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RESUMO

O delineamento de um sistema de saúde gratuito de cobertura universal, a partir da garantia cons-

titucional de direito à saúde em seu conceito mais abrangente, representou grande avanço para a 

Saúde Pública no Brasil. Entretanto, a persistência de problemas como a má gestão e insuficiência de 

recursos, aliados às dimensões continentais do País e às diferenças consideráveis entre as suas regiões, 

compromete o acesso, a qualidade e a eficiência do cuidado no Sistema Único de Saúde (SUS)1. Nesse 

contexto, urge a mudança do modelo assistencial vigente, para o que se torna fundamental a reforma 

do perfil do profissional de saúde nele inserido. O presente trabalho relata a experiência de aprendi-

zagem de uma especializanda em um curso de Gestão da Clínica nas Regiões de Saúde do SUS e a 

contribuição do emprego de metodologias ativas de ensino-aprendizagem para amplificar a aquisição 

de novos conteúdos aplicáveis à sua prática profissional. Trata-se de um relato da trajetória de uma 

médica inserida no SUS, que descreve suas principais reflexões sobre uma nova temática, guiada por 

uma nova maneira de aprender.
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ABSTRACT

The design of a health system of free and universal coverage, based on the constitutionally guaran-

teed right to health in its broadest sense, represents a major breakthrough for public health in Brazil. 

However, persistent problems have hindered its implementation, such as mismanagement and lack of 

resources, combined with the continental dimensions of the country and the considerable differences 

between its regions, resulting in impaired access, quality and efficiency of healthcare in the Unified 

Health System (SUS)1. In this context, it is urgent to change the current health care model, as well as 

the profile of the health care professional built into it. This paper refers to the learning experience of a 

SUS doctor in a course on Clinical Governance in Health Regions of the SUS, and the contribution 

of active teaching and learning methodologies to expanding the acquisition of new content applicable 

to professional practice. It is a report of an SUS doctor’s experience and her reflections on this new 

theme, guided by a new learning method.
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INTRODUÇÃO

O delineamento de um sistema de saúde gratuito de cobertura 
universal, a partir da garantia constitucional de direito à saúde 
em seu conceito mais abrangente, representou grande avanço 
para a Saúde Pública no Brasil. Entretanto, a persistência de 
problemas como burocracia, má gestão, corrupção, insufici-
ência de investimentos e limitação quantitativa e qualitativa 
de recursos humanos, aliados às dimensões continentais do 
País e às diferenças econômicas, sociais, culturais e ambientais 
entre as suas regiões, resulta em comprometimento do acesso, 
qualidade e eficiência do cuidado no Sistema Único de Saúde 
(SUS)1. Neste contexto, urge a mudança do modelo reducio-
nista, hospitalocêntrico, fragmentado e desumanizado para 
uma visão socialmente comprometida e mais direcionada às 
necessidades de saúde da população.

A inserção do Curso de Gestão da Clínica nas Regiões de 
Saúde do SUS (CGCRS) partiu da busca pelo entendimento do 
atual panorama da Saúde Pública do Brasil. Esse cenário é bas-
tante complexo, pois há coexistência de doenças infecciosas, 
crônico-degenerativas e seus fatores de risco, de agravos de-
correntes de causas externas em escala crescente, entre outras 
questões, numa demografia em transição e com maior consci-
ência social, para o que sistemas fragmentados não possuem 
capacidade de resposta2.

As bases do SUS refletem um grande movimento pela 
busca da ampliação dos direitos sociais, marco da transição 
para um regime democrático, cuja fundamentação pautada na 
universalidade, justiça e sustentabilidade culminou na garan-
tia constitucional à saúde e na ampliação de seu conceito3,4. 
Apesar do crescimento econômico e dos avanços na esfera 
social, que resultaram na melhoria das condições de saúde e 
da expectativa de vida do brasileiro, o País ainda figura como 
um dos mais desiguais do mundo4, impactando o processo de 
cuidado à saúde, que passa a ser um grande desafio na con-
temporaneidade.

O SUS enfrenta relações conflituosas de poder, trabalho e 
afeto, reprodutoras de práticas desumanizadas5, produto do 
desnível entre a formação profissional e a estruturação das 
equipes de trabalho, num momento de expansão das escolas 
de formação superior6. O modelo de formação superior em 
saúde no Brasil, que apoia as abordagens individualistas, con-
trapõe-se aos valores que fundamentam o SUS, comprometen-
do, em última instância, sua eficiência1. Agravando a situação 
vigente, as desigualdades da distribuição de renda, de recur-
sos e da capacidade política dos representantes da sociedade 
civil nos Conselhos de Saúde comprometem a efetividade dos 
mecanismos de controle social nas três esferas de governo, res-
tringindo sua capacidade deliberativa3,7.

Há disparidades no emprego dos recursos em saúde, com 
carência dos básicos e realização de intervenções infundadas 
de alta tecnologia4. Além disso, na atenção secundária, há 
grande dependência do setor privado, que prioriza usuários 
com planos de saúde suplementar, contribuindo para a desi-
gualdade de acesso e assistência entre estes e usuários do SUS 
numa mesma instituição8.

A rede de cuidado à saúde depara-se com a falta de in-
tegração da Atenção Básica (AB) com os outros níveis de as-
sistência, e com a existência de subsistemas paralelos dentro 
do SUS, que gera dificuldades de coordenação e de continui-
dade do cuidado. O cenário é agravado pela ineficiência de 
mecanismos de regulação e referência/contrarreferência, pelo 
desequilíbrio de poder entre integrantes da rede, pela falta de 
responsabilização dos atores envolvidos, pelas descontinuida-
des administrativas e pela mudança de gestores por motivos 
políticos. A alta rotatividade da força de trabalho na AB e a 
falta de integração entre serviços tradicionais persistentes na 
mesma área de abrangência da uUnidade de Saúde da Famí-
lia, que geram duplicidade de atendimentos/procedimentos, 
também comprometem a eficiência do sistema8.

Experimenta-se a perda da confiança da população na 
equipe de saúde e a baixa produtividade e qualidade dos 
serviços prestados, reflexo das condições com que os traba-
lhadores da saúde são tratados. Há uma desarticulação entre 
a saúde e os agentes que a promovem, com oferta de baixos 
salários, ausência de incentivos, estrutura física deficiente e 
falta de políticas de valorização profissional6, resultando em 
alta rotatividade e distribuição desigual dos trabalhadores, 
falta de carreiras estruturadas e grandes diferenças salariais 
entre regiões7.

A atuação profissional sofre influência da burocratização 
e racionalização que atingem outros setores da economia, e da 
imposição de cotas de procedimentos e medicamentos, provo-
cando alterações na estrutura e no atendimento à população 
e na autonomia de profissionais especializados. A gestão do 
trabalho em saúde sofre, ainda, com sua burocratização e com 
a terceirização de vínculos, resultando em diversidades no 
processo de trabalho na mesma esfera institucional6.

A mudança do modelo médico-centrado, curativo, frag-
mentado, hospitalocêntrico, remunerado por procedimentos e 
no qual o usuário é espectador é um grande desafio. A evolu-
ção de aspectos do conhecimento, sociais e sanitários, impõe 
ao profissional de saúde a capacidade para resolver problemas 
complexos e conceituar novas hipóteses, compreender pro-
fundamente a condição humana e as relações interpessoais, 
agregando competências em gestão e liderança de grupos9.
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O presente trabalho refere-se à experiência de aprendiza-
gem de uma especializanda em um CGCRS e à contribuição 
do emprego de metodologias ativas de ensino-aprendizagem 
para amplificar a aquisição de novos conteúdos aplicáveis à 
sua prática profissional. Trata-se de um relato da trajetória de 
uma profissional médica inserida no SUS, com toda a sua for-
mação anterior baseada nas metodologias de ensino tradicio-
nais, e da trajetória percorrida em uma nova temática, carre-
ada por uma nova metodologia, descrevendo suas principais 
reflexões ao longo do caminho para o alcance das principais 
expectativas individuais iniciais acerca do curso.

A EVOLUÇÃO DO PAPEL E DA FORMAÇÃO DO 
PROFISSIONAL DE SAÚDE

A gestão do trabalho contemporânea precisa integrar qualifi-
cação, proficiência técnica e comprometimento com a igual-
dade em saúde. Para isto, propõe-se um rearranjo do ensino 
superior, com cursos interdisciplinares e modelos inovadores, 
que rompem com modelos tradicionais de prestação de servi-
ço e reducionismo. Deve-se incorporar uma visão humanísti-
ca às questões envolvidas no processo de cuidado, com pro-
moção do trabalho em equipe1 e centralizando os esforços na 
igualdade de acesso4. A responsabilidade do cuidado deve ser 
estendida aos gestores6. A educação em saúde deve incentivar 
a formação generalista de profissionais voltados para a saúde 
pública e programas de educação permanente7.

O novo papel profissional que se impõe na atualidade 
pode ser promovido em maior potencialidade por meio do 
emprego de metodologias ativas de ensino-aprendizagem, 
que deslocam o foco de atenção para o educando, que deve 
participar ativamente do seu processo educacional, consi-
derando sua vivência prévia. Adicionalmente, promovem a 
contextualização do educando na comunidade, considerando 
todas as suas dimensões, proporcionando a transformação do 
indivíduo em um ser criticamente atuante, capaz de transfor-
mar, por sua vez, a realidade na qual se insere. Tais metodolo-
gias instrumentalizam os profissionais em aspectos técnicos, 
éticos e políticos, promovendo a reflexão sobre problemas 
reais e a formulação de ações criativas para transformar a re-
alidade10.

A metodologia da problematização empregada no CG-
CRS fundamenta-se nos princípios de Paulo Freire, sendo de-
senvolvida com base na observação da realidade, seguida pela 
identificação dos pontos-chave, pela teorização e formulação 
de hipóteses de solução, culminando pela aplicação à reali-
dade. Por meio da problematização, o especializando utiliza 
reflexões sobre a sua vivência, tendo a realidade social como 
ponto de partida e chegada10.

A adaptação à nova metodologia e a necessidade de disci-
plina para a manutenção de uma aprendizagem autodirigida 
podem representar verdadeiro desafio nesse processo e fator 
limitante para os mais tradicionais. A dificuldade inicial, no 
entanto, pode ser rapidamente convertida em estímulo, prin-
cipalmente ao se visualizar a valorização das vivências pesso-
ais e profissionais prévias na estruturação dos novos saberes. 
Ao ultrapassar as fronteiras teóricas, a problematização pro-
porcionou a adequação do aprendizado à realidade concreta e, 
consequentemente, a sua aplicabilidade no território de atua-
ção. Dessa forma, o aprendizado pode ser sedimentado, e não 
impositivamente memorizado.

O intercâmbio de experiências entre educandos de dife-
rentes áreas de formação resultou em produções permeadas 
por riqueza reflexiva, em que percepções diversas são incor-
poradas aos produtos. Houve o estímulo constante ao tra-
balho em equipe e à interdisciplinaridade, com transposição 
das fronteiras dos espaços físicos de discussão em direção à 
prática nos serviços de saúde de atuação dos diferentes pro-
fissionais. O acolhimento e a escuta qualificada começam a ser 
trabalhados, dessa forma, no próprio espaço de estudo, com 
o exercício constante de tolerância, respeito e valorização das 
contribuições que cada um certamente pode oferecer.

O processo, no entanto, não está dissociado da teoria, que 
deve ser continuamente buscada com base nas provocações 
suscitadas nas atividades. É necessário comprometimento, de-
dicação e disciplina na gestão da aprendizagem autodirigida, 
essencial na busca por referenciais teóricos e na reflexão para a 
elaboração das novas sínteses das atividades propostas.

COMPREENSÕES SOBRE A GESTÃO DA CLÍNICA E A 
CLÍNICA AMPLIADA

Além da compreensão da situação da saúde no País e das me-
todologias ativas de ensino-aprendizagem, ponto essencial 
para a contextualização no curso foi a busca por conceitos da 
Gestão da Clínica (GC) e da Clínica Ampliada, até então des-
conhecidos. O pensamento inicial, errôneo e compartilhado 
por muitos colegas, de que se trataria de um curso de gestão 
rapidamente deu lugar a uma inquietação conceitual, que mo-
tivou a busca por respostas em igual velocidade.

Buscando as referências sobre o tema, pode-se compreen-
der que a Clínica Ampliada se contrapõe ao modelo assistencial 
tradicional, por centrar-se no sujeito e em suas necessidades, 
considerando sua singularidade e propondo a sua correspon-
sabilização no processo do cuidado. A escuta qualificada deve 
favorecer o acolhimento do usuário nos serviços, a construção 
de vínculos e a identificação de suas necessidades, evitando 
procedimentos desnecessários e personalizando os planos te-
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rapêuticos, com a busca de conhecimentos e tecnologias em 
outros setores e na multiprofissionalidade11. Nela, ferramentas 
são desenvolvidas de maneira a ofertar ao usuário o cuidado 
no tempo e espaço oportunos, e com a qualidade requerida.

De acordo com Mendes12, a GC busca a evolução da ges-
tão em saúde, partindo dos princípios anteriormente descri-
tos, por meio da:

[...] aplicação de tecnologias de microgestão dos serviços de 

saúde com a finalidade de assegurar padrões clínicos ótimos, 

de aumentar a eficiência, de diminuir os riscos para os usuá

rios e para os profissionais, de prestar serviços efetivos e de 

melhorar a qualidade da atenção à saúde.12

Impõe-se, segundo a lógica evolutiva proposta pela GC, 
uma reflexão sobre a clínica produzida e a que se precisa pro-
duzir, para que o usuário seja o grande beneficiário das in-
tervenções. As inquietudes geradas por tal observação devem 
impulsionar a proposta de mudanças da realidade. Além dos 
aspectos relacionados à formação do profissional de saúde 
com o perfil voltado aos princípios do SUS, à prática clínica 
ampliada e às mudanças no processo de gestão do trabalho, já 
citados, observa-se a necessidade de reestruturação do mode-
lo assistencial, com avanço no processo de descentralização na 
direção da AB. Com isso, procura-se oferecer acesso universal, 
serviços abrangentes e implementação de ações intersetoriais 
de promoção da saúde e prevenção de agravos, com regulação 
mais eficiente do acesso aos demais níveis de assistência8.

As equipes de Saúde da Família, enquanto ponto de con-
tato com o sistema de saúde local, devem coordenar a atenção 
e integrar-se com os serviços de apoio diagnóstico, assistência 
especializada e hospitalar. A Política Nacional de Atenção Bá-
sica, a implementação dos Territórios Integrados de Atenção à 
Saúde e a criação dos Núcleos de Apoio em Saúde da Família 
pelo governo são estratégias para melhoria do acesso e quali-
dade dos serviços8. É preciso, ainda, vincular a Estratégia de 
Saúde da Família à Vigilância à Saúde, fortalecendo os siste-
mas de informação13.

As redes de atenção à saúde precisam garantir a conti-
nuidade da atenção, equilibrando a demanda espontânea 
e a oferta organizada, e promovendo a integralidade em to-
dos os níveis de atenção. A promoção de ações intersetoriais 
pode proporcionar a implementação de políticas públicas que 
atuem sobre os determinantes sociais em saúde13. Deve-se pro-
curar otimizar o uso de tecnologias, sistemas de informação 
em saúde, de monitoramento e de avaliação, e buscar a sus-
tentabilidade em relação a tecnologias de alta complexidade7, 
com revisão das relações público-privadas8.

A participação social no SUS, regulamentada pela Lei 
8.142/90, que estabeleceu Conselhos e Conferências de Saúde 
nos três níveis, pode propor diretrizes para as políticas, contri-
buindo para a inclusão de temas importantes na agenda públi-
ca7. A cooperação social é capaz de ampliar o papel da socieda-
de nos processos decisórios e de forçar maior engajamento dos 
gestores na elaboração e implementação de políticas públicas3.

Um dos aspectos fundamentais trabalhados nas oficinas 
do CGCRS foi a diferenciação entre os problemas visualizados 
no cenário de saúde dos macroproblemas da GC. A partir das 
discussões, pode-se entender que nem todos os incômodos 
observados na prática diária correspondem à temática da GC 
e que os macroproblemas podem ser agrupados em três gran-
des blocos – falta de acesso, modelo clínico-assistencial insu-
ficiente às necessidades da população e falta de integralidade 
em suas diferentes dimensões.

Os marcadores dos macroproblemas da GC envolvem a 
compreensão reducionista do processo saúde-doença, a frag-
mentação da atenção e dos serviços, práticas de riscos e danos 
à saúde, o distanciamento da atenção à gestão, processos ava-
liativos e de educação das equipes de atenção e gestão inci-
pientes, além de ineficiência, ineficácia e inefetividade. Com 
base nessas observações, foi possível focar a atenção nos pro-
blemas citados, visando à busca contínua de sua superação na 
esfera individual de governabilidade, enquanto profissional, 
ser humano e detentora de algum conhecimento teórico.

Foi possível ratificar, ainda, que a presença de recursos 
pode ser insuficiente para a humanização da atenção e da 
gestão no SUS, sendo necessários instrumentos que permi-
tam a integração entre a clínica e a gestão, com incentivo à 
gestão participativa. O diálogo qualificado deve ocorrer en-
tre os membros de uma equipe e entre diferentes equipes de 
diferentes serviços, indo além do mero encaminhamento de 
usuários11.

As discussões sobre o entendimento das necessidades de 
saúde da população despertaram uma intensa reflexão sobre 
o embasamento para a tomada de decisões, habitualmente 
engessado na esfera biológica (principalmente na classe mé-
dica). Nas atividades que abordaram o tema durante o CG-
CRS (Oficinas de Trabalho, Team Based Learning e Plenárias), 
uma das especialistas ressaltou haver um desencontro entre o 
que a população precisa, o que esta acha que precisa, o que a 
equipe de saúde julga que ela precisa e o que se consegue efe-
tivamente oferecer, gerando ineficiências e conflitos na rede de 
atenção. Tal diferenciação pode residir na qualidade da escuta, 
no acolhimento e na vinculação do usuário na AB, motivan-
do sua utilização pela população. Com frequência, a equipe 
de saúde entende erroneamente que todas as demandas são 
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respondidas por uma consulta médica direcionada a um pro-
blema orgânico.

Dessa forma, é crucial o ajuste das relações dentro das 
equipes, permitindo a valorização de outros profissionais, e 
que estes ampliem e qualifiquem a escuta aos sofrimentos dos 
usuários, o que requer um exercício de escuta bidirecional. A 
mudança de perspectivas pode ser favorecida pela inserção 
de apoiadores e pelo intercâmbio com profissionais externos à 
unidade. A escuta limitada empobrece a clínica e é o início da 
má utilização dos recursos, pois leva à ineficiência do sistema 
e a gastos desnecessários. O discernimento entre problemas e 
necessidades de saúde irá nortear, inclusive, o delineamento 
das Linhas de Cuidado (LC) e a construção de Projetos Tera-
pêuticos Singulares (PTS), potentes instrumentos da GC.

PERCEPÇÕES SOBRE FERRAMENTAS E TECNOLOGIAS 
DA GESTÃO DA CLÍNICA

Durante o curso, tecnologias e ferramentas da CG interessan-
tíssimas, factíveis e potentes na obtenção de resultados foram 
não somente apresentadas, mas também praticadas, muitas 
utilizando um cenário simulado de uma cidade. Simulado, 
porém com características muito semelhantes às da maior par-
te das regiões do Brasil, o que conferiu um sentido a mais na 
proposição das construções.

A primeira delas e que muito se destacou contrapõe-se 
à superficialidade da lógica dos centros de especialidade na 
produção do cuidado, que precisam ter sua organização rees-
truturada. Nesse sentido, as equipes de referência (ER) e o ma-
triciamento favorecem a interdisciplinaridade, assegurando a 
longitudinalidade e a integralidade do cuidado. A ER, deter-
minada na unidade básica de saúde mais próxima ao paciente, 
é composta por profissionais de diferentes formações, todos 
com a mesma relevância na contribuição para a condução dos 
casos. Ela se torna responsável pelo acompanhamento do usu-
ário próximo ao seu território, contando com uma retaguarda 
especializada em termos tanto assistenciais como técnico-pe-
dagógicos, por meio do matriciamento14.

A ER e os especialistas de apoio elaboram de maneira 
compartilhada diretrizes clínicas e sanitárias, que devem pre-
ver critérios para acionar o apoio e definir o espectro de res-
ponsabilidade, tanto dos diferentes integrantes da ER quanto 
dos apoiadores matriciais14. Os profissionais do apoio matri-
cial podem participar das reuniões das equipes de Atenção Bá-
sica ou secundária, discutindo PTS, realizando atendimentos 
conjuntos e seminários para a incorporação de conhecimento. 
Essa estratégia proporciona o fortalecimento de vínculos e a 
desburocratização dos encaminhamentos intermináveis do 
usuário a especialistas15. A criação de espaços de compartilha-

mento, discussão, elaboração de planos gerenciais e de proje-
tos terapêuticos depende, entre outros aspectos, de uma am-
pla reformulação da mentalidade e da legislação do sistema 
de saúde14.

As redes de atenção à saúde são mais uma tecnologia que 
pode melhorar a qualidade clínica, os resultados sanitários, 
a satisfação dos usuários e reduzir os custos dos sistemas de 
atenção à saúde. Sua organização visa promover a assistência 
contínua ao usuário em seus diferentes níveis, a partir da AB. 
Os pontos de atenção se relacionam horizontalmente, guar-
dam objetivos comuns e intercambiam recursos, de maneira a 
promover o cuidado em momento oportuno2.

Na composição das redes, a população deve ser plena-
mente conhecida e registrada em sistemas potenciais de in-
formação, dividida em subpopulações de acordo com os fa-
tores de risco e condições de saúde. A estrutura operacional 
é constituída pelos nós das redes (centro de comunicação e 
atenções primária, secundária e terciária), pelas ligações entre 
eles (apoio diagnóstico e terapêutico e sistemas logísticos) e 
pelo sistema de governança da rede, o qual gere todos os com-
ponentes de atenção. A organização do funcionamento das 
redes se dá por meio do modelo de atenção à saúde, podendo 
atender a condições agudas e crônicas2.

Ainda considerando as necessidades de saúde dos usuá-
rios, a concepção das LC parte da missão institucional de ga-
rantia do cuidado16. Elas podem ser utilizadas na reorganiza-
ção dos processos de trabalho na AB, que devem ocorrer sem 
fragmentação, de maneira integrada, em cadeia produtiva, es-
truturada no usuário e na política de intersetorialidade. O PTS 
deve ser de responsabilidade da equipe da AB, que garante o 
acesso aos outros níveis de assistência. Os atores que contro-
lam os recursos assistenciais das LC deverão formar um comi-
tê gestor, que deverá produzir a pactuação necessária para que 
elas funcionem17.

A LC  “tem início na entrada do usuário em qualquer 
ponto [...] onde haja interação entre o usuário e o profissio-
nal de saúde, [...]seguindo um percurso que se estende, con-
forme as necessidades do beneficiário, por serviços de apoio 
diagnóstico e terapêutico, especialidades, atenção hospitalar, 
e outros”16(p.395), como destacam Malta e Mehry. Aos seus 
construtores, as LC proporcionam reflexão e aprendizagem, 
inserindo a gestão na análise. Os protocolos e a identificação 
de grupos de risco são ferramentas das LC, devendo buscar 
a eficiência e a racionalidade, adequando-se aos valores dos 
usuários16.

O PTS refere-se a uma estratégia centrada no indivíduo, 
considerando suas singularidades, necessidades e concepções, 
e construída por meio de negociação conjunta entre uma equi-
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pe multidisciplinar e o usuário, que participa ativamente do 
seu processo do cuidado. Sua formulação deve contemplar 
aspectos objetivos e subjetivos dos indivíduos, mobilizando 
recursos externos aos serviços de saúde e promovendo mu-
danças de comportamento. O PTS contém metas e duração 
definidas, deve ser periodicamente reavaliado, e a responsabi-
lidade de sua condução é da ER, sendo a função de vinculação 
do usuário ao serviço desempenhada pelo técnico de referên-
cia. Essa ferramenta deve estar fundamentada nos princípios 
do acolhimento, humanização, vínculo e responsabilização18.

O PTS pode ser construído para sujeitos ou coletivos, ge-
ralmente em situações mais difíceis, partindo da avaliação sis-
têmica com diagnóstico situacional, passando pela definição 
de metas, divisão de responsabilidades e reavaliação. É im-
portante, ainda, procurar descobrir o sentido da doença para 
o usuário, conhecer as suas singularidades (projetos, ativida-
des de lazer, história de vida), perceber a contratransferência 
e se as intenções do profissional estão de acordo com a sua 
demanda11.

Por meio do relato de experiência de Carvalho et al.19 so-
bre a construção de um PTS com uma usuária de um serviço 
de saúde em Cuiabá (MT), foi possível visualizar a opera-
cionalização na prática dessa importante ferramenta da CG. 
As etapas seguidas na construção do PTS foram a escolha e 
o acolhimento da usuária, com estabelecimento de vínculo, 
realização de entrevistas e visita domiciliar, pesquisa sobre a 
psicopatologia e tratamentos, estímulo ao exercício da cidada-
nia pela usuária e família, fornecimento de informações sobre 
o funcionamento dos serviços, busca coletiva por alternativas 
de cuidado e realização de oficinas, culminando na construção 
do plano e apresentação à usuária e família, considerando sua 
autonomia. A aproximação dos conceitos das LC e do PTS é 
um enorme estímulo para a discussão na equipe de trabalho 
sobre a possibilidade de sua construção no território de atua-
ção e na rede em que este está inserido19.

Um aspecto de potencial interesse suscitado durante o 
CGCRS e frequentemente repelido pelos profissionais da as-
sistência é o papel da incorporação das práticas avaliativas 
no cotidiano dos serviços, principalmente no embasamento 
para a tomada de decisões de maneira estratégica e oportuna, 
concernente ao alcance dos objetivos de eficiência, eficácia e 
efetividade nas atividades da instituição20. Tamaki et al.21 (p. 
840) ressaltam a importância do “desenvolvimento de meto-
dologias que permitam compreender melhor as intervenções 
promovidas pela gestão pública, por intermédio do monitora-
mento e da avaliação”.

A tomada de decisão em saúde deve partir da identifica-
ção de um problema, considerando os princípios da utilida-

de, oportunidade, factibilidade, confiabilidade, objetividade e 
direcionalidade para a sua resolução. É necessário, mais uma 
vez, ir ao encontro das necessidades de saúde da população. 
Por isso, o avaliador deve incorporar a população-alvo na 
formulação do processo avaliativo, principalmente na identi-
ficação dos problemas, formulação da pergunta avaliativa e 
definição de indicadores20.

Recomenda-se constituir de três a cinco indicadores para 
cada pergunta avaliativa, com um parâmetro correspondente 
que permita a emissão de juízo de valor. Os indicadores de-
vem contemplar validade, confiabilidade, sensibilidade e es-
pecificidade, podendo ter ou não mensurabilidade, relevância 
e custo-efetividade20. Devem, ainda, ser definidos dentro de 
uma abrangência temática, possuir capacidade de síntese, de-
rivar de uma base de dados disponível, e o tomador de deci-
são deve ter governabilidade para atuar sobre eles21.

Graças às oficinas de trabalho e plenárias com o especia-
lista no tema, foi possível desmistificar o imaginário de que a 
avaliação corresponde a um processo enfadonho, difícil, base-
ado numa infinidade de indicadores complexos e que resulta 
na revelação das falhas dos serviços ou das atividades assis-
tenciais, com objetivo não apenas corretivo, mas punitivo. O 
profissional deve ser estimulado a sair de uma posição de 
diagnóstico para avaliação, assumindo uma postura política 
apartidária em prol do usuário. Apesar de reconhecer ainda 
estar longe de aplicar com a maestria desejada todos os con-
ceitos apreendidos, a percepção de que é possível incorporar 
a avaliação no cotidiano dos serviços de saúde como aliada na 
busca por uma assistência de mais qualidade e segurança para 
o beneficiário é desafiadora e igualmente estimulante.

CONCLUSÃO

A participação no CGCRS proporcionou o fortalecimento da 
mentalidade de que todas as ações devem ser permeadas por 
dispositivos que promovam a operacionalização da humani-
zação no cuidado à saúde, incluindo o acolhimento, a gestão 
democrática, a clínica ampliada, a valorização do trabalho e do 
trabalhador e a defesa dos direitos dos usuários. Nessa busca, 
é impossível dissociar a gestão, a atenção, a formação profis-
sional, a criação de espaços para trocas afetivas, buscando a 
produção de sujeitos autônomos, corresponsáveis e criativos5. 
Dessa forma, é possível promover ambientes de trabalho mais 
saudáveis, capazes de fomentar a segurança e satisfação dos 
usuários e a qualidade da assistência, e promover a integração 
dos profissionais, com proficiência técnica, satisfação pessoal 
e qualidade de vida.

A atualização técnica dos profissionais da saúde permite 
a reflexão e a análise crítica dos processos de trabalho e de 
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formação, facilitando a identificação de problemas enfrenta-
dos no cotidiano do trabalho e a elaboração de estratégias para 
superá-los, considerando as experiências e as vivências de 
cada um. Dessa forma, podem-se promover transformações 
na prática profissional, na própria organização do trabalho e 
nas práticas de ensino. Há uma busca pelo estabelecimento de 
ampla intimidade entre formação, gestão, atenção e participa-
ção. O pluralismo favorece o aumento da complexidade das 
ações, desmanchando a ilusão da homogeneidade, criando 
novas regras de negociação frente às necessidades individuais 
e coletivas, e multiplicando os agenciamentos de subjetivação. 
Estimula-se o desapego à divisão técnica e intelectual do tra-
balho, da verticalização gerencial e da hierarquização, e espe-
cialização das aprendizagens: construção coletiva de soluções 
para os nós críticos.

A inserção do processo de ensino-aprendizagem na espi-
ral construtivista por meio das metodologias ativas, apesar de 
desafio inicial, foi capaz de potencializar o desenvolvimento 
de competências integrantes do perfil do especialista em GC, 
articulando aspectos da atenção, gestão e educação. A proble-
matização estimulou o desenvolvimento de uma consciência 
de transformação da realidade, sem deixar de considerar as 
vivências prévias dos especializandos, resultando na supera-
ção das expectativas iniciais individuais e na expectativa de 
reflexões positivas na prática clínica.
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