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GUIA DO CAPITULO

Objetivos

Pretendemos nesse capitulo aproximar o leitor do tema das tecnologias em satide. Sem a pretensao
de esgotar o assunto, contextualizamos as diversas tecnologias e suas aplicagdes praticas por profissio-
nais e gestores do sistema, com o intuito de suscitar no leitor o interesse pelo assunto com a intengéo de

leva-lo a busca por mais conhecimento na literatura disponivel.

Conteiddo Programatico

o  Consideragdes iniciais

o Astecnologias leves em saude

o As tecnologias leve-duras em satide
o Astecnologias duras em satde

o Avaliagdo das tecnologias em satde

o Consideracdes finais

Leitura Obrigatoria

Barra DCC, Nascimento ERP, Martins JJ, Albuquerque GL, Erdmann AL. Evolugao historica e impacto
da tecnologia na drea da satde e da enfermagem. Rev Eletron Enferm. 2006; 8(3): 422-30.

Mendes EV. O cuidado das condig¢des crdonicas na atengdo primdria a satde: o imperativo da con-
solidagdo da estratégia da saude da familia. Brasilia: Organiza¢ao Pan-Americana da Saude;
2012. 512p.

Prado CCL. A produgéo de conhecimento em economia da saude e seu uso na tomada de decisdo. RAH-
IS [internet] 2015; [acesso 2015 jun 1] 12(1). Disponivel em: http://revistas.face.ufmg.br/index.
php/rahis/issue/view/216.

Leitura complementar

Cecilio LCO. A morte de Ivan Ilitch, de Leon Tolstoi: elementos para se pensar as multiplas dimensées da
gestdo do cuidado. Interface Comun Satide Educ [internet] 2009; [acesso 2015 jun 1] 13(Suppl 1):
545-55. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=51414-32832009000500007 &script=s-
ci_arttext.

Soarez PC, Soares MO, Novaes HMD. Modelos de decisdo para avaliagdes economicas de tecnologias
em saude. Cién Saude Colet. 2014; 19(10): 4209-22.
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1. CONSIDERACOES INICIAIS

De uma forma muito simples e genérica, a expressdo tecnologia pode ser definida como conheci-
mento aplicado. No caso da satde, ela é o conhecimento aplicado que permite a prevenc¢ao, o diagnds-
tico e o tratamento das doengas, e a reabilitacdo de suas consequéncias (Brasil, 2007), devendo ser
compreendida como um conjunto de ferramentas, entre elas as agdes de trabalho, que pdem em mo-
vimento uma agdo transformadora da natureza (Schraiber et al., 2008), ou seja, a tecnologia envolve
ndo somente os instrumentos envolvidos na produc¢do, mas também o saber tecnoldgico e o0 modus
operandi, que dio sentido ao que serd ou ndo a “razdo instrumental” do equipamento (Merhy e Feuer-
werker, 2009).

No campo da satde o objeto é a producdo do cuidado, por meio da qual se espera alcangar a cura e a
saude, que sdo, de fato, os objetivos que se quer atingir (Merhy e Feuerwerker, 2009). Sendo assim, além das
ferramentas, devem ser considerados os conhecimentos e acdes necessarias para opera-los: o saber e seus
procedimentos. O sentido contemporéneo de tecnologia, portanto, diz respeito aos recursos materiais e
imateriais dos atos técnicos e dos processos de trabalho sem, contudo, fundir estas duas dimensdes
(Schraiber et al., 2008).

As tecnologias em saude podem ser descritas ou classificadas de diversas maneiras. Liaropoulos
(1997) propds uma relacdo de hierarquia entre elas, conforme demonstrado na figura 1. Importante
destacar que para o autor todas as tecnologias médicas sdo utilizadas dentro de um contexto que englo-
ba uma estrutura de sistema organizacional para prestagio da atenc¢do a saude. Todavia, ele mostra que
somadas a essas tecnologias existem componentes organizacionais e de apoio que sdo determinados por
forcas que atuam fora do sistema de saide como, por exemplo, saneamento e controle ambiental. Sao
todos esses elementos juntos que constituem, entéo, as tecnologias em satde.

Medicamentos ;
Tecnologia

biomédica Tecnologia
médica

Procedimentos Tecnologia
de atencdo

a salde

Equipamentos

Sistemas de suporte organizacional

Tecnologias

em Saude

Figura 1: Esquema com hierarquia e relagdo entre as tecnologias em saude
Fonte: Adaptado de Liaropoulos, 1997.

Goodman (2004) propds uma classificagdo de acordo com: 1) sua natureza material; 2) seus propo-
sitos no cuidado de satde; e 3) seu estagio de difusdo, conforme descrito no quadro 1.
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Quadro 1: Classificagdo das Tecnologias em Salde

Quanto a natureza material:

. Medicamentos: por exemplo, aspirina, beta-bloqueadores, antibiéticos, inibidores da HMG-CoA
redutase (“estatinas™)

o Biolégicos: vacinas, hemoderivados, terapias celulares e genéticas

] Maquinas, equipamentos e suprimentos: por exemplo, marca-passos cardiacos, tomégrafos,

luvas cirirgicas, kits de teste de diagnéstico

o Procedimentos médicos e ciriirgicos: por exemplo, a psicoterapia, aconselhamento nutricional,
a angiografia coronaria, a remo¢ao da vesicula biliar

. Sistemas de apoio: por exemplo, sistemas eletronicos de pacientes registro, sistemas de tele-
medicina, formularios de drogas, bancos de sangue, laboratdrios de analises clinicas

o Sistemas organizacionais e gerenciais: por exemplo, o pagamento prospectivo utilizando Gru-
pos de Diagnésticos, configuracdes de entrega alternativas de cuidados de salde, caminhos
clinicos, programas de gestao da qualidade total

Quanto ao proposito:

] Prevencao: proteger contra a doenca, impedindo que ele ocorra, reduzindo o risco de sua ocor-
réncia, ou limitar o seu alcance ou sequelas (por exemplo, a imunizagdo, o programa de contro-
le de infec¢ao hospitalar, abastecimento de agua fluoretada)

. Triagem: detectar uma doenca, anormalidade, ou fatores de risco associados em pessoas assinto-
maticas (por exemplo, exame de Papanicolaou, teste tuberculinico, mamografia, testes de coles-
terol sérico)

. Diagnéstico: (raio-X, por exemplo, eletrocardiograma, teste sorolégico para a febre tifoide, para
possivel osso quebrado) identificar a causa e natureza ou extensdao da doen¢a em uma pessoa
com sinais ou sintomas clinicos

J Tratamento: projetado para melhorar ou manter o estado de salide, evitar mais deterioracao, ou
fornecer tratamento paliativo (por exemplo, a terapia antiviral, a cirurgia de revasculariza¢do do
miocardio, psicoterapia, medicamentos para a dor do cancer)

o Reabilitagao: restaurar, manter ou melhorar uma deficiéncia fisica ou mental da pessoa fung¢ao
e bem-estar (por exemplo, programa de exercicios para pacientes pds-AVC, dispositivo de apoio
para o comprometimento da fala grave, ajuda incontinéncia)

Quanto ao estagio de difusao:

. Futura: em uma fase conceitual, antecipado, ou nos primeiros estagios de desenvolvimento
J Experimental: submetidos a bancada ou laboratério de ensaios com animais ou outros modelos
. Investigacional: passando clinica inicial (ou seja, em seres humanos) para a avaliacdo de uma

condicao particular ou indicacdao

o Estabelecida: considerado por prestadores de ser uma abordagem padrdo para uma determina-
da condicao ou indicacao e se difunde para uso geral

. Obsoleta/ultrapassada/abandonado: substituidas por outras tecnologias ou nao mais utiliza-
das por serem ineficazes ou prejudiciais.

Fonte: Adaptado de Goodman, 2004.
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No Brasil, Merhy (1997) classificou as tecnologias envolvidas no trabalho em satide como: tecnolo-
gia dura, leve-dura e leve (figura 2). A leve refere-se as tecnologias de relagdes do tipo produgio de
vinculo, autonomizag¢do, acolhimento, gestdo como uma forma de governar processos de trabalho. A
leve-dura diz respeito aos saberes bem estruturados, que operam no processo de trabalho em saude,
como a clinica médica, a clinica psicanalitica e a epidemiologia. A dura é referente ao uso de equipamen-
tos tecnologicos do tipo maquinas, normas e estruturas organizacionais.

Tecnologias Das relag6es
Leves

Tecnologias  Saberes bem estruturados
Leve-duras

Equipamentos tecnologicos
Tecnologias  do tipo maquinas, normas e
Duras estruturas organizacionais

Figura 2; Proposta de Merhy (1997) para a classificagdo das tecnologias em salde.

O estudo das diferentes tecnologias, de suas consequéncias biomédicas e de seu custo social contribui
para a melhor compreensido dos problemas identificados nos servigos de satde, constituindo-se em impor-
tante ferramenta para a formulagdo de a¢des que possam interferir no sistema (Brasil, 2010).

Tendencialmente, pelo modo como operam as logicas de poderes (politicos, técnicos e administrativos)
na sociedade contemporéanea, os nucleos vinculados as tecnologias duras e leve-duras encontram terreno fa-
voravel para se imporem sobre os outros nucleos (Merhy e Feuerwerker, 2009). Todavia, uma inovagao tecno-
légica em satide representa a aplicagido de novos conhecimentos, que tanto podem aparecer de forma concre-
tamente incorporada num artefato fisico (um equipamento, dispositivo ou medicamento, por exemplo)
quanto podem representar “ideias”, na forma de novos procedimentos (ou praticas) ou de (re)organizagio
dos servigos (Brasil, 2007, grifo nosso).

Para efeito de estudo, esse capitulo abordara o tema de tecnologias em satde, sua importancia e uso no
Sistema Unico de Satde. Para tal, utilizar4 a classificacdo descrita por Merhy (1997). A separago das tecnologias
que segue tem o objetivo unicamente didatico, uma vez que na aplicagdo pratica torna-se muitas vezes dificil (ou
até mesmo impossivel) visualiza-las separadamente. Dentro dessa classificagdo foram escolhidas as ferramentas
mais comumente descritas (na literatura) e utilizadas (na pratica). Todavia, ndo sdo as tinicas disponiveis, haven-
do sim outras que podem ser muito tteis no trabalho em saude. Entretanto, esgotar o tema, além de nao ser um
dos objetivos iniciais, também seria tarefa impossivel para apenas um capitulo, uma vez que a descrigao com-
pleta de cada uma delas mereceria um capitulo a parte. Pretendeu-se, portanto, suscitar no leitor o interesse pelo

assunto com a intengdo de leva-lo a busca por mais conhecimento na literatura disponivel.
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2. AS TECNOLOGIAS LEVES EM SAUDE

Todo trabalho é mediado por tecnologias e depende da forma como elas se comportam no proces-
so de trabalho; pode-se ter processos mais criativos, centrados nas relagdes, ou processos mais presos a
légica dos instrumentos duros (Merhy e Franco, 2005). As tecnologias leves referem-se as tecnologias de
relagdes do tipo produgio de vinculo, autonomizacio, acolhimento, gestdo como uma forma de gover-
nar processos de trabalho (Merhy, 1997).

O desafio que se coloca aos que trabalham com saude, é o de construir processos de produ¢io da
saude que sejam capazes de se firmar com novas referéncias para os usuarios, dando-lhe seguranca de
que um modelo centrado nas tecnologias leves, mais relacionais, tenha a poténcia de cuidar tal como ele
imagina e deseja (Franco e Merhy, 2005).

A Atengdo Primadria a Saude, em especial a Estratégia de Satide da Familia (ESF), que representa
atencdo a saude focada na familia e na comunidade, pressupde a adequacio as diferentes realidades
locais, baseada na relagdo do trabalhador-usudrio através do vinculo de compromisso e corresponsa-
bilizagéo, fato que implica em mudangas significativas na relagao entre os trabalhadores de satide e a
populacdo usudria, na estruturagdo dos servicos e no perfil de assisténcia a saide, oferecido a popula-
¢do (Brasil, 2010).

A APS utiliza tecnologias de menor densidade tecnoldgica, porém mais intensivas em cognigio,
pois é de sua responsabilidade atender a mais de 85% dos problemas mais comuns de saude. E ai que se
situa a clinica mais ampla e onde se deveriam ofertar, preferentemente, tecnologias de alta complexida-
de, como aquelas relativas as mudangas de comportamentos e de estilos de vida em relagdo a sadde:
cessacdo do habito de fumar, adogdo de comportamentos de alimenta¢éo saudavel e de atividade fisica,
entre outros (Mendes, 2012).

Para trabalhar com a familia, os profissionais de saude precisam disponibilizar de algumas ferra-
mentas. Essas ferramentas de trabalho com familias sdo tecnologias oriundas da Sociologia e da Psico-
logia, que visam a estreitar as relacdes entre os profissionais e as familias, promovendo a compreensdo
em profundidade do funcionamento do individuo e de suas relacbes com a familia e a comunidade
(Mendes, 2012).

1. GENOGRAMA - Sio retratos graficos da histdria e do padrdo familiar, que identificam a
estrutura basica, o funcionamento e os relacionamentos da familia e, assim, evidenciam estresso-
res, constituindo um mapa relacional do paciente e sua familia, reunindo maiores possibilidades
de detecgdo dos aspectos psicossociais. Nele sdo registrados dados de importancia para o indivi-
duo, tais como separagdes, doencgas, mortes, acidentes, cirurgias e internagdes (Muniz e Eisens-
tein, 2009).

Resumidamente é um instrumento de avaliagdo familiar que consiste num sistema de colhei-
ta e registo de dados e que integra a histéria biomédica e a histéria psicossocial do paciente e da
sua familia (Rebelo, 2007), podendo ser usado como fator educativo, permitindo as pessoas e as

suas familias compreender as repeti¢des dos processos que vém ocorrendo e como se repetem
(Mendes, 2012).

Quando construir um genograma?
Como toda ferramenta, esta também tem sua aplicabilidade. O genograma deve captar informagoes

sobre estilos de vida, condigoes de satide, uso de medicamentos, dados culturais e econdmicos que in-



TECNOLOGIAS EM SAUDE | 177

fluenciam a dindmica familiar, relagdes interpessoais, conflitos familiares e problemas de comunicag¢io
(Mendes, 2012). Pode ser utilizada por todos os membros da equipe, mas ndo deve ser feita como uma
tarefa sem objetivo. As situa¢des indicadas para sua utilizagdo sdo (Chapadeiro et al., 2011):
1. Sintomas inespecificos.
Utilizagdo excessiva dos servigos de satde pelo paciente ou familia.
Doenga cronica.
Isolamento.
Problemas emocionais graves.
Situag¢des de risco familiar, por violéncia doméstica ou drogadigao.
Mudangas no ciclo de vida.
Resisténcia ao tratamento ou dificuldade para aceitar o diagndstico.

¥ 02NN RN

Alteragdo nos papéis familiares, por eventos agudos.

Por que construir um genograma?

Permite conhecer o individuo em seu contexto familiar e a influéncia da familia em sua vida; conhe-
cer as doencas mais frequentes na familia e o padrdo de repeticdo das mesmas, possibilitando agoes
efetivas de promocdo de satde nos seus descendentes; além de permitir ao profissional conhecer e ex-
plorar junto aos familiares suas crencas e padroes de comportamento. Tem valor ndo sé diagnostico,
como também terapéutico, permitindo uma visualizacio rapida das a¢des a serem desenvolvidas pela
familia em estudo (Rebelo, 2007).

Considerando a familia como um sistema cujos membros mantém relagdes de interdependéncia, o
surgimento de doengas, transtornos ou quaisquer outras disfungdes, seja de forma aguda ou cronica,
afetard intensamente o sistema familiar, provocando necessarias adaptacdes de todos os envolvidos di-
reta ou indiretamente. Como uma radiografia, o genograma permite a leitura rapida e abrangente da
organizac¢do familiar em uma tnica folha de papel, facilitando a percep¢io da situagdo psicossocial pelos
profissionais de satde (Muniz e Eisenstein, 2009).

Exemplo de Genograma

® Mode  sss Namoo

- = Rwelagho muso st
—— see  Destancarments
#A, Felaclo rsera & confitiva

Figura 3 — O genograma, inserido na conversagao terapéutica, foi utilizado como recurso de compreensao colaborati-
va. A énfase na informagéo foi substituida pela busca de oportunidades para re-historiar as experiéncias vividas por
essa familia que vivenciou uma crise gerada pela tentativa de suicidio de um dos seus membros.

Fonte: Kruger e Werlang, 2008.
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Por conta da necessidade de compreender o contexto das doengas bucais e os fatores de risco
nas familias atendidas pelo PSF, cirurgides-dentistas de Curitiba desenvolveram um genograma
direcionado a saude bucal. Esse genograma odontoldgico apresenta simbolos a serem utilizados
para problemas bucais ou que a eles estejam associados, como: alta atividade de doenca bucal, dieta
cariogénica, fluorose, uso de prétese parcial ou total, tabagismo, diabetes e outros (Moreira e Schef-
fer, 2008).

Atividade 1: Leitura dos textos:

Muniz JR, Eisenstein E. Genograma: informagoes sobre familia na (in) formag¢do médica. Rev Bras Educ
Méd [internet] 2009; [acesso 2015 jun 1] 33(1): 72-9. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0100-55022009000100010.

Rebelo L. Genograma familiar: O bisturi do médico de familia. Rev Port Clin Geral [internet] 2007;
[acesso 2015 jun 1] 23: 309-17. Disponivel em: http://repositorio.ul.pt/bitstream/10451/5655/1/Ge-

nograma_Familiar.pdf.

Atividade 2:

Ap6s a leitura dos textos construa o seu genograma familiar, considerando vocé como o paciente

central. Em seguida, reflita sobre suas relagdes familiares, seus habitos e sua saude.

2. CICLO DE VIDA FAMILIAR - Toda organizagido familiar passa por ciclos de vida que séo pe-
riodos previsiveis, de estabilidade e transi¢do, de equilibrio e adaptagio, e por momentos de desequili-
brio que alavancam novos e mais complexos estigios que geram novas fung¢des e capacidades. Esse
movimento por ciclos estabelece reestruturagdes relacionais continuas na busca de nova ordem fami-
liar (Mendes, 2012).

O ciclo de vida das familias constitui-se numa ferramenta que permite melhorar a compreensio do
individuo-familia e confere uma previsibilidade das doencas que podem acontecer com maior frequén-
cia em cada uma das etapas do desenvolvimento familiar, antecipando as necessidades de cuidados
acerca dos possiveis desafios a serem enfrentados pela familia (Silveira Filho, 2007). Essa ferramenta
divide a histéria da familia em estagios de desenvolvimento previsiveis, sendo que cada estagio é carac-
terizado por tarefas especificas de desenvolvimento e por estresse associado com a execugdo ou ndo das
tarefas do estdgio (Silva e Santos, 2003).

A andlise do Ciclo de Vida permite auxiliar a familia na compreensdo das tarefas que devem ser
cumpridas para atravessar estas transicoes. E importante ressaltar que ndo se pode ignorar o contexto
social, economico e politico e seu impacto sobre as familias, movendo-se através de fases diferentes do
ciclo de vida em cada momento na histéria (Silva e Santos, 2003).

Os estagios e as principais tarefas a serem executadas pelas familias sdo descritas no quadro 2.



Quadro 2: Estagios do ciclo de vida familiar.

Estagio do ciclo de
vida da familia

Sair de casa

Compromisso com
parceiro/parceira

Aprender a viver
junto

Chegada do primeiro

filho

Vivendo com pré-
escolares

Vivendo com
adolescentes

A saida dos filhos

A velhice

Tarefas a serem cumpridas pelos
membros

Estabelecimento da independéncia
pessoal e constru¢ao de uma nova
identidade.

Estabelecimento de relagao intima,
com aumento da independéncia
emocional dos pais

Equilibrio na divisdo dos papéis.

Reorganizag¢ao dos papéis para
inclusdao do novo membro.

Aumento nos custos financeiros da
familia, amadurecimento dos papéis
dos pais que devem participar da
educacao dos filhos.

A estrutura familiar deve tornar-se
mais flexivel, com equilibrio entre
liberdade e responsabilidade.

Transi¢cdo nos papéis dos pais, que
agora devem rever o significado do
individuo e do casal.

A familia deve lidar com perdas de
habilidades, de amigos, familiares
ou cdnjuges, além de uma possivel
dependéncia de outas pessoas por
parte do idoso.
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Cuidados relevantes para equipe
de saide

Atencdo para superacao da
dependéncia emocional dos pais.

Planejamento familiar.

Importancia da comunicacao e do
planejamento familiar.

Envolvimento do pai na gestacao e
no parto. Desenvolvimento infantil,
papel de pais e relacionamento pais
e filhos.

Encorajamento de um tempo para
o casal. Didlogo sobre educacao
dos filhos e informacgdes sobre o
desenvolvimento das criangas

O desenvolvimento da sexualidade,
0 comportamento em grupos
sociais e os estilos de vida ganham
importancia.

A sexualidade no envelhecimento
e o planejamento financeiro da
aposentadoria tornam-se temas
relevantes.

Deve-se incluir cuidados com temas
referentes a terceira idade, incluindo
a sadde mental.

Fonte: Adaptado de Silva e Santos, 2003; Silveira Filho, 2007; Ditterich et al., 2009.

Essa ferramenta sugere que, em todos os estagios, a familia interfere no processo satide-doenca de

todos os seus membros, dependendo dos ajustes, das adaptagdes e dos acordos que se estabelecem ou

ndo (Silveira Filho, 2007). Portanto, o conhecimento do desenvolvimento familiar é de extrema impor-

tancia e utilidade para os profissionais de saide que trabalham com a familia, pois facilita a previsio,

antecipa os desafios que serdo enfrentados no estagio de desenvolvimento em questdo e auxilia a familia

a reconhecer as mudangas e seguir em frente o seu desenvolvimento. Através desses dados permite-se

melhorar o entendimento do contexto dos sintomas e doengas, tornando-se uma ferramenta essencial

para a coleta de dados no Programa de Satide da Familia (Silva e Santos, 2003).
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3. ELR.O. (Fundamental Interpersonal Relations Orientations) — Orienta¢des Fundamentais nas
Relagoes Interpessoais

O ELR.O., acronimo de Fundamental Interpersonal Relations Orientation, constitui uma teoria de
relagdes interpessoais, desenvolvida por Schutz, em 1958, e que procura explicar as relagdes interpes-
soais de pequenos grupos, sendo um modelo de estudo das familias muito ttil, pois baseia-se no conhe-
cimento das dimensdes de inclusio, controle e intimidade por meio da investiga¢ao de suas relagdes de
poder, comunicagio e afeto (Moysés e Silveira Filho, 2002; Wilson, 1996).

No atendimento integral a saide de um individuo, a familia é definida como uma unidade de cui-
dado (Resta e Budd, 2004), sendo o foco da atuagdo o atendimento da familia a partir de um paciente,
desdobrando-se assim as agdes ao grupo buscando praticas preventivas coletivas e de promogio de
satude (Pupulin et al., 2003). Por exemplo, em situagdes de doengas agudas, de hospitalizagdes ou acom-
panhamento de doencas cronicas essa ferramenta é muito util, pois neste contexto a familia podera ne-
gociar, entre seus membros, possiveis alteragdes de papéis necessarias para superagdo das crises advinda
dessas situagdes. (Moysés e Silveira Filho, 2002; Silveira Filho, 2007).

A sustentacdo do ELR.O. faz-se por meio de um instrumento, denominado de FIRO-B, que contém
seis escalas de nove itens de questdes. O instrumento foi criado para medir ou monitorar como os mem-
bros do grupo sentem-se em relagdo a inclusdo, ao controle e a intimidade ou para possibilitar dar fee-
dbacks as pessoas nos grupos (Mendes, 2012).

As necessidades de inclusdo na familia significam a extensdao em que os membros sdo parte ou ndo
da unidade familiar e de seus subsistemas. Ou seja, “Quem estd incluido ou excluido?”; “Qual é o equi-
librio entre pertencimento e identidade particular?”; “Como a familia lida com a adigdo ou perda de
membros?” (Mendes, 2012). A inclusido evidencia a intera¢do dos individuos dentro da familia, sua es-
trutura a vinculagdo e organizagéo, percebendo assim a conectividade, o comprometimento, educagio e
o sentimento de pertencer a familia, identificando-se como um grupo social, compartilhando seus valo-
res e rituais familiares (Wilson, 1996; Moysés e Silveira Filho, 2002). A necessidade de inclusdo manifes-
ta-se nos esfor¢cos de uma pessoa para atrair aten¢io e interesse e criar uma identidade proépria e singular
(Mendes, 2012);

As necessidades de controle na familia estdo ligadas a temas como a responsabilidade, a disciplina,
o poder, os mecanismos decisdrios e as formas de negociagdo. O controle aparece também ligado a ques-
toes financeiras e a sistemas de privilégios. Essas interacdes podem variar de positivas a negativas, na
dimensao afetiva, e de autocratica a democratica e a anarquica, na dimensao politica (Mendes, 2012).

Os tipos mais importantes de controle sdo (Silveira Filho, 2007):

o Controle dominante, quando um exerce influéncia sobre os demais, caracterizando o controle

unilateral;

» Controle reativo, quando se estabelecem rea¢des contrarias, ou seja, de reagdo a uma influéncia

que quer tornar-se dominante; e

« Controle colaborativo, quando se estabelece a divisdo de influéncias entre os familiares.

A intimidade refere-se as intera¢des familiares correlatas as trocas interpessoais, a0 modo de com-
partilhar sentimentos, tais como esperangas e frustragdes, ao desenvolvimento de atitudes de aproxima-
¢d0 ou de distanciamento entre os familiares, as vulnerabilidades e as fortalezas (Wilson, 1996; Moysés
e Silveira Filho, 2002).

O ELR.O. pode ser aplicado as familias nas seguintes situagdes (Mendes, 2012):
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o Quando as interagdes na familia podem ser categorizadas nas dimensoes da inclusio, do con-
trole e da intimidade, ou seja, a familia pode ser estudada quanto as suas relacdes de poder, co-
municac¢io e afeto;

o Quando a familia sofre mudang¢as importantes ou ritos de passagem, como aqueles que foram
descritos no Ciclo de Vida Familiar e faz-se necessario criar padrdes de inclusdo, de controle ou
de intimidade;

o Quando a inclusio, o controle e a intimidade constituem uma sequéncia ao desenvolvimento
para o manejo de mudangas na familia; e

o Quando as trés dimensdes anteriores constituem uma sequéncia logica de prioridades para o

tratamento.

O quadro 3 apresenta uma sugestdo de sequéncia de entrevista para aplicagdo da ferramenta

ELR.O.,, tornando mais facil a sua aplicagdo na pratica.

Quadro 3: Sugestao para esquema de entrevista.

Inclusdo (dentro ou fora)

Desde que vocé descobriu sobre a gravidade da doencga:

. Vocé sente que o seu papel na familia mudou?
. E o seu papel atual causa-lhe alguma preocupacao?
. Como vocé se sente com relagdo a forma como os demais membros da familia estdo

desenvolvendo seus papéis?

Controle (topo ou base)

Desde que vocé descobriu sobre a gravidade da doenca:

. Vocé se sente envolvido o suficiente na tomada de decisao na familia?
o Vocé sente que sua familia esta lidando bem com as tomadas de decisao? Existem conflitos?
. Vocé sente que vocé e sua familia estdo no controle da situacdo?

Intimidade (perto ou distante)

Desde que vocé descobriu sobre a gravidade da doencga:

o Vocé se sente mais confortavel em compartilhar seus sentimentos com os outros membros da
familia?

o Ha certas emoc¢des que vocé reluta em compartilhar com os membros da familia?

o Vocé esta satisfeito com o seu relacionamento com o seu cénjuge? Com seus pais? Com seus

irmdos? Com outros membros da familia?

Fonte: Adaptado de Librach e Talbot, 1991.
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4. PR.A.C.TI.C.E - E um instrumento que permite a avaliagido do funcionamento das familias,
uma vez que facilita a coleta de informagoes e entendimento do problema, seja ele de ordem clinica,
comportamental ou relacional, assim como a elaboracdo de avaliacdo e construcio de intervencio,
com dados colhidos com a familia, facilitando o desenvolvimento da avaliagao familiar (Chapadeiro
etal., 2011).

O esquema opera por momentos de entrevista familiar e representa o acrostico das seguintes pala-
vras do original em inglés problem, roles, affect, communication, time in life, illness, coping with stress,
environment/ecology. Foi desenvolvido para o manejo das situagoes mais dificeis, sendo focado na reso-
lugéo de problemas, o que permite uma aproximagdo com varias interfaces que criam problemas para as
familias analisadas. Deve ser aplicado sob a forma de uma conferéncia familiar e a abordagem pode se
dar em diversas aproximagoes (Moysés e Silveira Filho, 2002):

P - Problema apresentado (Presenting Problem) — Este momento auxilia a equipe de saide da fami-
lia a compreender o significado daquele problema, muitas vezes o motivo da queixa, da autopercepgio e
da busca de atendimento por parte da familia. Permite que a equipe conheca o problema da familia e o
que os diferentes membros da familia pensam e sentem a respeito do fato (Moysés e Silveira Filho, 2002;
Chapadeiro et al., 2011).

R - Papéis e estrutura (Roles and structure) — Permite conhecer aspectos do desempenho dos papéis
de cada um dos membros e como eles evoluem a partir dos seus posicionamentos (Moysés e Silveira
Filho, 2002; Chapadeiro et al., 2011).

A - Afeto (Affect) - O momento reconhece como se estabelecem as demonstragdes de afeto entre
os familiares e como essa troca afetiva pode interferir, positivamente ou negativamente, no problema
apresentado (Moysés e Silveira Filho, 2002).

C - Comunicagdo (Communication) - O momento ajuda a observar como se da a comunicagiao
verbal e ndo verbal dentro da familia (Moysés e Silveira Filho, 2002).

T - Tempo no ciclo de vida (Time in life) - Correlaciona o problema com as tarefas esperadas den-
tro do ciclo de vida a serem desempenhadas pelos membros daquela familia, tentando verificar onde
pode estar situada a dificuldade (Moysés e Silveira Filho, 2002).

I - Doengas na familia, passadas e presentes (Illness in family) - Resgata a morbidade familiar, va-
loriza as atitudes e os cuidados frente as situagdes vividas e trabalha com a perspectiva de longitudinali-
dade do cuidado, contando com o suporte familiar (Moysés e Silveira Filho, 2002).

C - Lidando com o estresse (Coping with stress) — Procura identificar os recursos utilizados pela
familia para lidar com situa¢des anteriores de estresse e como utilizar esses recursos para enfrentar a
crise presente (Chapadeiro et al., 2011).

E - Meio ambiente ou Ecologia (Environment or Ecology) — Procura conhecer os suportes externos
que possam apoiar a familia nessa situagdo atual — igreja, vizinhos, enfim, a rede social de apoio -, além
dos aspectos estruturais, como saneamento, renda, grau de escolaridade, moradia, transporte (Chapa-
deiro et al.,, 2011).

Essa ferramenta é uma forma pedagdgica que guia encontros com a familia sem esquecer de ne-
nhum ponto a ser registrado e investigado, sendo muito em satde da familia.

Atividade 3: Leitura do texto:

Cecilio LCO. A morte de Ivan Ilitch, de Leon Tolstoi: elementos para se pensar as mdltiplas dimensées da
gestdo do cuidado. Interface Comun Saude Educ [internet] 2009; [acesso 2015 jun 1] 13(Suppl 1): 545-
55. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1414-32832009000500007 &script=sci_arttext.

Atividade 4: Apos a leitura do texto, escreva sobre a importancia das tecnologias leves
no cuidado em saide.
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3. AS TECNOLOGIAS LEVE-DURAS EM SAUDE

Sdo uma combinagdo entre as tecnologias leves e as duras. Sao leves, pois envolvem o saber que as
pessoas adquiriram e esta inscrito na sua forma de pensar os casos de saide e na maneira de organizar
uma atuacdo sobre eles; mas sdo consideradas duras a medida que representam um saber fazer bem es-
truturado, bem organizado, bem protocolado, normalizavel e normalizado. As tecnologias leves-duras,
portanto, dizem respeito aos saberes bem estruturados, que operam no processo de trabalho em saude
como, por exemplo, a clinica médica, a clinica psicanalitica e a epidemiologia (Merhy, 1997).

1. DIRETRIZES CLINICAS - trata-se de um conjunto de recomendagdes estruturadas, submetidas
a atualizagdo periddica a luz das evidéncias cientificas disponiveis, a fim de produzir a¢des de melhor
qualidade. Procuram integrar a experiéncia a melhor evidéncia clinica externa avaliavel, visando o cui-
dado ao paciente individual (Brasil, 2009a). Dessa forma, influenciam as decisdes dos profissionais de
saude e das pessoas usudrias a respeito da atencdo apropriada, em circunstincias clinicas especificas
(Mendes, 2012).

Ha alguns objetivos motivadores da elaboragao de diretrizes (Brasil, 2009a):

o Permitir que os resultados da pesquisa clinica sejam mais rapidamente utilizados e traduzidos

para a pratica didria;

o Reduzir a variagdo da pratica clinica no manuseio de situagdes clinicas semelhantes;

o Controlar os custos do sistema de saude;

o Auditar a pratica clinica.

Para alcangar seus objetivos, as diretrizes clinicas devem combinar medicina baseada em evidéncia,
avaliacdo tecnoldgica em saude, avaliacdo econdmica dos servigos de saide e garantia de qualidade
(Mendes, 2012).

Existem dois tipos principais de diretrizes clinicas: as linhas-guia (guidelines) e os protocolos clini-
cos (Mendes, 2012).

As linhas-guia sdo recomendagdes sistematicamente desenvolvidas para prestar uma atencéo a sat-
de apropriada em relagdo a determinada condigdo de satide. As linhas-guia normatizam todo o processo
de atencdo a saiide, em todos os pontos de atencéo, obedecendo a a¢do coordenadora da Atengdo Prima-
ria na Rede de Atencéo a Satude. As linhas-guia aproximam-se de um conceito muito utilizado no SUS,
as linhas de cuidado (Mendes, 2012).

Os protocolos clinicos também sdo recomendag¢des sistematicamente desenvolvidas, mas com o
objetivo de prestar a atengdo a saude apropriada em relagido a partes do processo de uma condigdo de
saide e em um ponto de aten¢io a saide determinado. Assim, os protocolos clinicos sio documentos
especificos, mais voltados as agdes de promogio, prevengio, cura/cuidado, reabilitagdo ou paliagdo, em
que os processos sdo definidos com maior precisdo e menor variabilidade (Mendes, 2012).

Mendes (2012) sugere uma metafora para uma diferenciagio clara entre essas duas diretrizes clini-
cas, onde as linhas-guia sdo o filme e os protocolos clinicos os fotogramas. Por exemplo, a normatizagao
da atengdo pré-natal, ao parto e ao puerpério, ao longo de todos os pontos de atencido a satde, é feita
através de uma linha-guia; o detalhamento do diagndstico e do tratamento da toxoplasmose — uma par-
te de todo o processo -, ¢ feito por um protocolo clinico (Mendes, 2012).

A elaboracio de diretrizes clinicas é um processo complexo e demorado, possuindo como momen-
tos: a escolha da condigédo de saude, a defini¢do da equipe de elaboragéo, a andlise situacional da condi-
¢do de satde, a busca de evidéncias e de diretrizes clinicas relevantes, os conteudos das diretrizes clini-
cas, a formaliza¢do das diretrizes clinicas, a avaliacdo das diretrizes clinicas, a validagdo das diretrizes
clinicas, a publica¢io das diretrizes clinicas e a revisdo das diretrizes clinicas (Mendes, 2012).
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Atividade 5:

Para fixagdo desse conteudo, sugerimos que o leitor acesse o site: http://portalsaude.saude.gov.br/
index.php/o-ministerio/principal/leia-mais-o-ministerio/840-sctie-raiz/daf-raiz/cgceaf-raiz/cgceaf/
13-cgceat/11646-pcdt.

O Ministério da Saude disponibiliza nesse site os protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas de
uma série de enfermidades. Escolha uma delas, acesse e leia o conteido completo. Apds a leitura serad
possivel visualizar o qudo complexa é a construgdo de um protocolo clinico e compreender a importan-
cia da saude baseada em evidéncia para sua elaboragio.

2. FLUXOGRAMA ANALISADOR DO MODELO DE ATENCAO

O processo de trabalho e a atengdo em saude estio em constante estruturagio e necessitam de es-
tratégias organizacionais no sentido de torna-los capazes de viabilizar os principios e diretrizes do SUS,
com competéncias necessdrias na construcdo de agdes em saide pautadas na integralidade da assistén-
cia, na universalidade e igualdade de acesso, para efetivacao do direito a satide a todos os cidaddos (Bra-
sil, 1988; Brasil, 1990).

A compreensdo organizacional do servi¢o ou da unidade de saide quando realizado por um “orga-
nograma” proporciona uma macrovisio da hierarquia operacional e estrutural da aten¢io em saude, o
levantamento dos processos pode ser representado por “drvore genealdgica” ou “mapas de processos” e
o fluxo dos processos por um “fluxograma” (Ely, 2009).

O uso do “Fluxograma Analisador do Modelo de Aten¢ao” proposto por Merhy (1997) é um instru-
mento que permite que os profissionais de satide identifiquem coletivamente possiveis falhas, ou seja, o
“0 que” e 0 “como” do processo de trabalho e da estrutura organizacional precisam ser modificados
(Barboza e Fracolli, 2005).

A construgio do fluxograma (figura 5) é realizada através de um diagrama dos processos de traba-
lho de um determinado setor ou servigo, registrando os cominhos em que o usudrio percorreu, utilizam-
-se alguns simbolos padronizados universalmente tais como o desenho de uma elipse representando a
entrada, ou inicio de um determinado fluxo, bem como o seu fim; o retdngulo a etapa de produgio de
acdes, ou consumo de recursos e producido de produtos; e o losango representa os momentos de escolha

e possibilidades de encaminhamentos a serem seguidos (Santos e Madruga, 2007).

Fluxograma de internagdo na unidade de pediatria
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Figura 5 — Fluxograma utilizado para avaliar sua contribui¢&o na gestéo estratégica do setor de internacédo pediétrica
do Hospital Universitario de Santa Maria.
Fonte: Santos e Madruga, 2007.
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Um estudo realizado por Ely (2009) permitiu visualizar que o Acolhimento com Classificagdo de
Risco auxilia na organiza¢do interna dos fluxos e processos de trabalho de um servigo de urgéncia e
emergéncia, facilitando o dimensionamento de profissionais, a distribui¢do de materiais e medicamen-
tos, bem como a adaptacdo da estrutura fisica ao tipo de atendimento, sendo o Acolhimento com Clas-
sificagdo de Risco um instrumento de triagem e ordenador do fluxo.

Atividade 6: Leitura dos textos:

o Santos DL, Madruga LRRG. Uso da “ferramenta de fluxograma analisador do modelo de aten-
¢d0” para gestdo estratégica de pessoas com base nas competéncias no setor de internagio pe-
diatrica do HUSM. CCSH [internet] 2007; [acesso 2015 jun 1] 20(Ed Esp): 117-32. Disponivel
em: http://cascavel.ufsm.br/revistas/ojs-2.2.2/index.php/sociaisehumanas/article/view/832.

o Franco TB. O uso do fluxograma descritor e projetos terapéuticos para andlise de servios de
satude, em apoio ao planejamento: o caso de Luz - MG [internet] Campinas, fev 2000 [acesso
2015 maio 29]. Disponivel em: http://www.professores.uff.br/tuliofranco/textos/fluxograma_
descritor_e_projetos_terapeuticos_caso_de_luz_tulio_franco.pdf.

Atividade 7
Apos a leitura dos textos construa um fluxograma analisador, considerando a unidade do servico de
saude em que vocé trabalhe. Em seguida, reflita sobre a organizagdo dos processos e fluxos do seu trabalho.

4. AS TECNOLOGIAS DURAS EM SAUDE

Como visualizamos anteriormente nas descri¢oes de tecnologias leves e leve-duras, o fendmeno tec-
nologia em satde integra pensamentos e discussdes dos profissionais, fazendo circular informagdes entre
eles, levando-os a elaborarem conhecimentos que alicercam seus modos de agir (Silva e Ferreira, 2009).

Por outro lado, os recursos da tecnologia dura, criados pelo homem a servico do homem, tém con-
tribuido em larga escala para a solugao de problemas antes insoltiveis e pode reverter em melhores con-
digdes de vida e satide para o paciente (Barra et al., 2006). As tecnologias duras, portanto, referem-se ao
uso de equipamentos tecnoldgicos e medicamentos na atengéo a saude.

A evolugio tecnoldgica comegou com a revolugio industrial, ganhando maior impulso ap6s a Se-
gunda Guerra Mundial com a descoberta e utilizagdo de tubos orotraqueais, ventiladores e eletrocardio-
grama na assisténcia ao paciente critico. Nesse periodo, as ciéncias aplicadas possibilitaram o advento de
maquinas e equipamentos que substituiram e/ou minimizaram a necessidade da for¢a humana fisica
(Silva e Ferreira, 2009).

A industria de equipamentos médicos e produtos farmacéuticos tem como elemento comum a de-
manda, na medida em que o objetivo final de todos os produtos da industria de equipamentos médicos
é atender as necessidades de satde da populagio. Dessa forma, sua dindmica é determinada por fatores
epidemiologicos e demograficos, existindo uma correlagdo positiva entre o perfil epidemioldgico e de-
mografico e a tendéncia global de aumento dos custos de satide (Landim et al., 2013).

Percebe-se que o uso da tecnologia dura em satde favorece o atendimento imediato, o diagnéstico
mais preciso, fornece mais seguranca a toda equipe multidisciplinar, porém, pode contribuir para o

processo de desumanizacio, tornando as relagdes humanas frias e distantes, fazendo com que o pacien-



186 | GESTAO PUBLICA EM SAUDE: FUNDAMENTOS E PRATICAS

te se sinta abandonado, insignificante, invisivel, apenas como parte de uma engrenagem (Barra et al.,

2006). Dessa forma, torna-se necessario que os profissionais da saide fagcam uma reflexdo sobre suas

posturas enquanto seres humanos que prestam cuidados a outros seres humanos e que, independente do

uso da alta tecnologia, cabe manter a presen¢a humanizada no servigo de satide no qual esta inserido*.

Nota: Para maiores informagdes sobre a postura do profissional durante o uso de tecnologias duras,
sugerimos a leitura do topico “Humanizagdo na Atenc¢do Tercidria em Saude”, que faz parte
do capitulo Humanizacédo: acolhimento e vinculo.

5. AVALIACAO DAS TECNOLOGIAS EM SAUDE

Os sistemas de aten¢do a satde, entre eles o SUS, constituem respostas sociais organizadas para
responder as necessidades, demandas e preferéncias das sociedades. Nesse sentido, eles devem ser arti-
culados pelas necessidades de satde da populagdo que se expressam, em boa parte, em situagdes demo-
graficas e epidemioldgicas singulares (Mendes, 2012).

Atualmente, o cendrio econdmico para esses sistemas ¢ de escassez e os gestores se deparam com
alguns desafios que ocorrem simultaneamente: a crescente inovagao tecnoldgica; o aumento proporcio-
nal nos gastos de saude; a falta de recursos de orcamento e desperdicio dos mesmos; a pressdo da indus-
tria, da midia e dos profissionais de satide; a demanda de usudrios por direitos e a consequente judicia-
lizag¢do da satde e, por fim, a incorpora¢do de novas tecnologias em satide sem critérios definidos e
grande variabilidade na utilizacdo dos insumos e procedimentos médicos (Vianna e Mesquita, 2003;
Laranjeira e Petramale, 2012).

Dentro desse contexto surgiu a economia em satide, um campo que apresenta como temas de estu-
do: Satde e Desenvolvimento; Financiamento das A¢des e Servigos de Saude; Regulagao Economica em

Saude; Alocagdo de Recursos e Eficiéncia de A¢des e Servicos de Satde (figura 6) (Prado, 2015).

Alocagao
de recursos

Financiamento

Economia % s
da Saude
Regulagao das agbes o
em salde ::g;%%z

Figura 6: Temas da Economia em Salde.
Fonte: Prado, 2015.
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A necessidade de utilizar os conhecimentos da economia em satde se torna evidente, no que concer-
ne a utilizagio racional de recursos limitados da satide (Laranjeira e Petramale, 2012), pois os profissio-
nais envolvidos deverdo decidir sobre questdes importantes, que transcendem a esfera clinica (Vianna e
Mesquita, 2003):

o A decisdo esta alicercada pela evidéncia médica?

o O alto custo desta nova tecnologia justifica o beneficio proporcionado ao paciente?

o Como estimar a relacdo de custo-efetividade para o procedimento proposto?

Nota-se que com o crescimento dos custos na saude, a incorporagdo tecnoldgica adquiriu mais re-
levancia (Landim et al., 2013), uma vez que o uso de uma nova tecnologia assume que existe um benefi-
cio clinico para pacientes e populacdes. Esse beneficio pode ser mensurado em termos econdmicos
(Ferreira-Da-Silva et al., 2012). Para essa mensuracdo ser viavel torna-se imprescindivel o conhecimen-
to sobre quais intervencdes realmente funcionam, em que condigoes, a que custo, bem como todas as
demais informacdes correlatas e necessarias. Tais informagoes sdo obtidas de maneira cientifica, por
meio do emprego de diversos métodos comprovados desenvolvido ao longo do ultimo século, entre eles
o emprego do estudo clinico controlado e randomizado, a revisdo sistematica e a metanalise, a analise de
decisdo e os estudos econdmicos em saude (Nita et al., 2010).

Dentro desse contexto a avalia¢do das tecnologias em satide se insere como um processo abrangen-
te de investigacdo das consequéncias clinicas, econdmicas e sociais da utilizagao dessas tecnologias,
emergentes ou ja existentes, desde a pesquisa e desenvolvimento até a obsolescéncia (Brasil, 2006), utili-
zando um método para auxiliar no processo de escolha entre alternativas disponiveis, mensurar o bene-
ficio para cada unidade de custo, estimar o retorno para a sociedade na utilizacdo de novas tecnologias
e identificar formas de incentivo para que os participantes do sistema atuem com mais eficiéncia na
utilizagdo dos recursos disponibilizados (Vianna e Mesquita, 2003).

A avaliagdo econdmica em saide objetiva, portanto, entrelacar a racionalidade da economia a to-
mada de decisdes em saude, alocando os recursos escassos de forma a maximizar seus beneficios para a
sociedade (Laranjeira e Petramale, 2012). Os tipos de analise que auxiliam na tomada de decisdo sao
(Vianna e Mesquita, 2003; Secoli et al., 2005; Laranjeira e Petramale, 2012):

o A andlise de custo-efetividade (ACE) - E a mais utilizada na literatura, mensura o custo em
unidades monetarias dividido por uma unidade ndo-monetaria, chamada unidade natural, por
exemplo anos de sobrevida apds uma determinada intervenc¢do em saude. O objetivo da ACE é
avaliar o impacto de distintas alternativas de intervencéo a saude, permitindo melhorar os efei-
tos do tratamento em troca da aplicagdo de recursos adicionais.

« Anilise de custo-minimiza¢io ou anélise minimizacio de custo (AMC) - E a forma mais sim-
ples de avaliacdo econdmica. Compara as alternativas de custos de tratamento, partindo da
premissa que o efeito médico final é equivalente. O objetivo é identificar a forma menos dispen-
diosa de alcancgar o desfecho desejado. Este tipo de analise é util na comparagdo de doses e vias
de administragdo diferente do equivalente genérico para os quais os efeitos sdo absolutamente
semelhantes, selecionando-se o de menor custo.

o Analise de custo-beneficio (ACB) — Avalia o custo dividido pelo valor monetario do beneficio, este
ultimo de complexidade metodoldgica, pois torna-se necessario atribuir valor monetario a vida.

o A analise de custo-utilidade (ACU) - Mede a quantidade e qualidade de vida empregando o
conceito de utilidade desenvolvido por economistas, que se refere a satisfagdo obtida pelo pa-
ciente ante o impacto de uma intervencdo de saude. Considerado o tipo mais complexo de
analise, ¢, objetivamente, a ACE acrescida do ponto de vista do paciente. A medida de utilidade
mais utilizada nos estudos de ACU é a de Anos de Vida Ajustados por Qualidade (AVAQ), tam-
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bém denominada quality-adjusted life-year (QALY), indice que combina mortalidade e qualida-
de de vida relacionada a saide (QVRS).

A maioria das avaliagdes economicas de tecnologias em satude utiliza modelos de decisdo para avaliar os
custos e beneficios das estratégias comparadas. Esses modelos organizam informacgoes de forma a reproduzir
contextos especificos, segundo pressupostos conceituais e metodoldgicos e aplicando técnicas matematicas e
computacionais, buscando sintetizar e tornar compreensivel um possivel efeito de interveng¢des tecnoldgicas
determinadas sobre problemas de satde especificados e em populages dadas (Sodrez et al., 2014).

Os modelos sdo alimentados com as informagdes disponiveis e combinardo dados de multiplas
fontes primdrias e/ou secunddrias (Sodrez et al., 2014). Portanto, o uso da epidemiologia clinica é con-
di¢do sine qua non para a acurdcia da analise econdmica (Vianna e Mesquita, 2003).

Existem diversos modelos que podem ser usados para predizer o impacto das tecnologias em saude.
Esse capitulo detalhard apenas o modelo da arvore de decisio.

6. ARVORE DE DECISAO

A Arvore de decisio é a forma mais simples dos modelos de decisio usados rotineiramente, sendo valo-
rizada pela sua transparéncia e excelente capacidade de descrever as opgdes alternativas (Sodrez et al., 2014).

O primeiro e mais importante passo para desenvolver um modelo é especificar a questdo ou proble-
ma de decisdo (Werner et al., 2012). A partir da questéo, a estrutura da arvore comega a ser montada
sendo composta de nds, ramos e desfechos. Existem trés tipos de nés: n6 de decisdo, né de chance e n6
terminal (Sodrez et al., 2014).

O né de decisdo é representado por um quadrado e indica a decisdo fundamental que esta sendo
considerada, de incorporagdo de uma tecnologia

O no de decisdo é seguido por um né de chance, representado por um circulo, que descreve os va-
rios eventos subsequentes. Cada desfecho possivel é associado a sua probabilidade de ocorréncia, e as
probabilidades representam a possibilidade de um evento particular ocorrer (Sodrez et al., 2014). Esta
informacéo é geralmente adquirida a partir de uma extensa pesquisa bibliografica. Meta-analises e estu-
dos randomizados controlados sdo preferencialmente utilizados, mas estudos de coorte, controles de
casos e opinides de especialistas também podem ser usados para identificar as consequéncias de diferen-
tes decisdes e a probabilidade dessas consequéncias (Werner et al., 2012). O nd terminal, representado
por um tridngulo, indica o valor de um determinado desfecho em saude (Sodrez et al., 2014). Observe os
esquemas das figuras 7 e 8.

Consequéncia A1

OpgaoA e (S Soeaess 2 - e
( Consequéncia A2
Decisao clinica —— .
L . Consequéncia B1
Opgao B z
Consequéncia B2
Decisao Consequéncia Custos

Figura 7 — Esquema com célculo de custos utilizando o modelo de uma &rvore de deciséo.
Fonte: Adaptado de Werner et al., 2012.
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Figura 8; Representagdo grafica do modelo de arvore de deciséo. Fonte: Soérez et al., 2014

Embora a modelagem de analise de decisdo seja uma ferramenta poderosa, algumas de suas limita-
¢des devem ser reconhecidas como, por exemplo sua dependéncia de dados de qualidade, obtidos de
fontes primarias ou secunddrias. Todavia, apesar de suas limita¢des, trata-se de uma ferramenta neces-
saria para os profissionais de saude, gestores, pesquisadores e legisladores que sdo cada vez mais con-
frontados com o aumento dos os custos de saide (Werner et al., 2012).

O Poder Publico, em sua fun¢éo reguladora, tem recorrido as evidéncias cientificas como ferramen-
ta para priorizar devidamente as tecnologias a serem incorporadas em seus sistemas de satide através da
Avaliagdo de Tecnologias em Satide, as quais permitem uma incorporagio e utilizagdo mais racional dos
recursos tecnoldgicos disponiveis em um sistema de satde (Brasil, 2009b).

A Comissao Nacional de Incorporagao de Tecnologias no SUS (CONITEC), criada pela lei n°
12.401, de 28 de abril de 2011, é o 6rgéo colegiado de carater permanente, integrante da estrutura regi-
mental do Ministério da Satude, que tem por objetivo assessorar o Ministério da Satde nas atribuicdes
relativas a incorporagio, exclusdo ou alteragdo pelo SUS de tecnologias em satide, bem como na consti-
tui¢do ou alteragdo de protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Por meio das tecnologias em Satide, a atengdo e os cuidados com a saude sdo prestados a populagao,
sendo indispensavel sua utilizagdo para melhorar a qualidade de vida dos pacientes assistidos.

O estudo das diferentes tecnologias contribui para a melhor compreensao dos problemas identifica-
dos nos servigos de satide como vistas a soluciona-los. As tecnologias leves de menor densidade tecnologi-
ca, porém mais intensivas em cognicdo, sao indispensaveis em todos os pontos de atencao a satide humana.

Porém, a relevincia dada nas tecnologias leves ndo nega a melhora alcangada no setor saude por
meio da evolugdo das tecnologias duras (artefatos, equipamentos ou medicamentos).

Dada a evolugdo tecnologica alcangada e a escassez de recursos no setor saude, torna-se indispen-
savel a inser¢do de metodologias capazes de fazer uma avaliagdo de tecnologias em satide possibilitando
a incorporagao e utilizagdo mais racional dos recursos tecnologicos envolvidos.
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