos que muitas vezes goza de condi¢cdes espdeittiabalho e renda, o que acaba caracterizando
para as outras categorias profissionais a faltengarcialidade da gestéo local.

Quanto a avaliagdo da comunidade sobre o serdcsadde presente no IDQ, a maioria dos
profissionais de salde pesquisados afirma conlscegsultados do processo avaliativo; no entanto,
aproximadamente 1/3 apontam desconhecer ou conlpegceralmente os resultados obtidos. O

relatorio do Banco Mundial , ao analisar outrasstfies ndo incluidas no presente estudo, identificou
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gue os servidores que tém acesso aos resultadosliiacdo da comunidade relataram que tal fato se
refletiu na melhoria do servico, na melhoria daaoigacdo da demanda e das instalacdes fisicas e na
reducéo do tempo de espéta.

Devido as limitacdes presentes na pesquisa quargita corroborando com Cecilio ef al
(2002), seria necessario uma investigacdo qusahtgitara melhor avaliar o quanto o pagamento de
incentivos financeiros, por si s, potencializa umaior adesdo dos trabalhadores e quais 0s seus
reflexos na qualidade da atencéo em seus aspetijesi\ss.

A politica de avaliacdo de desempenho, estabelgmth SMS de Curitiba-PR, consolidou-se
como dispositivo na busca da motivacdo e compromeetio dos profissionais de saude, sendo
apontada como uma ferramenta adequada na buscaltiade dos servicos de saude.

Entretanto, inovacbes em gestdo tendem a ter uito ele curta duragdo, por isso ha
necessidade de criar novos mecanismos em longo peaa que os servidores se sintam motivados e
comprometidos com os resultados globais da inglityique em Ultima instancia sdo essenciais para a
sociedade. Reconhecidamente, sistemas de incenfiivasceiros tém caréter temporario como
ferramenta na politica de gest&o de pessoas tamtmem vale para o IDQ. E preciso manter no centro
do debate que problematiza a avaliacdo por desdmpenperspectiva critica de que a finalidade
Ultima sdo as necessidades e interesses dos csdasid@rios dos servicos de saude, portanto o foco é
a qualidade dos servigos ofertados.

Como desafios a serem repensados para aperfeigpragrama de IDQ, h& a necessidade de
gestdo municipal aprimorar o retorno aos profissi®rde salde sobre os processos de avaliacédo
individual realizada pela chefia e a avaliacdo aamunidade. A imparcialidade e a transparéncia nas
avaliacdes do IDQ devem ser os principais fatorssram rediscutidos pela SMS, pois explicitando
melhor o processo avaliativo a todos os atoresleidos provavelmente se descortina um horizonte
de maior corresponsabilidade na execucdo das d@ést maneira, a SMS conseguira implantar em
cada Unidade de Saude um ambiente de trabalho d&ico¢ saudavel e participativo, que tera como

énfase a melhoria no processo de cuidado a saude.
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Tabela 1 — O efeito do IDQ no comportamento indigide no aumento do salario segundo os diferetessaenvolvidos
no municipio de Curitiba-PR.

O IDQ diminuiu faltas, atrasos, indisciplina e afatamentos Media | U Mann-
Cargo ) ] Rank Whithey
Nenhum Minimo Moderado Substancial Total (p)
Autoridade 4 o/ 3(12%) 4 (16%) 12 (48%)  5(20%) 55,74
Sanitaria 0.580
Médico 4 (5%) 8(10%) 17 (21,3%) 40 (50%) 11 (13)8%52,14
Autoridade 1 (4%) 3 (12%) 4 (16%) 12 (48%) 5 (20%) 33,92
Sanitaria
0,604
Enfermeiro 1 (2,6%) 1(2,6%) 15(38,5%) 16 (41%) (15,4%) 31,59
Autoridade
Sanitaria 1 (4%) 3 (12%) 4 (16%) 12 (48%) 5(20%) 49,14
N 0,888
C&gr:g'sig 3(42%)  5(7.9%) 19(25.6%) 29 (451%) 15 (17,20648,27
O IDQ aumentou a motivag&o dos profissionais Media | Y Mann-
Cargo Rank Whithey
Nenhum Minimo Moderado Substancial Total (p)
Aé‘tor.'qa.de 1 (4%) 0 5 (20%) 15 (60%) 4 (16%) 59,14
anitaria 0.260
Adi 0, 0, 0, 0,
Médico L(L2%)  9(IL1%)  22(272%) 55 44 405 13(16%) 5176
Aé‘;ri't‘;";‘i‘;e 1 (4%) 0 5 (20%) 15 (60%) 4 (16%) 32,10
0,740
Enfermeiro 0 1(25%) 10 (25%) 19 (47.5%) 10 (25%)°°>°0
Autoridade
Sanitaria 1 (4%) 0 5 (20%) 15 (60%) 4(16%) 46,12
Ci n 0,596
g”rg.'ao' 1(4,2%)  3(12,7%) 17 (22,5%) 28 (35,2%) 22 (25,4%¥9,34
entista
O IDQ aumentou o salario Media U Mann-
Cargo . ] Whitney
Nenhum Minimo Moderado Substancial Total| Rank (p)
Aé‘tor.'qa.de 0 2 (8%) 2 (8%) 13 (52%)  8(32%) 65,28
anitaria 0.012*
Médico 5(6,3%) 14 (17,7%) 22(27,8%)  20(253%) (aB8%) ,q 40
Autoridade o 0 o o
Sanithin 0 2 (8%) 2 (8%) 13 (52%) 8(32%) 38,52 o
Enfermeiro 0 2(5%)  15(37.5%)  16(40%) 7 (17.5%),q e
Autoridade
Sanitiia 0 2 (8%) 2 (8%) 13 (52%) 8(32%) 62,12 )
Cirurgiao- 0.005
4(56%) 11 (153%) 26(36,1%) 16 (22,2%) 15 (20,8%44,44

dentista
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Tabela 2 — O efeito do IDQ na organizacdo do psicee trabalho segundo diferentes atores envolvidasunicipio de

Curitiba-PR.

O IDQ contribuiu para aperfeicoar o processo de trhalho . U Mann-
Media .
Cargo Rank Whithey
Nenhum Minimo Moderaddg Substancial Total (p)
Autoridade 0 0 3(12%) 14 (56%) 8 (32%) 66,46
Sanitari 0.005*
Médico 3(3,8%) 12 (152%) 18(22,8%) 32 (40,5%) 14 (17,7%48,11
Autoridade 0 0 3 (12%) 14 (56%) 8(32%) 36,96
Sanitéri: 0.144
Enfermeiro 0 3 (7,5%) 8 (20%) 20 (50%) 9(22,5%) ,530
Autoridade o o o
Sanitaria 0 0 3 (12%) 14 (56%) 8 (32%) 57,92 )
Cirurgiao- 0,039
dentista 3 (4,2%) 9(12,7%) 16 (22,5%) 25(35,2%) 18 (25,4%%5,18
O IDQ melhorou o trabalho em equipe . U Mann-
Media .
Cargo Rank Whitney
Nenhum Minimo Moderaddg Substancial Total (p)
Autoridade 0 1(4%)  4(16%)  15(60%)  5(20%) 63,94
Sanitari: 0.022*
Médico 6 (7,6%) 7(8,9%) 26(32,9%) 28(35,4%) 2(15,2%) 8,88
Autoridade 0 1 (4%) 4 (16%) 15 (60%) 5(20%) 37,78
Sanitéri: 0.080
Enfermeiro 1(2,5%) 2 (5%) 14 (35%) 18 (45%) 5 §22) 30,01
Autoridade
Sanitaria 0 1 (4%) 4 (16%) 15 (60%) 5 (20%) 54,84
o 0,103
Cirurgiao-
dentista 3 (4,3%) 9(13%) 24 (34,8%) 14(20,3%) 19 (27,5%) 4,84
O IDQ aumentou a produtividade dos profissionais . U Mann-
Media .
Cargo Rank Whitney
Nenhum Minimo Moderadg Substancial Total (p)
Autoridade 0 0 7(28%)  13(52%)  5(20%) 61,02
Sanitéri: 0.113
Médico 7 (8,8%) 6 (7,5%) 24 (30%) 28 (35%) 15 (18,8%) 90,4
Autoridade 0 0 7(28%)  13(52%)  5(20%) 33,34
Sanitari 0.900
Enfermeiro 2 (5%) 1 (2,5%) 8 (20%) 21 (52,5%) 80 32,79
Autoridade o o o
Sanitarii 0 0 7 (28%) 13 (52%) 5 (20%) 52,00
Cirurgido- 0.377
9 3 (4,3%) 9(12,9%) 17 (24,3%) 23(32,9%) 18 (25,7%x%6,57

dentista
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Tabela 3 — Se o IDQ ainda surte efeitos segunaoetifes atores envolvidos no municipio de CuriBBa-

. . Teste U
O IDQ ainda surte efeitos Media Mann-
Cargo i
’ Maioria dos Alguns Poucos N&o surte mais | K"K W?ltn)ey
casos casos casos efeito P
Autoridade 0 o . .
Sanitaria 20 (80%) 3 (12%) 1 (4%) 1 (4%) 45,80
0,076
Médico 48 (58,5%) 25 (30,5%) 8 (9,8%) 1 (1,2%) 56,50
Autoridade 0 0 . .
Sanitaria 20 (80%) 3 (12%) 1 (4%) 1 (4%) 30,72
0,190
Enfermeiro 26 (61,9%) 15 (35,7%) 0 1 (2,4%) 35,95
Autoridade 0 o . .
Sanitaria 20 (80%) 3 (12%) 1 (4%) 1 (4%) 43,28
0,184
Cirurgiao- 0 . . .
‘Jentista 45 (63,4%) 22 (31%) 3 (4,2%) 1 (1,4%) 50,34
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Tabela 4 — Percepcdo sobre o processo de avalindddadual do IDQ segundo os diferentes atores Bfidos no
municipio de Curitiba-PR.

A avaliagao individual do IDQ é coerente Media | Y Mann-
Cargo — - Rank Whitney
Minimamente ‘ Moderadamente | Muito an (D)
Aé‘;onri'g;‘i‘;e 0 13 (52%) 12 (48%) 59,26
0,278
Médico 8 (9,8%) 41 (50%) 33 (40,2%) 52,40
Autoridade
Sanitaria 0 13 (52%) 12 (48%) 37,36 e
Enfermeiro 4 (9,3%) 22 (51,2%) 17 (39,5%) 32,84
Aé’;‘:{i't‘;";‘i‘;e 0 13 (52%) 12 (48)% 52,34
0,518
Cirurgido-
oeto 7 (9,6%) 33 (45,2%) 33 (45,2%) 48,53
A avaliacao individual do IDQ é transparente Media U Mann-
— Whitne
Cargo Minimamente ‘ Moderadamente | Muito Rank (D) y
Autoridade 0 3 (12,5%) 21 (87,5%) 66,06
Sanitaria 0.007*
Médico 3 (3,7%) 32 (39%) 47 (57,3%) 49,82
Autoridade
Sanitaria 0 3 (12,5%) 21 (87,5%) 38,94
Enfermeiro 2 (4,7%) 13 (30,2%) 28 (651%) 3124 0045
Autoridade
Sanitaria 0 3 (12,5%) 21 (87,5%) 61,63
Ci n 0,004~
irurgido-
dengsta 4 (5,4%) 29 (39,2%) 41 (55,4%) 45,57
A avaliacao individual do IDQ é imparcial Media U Mann-
Cargo — - Whitney
Minimamente Moderadamente Muito Rank (p)
Aé‘tor.'qa.de 0 7 (28,2%) 17 (70,8%) 62,27
anitaria 0.069
Médico 5 (6,1%) 35 (42,7%) 42 (51,2%) 50,93
Autoridade
Sanitaria 0 7 (29,2%) 17 (70,8%) 40,46 -
Enfermeiro 5 (11,6%) 19 (44,2%) 19 (44,2%) 30,40
Autoridade
Sanitaria 0 7 (29,2%) 17 (70,8%) 60,44
. n 0,009*
Cirurgido-
dentista 4 (5,5%) 39 (53,4%) 30 (41,1%) 45,24
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Tabela 5 — Avaliagédo do conhecimento dos resultddasvaliagéo da comunidade segundo os diferetdessaenvolvidos
no municipio de Curitiba-PR.

Conhecimento dos resultados da avaliagdo da comunaidie Teste U
Cargo Media Mann-
Sim Parcialmente N&o Rank Whitney
(p)
Autoridade 24 (96%) 1 (4%) 0 41,46
Sanitaria 0.002*
Médico 54 (65,1%) 19 (22,9%) 10 (12%) 58,43
Autoridade 24 (96%) 1 (4%) 0 30,34
Sanitaria
0,038*
Enfermeiro 33 (76,7%) 9 (20,9%) 1 (2,3%) 36,92
Autoridade o o
Sanitaria 24 (96)% 1 (4%) 0 41,40
0,012*
Cirurgido- 54 (72%) 16 (21,3%) 5 (6,7%) 53,53

dentista
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PAYMENT FOR PERFORMANCE MANAGEMENT AS A TOOL IN THEORGANIZATION OF
PRIMARY CARE IN CURITIBA, BRAZIL

ABSTRACT

This article aims to describe and discuss the péareof health workers in the county of Curitib®,P
Brazil, related to the Program of Quality Developmicentive (IDQ) as a tool in the management
and organization of public health care. In orderatdieve it, the proposed method analyzed the
secondary data produced by the World Bank on gsarh about the management innovations in
Brazil. This study focused on data regarding tonttamagement of primary health care in the county of
Curitiba, seeking to understand how the IDQ, thtoungentives for better team performance, as well
as by individual practitioners, has reflected oe frocess of service organization and working
process. It was concluded that the policy of penfmce evaluation with according incentives offered
to workers (IDQ), established by the Municipal Hegystem (MHS) of Curitiba, may be considered
an important partner in the search of motivatiod aammitment of health professionals through the
innovation of the working process and achievemémoals agreed with the managers, as well as an
appropriate tool for providing quality health sess. However, the county management needs to
feedback the health professionals about the presesfsindividual evaluation carried out by theithe
bosses, as well as an evaluation done by the cortyrserved by the health teams, in order to make

the work more effective .

Keywords: Incentives; Performance Management in Health; tHe@érvices Administration; Health

Management; Modernization of the Public Sector
INTRODUCTION

The measurement of performance and professiona\ahent of results in planned public
services in general, it is one of the pillars ofnagement reform underway in several countries. For
the effective enforcement of such policies and rganal aspirations, some examples of devices as
mechanisms or tools can be remembered, and itdesibstrumental in the repertoire that dominates
the "management by results,” including the healtiblip area: results from the contracting and

payment variable for perfomance may be includeslich instances-*°
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Nonetheless, it is common to notice the absena@navaluative culture of long-term part of
many public sector organizations in Brazil and ottmuntries. Even more, there is insufficient ue o
systematic mechanisms that make transparent the ¢dgevaluation used, especially in regard to
negotiation / agreed targets and criteria for meaguhe qualitative and quantitative productiord an
the generated results in the process working, andiguities and conflicts in the workplace and
preventing employees' ownership of central goalsthe process, creating obstacles to the
implementation of certain preventative or correet&ctions on variances of poor performance or
achievement of goals desiratfe.

Facing the challenges of management reform negessathe health sector, the incentive
system acquires great interest not only for resemscand donors, but also for decision makers and
managerS. An example of this is what is happening in Britaishere the policy of measuring
outcomes in health has deepened, with the recemtiad of the Patient Satisfaction Measurement on
the quality of care received, with impact on congagion of the health professionals by through
financial incentivest!1819:2122

For Fekete and Almeidd (2000), incentive systems can be understood apaoemts of
management strategies applied apathy of a basionemation shall seek to stimulate the work team,
optimizing the achievement of organizational ohbjexs according to the precepts of quality.

Some authors believe that incentives can help aelilee objectives of health policy, promote
access to needed health services to citizens, irgsnigh service quality and health? However,
while incentives for performance programs are beisgd in planning and implementing actions and
health services, few are the existing evidencehair teffectiveness or their potential intended and
unintended consequences (externalities), with #f®eces on the relation professional-patient
relationship and impacts on population helth:*?

In Brazil, to meet the new demands of managemetttariJnified Health System (SUS), it is
necessary to produce new relationships betweenusfactors and institutional processes involved. |
is believed that only managers guided by principlest incorporate innovative approaches and
methods will be able to promote the innovation thearactices™® So it is necessary to provide
organizations of new capacity, developing tools éwmluating performance and ensuring quality,
encourage and reward the good performance, to aclmpipensation policies more flexible and
motivating®®

Backed these new demands of the NHS, the Munidizallth System (MHS) deployed in
Curitiba in the year 2002 the Management Agreerasrd way to improve management of stocks and

health services and aiming to increase participatieegotiation and mutual accountability among
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managers and staff of the Basic Health Units / Rahtealth, which therefore desirable, should benefi
the users of such services and acfions

That same year, the SMS has also implemented agmotp Encourage the Development of
Quality (IDQ), proposing the payment of monthly dntial incentives through bonuses which
represents 20-50% of base salary to employees vetke mood results in performanéelhe IDQ is
evaluated quarterly by through four worksheetsagluation of individual health professionals (held
by the supervisors), b) self-assessment, c) assessmof the health unit, d) community
assessment>’ 2

The IDQ is based in four elements of evaluatiorchEglement receives a score of 0-100 which
is weighted into a final score of 0-100. An empleyeith a score above 80 points will receive the
monthly bonus, but there are specific “excludingtdes” - repeated absence, penalties received,
abnormal leave periods, or late arrival - whichgdaify the employee from receiving the bonus. The
four elements (and the weighting) are as follfs
1°) Individual Evaluation of the employee (weiglgti®5%). The immediate superior makes a
preliminary evaluation halfway through the quartben again at the end o f the quarter. The caiteri
are: knowledge, professional attitude, interperbosidlls, work quality and compliance with
administrative rules. This evaluation provides edfeack to employees about their performance and
indicates specific actions to enhance quality amdiyctivity. A minimum of 80 points is necessary to
be eligible for the bonus.
2°) Self-evaluation (weighting 5%). At the end bétquarter, each employee assesses his/her own
performance, behavior and productivity in relatiorihe expected outcomes, using the same criteria.
3°) Health Unit Evaluation (weighting 35%). Thisaéyation, at the end of every quarter, assess
whether the performance targets set by the Healfit Were achieved. The targets analyzed are
performance indicators from the management conffasm Commitments).
4°) Community Evaluation (weighting 15%). The SMSes quarterly sample telephone surveys
(Community Assessments) to ask about the qualityreatment and services. The Units with scores
above 70 percent (“excellent” and “good”) are #dlg to participate in the IDQ program.

Based on the assumptions presented, this artitie @ describe and discuss the perceptions of
local managers (Local Health Authorities - ASL) amdrkers of primary care teams (doctors, nurses,
dentists) regarding the operationalization of tregpam Development Incentive for Quality (IDQ) as a
tool in the organization of Primary Health CareCaritiba-PR, Brazil
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METHODS

A retrospective evaluative research was conducted the base of secondary data generated in
larger research project conducted by the World Bankinnovations in management in Brazil,
including Sao Paulo hospital management and marageoh primary health care in the municipality
of Curitiba?® The primary survey by the World Bank came throtilghinternal mail system of SMS.
We selected 372 eligible employees (higher leveB representative sample of health units in the ci
The 31 attendees in the sample units were choseivéoadequate representation of all the Health
Districts, and the distribution by type of jobs acareers components of higher minimum team of
primary care in the city (ASL, physicians, nursed dentists), and their distribution among the dasi
units with Health Teams Family (USF) and Basic Bnitithout the Family Health Teams (UBS).
Were excluded from the investigation Units EmergeBd Hours The total number of participants
who completed the questionnaire was 254 servetk,aniesponse rate of 689

The issues of instrument to collect research dateae lbeen prepared in view that the main
objective of the field interviews would understaiidhe system of managing for results, using a
professional financial incentives, would have toéeptial to influence institutional performancetlins
field activities, the primary health care. The dim®aire consisted of 29 multiple choice questjons
which were selected for this article those thaated of the following questions: a) the impact the
program has IDQ on behavior and individual perfarogg b) on teamwork C) the role of assessments

in the community.

Base Analysis

This analysis was preceded by obtaining consettiadransfer of MHS and use of secondary
data base generated through research by the Waik,Bquoted above. The research protocol
submitted as a prerequisite for the implementatiotiis work was submitted for consideration by the
Committee for Research Ethics at the Catholic Unsitae of Parana, having been duly approved under
n°. 5667 and n°. 004066/10 opinion on June 30,.2010

When processing the database, work was undertakentp filtering and data consistency,
excluding the analysis of ASL and health profesaigijdoctors, nurses and dentists) who had less tha
a year working in units Health at the time the iviws were conducted. It was considered that to
interpret and respond to survey items, participahtsuld have already appropriated the performance
appraisal system, with a minimum length of serviedien he had received at least an annual

assessment of performance.



111

To evaluate the perceptions of the various categan the IDQ, the proposed methodological
approach attempted to identify the differenceshaperception of ASL against the opinion of dogtors
nurses and dentists about the mechanisms of ewmaluatf performance through incentives
professionals employed in the organization of printeealth care in Curitiba, Brazil.

Data analysis was performed using SPSS ® for Wirsdewi3.0. The U Mann-Whitnney test,
with a significance level of 5% was applied to dewifferences between the views of ASL compared
to other health workers surveyed.

RESULTS

In Table 1, results showed that the IDQ has hadngyact on the reduction of absences,
tardiness, removals and discipline of health ptesls. It was also found that this measurement
system and performance incentives seems to have sgenin increasing motivation of health workers
from the MHS of Curitiba. Local managers also iadicthat the IDQ has substantially increased the
salary of the servers of MHS in Curitiba. Howeuee professionals themselves recognize that this is
a temporary financial incentive and does not gdeei@ lasting benefit on his base salary,
incorporating, for example, pensions. In all prefesal categories (physicians, nurses and dentists)
have identified the differences in the distributminresponses when compared with the perception of
ASL.

However, when the question whether the observedifd@a tool that helps improve the work
process, participants (doctors and dentists) diffen the distribution of responses compared with t
perception of local health authorities (ASL): whilee latter indicate that the process of evaluatibn
performance, in most cases, have a positive impadhe work process (Table 2), some servers in
their responses indicated that this device is "mo™minimal” impact improving the work process,
being the worst rating of the physicians (19%)lcfeked by dentists (16.9%) and nurses (7.5%).

By analyzing the aspect of improvement in teamwaohlere were several differences in the
response of the participating servers. Local masagde majority (80%) agreed that the IDQ
positively improved teamwork. However, doctors werest likely differ from the opinion of the ASL
and the dentists followed this trend, being thesteshowed that the IDQ has brought improvements in
teamwork (Table 2). As the increase of productititsough the IDQ, we identified that this system
had a great encouraging reflection on the proditgtof health professionals. One fact worth notiag
that among all participating servers, the dentiseye most fully agreed with the increase in

productivity.
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In Table 3 we found that the ASL show that in mosses the IDQ still be positive, since its
original deployment in the items evaluated previgidecrease in absences, tardiness, discipline and
removal, increased motivation professionals, cbates to improving the work process, increases in
wages, improved teamwork and increased worker @todty). Already health professionals point out
that only in some cases still end up having theagfbriginally thought.

On the process of individual assessment (Tableoddlucted by their immediate supervisors,
health workers and local managers think the proisefgsrly consistent. Regarding the transparerfcy o
the evaluation, there was great controversy betwinen perceptions of the ASL with health
professionals, because the early are convincedthleaprocess is very clear (87%), while the latter
showed the need to clarify process and outcomendifidual assessment. In the same way, when
analyzing the fairness in the evaluation procedsadership, it was found that the managers' opsio
differ on the opinion of local health professionaspecially nurses and dentists. This may sidral t
possibility of differential privileges and evaluats by ASL, depending on the interpersonal
relationships and the professional category.

On the process of community assessment in this D3I managers say almost entirely,
which health professionals are informed about #wults of the perception of users served by the
health service. In contrast, approximately onedtloif health professionals surveyed say they receive
"partial" or "no" positioning of the ASL on the tds of community satisfaction. What characterizes
this issue is that there is great disagreementnflico of views between the different servers

participants (Table 5).

DISCUSSION

A system of financial incentives, to be consistemiist fit the local context. This includes the
function and health service infrastructure, heaitteds of local people and priorities in service
provision*?

Performance appraisals should be understood asedefor making decisions and setting
policies for personnel management based on agtaadads and that lead to value judgments of an
intervention. The evaluation process is as impomarthe conclusions generated by it, becausgasgi
an understanding of changing needs, providing tiese the credibility of those involved, political
legitimacy and institutional as well as recognitatheir potential beneficiaries - individuals whay

for the operation of public servicés.
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Authors recommend that the performance-based casagien also requires careful selection
of indicators for which performance is measured eaetful design to may line up incentives for the
behavior of the worker with the goals of the ingtiin or health servicés’> Probably one of the major
gains in establishing systems of performance imeesit is that the health professional shall be
measured by objective criteria of productivity afticiency, while it grants the user the priviletge
measure the quality of care receivédt is argued that these systems facilitate acoass practice
and facilitate the necessary breaks when it calishfe move to health care models to a fragmemted t
an integrated paradigm. Thus, the system of firmecentives can be a tool to induce the qualiy a
prestige leads to continuous improvement of sesvice

However, the absence of a culture to many publiatoseorganizations in Brazil to establish
goals and the predominance of a vision of evaluoatiat focuses only productivity, often in the more
unjustified it reduces the counting procedures andounting control, and produces ambiguities
Conflict in the workplace, preventing workers frather distinguished noblest aims of the process to
health care systent$.The financial bonuses should break with the emiphafien based only on
productivity improvements, irrespective to qualitatimpact of interventions on health indicators or
epidemiological studies, or consideration to whbese services are really necessary.

In Curitiba, IDQ program has demonstrated impadhwegard to reduction to absences,
tardiness, removals and discipline of health psitewls. This is the fact that in the absence rtegea
notification, penalties and warnings, abnormal gasito leave, or frequent delays during work hours,
such occurrences disqualify the professional relapsreceive financial reward from the IDQ in the
quarter’®

In addition, and perhaps most importantly, thera illective loss for the poor performance
carries consequences for individual assessmeifteoéntire team, which ends up imposing a control
intersubjective peer in search to better perforradram all involved.

The use of financial incentives through the IDQ Wwaghlighted by the SMS server of Curitiba
as a motivating factor in the process to work ttdt influence the work process, even after a year
after its implementation. However, one should thablout the management of the workforce in health
in a way that includes the production to an orgatiinal environment oriented to the satisfaction of
employees goes beyond the implementation to a tsedepolicy of monetary incentives. The
conditions and situations that generate feelings employees of injustice, oppression and
dissatisfaction are not limited to the aspectsaginemic / wage. While compensation is an important
factor, known to be insufficient, and in many caseen inappropriate, to understand some of the

complex issues that affect the motivation of woskierthis area so dependent on the human f&der.



114

evidenced above, financial incentives may howeder,not induce the purposes for which it was
thought, since this depends on professional matirat Intrinsic motivation has traditionally been
regarded as an essential attribute of high quatityprofessional practice. Constant vigilance by
management towards the vertical and authoritangersision, and mechanisms to control excessive
practices can undermine the motivation and caussnial conflicts within the primary health care
team:®

Notably, as pointed Passos and Benevide§€009) that in any evaluation process is
indispensable that the implied partnership and tiggon between management and frontline service
production, as in the monitoring and follow-up isecassary to participation of all actors involved
(managers, workers and end users). However, Azé@809) study with 538 SMS servers on the
internal contract management (TERCOM) and knowlealgmdicators that are evaluated in IDQ to
receive financial incentives, found that most & #orkers surveyed are unaware of the items and how
are evaluated by the local manager (ASL).

On the impact of the IDQ in process improvement kydnealth professionals are not
unanimous in stating that this instrument reflgasitively within the Health Units. As pointed Claxi
et af' (2002) management only able to intervene in wadcesses, within the health services when
health workers to experience an active role inpiblecy of performance evaluation. Other authorsehav
commented that the performance evaluation, depgmaiinhow it is evaluated, may cause a negative
effect on the work process established (countermioee) because health professionals may simply
bluff with measures and targets, or even bet darathe system to monitoring / evaluation in orter
continue receiving financial incentives, insteadamusing on quality of care offered to us&r&?+#®

There is also a need to rethink the use of finarinzentives, for the second Lacaz et'3l
(2010) to evaluate some municipalities, the incnsyf the premium for productivity and performance
would be linked to the correction of wage distarido the internal health system. Therefore, Fekete
and Almeida® (2000) argue that incentives are aimed at modifgains extra workers to reach certain
goals or reinforcement to certain behaviors, boukhnot be adopted as a mechanism to wage parity
between different occupational categories or corsggon lags in the pay of health workers.
Another aspect that can not be overlooked is thwntial incentive schemes to value not only
individual performance, but especially the teamkysimce the incentives, if so, should not be grdnt
in individual®> McLean and Suttofi' (2006) comment that for the successful use tanfii@ incentives
is necessary for the evaluation of the resultotu$ on production of health care to fully carrced
by a multidisciplinary team, based on evidenceuing the work to achieve the best health indicators

in population answered.
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The MHS of Curitiba, presumably, has been concenvill this issue, because the goals
evaluated in IDQ are considered collectively by thealth Unit and the local population context,
which shows a gain in relation to teamwork. Thas;reates concern in the production network in
search of health care, which ends up mobilizingthesorkers and encouraging especially to uders.
Participating servers (ASL, doctors, nurses andistsh have identified that the process of indiadu
assessment is quite consistent with the needs pagement and health care. Dut¢R007) clarifies
the fact that each Health Unit to work accordinghteir local reality, ends up making the evaluation
process consistent with the needs of the populati@hthe targets to be agreed upon and negotiated
with health professionals. Still, in this studyahh professionals attendees showed that theraéed
to improve this tool to actually encourage teamwork

Regarding the aspect of system performance evalugiDQ) is a transparent tool for
healthcare professionals from the MHS, it was fotlhad the management has difficulties in revealing
the mechanisms to evaluation conducted by ASL. Tthis tends to stimulate the detachment of
health professionals, since they do not perceigetielves heard in their suggestions and particigati
in decision making, which can affect the growindisfaction with the organization. In addition,
Snyder and Neubauéf (2007) argue that the evaluation process is nét ansparent to health
professionals because patients must also know tadity) measures that are being submitted for
employees to receive financial incentives.

Impartiality in evaluating individual IDQ shouldsal be reconsidered, because nurses and
dentists claim there is "moderate " or "minimal”piantiality in the assessment by management. It is
interesting to note that medical opinion showedasihsimilar to the ASL, but that there is fairness
individual assessment. This line to response mégctea particular situation, within the corporate
powers that are obvious in the institutions in ihicften as a means to attachment to the job, gnant
privileges for the category of physicians whicheoftenjoys special conditions for work and income,
which ends up characterizing other professionalugsoto the lack of impartiality of local
management.

The Community Evaluation about the health servieethis IDQ, the majority of health
professionals surveyed say they know the resultseo&valuation process, however, approximately 1 /
3 argue ignore or partially know the results. TherM/ Bank report, to consider other issues not
included in this study showed that servers havessto the results of the evaluation of the combguni
reported that this fact was reflected in improved/ge, improved organization and the demand of the

physical facilities and reducing the waiting tiffe.
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Due to limitations in the quantitative research anesent agreeing with Cecilio et‘a{2002)
would require a qualitative research to better ssbew the payment of financial incentives by fisel
enhances a greater accession of employees ancarehigs effects on quality of attention on subjeti
aspects.

The performance evaluation policy established by3Mi Curitiba-PR, has established itself as
a device in search of motivation and commitmentheélth professionals, being suggested as an
appropriate tool for providing quality health sees.

However, innovations in management tend to haveftett of short duration, so no need to
create new mechanisms in the long term so thaséneers will be motivated and committed to the
overall results of the institution, which ultimateare essential to society . Admittedly, financial
incentive schemes have a temporary policy as aitootanaging people and this also goes for the
IDQ. You need to keep the center of the debate lwhigestions the evaluation of performance, the
critical perspective that the ultimate goal is tle®ds and interests of citizens-users of healthcesy,
so the focus is the quality of services offered.

As challenges to be rethought to optimize the ID@Qgpam, there is the need to improve
municipal management the return to health profestsoabout the processes of individual assessment
and evaluation conducted by the leadership of tmancunity. Impartiality and transparency in the
evaluations of IDQ should be the main factors torddiscussed by SMS, for better explaining the
evaluation process to all stakeholders probablynepg a horizon of greater responsibility in the
implementation of actions. Thus, the SMS will béeato deploy in each Health Unit a democratic

working environment, healthy and participatory, gfhwill focus on improvement in their health care.
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Table 1 - The effect of the IDQ in individual bef@vand to increase the salaries according to tfierent
stakeholders involved in Curitiba-PR.

Health The IDQ decrease in absences, tardiness, discipliaad removal Media | Y Mann-
Rank Whitney
workers . .
No Minimum Moderate Substantidl Total (p)
ASL 1 (4%) 3 (12%) 4 (16%) 12 (48%) 5(20%) 55,74
0,580
Physicians 4 (5%) 8(10%) 17 (21,3%) 40 (50%) 1g%) 52,14
ASL 1 (4%) 3 (12%) 4 (16%) 12 (48%) 5(20%) 33,92
0,604
Nurses 1 (2,6%) 1(2,6%) 15(38,5%) 16 (41%) 6438, 31,59
ASL 1 (4%) 3 (12%) 4 (16%) 12 (48%) 5(20%) 49,14
0,888
Dentists 3 (4,2%) 5(7,9%) 19 (25,6%) 29 (45,1%) (1B2%) 48,27
Health The IDQ increased motivation professionals Media | Y Mann-
workers s : Rank Whitney
No Minimum Moderate Substantial Total (p)
ASL 1 (4%) 0 5 (20%) 15 (60%) 4(16%) 59,14
0,260
ici 0, 0, 0, 0,
Physicians L(12%)  9(1L1%) 22 (27.2%) 35 4y 49 13(16%) 5176
ASL 1 (4%) 0 5 (20%) 15 (60%) 4(16%) 32,10
33.56 0,740
Nurses 0 1 (2,5%) 10 (25%) 19 (47,5%) 10 (25%)°>
ASL 1 (4%) 0 5 (20%) 15 (60%) 4(16%) 46,12
0,596
Dentists 1(42%)  3(12,7%) 17 (22,5%) 28 (35,2%)2 (25,4%) 49,34
Health The IDQ increased the salary Media U Mann-
— i Whithey
workers No Minimum | Moderate Substantial Total | Rank (p)
ASL 0 2 (8%) 2 (8%) 13 (52%) 8(32%) 65,28
0,012*
Physicians 5(6,3%) 14 (17,7%) 22/(27,8%) 20 (25,3%L8 (22.8%) ,q 46
ASL 0 2 (8%) 2 (8%) 13 (52%) 8(32%) 38,52
0,047*
Nurses 0 2 (5%) 15 (37,5%) 16 (40%) 7 (17,5%),q cc
ASL 0 2 (8%) 2 (8%) 13 (52%) 8(32%) 62,12
0,005*
Dentists 4(56%) 11(153%) 26(36,1%) 16 (22,2%)5 (20,8%) 44,44
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Table 2 - The effect of the IDQ in organizing thertw process by different stakeholders involved uritiba-

PR.
Health The IDQ contributed to improve the work process Media L\J/vrl:/ilt?]r;r;—
workers No Minimum | Moderate Substantial Total Rank (p)
ASL 0 0 3 (12%) 14 (56%) 8 (32%) 66,46
0,005*
Physicians 3(3,8%) 12(15,2%) 18(22,8%) 32 (40,5%l4 (17,7%) 48,11
ASL 0 0 3 (12%) 14 (56%) 8 (32%) 36,96
0,144
Nurses 0 3 (7,5%) 8 (20%) 20 (50%) 9(22,5%) 30,53
ASL 0 0 3 (12%) 14 (56%) 8 (32%) 57,92
0,039*
Dentists 3 (4,2%) 9 (12,7%) 16 (22,5%) 25 (35,2%)8 (25,4%) 45,18
Health The IDQ improved teamwork Media U Mann—
workers o : Rank Whitney
No Minimum | Moderate Substantial Total (p)
ASL 0 1 (4%) 4 (16%) 15 (60%) 5 (20%) 63,94
0,022*
Physicians 6 (7,6%) 7(8,9%) 26 (32,9%) 28 (35,4%p (15,2%) 48,88
ASL 0 1 (4%) 4 (16%) 15 (60%) 5 (20%) 37,78
0,080
Nurses 1(2,5%) 2 (5%) 14 (35%) 18 (45%) 5 (12,5%)30,01
ASL 0 1 (4%) 4 (16%) 15 (60%) 5 (20%) 54,84
0,103
Dentists 3 (4,3%) 9(13%) 24(34,8%) 14 (20,3%) (AB5%) 44,84
Health The IDQ increased worker productivity Media L\J/Vm?]r;r;-
workers No Minimum | Moderate Substantial Total Rank (p)
ASL 0 0 7 (28%) 13 (52%) 5 (20%) 61,02
0,113
Physicians 7 (8,8%) 6 (7,5%) 24 (30%) 28 (35%) 1H{%) 50,49
ASL 0 0 7 (28%) 13 (52%) 5 (20%) 33,34
0,900
Nurses 2 (5%) 1 (2,5%) 8 (20%) 21 (52,5%) 8 (20%) 2,79
ASL 0 0 7 (28%) 13 (52%) 5 (20%) 52,00
0,377
Dentists 3 (4,3%) 9 (12,9%) 17 (24,3%) 23 (32,9%)8 (25,7%) 46,57
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Table 3 - If the IDQ still produces effect by @ifént stakeholders involved in Curitiba-PR.

Health The IDQ still produces effect Media U Mann-
workers No longer Rank Whitney
Most cases Some cases Few casges
effect (p)
ASL 20 (80%) 3 (12%) 1 (4%) 1 (4%) 45,80
0,076
Physicians 48 (58,5%) 25 (30,5%) 8 (9,8%) 1 (1,2%) 56,50
ASL 20 (80%) 3 (12%) 1 (4%) 1 (4%) 30,72
0,190
Nurses 26 (61,9%) 15 (35,7%) 0 1 (2,4%) 35,95
ASL 20 (80%) 3 (12%) 1 (4%) 1 (4%) 43,28
0,184

Dentists 45 (63,4%) 22 (31%) 3 (4,2%) 1 (1,4%) 80,3
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Table 4 - Perception of the evaluation processndividual IDQ according to the different stakehole

involved in Curitiba-PR.

Health The individual evaluation of IDQ is consistent Media L\JNrI:/'Iann-
itne
workers Minimally Moderately Very Rank (p) y
ASL 0 13 (52%) 12 (48%) 59,26
0,278
Physicians 8 (9,8%) 41 (50%) 33 (40,2%) 52,40
ASL 0 13 (52%) 12 (48%) 37,36
0,305
Nurses 4 (9,3%) 22 (51,2%) 17 (39,5%) 32,84
ASL 0 13 (52%) 12 (48)% 52,34
0,518
Dentists 7 (9,6%) 33 (45,2%) 33 (45,2%) 48,53
Health The individual evaluation of IDQ is transparent Media | Y Mann-
k — Rank Whitney
Wworkers Minimally Moderately Very an (p)
ASL 0 3 (12,5%) 21 (87,5%) 66,06
0,007*
Physicians 3 (3,7%) 32 (39%) 47 (57,3%) 49,82
ASL 0 3 (12,5%) 21 (87,5%) 38,94
*
Nurses 2 (4,7%) 13 (30,2%) 28 (65,1%) o124 0.045
ASL 0 3 (12,5%) 21 (87,5%) 61,63
0,004*
Dentists 4 (5,4%) 29 (39,2%) 41 (55,4%) 45,57
Health The individual evaluation of IDQ is impartial Media | Y Mann-
Whitne
workers Minimally Moderately Very Rank (p) Y
ASL 0 7 (28,2%) 17 (70,8%) 62,27
0,069
Physicians 5 (6,1%) 35 (42,7%) 42 (51,2%) 50,93
ASL 0 7 (29,2%) 17 (70,8%) 40,46
0,022*
Nurses 5 (11,6%) 19 (44,2%) 19 (44,2%) 30,40
ASL 0 7 (29,2%) 17 (70,8%) 60,44
0,009*
Dentists 4 (5,5%) 39 (53,4%) 30 (41,1%) 4524
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Table 5 - Assessment of knowledge of the resultcawhmunity assessment according to the different
stakeholders involved in Curitiba-PR.

Health Knowledge of the results of community assessment Media U Mann-
workers Rank Whitney
Yes Partly No (p)
ASL 24 (96%) 1 (4%) 0 41,46
0,002*
Physicians 54 (65,1%) 19 (22,9%) 10 (12%) 58,43
ASL 24 (96%) 1 (4%) 0 30,34
0,038*
Nurses 33 (76,7%) 9 (20,9%) 1(2,3%) 36,92
ASL 24 (96)% 1 (4%) 0 41,40
0,012*

Dentists 54 (72%) 16 (21,3%) 5 (6,7%) 53,53
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A Secretaria Municipal de Saude de Curitiba-PR ao implantar mecanismos gerenciais
como o Termo de Compromissos (TERCOM) e o Programa de Incentivo ao
Desenvolvimento da Qualidade (IDQ) institucionalizou a ideia de busca permanente de
resultados a serem alcancados, sem negligenciar o processo de cogestdao da atencado
primaria a saude. Desta forma, criando condi¢cdes para a melhoria da capacidade de gestao
e governanca democréatica.

O municipio vem desenvolvendo mecanismos e ferramentas que salientam a
importancia da corresponsabilidade e de compromissos mutuos entre os trabalhadores em
saude em nivel local e o da gestdo municipal. Iniciativas como esta, reforcam a importancia
da presenca dos servidores da saude no processo de definicAo de metas e objetivos
institucionais e vem demonstrando ser uma maneira efetiva para enfrentar e repensar 0s
problemas na gestdo em saude publica. Em relacdo ao IDQ, a presente politica de avaliacdo
de desempenho vem se consolidando como importante aliada na busca da motivacdo e
comprometimento dos profissionais de saude, bem como é apontada como uma ferramenta
adequada na busca da qualidade dos servi¢os de saude.

Em relacdo a dificuldades e problemas ainda presentes, a gestdo municipal deve
rever o carater impositivo de algumas metas pactuadas no TERCOM e a forma de
renegocia-las, pois alguns trabalhadores da saude acabam ndo compreendendo o modo
como algumas metas séo estabelecidas na gestao tripartite e bipartite do SUS, envolvendo o
governo federal e governos estaduais, ndo sendo passiveis de renegociacdo pura e
simplesmente como iniciativa do nivel local. Para isso, faz-se necessario por parte da SMS,
desvelar processos politicos e financeiros que fundamentam a organizacdo da saude no
Brasil, exercendo junto aos trabalhadores uma agéo pedagdgica.

Para aperfeicoar o programa de IDQ, h4 a necessidade da gestdo municipal aprimorar
0 processo de devolutiva aos profissionais de saude sobre a avaliacdo individual realizada
pela chefia e a avaliacdo da equipe feita pela comunidade. A imparcialidade e a
transparéncia nas avaliacbes do IDQ devem ser 0s principais componentes a serem
rediscutidos pela SMS, pois explicitando melhor o processo avaliativo todos os atores
envolvidos introjetardo sua corresponsabilidade na execucdo das boas acdes de saude.

Somente. dessa maneira, a SMS conseguira implantar em cada Unidade de Saude um
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ambiente de trabalho democratico, saudavel e participativo, que terd como énfase a melhoria
no processo de cuidado a saude

Como desafios ha necessidade de se repensar a gestao por resultados de uma forma
gue o processo de trabalho seja analisado sob o ponto de vista coletivo e ndo na
singularidade da producéo individual e que os profissionais de saude da SMS se apropriem
de todas as fases e etapas de elaboragéo, avaliagdo e planejamento das acdes e programas
pactuados no TERCOM. Também é importante que a pactuacao de resultados seja realizada
tendo como parametros ndo somente aspectos quantitativos e de produtividade, mas que
considerem a producdo do cuidado da saude e a qualidade do servico e do atendimento
prestado, com humanizacdo do processo de trabalho, respeito a fragilidade dos usuéarios
momento da atengdo e impacto nos indicadores epidemioldgicos.

Ja no que tange a avaliacdo de desempenho (IDQ), a SMS deve ter ciéncia que
inovacdes em gestdo tendem a ter um efeito de curta duracédo, por isso ha necessidade de
criar novos mecanismos em longo prazo para que os servidores se sintam motivados. Vale
também ressaltar que o IDQ deve sempre ter como finalidade as necessidades e interesses
dos sujeitos, com foco na qualidade nos servigcos ofertados. Também € importante continuar
a construir mecanismos de selecdo de medidas de desempenho baseada em evidéncias,
incluindo dessa forma indicadores e metas que recompensem 0s aspectos da efetividade
obtida com as diversas tecnologias do cuidado.
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ANEXO A — APROVACAO PELO CEP / PUCPR



PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
Niicleo de Bioética
Comité de Ftica em Pesquisa
Ciéncia com Consciéncia

PUCPR
PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Parecer N°© 0004066/ 10 Protocolo CEP N° 5667
Titulo do projeto A pactuagdo local como ferramenta de gestdo da atengéo basica em salide bucal: avangos, Grupo
dificuldades e desafios Versao 1
Protocolo CONEP 0192.0.084.000-10 Pesquisador responsavel RAFAEL GOMES DITTERICH

Instituicdo PUCPR-CCBS - Curitiba

Objetivos

OBIETIVO GERAL

Baseado no referencial tedrico exposto, a presente pesquisa tem por objetivo analisar a pactuacio em nivel local e os esquemas gerenciais adotacos com
as equipes de salde. A énfase sera nos indicadores e metas de satde bucal, nos esquemas de gestiio de equipes e sua utilizacdo na organizacdo das
diferentes modalidades de servicos - Unidade Basica de Saide (UBS) convencional, ou seja, sem a incorporagdo da Estratégia Salde da Familia e
Unidade de Salde da Familia (USF) no municipio de Curitiba-PR.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

0Os objetivos especificas s#o:

1. Identificar a existéncia e, caso positivo, quais s30 e de onde se originam os principais indicadores em salde

bucal disponiveis nos Sistemas de Informag8es que sdo utilizados pela gestdo municipal, distrital e local na

pactuagdo da atengdo basica em Curitiba-PR, comparando os desempenhos das UBS com as USF.

2. Analisar os efeitos produzidos, onde existirem, dos incentivos (inclusive financeiros) as equipes atuantes na

atengdo basica em Curitiba-PR.

3. Examinar as exigéncias gerenciais, desafios e possiveis dificuldades que os gestores locais enfrentam na

administracio das Unidades de Satdde em Curitiba-PR,

Comentarios e consideracdes

A hipotese operativa deste projeto parte da constatagdo de que a construgio do SUS, especialmente nos Ultimos quinze anos, foi marcada por uma forte
expansdo da atengdo basica, tendo na Estratégia Salde da Familia o seu principal propulsor. Fste processo se deu com forte inducio do governo federal
e pequena participagao dos governos estaduais, ocorrendo, em paralelo e mituo fortalecimento, a reorganizagdo da atencdo basica (de fato, na maioria
dos municipios a sua implantagao) e a ampliagdo das responsabilidades da gestio local do SUS.

Em decorréncia, muitos sdo os caminhos trilhados pelos municipios na forma de organizagdo da atengdo, nos modelos de gestiio adotados e, com
especial énfase para os objetivos desta pesquisa, nos aspectos ligados a pactuagdo do processo de trabalho (inclusive metas e resultados a serem
alcancados) entre gestores locais e equipes de atengdo bdsica.

Termo de consentimento livre e esclarecido e/ou Termo de compromisso para uso de dados.

TCLE: adequado.
TCUD: ndo se aplica.

Conclusoes

O projeto esta de acordo com as determinacaes da RES. 196/96, do CNS.

Devido ao exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR, de acordo com as exigéncias das Resolugties Nacionais 196/96 e demais relacionadas a
pesquisas envolvendo seres humanos, em reunido realizada no dia: 30/06/2010, manifesta-se por considerar o projeto Aprovado.

Situagio Aprovado

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolugdo 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) devera receber relatorios
anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevancia, além do envio dos relatos de
eventos adversos, para conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatorio completo ao final do estudo.

Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-PUCPR de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a
ser modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituicbes, cabe ao pesquisador ndo inicia-la antes de receber a autorizacdo formal para a sua
realizacdo. O documento que autoriza o inicio da pesquisa deve ser carimbado e assinado pelo responsével da instituigdo e deve ser mantido em poder
do pesquisador responsavel, podendo ser requerido por este CEP em qualquer tempo.

Curitiba, 30 derJunho\de 2010.

Prof. MSc. N
Coordenado, Comifé de Etica em Pesquisa

COMUNICADO IMPORTANTE
Comunicamos que a partir do dia 01/09/2010 n&o serdo mais -

aceitos projetos impressos, todas as submissdes devergo ser
realizadas ONLINE.

Acesse: www.pucpr.br/cep
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ANEXO B — QUESTIONARIO APLICADO PELO BANCO MUNDIAL



Unidade de Saude:

Questionario
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Tipo: O PSF [ Basica

Cargo: [JAutoridade Sanitaria

1 Médico(a)

CIEnfermeiro(a)

Trabalha na Secretaria Municipal de Saude de Curitia (SMS)

desde:

ODentista

TERMO DE COMPROMISSO

1- Considerando o Termo de Compromisso/POA, parfavalie em que medidsste instrumento €
util para a sua Unidade, marcando apenas uma opcaoga@ram dos fatores de 01 a 05.

Fatores

Inatil

Minimamente
util

Parcialmente
util

Substancialmente
atil

Totalmente
atil

01. Organizacao do processo de
trabalho

1

2

3

4

5

02. ldentificacdo de problemas

03. Solucéo de problemas

04. Esclarecimento de objetivos

05. Estabelecimento de prioridade

S

Nl

2

2

2
2

woooooo

NESE

01010101

2- Na sua opinido, dgeneficios compensam o0s custbs uso do Termo de Compromisso/POA (ex.
tempo gasto na negociacao, coleta e processamegiawde volume de dados)?

1.00Discordo Totalmente B1Discordo Parcialmente Blindiferente 4-1Concordo Parcialmente [ElConcordo

Plenamente

3- O Sistema de Informacéo (Prontuario Eletronagodla nddentificacdo de problemada sua
Unidade?

Se sim, assinale a(s) opcao(des) em queatdemasidentificados estdo mais presentes:

[ Caracteristicas epidemiolégicas da comunidade

[J Resolutividade dos atendimentos

[ Frequéncia dos profissionais
1 Cumprimento das metas do Termo de Compromisso/POA

4-
a
b.
C. [ Produtividade da equipe
d
e
f.

L1 Outra (especificar):

1.00Sim
O

2[0N&o

5- Vocé tem conhecimento sobred@sempenhalas outras Unidades do Distrito Sanitarib®sim

2.ON3o

O

6- Se simcomo voc&ompara o desempenhda sua Unidade em relacdo as outras?

1. OMelhor 2.00Similar
sei

3.00Pior

4.0Dificil comparar

gCINao
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7- Na sua opinido, durantgpoocesso de pactuacat Termo de Compromisso/POA, o Distrito
Sanitario:

1.0 Impde metas 2] Impde algumas metas e negocia outrad] Negocia metas4[]1 Sugere
metas

8- No caso da Unidade ndo cumprir as metas pacuadaistrito se mostra aberteenegocia-lag

1.00Discordo Totalmente BIDiscordo Parcialmente Blindiferente 4-1Concordo Parcialmente [ElConcordo
Plenamente

9- O Termo de Compromisso /POA permite estabeletagdes de trabalho no territério com outros
setoredora do setor saude?

1.0 Sim P1Algumas Vezes &1 Nao
! ad

10- Se sim ou algumas vezgsais setoresao mais freqiientemente

envolvidos?

CONSELHO LOCAL DE SAUDE

11- Em relagéo ao Termo de Compromisso/POA, asspah cada um dos fatores de 01ebd que
medidao Conselho Local de Saude:

Fatores Nunca Parcialmente Integralmente
01. Participa na discussdo de objetivos gerais 1 2 3

02. Se envolve na negociacao das metas 1 2 3
03. Conhece as metas 1 2 3
04. Acompanha as metas 1 2 3

12 - O Conselho de Saudentribui para o trabalhoda sua Unidade? 1.[1Sim 2[IN&o

ad
13 - Se sim, assinale a(s) opcao(des) sobipoale contribuicdoque o Conselho proporciona:
a. [ Presta informactes sobre a comunidade

b. ] Identifica os focos dos problemas

c [ D& idéias sobre como aumentar a cobertura
d. O Facilita a busca ativa

e [ Outra (especificar):

INFLUENCIA POLITICA

14 - Considerando os fatores abaixo, qual é o deanufluéncia politica externanas decisées da
SMS?
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Fatores

Alto

Médio

Baixo

Minimo

Nenhum

01. Definicdo das metas do Termo de Compromiss¢ 1

/POA

4

5

02. Definigéo de fungbes gratificadas

03. Lotacao de profissionais em Unidades

AVALIACAO IDQ

15 - Quando foi inicialmente implantado, vocé agha o IDQ teve algum efeito sobre o

comportamentados profissionais da saude?
1.00sim 2[IN&o

16 - Se sim, assinatm que graw IDQ teve efeito sobre os seguintes fatores:

Fatores

Nenhum

Minimo

Moderado

Substancial

Total

01. Diminuiu faltas, atrasos, indisciplina e
afastamentos

1

2

3

4

02. Aumentou a motivacao dos profissionais 1

PO
w

03. Contribuiu para aperfeigoar o processo de 1

trabalho

04. Aumentou o salario

05. Melhorou o trabalho em equipe

06. Aumentou a produtividade dos profissionais

07. Outro (especificar fator e marcar o grau)

: 1

w|lw

NP

17 - Vocé acha que hoje o IDghda surte ess

es efeitds

1.0 Na maioria dos casos2.[] Em alguns casos3.L1 Em poucos casos4.L] Nao surte mais efeito

18 - Considerando cada um dos fatores abaixo, enmgulida a Avaliacdo Individual do IDQ ajuda o

servidor anelhorar seu desempenRo

Fatores Nunca | Raramente | Asvezes | Frequentemente| Sempre
01. Amplia o diadlogo entre o Profissional e 1 2 3 4 5
Autoridade Sanitaria

02. Identifica necessidades de treinamento ¢o 1 2 3 4 5
profissional

03. Propicia a solucdo de conflitos entre a 1 2 3 4 5
equipe

04. Outro (especificar fator e marcar medida): 1 2 3 4 5
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19 - Considerando os fatores abaixo, assie@&ue medidaocé acha que 0 processo
de Avaliacdo Individual do IDQ é:

Fatores Minimamente Moderadamente | Muito
01. Coerente 1 2 3
02. Transparente 1 2 3
03. Imparcial 1 2 3

20 - Assinale a(s) opcéo(6es) sobre o que acoqte&lo o resultado davaliacao
Individual do IDQ indicaproblemas no desempentue um profissional:

a. [1 Em geral nada acontece

[ Autoridade Sanitaria discute o assunto com o [mioiel

[ O profissional faz treinamento relacionado ao otz

[1 Ocorre amnsferéncia do profissional para outra Unidade

[ O profissional perde o incentivo do IDQ

[ Outra (especificar):

-0 Q200

21 - A equipe da sua Unidade se preocupa em atisgiontos suficientes hevaliacao
da Unidadepara receber o IDQ?

1.0 Nunca 2[1 Raramente 3.0 As vezes 4.1 Frequentemente
5.1 Sempre

22 - O que &quipefaz quando percebe que um colega tem mau desenfenh
a. [] N&o faz nada

[ Conversa com o colega para entender o problema

[ Altera os processos de trabalho

[] Solicita & Autoridade Sanitaria a transferéncizalega

[ Outra (especificar):

®coooT

23 - A equipe da Unidade toma conhecimento dodtaeis daAvaliacdo da
Comunidad®

1.0 Sim 2 IParcialmente

3.0 N&o

24 - As informacdes da Avaliacdo da Comunidadeusiivadaspela Unidade?
1.0JSim P1As vezes
3.0Nao

ad
25 - Se sim ou as vezes, assinale a(s) opcao(@eg)ie a Avaliacdo da Comunidade
efetivamentecontribui na busca de melhoria da Unidade.

L] InstalacGes fisicas
[ Qualidade do atendimento

] Tempo de espera

[ Resolutividade dos problemas
[1 Horéario de maior demanda

[ Outra (especificar):

-
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ANEXO C - NORMAS EDITORIAIS DAS REVISTAS CIENTIFICA S A SEREM
SUBMETIDOS OS ARTIGOS CIENTIFICOS



A RAS-Revista de Administragdo em Salde, publicacéo oficial
da Sociedade Médica Brasileira de Administracdo em Salde,
apresenta trimestralmente textos relacionados a tematica da
administracao sanitaria, administragéo hospitalar, de servigos e sis-
temas de salde. As colaboragdes oriundas principalmente dessas
dreas do conhecimento devem obedecer aos seguintes formatos:

= Tipos de colaboracdo aceitos pela revista

ARTIGOS ORIGINAIS - Trabalhos que apresentem reflexéo
sobre problemas da realidade sanitéria brasileira ou que se fun-
damentem em pesquisa empirica, ensaio clinico ou pesquisa rele-
vante. Devem conter os seguintes elementos: introdugéo, objetivos,
material e métodos, resultados, discussao, conclusao e bibliografia.

ARTIGOS DE REVISAQ - Sao trabalhos que tém por objeto
resumir, analisar, avaliar ou sintetizar trabalhos de investigacdo
j& publicados em revistas cientificas.

ARTIGO DE ATUALIZACAO OU DIVULGACAO - Sio tra-
balhos que relatam informacdes geralmente atuais sobre tema
de interesse para a area de administragdo em saude, novas
técnicas ou novos modelos de gestao, por exemplo, e que tém
caracterfsticas distintas de um artigo de reviséo bibliogréfica.

RELATO DE CASO - Sao artigos que representam dados
descritivos de um ou mais casos explorando um método ou um
problema, através de exemplo.

DOCUMENTOS - Oficiais ou néo, considerados importantes
para o momento ou que tenham um contelddo de pertinéncia
para o estudo da administracéo em saude.

DEPOIMENTOS - Relatos ou entrevistas contendo impres-
sdes sobre experiéncias profissionais aplicadas ou sobre temas
atuais relacionados com nossa realidade socioeconémica.

RESENHAS E REVISOES BIBLIOGRAFICAS — Andlise critica
de livros, artigos, sitios da INTERNET, teses e monografias edi-
tadas no Brasil e no exterior e consideradas de interesse para
o estudo da administracdo em saude e ciéncias afins.

CARTAS A REDAGCAO - Serdo publicados comentarios,
criticas, sugestdes e esclarecimentos referentes a temética ou
observacoes referentes a propria revista, recebidos através de
cartas ou e-mails.

* Forma de apresentacgao dos originais

1. Os originais deverdo ser encaminhados por e-mail, digi-
tados no programa WORD for WINDOWS, ou impresso em
papel tamanho A4 em trés vias. Deverdo ser acompanhados
de resumos em portugués e em inglés.

2. Os originais deverao apresentar as seguintes informacdes
sobre o autor:

= instituicdes a que esta ligado;

= cargos que ocupa;

= formacao académica;

= titulacdo do autor;

= enderego profissional completo, CEP e e-mail.

3. Os Artigos Originais, Revisdes, Atualizacéo, Relatos de
Caso e similares devem ser apresentados contendo resumos e
palavras-chave em portugués (resumo e palavras-chave) e em
inglés (abstractand key-words). Os resumos ndo deverdo exceder
250 palavras em inglés e o campo palavras-chave (no maximo 6)
em portugués e inglés. Para a selecdo dos descritores (palavras-
chave) recomenda-se a utilizacdo do DESCDescritores em Cién-
cias da Saude conforme acesso INTERNET (http://decs.bvs.br/).

4. O titulo do artigo deve ser o mais conciso possivel, porém
suficientemente informativo, e apresentado em portugués e
em inglés.

5. As referéncias bibliogréficas devem ser numeradas na ordem
em que aparecem primeiramente no texto e apresentadas ao seu
final. As referéncias citadas somente em legendas de tabelas ou
figuras devem ser numeradas de acordo com uma seqiéncia
estabelecida pela primeira mencéo da tabela ou da figura no texto.

= Critérios de autoria

1. A inclusdo de um autor em um trabalho encaminhado
para publicacéo sé € justificada se ele contribuiu significativa-
mente, do ponto de vista intelectual, para a sua realizagéo. Fica
implicito que:

a) o autor participou da concepgéo e do planejamento do
trabalho, bem como da interpretacéo das evidéncias, b) escreveu,
revisou ou tomou parte em todas as redagdes preliminares e na
definitiva e aprovou a verséo final.

A simples coleta e catalogagdo de dados ndo constituem
critérios para autoria. Igualmente, ndo devem ser considerados
autores auxiliares técnicos que fazem a rotina, médicos que en-
caminham pacientes ou interpretam exames de rotina e chefes
de Departamentos nédo diretamente envolvidos na pesquisa. A
essas pessoas poderd ser feito agradecimento especial.

2. Os autores deverdo informar as fontes de fomento ou de
financiamento do trabalho, caso houver, bem como declaracao
de auséncia de conflito de interesse.

3. A responsabilidade pelos conceitos emitidos e contetidos
dos trabalhos cabe inteiramente aos autores dos mesmos.

= Apreciacdo pelo Conselho de Redagao

Os trabalhos submetidos a publicagéo serdo examinados pelo
Conselho de Redagéo, composto por, pelo menos, trés membros
do Conselho Editorial. Os autores seréo notificados da aceitagdo
ou recusa de seus trabalhos.

Os artigos aceitos para publicacdo poderdo sofrer revisdes
editoriais de estilo visando melhorar sua clareza e facilitar o
entendimento, preservado o contetdo.

Os trabalhos devem ser enviados para:

Associacao Brasileira de Medicina Preventiva e
Administracdo em Saude

Av. Brigadeiro Luiz Antonio, 278 - 7° andar - Sao Paulo, SP.
CEP 01318-901 - e-mail: ras@apm.org.br
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INSTRUCOES AOS AUTORES

@ 18wk § A e Projeto e politica editorial
e Forma e preparacdo de manuscritos
e Envio dos manuscritos

ISSN 1414-3283 versado impressa
ISSN 1807-5726 versédo online

Projeto e politica editorial

INTERFACE — Comunicagédo, Saude, Educacéo publica artigos analiticos
e/ou ensaisticos, resenhas criticas e notas de pesquisa (textos inéditos);
edita debates e entrevistas; e veicula resumos de dissertacdes e teses e
notas sobre eventos e assuntos de interesse. Os editores reservam-se o
direito de efetuar alteragbes e/ou cortes nos originais recebidos para adequa-
los as normas da revista, mantendo estilo e conteddo.

Toda submissdo de manuscrito a Interface esta condicionada ao atendimento
as normas descritas abaixo.

Forma e preparacdo de manuscritos

SECOES

Dossié — textos ensaisticos ou analiticos tematicos, a convite dos editores,
resultantes de estudos e pesquisas originais (até sete mil palavras).

Artigos — textos analiticos ou de revisdo resultantes de pesquisas originais
tedricas ou de campo referentes a temas de interesse para a revista (até sete
mil palavras).

Debates — conjunto de textos sobre temas atuais e/ou polémicos propostos
pelos editores ou por colaboradores e debatidos por especialistas, que
expdem seus pontos de vista, cabendo aos editores a edi¢cdo final dos textos.
(Texto de abertura: até seis mil palavras; textos dos debatedores: até mil
palavras; réplica: até mil palavras.).

Espaco aberto — notas preliminares de pesquisa, textos que problematizam
temas polémicos e/ou atuais, relatos de experiéncia ou informagdes
relevantes veiculadas em meio eletrénico (até cinco mil palavras).

Entrevistas — depoimentos de pessoas cujas histérias de vida ou realizacbes
profissionais sejam relevantes para as areas de abrangéncia da revista (até
sete mil palavras).

Livros — publicacdes langadas no Brasil ou exterior, sob a forma de resenhas
criticas, comentarios, ou colagem organizada com fragmentos do livro (até
trés mil palavras).

Teses — descrigdo sucinta de dissertacdes de mestrado, teses de doutorado
e/ou de livre-docéncia; titulo, palavras-chave e resumo (até quinhentas
palavras) em portugués, inglés e espanhol. Informar o enderecgo de acesso ao
texto completo, se disponivel na internet.

Criacdo — textos de reflexdo com maior liberdade formal, com énfase em
linguagem iconogréfica, poética, literaria etc.

Informes — notas sobre eventos, acontecimentos, projetos inovadores (até
duas mil palavras).

Cartas — comentarios sobre publicaces da revista e notas ou opinides sobre
assuntos de interesse dos leitores (até mil palavras).

http://www.scielo.br/revistas/icse/pinstruc.htm 17/11/2010
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Observacdo: na contagem de palavras do texto, excluem-se titulo, resumo e
palavras-chave.

Envio dos manuscritos

SUBMISSAO DE ORIGINAIS

Interface - Comunicagédo, Saude, Educacéo aceita colaboragées em
portugués, espanhol e inglés para todas as secdes. Apenas trabalhos inéditos
serdo submetidos a avaliagdo. Ndo serdo aceitas para submissao traducoes
de textos publicados em outra lingua.

Os originais devem ser digitados em Word ou RTF, fonte Arial 12, respeitando
0 nimero maximo de palavras definido por se¢do da revista. Todos os
originais submetidos a publicacdo devem dispor de resumo e palavras-chave
alusivas a tematica (com excegédo das sec¢des Livros, Criagdo, Notas breves e
Cartas).

NOTA: nos manuscritos que incluam ilustracdes (imagens, figuras, desenhos,
tabelas, gréficos), também deve ser providenciada uma cépia do manuscrito,
na versdo PDF, com insercgéo das ilustracdes.

Da folha de rosto devem constar titulo (em portugués, espanhol e inglés) e
dados dos autores com as informagdes na seguinte ordem:

Autor principal: vinculo institucional - Departamento, Unidade, Universidade
(apenas um, por extenso). Endere¢o completo para correspondéncia,
telefones de contato, e-mail.

Co-autores: vinculo institucional - Departamento, Unidade, Universidade
(apenas um, por extenso). Email.

Observacédo: ndo havendo vinculo institucional, informar a atividade
profissional. A titulacdo dos autores néo deve ser informada.

A indicacéo dos nomes dos autores logo abaixo do titulo é limitada a oito.
Acima deste nimero seréo listados no rodapé da péagina.

Também em nota de rodapé o (s) autor (es)deve (m) explicitar se o texto
é inédito, se foi financiado, se é resultado de dissertacdo de mestrado ou tese
de doutorado, se ha conflitos de interesse e, em caso de pesquisa com seres
humanos, se foi aprovada por Comité de Etica da area, indicando o namero
do processo e a instituicao.

Em texto com dois autores ou mais devem ser especificadas, antes das
referéncias, as responsabilidades individuais de todos os autores na
preparagdo do mesmo, de acordo com um dos modelos a seguir:

Modelo 1: "Os autores trabalharam juntos em todas as etapas de producao
do manuscrito."

Modelo 2: "Autor X responsabilizou-se por...; Autor Y responsabilizou-se
por...; Author Z responsabilizou-se por..., etc."

Da primeira pagina devem constar (em portugués, espanhol e inglés): titulo,
resumo (até 150 palavras) e no maximo cinco palavras-chave.

Observacdo: na contagem de palavras do resumo, excluem-se titulo e
palavras-chave.

Notas de rodapé - numeradas, sucintas, usadas somente quando
necessario.

CitacgOes - referéncias no texto devem subordinar-se a forma -Autor, ano,
pagina, em caixa baixa (apenas a primeira letra do sobrenome do autor em

http://www.scielo.br/revistas/icse/pinstruc.htm 17/11/2010
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caixa alta) conforme o exemplo: "...e criar as condi¢gdes para a construcdo de
conhecimentos de forma colaborativa (Kenski, 2001, p. 31).

Casos especificos:

a Citacgoes literais de até trés linhas: entre aspas, sem destaque em
italico e, em seguida, entre parénteses (Sobrenome do autor, data, p.xx,
sem espago entre o ponto e o nudmero). Ponto final depois dos
parénteses.

b CitagOes literais de mais de trés linhas: em paragrafo destacado do texto
(um enter antes e um depois), com 4 cm de recuo a esquerda, em espago
simples, fonte menor que a utilizada no texto, sem aspas, sem italico,
terminando na margem direita do texto. Em seguida, entre parénteses:
(Sobrenome do autor, data, pagina).

Observacdo: em citagOes, os parénteses s6 aparecem para indicar a autoria.
Para indicar fragmento de citagéo utilizar colchete: [...] encontramos algumas
falhas no sistema [...] quando relemos o manuscrito, mas nada podia ser
feito [...]. (Fulano, Sicrano, 2008, p.56).

c Varios autores citados em sequéncia: do mais recente para o mais
antigo, separados por ponto e virgula: (Pedra, 1997; Torres, 1995; Saviani,
1994).

d Textos com dois autores: Almeida e Binder, 2004 (no corpo do texto);
Almeida, Binder, 2004 (dentro dos parénteses).

e Textos com trés autores: Levanthal, Singer e Jones (no corpo do texto);
Levanthal, Singer, Jones (dentro dos parénteses).

f Textos com mais de trés autores: Guérin et al., 2004 (dentro e fora dos
parénteses).

g Documentos do mesmo autor publicados no mesmo ano: acrescentar letras
mindsculas, em ordem alfabética, apdés a data e sem espagamento (Campos,
1987a, 1987h).

REFERENCIAS

Todos os autores citados no texto devem constar das referéncias listadas ao
final do manuscrito, em ordem alfabética, seguindo normas adaptadas da
ABNT (NBR 6023/2002). Exemplos:

LIVROS: FREIRE, P. Pedagogia da indignacao: cartas pedagégicas e
outros escritos. Sao Paulo: Ed. Unesp, 2000.

* Titulo sempre destacado em negrito; sub-titulo, ndo.
**Sem indicacdo do nimero de paginas.

***A segunda e demais referéncias de um mesmo autor (ou autores) devem
ser substituidas por um trago sublinear (seis espagos) e ponto, sempre da
mais recente para a mais antiga. Se mudar de péagina, € preciso repetir o
nome do autor. Se for o mesmo autor, mas com colaboradores, nao vale o
travessdo. Ex: Freire, P. Pedagogia da autonomia: saberes necessarios a
préatica educativa. 27.ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 2003. (Colecéo Leitura).

. Extensdo ou comunicagado? 10.ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra,
1997.

**** Dois ou trés autores, separar com ponto e virgula; mais de trés autores,
indicar o primeiro autor, acrescentando-se a expressao et al. Ex.:

CUNHA, M.l.; LEITE, D.B.C. DecisGes pedagodgicas e estruturas de poder

na Universidade. Campinas: Papirus, 1996. (Magistério: Formagéo e
Trabalho Pedagdgico).

http://www.scielo.br/revistas/icse/pinstruc.htm
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FREIRE, M. et al. (Orgs.). Avaliacdo e planejamento: a pratica educativa
em questdo. Instrumentos metodoldgicos Il. Sdo Paulo: Espago Pedagégico,
1997. (Seminérios)

CAPITULOS DE LIVRO: QUEAU, P. O tempo do virtual. In: PARENTE, A.
(Org.). Imagem maquina: a era das tecnologias do virtual. Rio de Janeiro:
Ed. 34, 1996. p.91-9.

* Apenas o titulo do livro é destacado, em negrito.
**Qbrigatorio indicar, ao final, a pagina inicial e final do capitulo citado.
Regras especificas

1 Autor do livro igual ao autor do capitulo: HARTZ, Z.M.A. Explorando
novos caminhos na pesquisa avaliativa das a¢8es de saude. In:

(Org.). Avaliacdo em saulide: dos modelos conceituais a pratica na analise
da implantacdo dos programas. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1997. p.19-28.

2 Autor do livro diferente do autor do capitulo: VALLA, V.V.;
GUIMARAES, M.B.; LACERDA, A. Religiosidade, apoio social e cuidado integral
a salde: uma proposta de investigacdo voltada para as classes populares. In:
PINHEIRO, R.; MATTOS, R.A. (Orgs.). Cuidado: as fronteiras da
integralidade. Rio de Janeiro: Hucitec/Abrasco, 2004. p.103-18.

3 Autor é uma entidade: BRASIL. Ministério da Educacao e do Desporto.
Secretaria de Educagdo Fundamental. Parametros curriculares nacionais:
meio ambiente e saude. 3.ed. Brasilia: SEF, 2001.

4 Séries e colegdes: MIGLIORI, R. Paradigmas e educacao. Séo Paulo:
Aquariana, 1993. (Viséo do futuro, v.1).

ARTIGOS EM PERIODICOS: TEIXEIRA, R.R. Modelos comunicacionais e
praticas de saude. Interface — Comunic., Saude, Educ., v.1, n.1, p.7-40,
1997.

*Apenas o titulo do periddico é destacado, em negrito.

**Qbrigatorio indicar, apés o volume e o numero, as paginas em que o artigo
foi publicado.

TESES E DISSERTACOES: IYDA, M. Mudancas nas relacdes de producio
e migragao: o caso de Botucatu e Sdo Manuel. 1979. Dissertacdo (Mestrado)
- Faculdade de Saude Publica, Universidade de S&o Paulo, Séo Paulo. 1979.

RESUMOS EM ANAIS DE EVENTOS: PAIM, J.S. O SUS no ensino médico:
retérica ou realidade. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE EDUCAGCAO MEDICA,
33., 1995, Séo Paulo. Anais... S&o Paulo, 1995. p.5.

*Apenas a palavra Anais é destacada, em negrito.

**Quando o trabalho for consultado on-line, mencionar o enderego
eletrénico: Disponivel em:<...>. Acesso em (dia, més, ano).

***Quando o trabalho for consultado em material impresso, colocar pagina
inicial e final.

DOCUMENTOS ELETRONICOS: Wagner, C.D.; Persson, P.B. Chaos in
cardiovascular system: an update. Cardiovasc. Res., v.40, p.257-64, 1998.
Disponivel em: <http://www.probe.br/science.html>. Acesso em: 20 jun.
1999.

* Apenas o titulo do periédico é destacado, em negrito.

**0Os autores devem verificar se os enderecos eletrébnicos (URL) citados no
texto ainda esté&o ativos.
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Observacédo: se a referéncia incluir o DOI, este deve ser mantido. S6 neste
caso (quando a citacao for tirada do SciELO, sempre vem o Doi junto; em
outros casos, nem sempre).

ILUSTRACOES: Imagens, figuras ou desenhos devem estar em formato tiff
ou jpeg, com resolucdo minima de 200 dpi, tamanho méaximo 16 x 20 cm, em
tons de cinza, com legenda e fonte arial 9. Tabelas e gréaficos torre podem ser
produzidos em Word ou Excel. Outros tipos de gréaficos (pizza, evolugéo...)
devem ser produzidos em programa de imagem (photoshop ou corel draw).
Todas as ilustragdes devem estar em arquivos separados e serdo inseridas no
sistema como documentos suplementares, com respectivas legendas e
numeracdo. No texto deve haver indicagéo do local de insergcdo de cada uma
delas.

NOTA: Também como documento suplementar, deve ser inserida no sistema
uma cépia do manuscrito, na versao PDF, com todas as ilustracdes
incluidas devidamente localizadas no corpo do texto.

As submissBes devem ser realizadas on-line no enderego:

http://submission.scielo.br/index.php/icse/login

ANALISE E APROVAGAO DOS ORIGINAIS

Todo texto enviado para publicacdo serd submetido a uma pré-avaliagédo
inicial, pelo Corpo Editorial. Uma vez aprovado, sera encaminhado a reviséo
por pares (no minimo dois relatores). O material sera devolvido ao (s) autor
(es) caso os relatores sugiram mudancas e/ou corre¢des. Em caso de
divergéncia de pareceres, o texto sera encaminhado a um terceiro relator,
para arbitragem. A decisé&o final sobre o mérito do trabalho é de
responsabilidade do Corpo Editorial (editores e editores associados).

A publicacédo do trabalho implica a cesséo integral dos direitos autorais a
Interface - Comunicagédo, Saude, Educacédo. Ndo é permitida a
reproducéo parcial ou total de artigos e matérias publicadas, sem a prévia
autorizacédo dos editores.

Os textos sé&o de responsabilidade dos autores, ndo coincidindo,
necessariamente, com o ponto de vista dos editores e do Conselho Editorial
da revista.

[Home] [Sobre esta revista] [Corpo editorial] [Assinaturas]

Todo o conteldo do periddico, exceto onde esta identificado, estéa licenciado sob uma Licenca Creative Commons

Distrito de Rubido Junior, s/n°
Caixa Postal 592
18618-000 Botucatu SP Brasil
Tel./Fax: +55 14 3815-3133

Mail

intface@fmb.unesp.br
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INSTRUCOES AOS AUTORES

»] CADERNOS DE SAUDE PUBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH e Escopo e politica

e Forma e preparacdo de manuscritos

ISSN 0102-311X version impresa
ISSN 1678-4464 version on-line

Escopo e politica

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica
artigos originais com elevado mérito cientifico que contribuam ao estudo
da saude publica em geral e disciplinas afins.

Forma e preparacédo de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instru¢gdes abaixo antes
de submeterem seus artigos a Cadernos de Saude Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes secoes:

1.1 Revisao - revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a
salde publica (maximo de 8.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.2 Artigos - resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental
ou conceitual (méaximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.3 Notas - nota prévia, relatando resultados parciais ou preliminares de
pesquisa (méaximo de 1.700 palavras e 3 ilustragdes);

1.4 Resenhas - resenha critica de livro relacionado ao campo tematico
de CSP, publicado nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);
1.5 Cartas - critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP
(maximo de 1.200 palavras e 1 ilustracdo);

1.6 Debate - artigo tedérico que se faz acompanhar de cartas criticas
assinadas por autores de diferentes institui¢cdes, convidados pelo Editor,
seguidas de resposta do autor do artigo principal (maximo de 6.000
palavras e 5 ilustracdes);

1.7 FOérum - secao destinada a publicacdo de 2 a 3 artigos coordenados
entre si, de diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual
(méximo de 12.000 palavras no total). Os interessados em submeter
trabalhos para essa se¢do devem consultar o Conselho Editorial.

2. Normas para envio de artigos

2.1 CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam
em avaliacdo em nenhum outro peridédico simultaneamente. Os autores
devem declarar essas condi¢gfes no processo de submissédo. Caso seja
identificada a publicagdo ou submissao simultdnea em outro periédico o
artigo seré desconsiderado. A submissdo simultdnea de um artigo
cientifico a mais de um periédico constitui grave falta de ética do autor.
2.2 Serédo aceitas contribuicbes em portugués, espanhol ou inglés.

2.3 Notas de rodapé e anexos nao serao aceitos.

2.4 A contagem de palavras inclui o corpo do texto e as referéncias
bibliograficas, conforme item 12.13.

3. Publicagao de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios
clinicos devem obrigatoriamente ser acompanhados do nimero e
entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacgédo da
BIREME/OPAS/OMS sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem
publicados a partir de orienta¢des da Organiza¢gdo Mundial da Saude -
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OMS, do International Committee of Medical Journal Editors
(www.icmje.org) e do Workshop ICTPR.

3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do
ICMJE sé&o:

a) Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)
b) ClinicalTrials.gov

¢) International Standard Randomised Controlled Trial
Number (ISRCTN)

d) Nederlands Trial Register (NTR)

e) UMIN Clinical Trials Reqgistry (UMIN-CTR)

f) WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou
suporte, institucional ou privado, para a realizagdo do estudo.

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com
descontos, também devem ser descritos como fontes de financiamento,
incluindo a origem (cidade, estado e pais).

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais
e/ou privados, os autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu
financiamento para a sua realizagdo.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse,
incluindo interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou
propriedade, provisdo de materiais e/ou insumos e equipamentos
utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribui¢cdes individuais de
cada autor na elaboracgao do artigo.

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas
deliberagbes do International Committee of Medical Journal Editors, que
determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado
em contribuicdo substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1.
Concepcéo e projeto ou analise e interpretacdo dos dados; 2. Redacédo do
artigo ou reviséo critica relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovacéo
final da versédo a ser publicada. Essas trés condi¢cdes devem ser
integralmente atendidas.

7. Agradecimentos

7.1 Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituicfes que de
alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que
colaboraram com o estudo mas que ndo preencheram os critérios para
serem co-autores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo
com a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser
identificadas por nimeros arabicos sobrescritos (Ex.: Silval). As
referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
partir do nimero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias
citadas deverao ser listadas ao final do artigo, em ordem numeérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos
Apresentados a Periddicos Biomédicos
(http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/).

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e
completo. A veracidade das informacdes contidas na lista de referéncias é
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de responsabilidade do(s) autor(es).

8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias
bibliograficas (Ex. EndNote ®), o(s) autor(es) devera(do) converter as
referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoolégica e
botanica, assim como abreviaturas e convenc¢des adotadas em disciplinas
especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicagado de artigos que trazem resultados de pesquisas
envolvendo seres humanos esta condicionada ao cumprimento dos
principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki (1964, reformulada
em 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000), da World Medical Association.
10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes
especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.
10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos deverédo conter uma clara afirmagéo deste cumprimento (tal
afirmacédo devera constituir o Ultimo paragrafo da se¢do Metodologia do
artigo).

10.4 Apo6s a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os autores
deverao assinar um formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial
de CSP, indicando o cumprimento integral de principios éticos e
legislagcBes especificas.

10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar
informacgdes adicionais sobre os procedimentos éticos executados na
pesquisa.

11. Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio
do Sistema de Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel
em http://www.ensp.fiocruz.br/csp/.

Outras formas de submissdo nao serdo aceitas. As instru¢cdes completas
para a submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre
em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-
artigos@ensp.fiocruz.br.

11.2 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida,
inserir o nome do usuario e senha para ir a area restrita de
gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema SAGAS devem
realizar o cadastro em "Cadastre-se" na pagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em
"Esqueceu sua senha? Clique aqui".

11.3 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apo6s clicar em "Cadastre-
se" vocé sera direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu
nome, enderecgo, e-mail, telefone, instituicao.

12. Envio do artigo

12.1 A submissao online é feita na area restrita do Sistema de Avaliacdo
e Gerenciamento de Artigos (SAGAS). O autor deve acessar a "Central de
Autor” e selecionar o link "Submeta um novo artigo”.

12.2 A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificagdo
as normas de publicagdo de CSP.

O artigo somente ser& avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicacédo.

12.3 Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo:
titulo, titulo corrido, area de concentracao, palavras-chave, informacdes
sobre financiamento e conflito de interesses, resumo, abstract e
agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir
potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz
de avaliar o artigo.
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12.4 O titulo completo (no idioma original e em inglés) deve ser conciso
e informativo, com no maximo 150 caracteres com espagos.

12.5 O titulo corrido podera ter maximo de 70 caracteres com espagos.
12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original
do artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
disponivel: http://decs.bvs.br/.

12.7 Resumo. Com excec¢do das contribuicdes enviadas as se¢des
Resenha ou Cartas, todos os artigos submetidos em portugués ou
espanhol deveréo ter resumo na lingua principal e em inglés. Os artigos
submetidos em inglés deverédo vir acompanhados de resumo em
portugués ou em espanhol, além do abstract em inglés. O resumo pode
ter no maximo 1100 caracteres com espago.

12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou
pessoas poderdo ter no maximo 500 caracteres com espago.

12.9 Na terceira etapa séo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do
artigo, respectiva(s) instituicdo(des) por extenso, com enderego
completo, telefone e e-mail, bem como a colaboragéo de cada um. O
autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido como autor
de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da
publicacéo.

12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do
texto e as referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text)
e nao deve ultrapassar 1 MB.

12.12 O texto deve ser apresentado em espac¢o 1,5cm, fonte Times New
Roman, tamanho 12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as
referéncias bibliograficas. Os seguintes itens deverao ser inseridos em
campos a parte durante o processo de submissdo: resumo e abstract;
nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informacédo que
identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboracgdes; ilustragdes
(fotografias, fluxogramas, mapas, gréaficos e tabelas).

12.14 Na quinta etapa sao transferidos os arquivos das ilustracdes do
artigo (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando
necessario. Cada ilustracdo deve ser enviada em arquivo separado
clicando em "Transferir".

12.15 llustra¢des. O numero de ilustracdes deve ser mantido ao minimo,
conforme especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas,
gréaficos e tabelas).

12.16 Os autores deverao arcar com os custos referentes ao material
ilustrativo que ultrapasse o limite e também com os custos adicionais
para publicagcdo de figuras em cores.

12.17 Os autores devem obter autorizagao, por escrito, dos detentores
dos direitos de reproducao de ilustragdes que ja tenham sido publicadas
anteriormente.

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando
fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document
Text). As tabelas devem ser numeradas (nimeros arabicos) de acordo
com a ordem em que aparecem no texto.

12.19 Figuras. Os seqguintes tipos de figuras serado aceitos por CSP:
Mapas, Graficos, Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e
Fluxogramas.

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e séo
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os
mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois
exportados para o formato vetorial ndo seréo aceitos.

12.21 Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open
Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos
seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP
(Bitmap). A resolucdo minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada),
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com tamanho minimo de 17,5cm de largura.

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em
arquivo de texto ou em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos
de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open
Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript)
ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.24 As figuras devem ser numeradas (numeros arabicos) de acordo
com a ordem em que aparecem no texto.

12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo
de texto separado dos arquivos das figuras.

12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de
descricBes geométricas de formas e normalmente é composto por curvas,
elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto &, utilizam vetores
matematicos para sua descrigao.

12.27 Finalizagdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia
de todos os arquivos, cliqgue em "Finalizar Submisséo".

12.28 Confirmacdo da submissdo. Apos a finalizagcdo da submisséo o
autor receberd uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do
artigo pelos CSP. Caso nédo receba o e-mail de confirmacdo dentro de 24
horas, entre em contato com a secretaria editorial de CSP por meio do e-
mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliagcdo do artigo

13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema
SAGAS. As decisdes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e
disponibilizadas no sistema SAGAS.

13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito
através do sistema SAGAS.

14. Envio de novas versdes do artigo

14.1 Novas versfes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area
restrita do sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando o link
"Submeter nova versao".

15. Prova de prelo

15.1 Apds a aprovacao do artigo, a prova de prelo sera enviada para o
autor de correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo
sera necessario o programa Adobe Reader ®. Esse programa pode ser
instalado gratuitamente pelo site:
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 A prova de prelo revisada e as declara¢gdes devidamente assinadas
deverdo ser encaminhadas para a secretaria editorial de CSP por e-mail
(cadernos@ensp.fiocruz.br) ou por fax +55(21)2598-2514 dentro do
prazo de 72 horas apos seu recebimento pelo autor de correspondéncia.

[Home] [Sobre esta revista] [Corpo editorial] [Assinaturas]

Rua Leopoldo Bulhdes, 1480
21041-210 - Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: +55 21 2598-2511 / 2598-2508
Fax: +55 21 2298-2737 / 2598-2514

Mail

cadernos@ensp.fiocruz.br
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ISSN 0034-8910 versado impressa
ISSN 1518-8787 versédo on-line

INSTRUCOES AOS AUTORES

Revista de
Saude Pablica

Categorias de artigos

Autoria

Processo de julgamento dos manuscritos
Preparo dos manuscritos

Suplementos

Conflito de interesses

Documentos

Categorias de Artigos

Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-
experimentais, avaliagdo de programas, analises de custo-efetividade,
andlises de decisao e estudos sobre avaliacdo de desempenho de testes
diagnésticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter objetivos e
hipdteses claras, desenho e métodos utilizados, resultados, discusséo e
conclusdes.

Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulagdo de conhecimentos
tedricos relevantes) e artigos dedicados a apresentacgéo e discussao de
aspectos metodolégicos e técnicas utilizadas na pesquisa em saude publica.
Neste caso, o texto deve ser organizado em tdpicos para guiar os leitores
quanto aos elementos essenciais do argumento desenvolvido.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o
"checklist" correspondente:

e CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e
randomizados

STARD checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagndstica
MOOSE checklist e fluxograma para meta-analise

QUOROM checklist e fluxograma para revisdes sisteméaticas
STROBE para estudos observacionais em epidemiologia

Informacdes complementares:

e Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias.

e As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas
os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas. As
figuras ndo devem repetir dados ja descritos em tabelas.

e As referéncias bibliograficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir
apenas aquelas estritamente pertinentes e relevantes a problematica
abordada. Deve-se evitar a inclusdo de nimero excessivo de
referéncias numa mesma citagéo. Citacbes de documentos nédo
publicados e nao indexados na literatura cientifica (teses, relatérios e
outros) devem ser evitadas. Caso ndo possam ser substituidas por
outras, ndo fardo parte da lista de referéncias bibliogréficas, devendo
ser indicadas nos rodapés das paginas onde estédo citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até 300
palavras, contendo os itens: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes.
Excetuam-se os ensaios tedricos e os artigos sobre metodologia e técnicas
usadas em pesquisas, cujos resumos sao no formato narrativo, que, neste
caso, terdo limite de 150 palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa é a convencional: Introducao,
Métodos, Resultados e Discussédo, embora outros formatos possam ser
aceitos. A Introducéo deve ser curta, definindo o problema estudado,
sintetizando sua importancia e destacando as lacunas do conhecimento que
serdo abordadas no artigo. As fontes de dados, a populagdo estudada,
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amostragem, critérios de sele¢do, procedimentos analiticos, dentre outros,
devem ser descritos de forma compreensiva e completa, mas sem
prolixidade. A secdo de Resultados deve se limitar a descrever os resultados
encontrados sem incluir interpretagcdes/comparagdes. O texto deve
complementar e ndo repetir o que esté descrito em tabelas e figuras. A
Discusséo deve incluir a apreciagdo dos autores sobre as limita¢des do
estudo, a comparacgao dos achados com a literatura, a interpretacdo dos
autores sobre os resultados obtidos e sobre suas principais implicagdes e a
eventual indicacdo de caminhos para novas pesquisas. Trabalhos de
pesquisa qualitativa podem juntar as partes Resultados e Discusséo, ou
mesmo ter diferencas na nomeacao das partes, mas respeitando a légica da
estrutura de artigos cientificos.

Comunicagdes Breves — Sao relatos curtos de achados que apresentam
interesse para a saude publica, mas que ndo comportam uma analise mais
abrangente e uma discuss&o de maior folego.

Informacdes complementares

e Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e
referéncias) uma tabela ou figura e até 5 referéncias.

e Sua apresentacdo deve acompanhar as mesmas normas exigidas para
artigos originais, exceto quanto ao resumo, que ndo deve ser
estruturado e deve ter até 100 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisao sistematica e meta-analise - Por meio da sintese de resultados
de estudos originais, quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a
pergunta especifica e de relevancia para a salude publica. Descreve com
pormenores o processo de busca dos estudos originais, os critérios
utilizados para selecdo daqueles que foram incluidos na revisdo e os
procedimentos empregados na sintese dos resultados obtidos pelos estudos
revisados (que poderdo ou ndo ser procedimentos de meta-analise).

Revisao narrativa/critica - A revisao narrativa ou revisdo critica
apresenta carater descritivo-discursivo, dedicando-se & apresentacédo
compreensiva e a discussdo de temas de interesse cientifico no campo da
Saude Publica. Deve apresentar formulacdo clara de um objeto cientifico de
interesse, argumentacédo l6gica, critica tedrico-metodolégica dos trabalhos
consultados e sintese conclusiva. Deve ser elaborada por pesquisadores
com experiéncia no campo em questédo ou por especialistas de reconhecido
saber.

Informacdes complementares:

e Sua extensédo é de até 4.000 palavras.

e O formato dos resumos, a critério dos autores, sera narrativo, com
até 150 palavras. Ou estruturado, com até 300 palavras.

e Nao ha limite de referéncias.

COMENTARIOS

Visam a estimular a discussao, introduzir o debate e "oxigenar"
controvérsias sobre aspectos relevantes da saude publica. O texto deve ser
organizado em topicos ou subitens destacando na Introducgado o assunto e
sua importancia. As referéncias citadas devem dar sustentacdo aos
principais aspectos abordados no artigo.

Informacdes complementares:

e Sua extensédo é de até 2.000 palavras, excluindo resumos, tabelas,
figuras e referéncias

e O formato do resumo é o narrativo, com até 150 palavras.

e As referéncias bibliograficas estdo limitadas a cerca de 25

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5
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Autoria

reférencias.

O conceito de autoria esta baseado na contribuicdo substancial de cada uma
das pessoas listadas como autores, no que se refere sobretudo & concepcéo
do projeto de pesquisa, analise e interpretacdo dos dados, redacéo e
revisao critica. A contribuicdo de cada um dos autores deve ser explicitada
em declaracado para esta finalidade (ver modelo). N&o se justifica a inclusdo
de nome de autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos critérios acima.
A indicacdo dos nomes dos autores logo abaixo do titulo do artigo é limitada
a 12; acima deste numero, os autores sao listados no rodapé da pagina.

Os manuscritos publicados sédo de propriedade da Revista, vedada
tanto a reproducdo, mesmo que parcial, em outros periédicos
impressos. Resumos ou resenhas de artigos publicados poderao ser
divulgados em outros periddicos com a indicacdo de links para o
texto completo, sob consulta a Editoria da RSP. A traducao para
outro idioma, em periédicos estrangeiros, em ambos os formatos,
impresso ou eletrénico, somente podera ser publicada com
autorizacao do Editor Cientifico e desde que sejam fornecidos os
respectivos créditos.

Processo de julgamento dos manuscritos

Os manuscritos submetidos que atenderem as "instrugbes aos autores" e
que se coadunem com a sua politica editorial sdo encaminhados para
avaliacao.

Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas trés seguintes
fases:

Pré-analise: a avaliacao é feita pelos Editores Cientificos com base na
originalidade, pertinéncia, qualidade académica e relevancia do manuscrito
para a saude publica.

Avaliacdo por pares externos: os manuscritos selecionados na preé-
andlise sdo submetidos a avaliagdo de especialistas na teméatica abordada.
Os pareceres sao analisados pelos editores, que propdem ao Editor
Cientifico a aprovagédo ou ndo do manuscrito.

Redacao/Estilo: A leitura técnica dos textos e a padronizagédo ao estilo da
Revista finalizam o processo de avaliacéo.

O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento.

Manuscritos recusados, mas com a possibilidade de reformulag¢do, poderéao
retornar como novo trabalho, iniciando outro processo de julgamento.

Preparo dos manuscritos

Devem ser digitados em extenséo .doc, .txt ou .rtf, com letras arial, corpo
12, pagina em tamanho A-4, incluindo resumos, agradecimentos,
referéncias e tabelas.

Todas as paginas devem ser numeradas.

Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas, excetuando as ja
conhecidas.
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Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para tanto os
autores devem explicitar em Métodos que a pesquisa foi conduzida dentro
dos padrdes exigidos pela Declaracdo de Helsinque e aprovada pela
comisséo de ética da instituicdo onde a pesquisa foi realizada.

Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Para
aqueles submetidos em portugués oferece-se a op¢ao de traducéo do texto
completo para o inglés e a publicacdo adicional da versédo em inglés em
meio eletrénico. Independentemente do idioma empregado, todos
manuscritos devem apresentar dois resumos, sendo um em portugués e
outro em inglés. Quando o manuscrito for escrito em espanhol, deve ser
acrescentado um terceiro resumo nesse idioma.

Dados de identificacao

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a
93 caracteres, incluindo espacos. Deve ser apresentada a
versédo do titulo em inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de
legenda nas paginas impressas.

c) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo
qual é indexado.

d) Instituicdo a que cada autor esta afiliado, acompanhado do
respectivo endereco (uma instituicdo por autor).

e) Nome e enderec¢o do autor responséavel para troca de
correspondéncia.

f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, o nome da
agéncia financiadora e o respectivo nimero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano
e instituicdo onde foi apresentada.

h) Se foi apresentado em reuniéo cientifica, indicar o nome do
evento, local e data da realizagdo.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabuléario
"Descritores em Ciéncias da Saude" (DeCS), quando acompanharem os
resumos em portugués, e do Medical Subject Headings (MeSH), para os
resumos em inglés. Se ndo forem encontrados descritores disponiveis para
cobrirem a tematica do manuscrito, poderéo ser indicados termos ou
expressdes de uso conhecido.

Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas que
prestaram colaboracgéo intelectual ao trabalho, desde que ndo preencham
0s requisitos para participar da autoria. Deve haver permissdo expressa dos
nomeados (ver documento Responsabilidade pelos Agradecimentos).
Também podem constar desta parte agradecimentos a instituicbes quanto
ao apoio financeiro ou logistico.

Referéncias - As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente,
numeradas e normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Os titulos de
periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o Index
Medicus, e grafados no formato italico. No caso de publicac6es com até 6
autores, citam-se todos; acima de 6, citam-se 0s seis primeiros, seguidos
da expresséo latina "et al".

Exemplos:

Fernandes LS, Peres MA. Associagdo entre atencdo basica em saude bucal e
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indicadores socioecondmicos municipais. Rev Saude Publica. 2005;39
(6):930-6.

Forattini OP. Conceitos béasicos de epidemiologia molecular. Sado Paulo:
Edusp; 2005.

Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race", racism, and racial
discrimination. In: Oakes JM, Kaufman JS, editores. Methods in social
epidemiology. San Francisco: Jossey-Bass; 2006. p. 86-111.

Yevich R, Logan J. An assessment of biofuel use and burning of agricultural
waste in the developing world. Global Biogeochem Cycles. 2003;17
(4):1095, DOI:10.1029/2002GB001952. 42p.

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP,
et al . Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino
médio de Sdo Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2009; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing
and Editing for Medical Publication" (http://www.icmje.org).

Comunicacédo pessoal, ndo é considerada referéncia bibliografica. Quando
essencial, pode ser citada no texto, explicitando em rodapé os dados
necessarios. Devem ser evitadas citacdes de documentos ndo indexados na
literatura cientifica mundial e de dificil acesso aos leitores, em geral de
divulgacao circunscrita a uma instituicdo ou a um evento; quando
relevantes, devem figurar no rodapé das paginas que as citam. Da mesma
forma, informagdes citadas no texto, extraidas de documentos eletrdnicos,
ndo mantidas permanentemente em sites, ndo devem fazer parte da lista
de referéncias, mas podem ser citadas no rodapé das paginas que as citam.

Citacdo no texto: Deve ser indicado em expoente o nimero
correspondente a referéncia listada. Deve ser colocado apés a pontuacéao,
nos casos em que se aplique. Ndo devem ser utilizados parénteses,
colchetes e similares. O nimero da citacdo pode ser acompanhado ou ndo
do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano de publicacdo. Se forem citados dois
autores, ambos sédo ligados pela conjuncao "e"; se forem mais de dois, cita-
se 0 primeiro autor seguido da expresséo "et al".

Exemplos:

Segundo Lima et al® (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em
estudantes de medicina é maior do que na populacdo em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de salde comunitaria, artificial e
distanciado do sistema de saude predominante.12:15

A exatidao das referéncias constantes da listagem e a correta
citacdo no texto sédo de responsabilidade do(s) autor(es) do
manuscrito.

Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram
citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve, néo se
utilizando tragos internos horizontais ou verticais. As notas explicativas
devem ser colocadas no rodapé das tabelas e nao no cabecalho ou titulo. Se
houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores
devem solicitar autorizacdo da revista que a publicou , por escrito, parasua
reproducao. Esta autorizagdo deve acompanhar o manuscrito submetido a
publicacao

Quadros séo identificados como Tabelas, seguindo uma Unica numeracao
em todo o texto.

Figuras - As ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos, etc.), devem ser
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citadas como figuras. Devem ser numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto; devem ser
identificadas fora do texto, por niumero e titulo abreviado do trabalho; as
legendas devem ser apresentadas ao final da figura; as ilustra¢cdes devem
ser suficientemente claras para permitir sua reproducdo, com resolugéo
minima de 300 dpi.. N&o se permite que figuras representem os mesmos
dados de Tabela. Ndo se aceitam graficos apresentados com as linhas de
grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-
D). Figuras coloridas s&o publicadas excepcionalmente.. Nas legendas das
figuras, os simbolos, flechas, numeros, letras e outros sinais devem ser
identificados e seu significado esclarecido. Se houver figura extraida de
outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar
autorizagao, por escrito, para sua reproducado. Estas autorizacdes devem
acompanhar os manuscritos submetidos a publicagéo.

Submissao online

A entrada no sistema é feita pela pagina inicial do site da RSP
(www.fsp.usp.br/rsp), no menu do lado esquerdo, selecionando-se a opgéo
"submissao de artigo". Para submeter o manuscrito, o autor responsavel
pela comunicacdo com a Revista devera cadastrar-se. Apds efetuar o
cadastro, o autor deve selecionar a opgéo "submissdo de artigos" e
preencher os campos com os dados do manuscrito. O processo de avaliacao
pode ser acompanhado pelo status do manuscrito na opg¢ao "consulta/
alteracdo dos artigos submetidos". Ao todo séo oito situagdes possiveis:

e Aguardando documentacdo: Caso seja detectada qualquer falha ou
pendéncia, inclusive se os documentos foram anexados e assinados, a
secretaria entra em contato com o autor. Enquanto o manuscrito ndo
estiver de acordo com as Instru¢cBes da RSP, o processo de avaliagdo
ndo serd iniciado.

e Em avaliacdo na pré-anélise: A partir deste status, o autor ndo
pode mais alterar o manuscrito submetido. Nesta fase, o editor pode
recusar 0 manuscrito ou encaminhéa-lo para a avaliacdo de relatores
externos.

e Em avaliagcdo com relatores: O manuscrito estd em processo de
avaliacdo pelos relatores externos, que emitem o0s pareceres e 0s
enviam ao editor.

e Em avaliagcdo com Editoria: O editor analisa os pareceres e
encaminha o resultado da avaliagdo ao autor.

e Manuscrito com o autor: O autor recebe a comunica¢do da RSP
para reformular o manuscrito e encaminhar uma nova verséao.

e Reformulacédo: O editor faz a apreciagdo da nova versao, podendo
solicitar novos esclarecimentos ao autor.

e Aprovado
Reprovado

Além de acompanhar o processo de avaliacdo na pagina de "consulta/
alteracdo dos artigos submetidos", o autor tem acesso as seguintes
funcdes:

"Ver": Acessar o manuscrito submetido, mas sem altera-lo.
"Alterar": Corrigir alguma informagdo que se esqueceu ou que a
secretaria da Revista solicitou. Esta opc¢do funcionard somente enquanto o

status do manuscrito estiver em "aguardando documentacg&o”.

"Avaliacbes/comentéarios': Acessar a decisdo da Revista sobre o
manuscrito.

"Reformulacéo': Enviar o manuscrito corrigido com um documento
explicando cada correcao efetuada e solicitado na opgao anterior.

Verificacdo dos itens exigidos na submisséao:

1. Nomes e instituicdo de afiliagdo dos autores, incluindo e-mail e telefone.
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Suplementos

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 93 caracteres,
incluindo os espagos entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas as
paginas impressas.

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar
(doc,txt,rtf).

5. Nomes da agéncia financiadora e nimeros dos processos.

6. No caso de artigo baseado em tese/dissertacdo, indicar o nome da
instituicdo e o ano de defesa.

7. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa, portugués e
inglés, e em espanhol, no caso de manuscritos nesse idioma.

8. Resumos narrativos originais para manuscritos que nao sao de pesquisa
nos idiomas portugués e inglés, ou em espanhol nos casos em que se
aplique.

9. Declaragdo, com assinatura de cada autor, sobre a "responsabilidade de
autoria"

10. Declaracao assinada pelo primeiro autor do manuscrito sobre o
consentimento das pessoas nomeadas em Agradecimentos.

11. Documento atestando a aprovagdo da pesquisa por comissao de ética,
nos casos em que se aplica. Tabelas numeradas seqiiencialmente, com
titulo e notas, e no maximo com 12 colunas.

12. Figura no formato: pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolu¢cdo minima
300 dpi; em se tratando de gréficos, devem estar em tons de cinza, sem
linhas de grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras n&o devem exceder a cinco, no conjunto.

14. Permissao de editores para reproducao de figuras ou tabelas ja
publicadas.

15. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas
alfabeticamente pelo primeiro autor e numeradas, e se todas estdo citadas
no texto.

Temas relevantes em salde publica podem ser temas de suplementos. A
Revista publica até dois suplementos por volume/ano, sob demanda.

Os suplementos sdo coordenados por, ho minimo, trés editores. Um &
obrigatoriamente da RSP, escolhido pelo Editor Cientifico. Dois outros
editores-convidados podem ser sugeridos pelo proponente do suplemento.

Todos os artigos submetidos para publicacdo no suplemento serao avaliados
por revisores externos, indicados pelos editores do suplemento. A decisdo
final sobre a publicacdo de cada artigo serd tomada pelo Editor do
suplemento que representar a RSP.

O suplemento podera ser composto por artigos originais (incluindo ensaios
tedricos), artigos de revisdo, comunicacdes breves ou artigos no formato de
comentarios.

Os autores devem apresentar seus trabalhos de acordo com as instrucdes
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aos autores disponiveis no site da RSP.

Para serem indexados, tanto os autores dos artigos do suplemento, quanto
seus editores devem esclarecer os possiveis conflitos de interesses
envolvidos em sua publicagdo. As informacdes sobre conflitos de interesses
que envolvem autores, editores e 6rgaos financiadores deverdo constar em
cada artigo e na contra-capa da Revista.

Conflito de interesses

Documentos

A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares e a credibilidade
de artigos publicados dependem em parte de como os conflitos de
interesses sdo administrados durante a redacao, revisao por pares e
tomada de decisdes pelos editores.

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores
possuem interesses que, aparentes ou ndo, podem influenciar a elaboracéo
ou avaliacdo de manuscritos. O conflito de interesses pode ser de natureza
pessoal, comercial, politica, académica ou financeira.

Quando os autores submetem um manuscrito, eles sdo responsaveis por
reconhecer e revelar conflitos financeiros ou de outra natureza que possam
ter influenciado seu trabalho. Os autores devem reconhecer no manuscrito
todo o apoio financeiro para o trabalho e outras conexdes financeiras ou
pessoais com relacdo a pesquisa. O relator deve revelar aos editores
quaisquer conflitos de interesse que poderiam influir em sua opinido sobre o
manuscrito, e, quando couber, deve declarar-se ndo qualificado para
revisa-lo.

Se o0s autores néo tiverem certos do que pode constituir um potencial
conflito de interesses, devem contatar a secretaria editorial da Revista.

Cada autor deve ler, assinar e anexar os documentos: Declaragcdo de
Responsabilidade e Transferéncia de Direitos Autorais (enviar este somente
apos a aprovacao). Apenas a Declaragédo de responsabilidade pelos
Agradecimentos deve ser assinada somente pelo primeiro autor
(correspondente).

Documentos que devem ser anexados ao manuscrito no momento da
submissao:

1. Declaracao de responsabilidade
2. Agradecimentos

Documento que deve ser enviado a Secretaria da RSP somente na
ocasidao da aprovacao do manuscrito para publicacédo:

3. Transferéncia de direitos autorais
1. Declaracéo de Responsabilidade

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal
Editors, autores devem contemplar todas as seguintes condi¢des: (1) Contribui
substancialmente para a concepcao e planejamento, ou analise e interpretacao
dos dados; (2) Contribui significativamente na elaboracdo do rascunho ou na
revisao critica do conteudo; e (3) Participei da aprovacado da verséao final do
manuscrito.

No caso de grupo grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o grupo
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deve identificar os individuos que aceitam a responsabilidade direta pelo
manuscrito. Esses individuos devem contemplar totalmente os critérios para
autoria definidos acima e os editores solicitardo a eles as declaracdes exigidas
na submissao de manuscritos. O autor correspondente deve indicar claramente
a forma de citagéo preferida para o nome do grupo e identificar seus
membros. Normalmente seré&o listados em rodapé na folha de rosto do artigo.

Aquisicdo de financiamento, coleta de dados, ou supervisao geral de grupos de
pesquisa, somente, ndo justificam autoria.

Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar
declaracao de responsabilidade.

MODELO

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito
intitulado (titulo) nos seguintes termos:

"Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar publica minha
responsabilidade pelo seu contetdo."

"Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem este
manuscrito, em parte ou na integra, nem outro trabalho com contetdo
substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado ou est4 sendo
considerado para publicacdo em outra revista, quer seja no formato impresso
ou no eletrbénico."

"Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na obtencéo e
fornecimento de dados sobre os quais o0 manuscrito esta baseado, para exame
dos editores."

Contribuicéo:

Local, data Assinatura

Documentos

2. Declaracao de Responsabilidade pelos Agradecimentos

Os autores devem obter permisséo por escrito de todos os individuos
mencionados nos Agradecimentos, uma vez que o leitor pode inferir seu
endosso em dados e conclusdes. O autor responséavel pela correspondéncia
deve assinar uma declaracdo conforme modelo

abaixo.

MODELO

Eu, (nome por extenso), autor responsavel pelo manuscrito intitulado (titulo):

e Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido substancialmente
a realizagdo deste manuscrito mas nao preenchiam os critérios de
autoria, estdo nomeados com suas contribui¢cdes especificas em
Agradecimentos no manuscrito.

e Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos me
forneceram permissdo por escrito para tal.

e Certifico que, se néo inclui uma sessao de Agradecimentos, nenhuma
pessoa fez qualquer contribuicdo substancial a este manuscrito.
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Local, Data Asssinatura
3. Transferéncia de Direitos Autorais

Enviar o documento assinado por todos os autores na ocasido da aprovacao
do manuscrito.

A RSP néo autoriza republicacdo de seus artigos, exceto em casos especiais.
Resumos podem ser republicados em outros veiculos impressos, desde que o0s
créditos sejam devidamente explicitados, constando a referéncia ao artigo
original. Todos as solicita¢gdes acima, assim como pedidos de inclusdo de links
para artigos da RSP na SciELO em sites, devem ser encaminhados a Editoria
Cientifica da Revista de Saude Publica.

MODELO
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Help for Authors
MANUSCRIPT PREPARATION AND REVIEW PROCESS

Submit a paper http://mc.manuscriptcentral.com,

General Contents

Web First

M anuscript Preparation
Style

L ettersto the Editor
Review Process
Accepted Papers

HIGHLIGHTSOF IMPORTANT SUBMISSION GUIDELINES FOR HEALTH AFFAIRS'
AUTHORS

The following are some of the main points that atgmeed to know when submitting a manuscript.
Details on many of these topics are presented @fitesummary of highlights.

1. All papers must I submitted through owonline manuscript processing syst, which requires tr
establishment of a us account

2. When you submit your paper, be prepared to g information about the following

a. Title of the pap

b. Authors' names, formal titles, affiliations, aglskes, phone numbe¢and «mail addresse

c. Word count (including abstract, text, . endnotes but not including exhibi

d. A list of funders that support you or your coauthors in preparing the paper ordéisearch o
which it is basec

e. Any affiliations of you or your coauthors tha¢ aelevant t the content/subject of your pap
financial or otherwise, that you have not alreadgldsed by virtue of listing employers/funders. At
the editor« discretion, this information will be included wiytour paper if it i published

3. Authors must not be identified anywhere in thlersitted manuscript documents. Authors' names
must not appear on the abstract page, on thepfigt of the text, or in headers or footers in the
paper.

4. An abstract, not to exceed 100 words, shoulddladed a part of the manuscript te»

5. Your paper should be prepared using a standard-processing format (such as MS Word) in 12
-point Courier New font or its equivalent, doubfgsed, with a minimum of one-inch margins.
These formatting rules apply to all text portiofishe paper (including abstract and notes), but not
exhibits or supplemental materig

6. All page: should be numbere

7. Cited references and explanatory notes shouptdsented in one section of consecutively
numbered endnotes—no footnotpkease. Following Vancouver style for endnoteshesirce get
its own endnote; each endnote is assigned a nu@bethat number may be repeated throughout
the document as many times as the source is

8. Exhibits must conform to the following requirem® (more detail below). Tables must be
included as editable components of the manusdaligpand placed at the end of the manuscript.
Figures (e.g., graphs, maps, diagrams) must beigeldmas files that are separate from the
manuscript text files and must be submitted inrthative format (e.g., PowerPoint, Excel, rather
than pasted-in images). Map files must be providedps or .ai format. All exhibits are numbered
consecutively in order of their appearance, noassply by type of exhib{table or figure). Authol
must provide numerical plotting data for all figsy@nd all exhibits must be provided in electronic
form. All exhibits should be mentioned in the téxtg., As shown in Exhibit 1) and there must be a
complettlist of exhibits at the end of the manuscript (detil below).

http://www.healthaffairs.org/1410i for authors_prapd_review.ph 06/10/201.
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9. Authors may include documents to supplement thanuscript. Supplementacuments may k
used for extended methodological or technical disicun, extended bibliographies, or exhibits that
are too long or complex to appearpirint. Such documents should be referred to imtaa text an
should clearl labeled as supplemen

If you have any questions about the manuscript ssgdam process, please contact Executive Editor
Donald E. Metz ¢ 301-347-3907, or via «mail, dmetz@projecthope.c.

GENERAL CONTENTS

Health Affairs authors should direct their papers to a diversiema audience interested in present
and future health policy issues. New data, repafrtaajor new trends, and serious proposals for
reform are encouraged. The focudHehlth Affairs articles is on policy implications, not elaborate
discussions of methodology and data sources. Tiissk authors to keep discussion of data and
methods brief. However, the data and methods neuatiequately assessed in the peer review
process. For this purpose, if a study's data artdade cannot be explained adequately in a brief
discussion, we encourage authors to provide motbhadelogical detail in the form of an appendix
or other explanatory section for review purposds.

WEB FIRST

Beginning in 2001Health Affairs began publishing a significant number of peereexdd papers
that first appeared online. These papers meetitine standards of review and revision as papers
appearing in the print edition; they are an integeat of theHealth Affairs body of work. Web First
papers appear on average once a week; subscrizbatleers who have requested notification of
new materials receive weekly e-mail alerts, and \Wiekts are available free to all site visitors for
two weeks, after which they become available oayaper-view basis or to paying subscribers.
Although authors may indicate their interest in VWist publication, the editors reserve the right t
pursue Web First publication with submitted pappasticularly those addressing an issue of high
topicality or policy interest. Web First papeggpear in "print" in the issue of the journal tfebows
online publication

MANUSCRIPT PREPARATION

Abstract: Please include an abstract (unstructured) of 1Q@svor fewer. Additional guidance is
available elsewher.

Length: Please submit your paper in twelve-point CouriewNent or its equivalent, double-
spaced, with a minimum of o-inch margins; please number pages. Suggested word leng

* Feature: 5,000 wor
» Commentary, DataWatch Trends: 2,500 wc
» GrantWatch: 2,5C words

Word counts include the abstract, main text, arthetes, but not exhibits or supplemental
materials

Exhibits: Authors may submit exhibits to present data, graptaps, diagrams and other types of
illustrative materials. There is no strict limit dme number of exhibits an author may include aith
paper, but we typically do not exceed four exhip#s published paper, and wecourage authors
use exhibits sparingly and to avoid overly compeasentations. Exhibits should be submitted in
the software in which they weoemposed (such as Word, MS Excel, or PowerPointhatothey ar
editable and so that any data points are recowerakhibits should not be submitted as embedded
images or objects that cannot be edited. Therditiszent requirements for tables and figures; ¢hes
are alluded to above and specified in more detadwhereSee below ("Style") for additional
information on exhib presentatiot

Supplemental Materials. Health Affairsis aimed at a diverse audience of readers, manjom

are primarily interested in the policy implicatioosresearch findings and not ttexhnical details ¢
research methodologies. We therefore encouragemsut be concise in describing details
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methods and data (authors should aim for words or less of methods/data discussion in 1
papers). This does not relieve authors of supplinf@mation that is necessary to evaluate the
credibility of their work. If 750 words is not suffent for these purposes, authors are encouraged t
include with their submission more detailed deswipof data, methods, and analysis in the form of
a technical appendix for review purpc only.

You may use as much space as you need for sugbpandix, bL please bear in mind that clar

and brevity are still expected, as reviewers atenofinder considerable time pressure to complete
their work. The word count of supplemental matsrddes not count against the word count of the
paper for publication purposes.

PLEASE NOTE: If your analysis is based on regressiplease include with your manuscript a
technical appendix showing the full specificatidreach regression--number of observations,
dependent and independent variables (includingramgformations from the variables discussed in
the text), coefficients, either standard errors&atistics, R-squared and F statistics. This
information will not be published with your papertlwill be made available to reviewers to
facilitate their judgment of whether the analysiports the conclusions in the text; and if thegpap
is published, it will be available online to reasleYou may decide how much if any of the
regression results to display in exhibits in thpgrabut the presentation should be concise, and
presented in a form that would be suitable for xpees.

If you have any questions about what types of mittonshould be included in the paper and wil
should be relegated to an apper please contact the editc

Manuscript type: Although we appreciate authors' familiarity witle tharious sections of the
journal, theceditors retain the right to assign article sections

Author ship: Only people who participated in the writing of tm@nuscript should be listed as
authors (other contributors may be mentioned iackmowledgment). More than five authors may
require justification, in accordance with thethorship criteria of the International Committée
Medical Journal Editor¢please note thddealth Affairs has its own submission guidelines and does
not adhere to the general guidelines for manusstpinission found on the ICMJE Web site).
Authors' names must not appear anywhere in the idmitted wit the manuscrip

Manuscript Submission: All manuscripts must be submitted Waalth Affairs online manuscript
processing systenYou must have a user account before you can subpaper. If you have a user
account, log in using your user ID and passwotti@ibgin screenlf you have an account but have
forgotten your user ID or password, go to lingin screenenter your e-mail address in the
"Password Help" field, then click on "Go." You wi#ceive e-mail with instructions on how to
obtain a user ID and password. If you do not hausea account, you can establish one by going to
thelogin screerand clicking on "Create Account” in the upper tiband corner of the page. To
create an account, you will need to supply yowt fand last name, e-mail address, job title and
institution, mailing address, phone number, a passyand a list cyour areas of expertis

Specific instructions on how to submit papers aalable via the "submit” links on theelp for
Authors main page

Revision process. Once a manuscript has gone through peer reviewhaneditors have decided
that a request for revisions is warranted, we regaeimilar submission process; details are
available through the appropriate link on Hhelp for Authorsmain page. You will be given more
specific instructions for the final submissionlatttime; please read the revision letter carefatig
comply with all editor: request:

Outside editorial assistance: TheHealth Affairs copyeditors work with every accepted paper to
apply consistent style, correct grammar, and ap@tgolength. AlsoHealth Affairs editors
routinely give detailed suggestions for improvingnanuscript during the peer-review process.
However, they cannot offer direct assistance th@stbefore a paper is accepted, other than
answering routine questions and providing accefisatatyle guide on request. If authors require
more assistance with their writing, especially lbefithe submission procelssgins, editorial servici
are available to provide this assistance for a@e such service is ScienceDocs (details are
available ahttp://www.sciencedocs.cc).
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Health Affairs is not affiliated with ScienceDocs or any othempany offering editorial services.
Authors may use these services at their own discreind risk; use of such services does not
directly affect a paper's chancesacteptance, and all accepted papers are stilldubjeopyeditin
a< described abov

STYLE

General: Authors should refer to théhicago Manual of Style (University of Chicago Press) as a
style guide for the text portion of their papdealth Affairs uses the Vancouver style (following the
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted torBedical Journa)sfor references. Endnotes,
including both sources and explanatory matter, lshio& kept to a minimum and numbered in the
order in which they appear in the tinot alphabetically

Sour ces: Journal-article citations must include the volumsyue number, and year of publication as
well as the article page numbers. Book and reptatians must include the pertinent details of
publication (publisher, location, year). Referentmesnline documents must contain complete de
(author's name if relevant, name of document, @atian information), not simply a URL.
Improperly formatted notes may be returned to titea for revision, possibly delaying a paper's
publication. All sources must be provided in Engli8uthors are responsible for the accurate
translation of foreig-language sources' publication detinto English during the revision proce

Endnotes: Here are some of the highlights of the Vancouveinete style as us in Health Affairs:

* Health Affairs does not use footnotes; all notations and refe®sbould be integrated into one
section of consecutively numbered endnotes thdisteel in the order in which they are called out
in the text.

» Use Arabic, not Roman, numbering.

» References are individually assigned a uniquédiedd number, and note numbers are repeated in
the text whenever the source material applies.

» Sentences may contain as many endnotes as evamglin whatever position they are most
directly pertinent to the text where they apply

* If a publication or article has up to six authorseditors, all should be listed; if a publication
article has more than six authors, the first sexleted, followed by "¢al.”

Many authors use software packages to prepareligtsiof references. The three major packages
(EndNote, ProCite, and Reference Manager) all co@ia output style or bibliographic style for
Vancouver. Authors maintain the responsibility sing the program(s) appropriatelyealth Affairs
cannot offer support for or assistance in their @&ehttp://endnote.cophttp://procite.comor
http://referencemanager.cdor more information.Health Affairs does not endorse nor is
financially connected to Thomson-Reuters, the comphat produces this software; this mention
does not constitute an endorsement.]

Endnotes should conform to the following examples.

1. Sparer MS, Brown LD. Uneasy alliances: managed plans formed by safety-net providers.
Health Aff (Millwood). 2000;19(4):23-35.

2. Cowan CA, Lazenby HC, Martin AB, McDonnell PAer&enig AL, Smith CE et al. National
health expenditures, 1999. Health Care Financ Re®¥1 Summer; 22(4):77-110.

3. Starr P. The social transformation of Americadmine. New York: Basic Books; 1982.

4. Harris G. FDA orders recall of intravenous puniypsw York Times (Washington Final). 2005
Jun 22;Sect. A:12 (col. 1).

5. Corrigan JM, Kohn LT, Donaldson MS, editors.&rois human: building a safer health system.
Washington: National Academies Press; 1999.

6. Anton B, Nelson R. Literacy, consumer informstiand health care outcomes: interrelations and

implications. In: Park HA, Murray P, Delaney C, teds. Consumer-centered computer-supported
care for healthy people. Amsterdam: 10S Press; 20 43-53.
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7. Patrias K. Computer-compatible writing and edjtiPaper presented at: Interacting with the
digital environment: modern scientific publishidgth Annual Meeting of the Council of Science
Editors; 2003 May 3-6; Pittsburgh, PA.

8. Collins SR, Kriss JL, Davis K, Doty MM, HolmgréxiL. Squeezed: why rising exposure to he
care costs threatens the health and financial betlg of American families [Internet]. New York:
Commonwealth Fund; 2006 Sep [cited 2006 Nov 2]p 3Available from:

http://www.cmwf.org/usr doc/Collins squeezedrisiitcgrecosts 953.pdf

More extensive information on citing in Vancouvsis is available online. We recommend the
following sources:

National Library of Medicin¢ "International Committee of Medical Journal Edstdsniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomddloarnals: Sample References,"
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.htm

Nationa Library of Medicine, "Citing Medicine http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?
rid=citmed.TOC&amp;depth=2

Monash University, "Vancouver style (uniform reguments for manuscripts submitted to
biomedical journals),http://www.lib.monash.edu.au/tutorials/citing/vaoger.htm|

For specific questions on endnote style, contaciréa Zuercher, chief copy editor, at
azuercher@projecthope.ior tel: 785-842-2611

Exhibits: Exhibits should be mentioned ("called out") in fleev of the text, not simply as an added
note suggesting their placement. There shoulddmrgrehensive list of exhibits at the end of the
text document, with each item in the list indicgtimhether the exhibit is a table or a figure, ite t
of the exhibit, and the source(s) for the informatpresented. Each exhibit should include a note
indicating the source(s) for the data/informatioegented. Exhibits should have clear titles and
labels, and should be understandable at a glareglyaomplicated exhibits or exhibits that are not
formatted for nonexperts --e.g., raw regressiopait- may be removed from a paper before
publication and placed in an appendix for onlirewing). Exhibitsmust be numbered consecutiv
as they appear, not separately based on whetheatbea table or a graphic. Tables should not be
excessively horizontal in layout, because of tae sif theHealth Affairs page. If the work in the
exhibit is not original and has been publishedvwelee, the author is expected to obtain copyright
permission from the publisher and is respon for any fees that may be requir

All graphics must include plotting points. Pleaselude only the plotting points that were used to
produce each graphic, and please label all plofimgts so that they match the finished graphic
exactly. Exhibits that are prepared using softwaueh as Excel or PowerPoint) other than the word
processing software used to compose the artictartast be supplied in their original software,
rather than being "embedded" in the word proceddmgas outlined in the submission instructions
for each type of paper), and all plotting data nlugseasily accessible. Map files must be provided
in .eps or .ai format. With the exception of tablehich must be placed within the text document
itself, exhibits may be grouped together in a grggcument separate from the manuscript, such as
an Excel spreadsheet ¢ PowerPoint file

Online Supplements and Appendices. As described above, authors may submit supplemental
materials to accompany their papers as online-smbplements. These materials should be
submitted with the revision and clearly markedw@gspéements. They should be formatted as the
authors wish them to appear online. Health Affairs editors do not edit or format online
supplemental materials; we take submitted filesdpce PDFs, add a brief text passage identifying
the materials with the published paper, and pasntbn the Web site along with the article. These
PDFs are sent to authors for approval before theeirs posted. Thappearance and accuracy of
online supplemental materials are responsibility of the authol

ONLINE COMMENTS& LETTERSTO THE EDITOR
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Online Commentd4ealth Affairs offers readers the opportunity to submit theictieas to specific
articles for online posting. Online Comments areaderated forum, which means that all responses
are read, edited if necessary, and approved bgditerial staff before they are posted. Information
about Online Comments fsund in the content box (the box on the top rgjtde of the first page)
every article on thélealth Affairs Web site. There is no word limit @nline Comments, but you &
encouraged to be brief and state your point(s)isetycand politely. All Online Comment writers
must disclose their names andrk affiliations; anonymous or partially identifiecomments will nc

be poste online

Submissions to Online Comments are consideredviemtaal print publication at the discretion of
the editors. If we do consider your letter for ppuablication, we will contact you first, and youliw
have the opportunity to approve galleys. Otherw@djne Comments submissions will remain
online only and will be archived with the conteatghe site. Online Comments are linked with the
articles to which they were submitted in respc and they can also be read csummar page

Authors whose papers are addressed in Online Cotsraesnotified automatically and are given
the opportunity to respond in a subsequent comniémt.editors reserve the right to end exchanges
between Online Commei authors that do not focus on matters of subst

Letters To The Editor In Print: Letters in response to specific print articles a&so be submitted
for publication in a future print edition. LettesBould bébrief (not to exceed 300 words) and sha
focused. You may send your letter as an attachtoesvmail, along with your complete contact
information (including work affiliation, mailing abfess, e-mail address, and phone and fax
numbers) tdetters@healthaffairs.or@r you may use oumline letters submission forrHealth
Affairs reserves the right to publish submitted lettettsegionline or in the print edition; unsolicited
letters tcthe editor will not be acknowledgt

REVIEW PROCESS

We acknowledge all manuscripts upon receipi submit them promptly for evaluation. £
published papers are subjected to peer reviewpeitire encouraged to suggest names of
appropriate reviewers for their papers during thine submission process, although the editors
canno guarantee that all requests will be honc

Health Affairs receives more than 1,000 manuscripts each yelpafers are reviewed by the
editors for timeliness and relevance to the jousr@bjectives. About half of these submissions are
selected for external review. For papers that ateselected for external review, the journal nesfi
authors of its decision within two to three weekswubmission. For papers that are selected for
external review, authors can expect to wait abeatto three months from the date of submission
until notification of the journal's decision. Fargers thaare selected for revision, the length of ti
between the revision request and publication vatiwvidely (from six weeks to several months)
depending on various factors, including the extdémevision required, the need for additional
review and revision, whether the paper will be gitg#d in a bound volume or on our Web site, etc.
Our acceptance rate for unsolicited pape currently between 10 and 15 perc

To check the status of a submitted paper, log out@nline manuscript processing systédnce
you have logged in, you will be at your main me@lick on "Author Center," then under "My
Manuscripts," select the "Submitted Manuscriptsk.liThis page will display manuscripts of yours
that are currently und consideration eHealth Affairs, along with thei status

ACCEPTED PAPERS

After Health Affairs accepts a manuscr for publication and schedules it either in a prssue or a:
a Web First, galleys are sent to the contact adtraeview. Corrections to the galleys should be
returned to the editorial office within two daysreteipt, following the instructions of the
corresponding editoHealth Affairs sends all galleys electronically as PDF files @xesder prior
arrangement with the editors. All authors must sigropyright transfer agreement prior to
publication. Upon a manuscript's publicatiorHealth Affairs, each author receives two copies of
the issue and reprint ordering informat

http://www.healthaffairs.org/1410i for authors_prapd_review.ph 06/10/201.



	tese final 01
	Normas Editoriais - Artigo 1
	Normas Editoriais - Artigo 2
	Normas Editoriais - Artigo 4
	Normas Editoriais - Artigo 5
	http___www.healthaffairs.org_1410i_for_authors_prep_and_review.

