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RESUMO 

Este trabalho avalia as consequências do processo de mudança de um modelo de 

gestão em saúde centrado no tratamento para um modelo centrado na integração e 

na prevenção em uma entidade confessional no Brasil, onde se propôs um 

framework de modelo de gestão em saúde integrado e preventivo. O estudo contou 

com a participação de 174 pessoas, sendo stakeholders, profissionais e usuários, 

sendo utilizada uma abordagem de métodos mistos, qualitativos e quantitativos. 

Realizou-se as seguintes etapas: etapa 1 análise documental, etapa 2 survey, etapa 

3 grupo focal, etapa 4 entrevista e etapa 5, análise integrada dos dados e 

recomendações. Para os dados quantitativos, foram utilizados os recursos do 

SPSS® para análise estatística descritiva e para os dados qualitativos, adotou-se a 

Análise Textual Discursiva (ATD), com utilização do software NVivo 10®. Na análise 

documental classificou-se os documentos de acordo com a cronologia da 

implantação do modelo de gestão com seus respectivos ciclos: movimentos pré-

implantação, ações de implantação e procedimentos de manutenção. Na percepção 

dos usuários, profissionais e stakeholders, o atual modelo de gestão em saúde é 

positivo e as mudanças trouxeram resultados assertivos. Todos os stakeholders 

concordaram que o modelo de gestão em saúde, impactou na saúde financeira da 

entidade de forma positiva. Avaliou-se também alguns desafios do modelo de 

gestão, tais como, o regional, adesão, financeiro, comunicação, sustentabilidade e 

liderança, o que podem ser também oportunidades para a instituição.  Com base 

neste estudo, pode-se recomendar gerencialmente aos executivos que dirigem 

serviços de saúde orientados a grupos envelhecidos. Por estar circunscrito em um 

tempo específico, é limitação deste estudo a capacidade de exploração do campo, o 

que sugere a continuidade das avaliações e a preservação de análises dos 

resultados com o amadurecimento do modelo de gestão, e sob condições de 

crescimento no número de pessoas longevas no grupo confessional estudado. Como 

seguimento, pesquisas futuras podem ser exploradas para as estratégias de gestão 

da saúde em população religiosa longeva e extrapoladas para a população geral e 

uma análise comparativa entre diferentes populações religiosas e longevas. 

Palavras-chave: modelo de gestão em saúde interdisciplinar; entidade confessional; 

modelo de gestão em saúde integrado e preventivo; percepção em saúde de 

profissionais; stakeholders; usuários.  
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ABSTRACT 

This work evaluates the consequences of the process of changing from a health 

management model centered on treatment to a model centered on integration and 

prevention in a confessional entity in Brazil, where an integrated and preventive 

health management model framework was proposed. The study involved the 

participation of 174 people, including stakeholders, professionals and users, using a 

mixed, qualitative and quantitative methods approach. The following steps were 

carried out: step 1 document analysis, step 2 survey, step 3 focus group, step 4 

interview and step 5 integrated analysis of data and recommendations. For 

quantitative data, SPSS® resources were used for descriptive statistical analysis and 

for qualitative data, Discursive Textual Analysis (ATD) was adopted, using NVivo 

10® software. In the document analysis, the documents were classified according to 

the chronology of the implementation of the management model with their respective 

cycles: pre-implementation movements, implementation actions and maintenance 

procedures. In the perception of users, professionals and stakeholders, the current 

health management model is positive and the changes have brought assertive 

results. All stakeholders agreed that the health management model had a positive 

impact on the entity's financial health. Some challenges of the management model 

were also evaluated, such as regional, membership, financial, communication, 

sustainability and leadership, which could also be opportunities for the institution. 

Based on this study, managerial recommendations can be made to executives who 

manage health services aimed at aging groups. As it is limited to a specific time, the 

capacity to explore the field is a limitation of this study, which suggests the continuity 

of evaluations and the preservation of analysis of results with the maturation of the 

management model, and under conditions of growth in the number of people long-

lived in the confessional group studied. As a follow-up, future research can be 

explored for health management strategies in a long-lived religious population and 

extrapolated to the general population and a comparative analysis between different 

religious and long-lived populations. 

Key-words: interdisciplinary health management model; confessional entity; 

integrated and preventive health management model; health perception of 

professionals; stakeholders; users
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Apresentação 

 A presente tese tem uma construção dissertativa e avalia a transição do 

processo de mudança de um modelo de gestão em saúde centrado no tratamento 

para um modelo centrado na integração e na prevenção numa entidade confessional 

no Brasil. O interesse pelo tema é pertinente visto as lacunas identificadas na 

literatura com no que tange gestão de saúde em entidades confessionais. A 

identificação de elementos que possibilitem a construção de um modelo de gestão 

em saúde, que seja integral, preventivo e ajustado às necessidades e às 

expectativas dos usuários, dos trabalhadores e de demais agentes da entidade 

confessional é um dos contributos decorrentes desta pesquisa. 

O pesquisador do estudo aqui proposto atua na entidade confessional há 

quase duas décadas e pôde, ao longo deste período, elaborar, propor, implantar, 

acompanhar e participar ativamente de um processo de atualização e de 

reestruturação da gestão de saúde da entidade confessional. interdisciplinar. Parte 

dos dados emergentes desta pesquisa geraram um artigo (Apêndice S), que foi 

maturado na experiência da imersão internacional, realizada em Évora/Portugal. A 

imersão proporcionou encontros, reuniões com a entidade confessional lusitana para 

compartilhar o modelo de gestão em saúde implantado e seguido no Brasil. Como 

produto tecnológico, elaborou-se um guia com orientações de boas práticas de 

saúde integrada e preventiva a entidades confessionais (Apêndice T). 

Este documento está assim estruturado: 1) Introdução (contextualizando o 

problema, os objetivos da pesquisa e a justificativa); 2) Referencial teórico (conceitos 

de modelos de gestão em saúde e âmbitos da gestão em saúde); 3) Método 

(delineamento da pesquisa); 4) Apresentação e discussão dos dados (quantitativos e 

qualitativos); 5) Discussão integrada dos resultados e recomendações e 6) 

Conclusão.  

Por estar circunscrito em um tempo específico, é limitação deste estudo a 

capacidade de exploração do campo, o que sugere a continuidade das avaliações e 

a preservação de análises dos resultados com o amadurecimento do modelo de 

gestão, e sob condições de crescimento no número de pessoas longevas no grupo 

confessional estudado. Como seguimento, pesquisas futuras podem ser exploradas 

para as estratégias de gestão da saúde em população religiosa longeva, e 

extrapoladas para a população geral. Desejo a todos uma boa leitura! 
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1 INTRODUÇÃO 

A implementação e as melhorias indispensáveis à estruturação da saúde são 

possíveis por meio de modelos de gestão. Modelos que visam avaliar a adequação 

dos processos internos diante dos objetivos da organização, bem como gerar 

conhecimento e um ciclo contínuo de aprimoramentos nas instituições 

(GROSSMAN, 2018). Em verdade, sem um modelo de gestão ou sem um plano de 

programação efetivo em saúde, as demandas seriam prejudicadas, o esforço e o 

desgaste seriam enormes, os resultados provavelmente inconsistentes e pouco 

eficazes.  

Os modelos de gestão em saúde atuais são anacrônicos, isto é, estão 

ultrapassados em relação à proposta de educação em saúde que se pretende 

atualmente. Tais modelos assistenciais dão enfoque exclusivo na doença, em 

detrimento a um processo acompanhado e contínuo de atendimento primário não só 

de pessoas de idade avançada ou doentes, mas a todos os cidadãos e em todo o 

curso de suas vidas (VERAS; CALDAS; CORDEIRO, 2013).  

Apesar do considerável aumento nos gastos com saúde, a saúde da 

população não parece ter apresentado uma melhora significativa. O público está 

cada vez mais insatisfeito com o atual sistema de assistência médica, dando-se 

conta de que ele, infelizmente, gerou custos exorbitantes sem melhorar de modo 

significativo a saúde do povo, e queixando-se de que os médicos tratam as doenças, 

mas não estão interessados na saúde dos pacientes (CAPRA, 2012).  

Desse modo, um futuro sistema de assistência à saúde consistirá, em 

primeiro lugar e acima de tudo, num sistema abrangente, efetivo e bem integrado de 

assistência preventiva. É dizer, convenciona-se da importância de estabelecer uma 

cultura do cuidado, da prevenção e da educação em saúde com abordagem 

interdisciplinar no cuidado integral e não apenas pelo tratamento eventual de alguma 

doença.   

Nesse sentido, requer-se uma infraestrutura quantitativa e qualitativa de 

insumos e de equipamentos, do quadro funcional da organização à atenção primária 

e subsequentes, do fluxograma de trabalho, ou seja, dá-se por evidente a 

importância e a necessidade de uma organização que garanta fácil e 

suficientemente a disponibilidade de instrumentos e de materiais indispensáveis nos 

processos clínicos, bem como a seleção, a coordenação e a coesão de uma equipe 
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profissional adequadamente competente para o serviço da saúde, engajada com um 

planejamento contínuo de atividades (SIGNOR et al., 2014).  

Por isso, reconhecendo a complexidade das organizações de saúde, bem 

como a relevância dos serviços prestados à sociedade, percebe-se a urgência de 

novos modelos de gestão a serem assumidos e implantados nessas organizações, a 

fim de se otimizar recursos e tempo e de se aperfeiçoar o atendimento e os 

procedimentos (PAIM; TEIXEIRA, 2006). Nessa perspectiva, a fim de uma gestão 

para a reorganização do sistema de saúde, algo que aproxime a rotina dos 

profissionais da saúde e as necessidades da população, o Ministério da Saúde criou 

em 2004 a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS). A partir 

disso, no Brasil, a Educação Permanente em Saúde (EPS) se configura como uma 

estratégia de construção coletiva da saúde, por meio do diálogo e da reflexão sobre 

a prática, de compromisso para reestruturar a gestão do trabalho, a atenção e o 

controle social.  

Esta gestão possibilita o desenvolvimento dos trabalhadores, das instituições 

e, consequentemente, impulsiona a melhoria da qualidade da assistência. Dessa 

maneira, esse novo modelo se apresenta como uma ferramenta a transformar o 

trabalho em saúde por meio de novas ações como, por exemplo, por meio da 

discussão de casos de usuários, fazendo o processo de trabalho em saúde de forma 

compartilhada entre os diversos atores envolvidos, a fim de abordar os casos na 

integralidade da pessoa (BRASIL, 2004). 

Dado que requer um esforço descomunal de gestores e de trabalhadores para 

que aconteça a mudança no modelo de atenção e nas práticas de saúde, 

considerando o potencial da educação permanente nesse processo (GRILLO et al., 

2013). Quando se diz tratar de um potente instrumento de mudança da rotina dos 

serviços, a educação permanente em saúde, busca transformar as práticas em 

saúde por meio do questionamento permanente e compartilhado do processo de 

trabalho (ROSSETTI et al., 2019). Assim, para que tais modelos de gestão em 

saúde sejam satisfatórios e resolutamente implantados, exige-se uma qualificação 

competente dos gestores, no intuito de abordarem e de superarem os desafios da 

gestão (MARTINS; WACLAWOVSKY, 2015).  

Com a adoção desses modelos de gestão e sua consequente melhoria na 

área da saúde, a população tende a ter uma melhor qualidade de vida, mas é 

indispensável que esses anos a mais, bem como em todo o curso da vida com 
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dignidade e bem-estar. Para isso, faz-se necessário uma série de ações como 

promoção e educação em saúde, prevenção e retardamento de doenças e de 

fragilidades, manutenção da independência e da autonomia das pessoas (VERAS, 

2009). 

Essa nova proposta, embora sejam poucos os estudos, as pesquisas e os 

exemplos, tende a se tornar um plano contemporâneo que atenda a critérios de uma 

saúde mais humanizada, preventiva, personalizada e integrada, isto é, um olhar 

clínico mais horizontal e ampliado, com enfoque na integralidade do usuário e com 

característica interdisciplinar. Certamente, o trabalho e os resultados são mais 

eficazes e menos dispendiosos no longo prazo, pois o usuário passa, por esta nova 

proposta, a não só tratar possíveis morbidades, mas a preveni-las. Corroboram a 

isso as tendências atuais, que sinalizam a necessidade de modelos de atenção à 

saúde mais universais, participativos, integrados e focados na excelência da 

prestação dos serviços à população, demandando uma nova postura dos gestores, 

aberta às mudanças necessárias e aos novos e inevitáveis desafios que se 

apresentam no cenário contemporâneo (ROSA; VARGAS; FERREIRA, 2018).  

Na experiência pessoal de atuação na saúde dos jesuítas, percebe-se 

algumas resistências em relação à implementação dessa nova proposta em saúde. 

É possível elencar duas das principais, a saber, alto custo para a implantação, no 

curto prazo, e a cultura de somente buscar atendimento para situações pontuais e já 

demandadas. No entanto, mesmo que pelos poucos exemplos que já existem, 

observa-se que esse custo se diluiria rapidamente nos positivos e abrangentes 

resultados, o que acaba tornando o processo menos dispendioso e mais viável se 

comparado aos mais tradicionais.  

Mesmo que a difusão e institucionalização que a Atenção Primária em 
Saúde (APS), alcançou nas três últimas décadas no Brasil seja 
inquestionável, alguns pontos parecem fundamentais para a materialização 
efetiva do discurso e garantia do acesso universal a um atendimento de 
saúde de qualidade. Tais apontamentos reforçam a dificuldade da 
implementação da atenção primária no país e reforçam a necessidade de 
que o país possa espelhar-se em experiências internacionais para melhor 
compreender a resolutividade de seus problemas. O Sistema Único de 
Saúde (SUS), ainda está centrado na atenção hospitalar e nos gastos com 
saúde orientados pelas necessidades populacionais de média e alta renda 
(GAVA, 2020). 

Consequentemente, embora exista um número considerado de trabalhos de 

pesquisa com abordagem em modelos de gestão para o setor de saúde, há uma 
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notória deficiência em relação à gestão de saúde para entidades confessionais, que 

é o tema desta proposta de pesquisa e, por isso, há muito a se explorar e a se 

discutir nesse âmbito. Portanto, quando se pesquisa nas bases de dados por este 

tema, pouco ou nenhum estudo aparece, algo que proponha um modelo de gestão 

em saúde dentro de uma entidade confessional, o que constitui o eixo central que 

justifica a realização do presente estudo. Por essa razão, busca-se elementos que 

possibilitem a construção de um processo de gestão e cuidado em saúde mais 

integral, preventivo e ajustado às necessidades e expectativas dos usuários, 

trabalhadores e demais agentes da entidade confessional.  

Desse ponto, ao frisar entidades confessionais se quer dizer, aqui 

especificamente, instituições religiosas católicas. Estas instituições são 

regulamentadas tanto pela legislação civil de cada país, quanto pelo que se 

denomina Direito próprio da Igreja Católica, regido pelo Código de Direito Canônico 

(BRASIL, 1983). De acordo com o decreto nº 7.107, de 11 de fevereiro de 2010, 

promulgou-se o acordo entre o Governo da República Federativa do Brasil e a Santa 

Sé, relativo ao Estatuto Jurídico da Igreja Católica no Brasil, firmado na Cidade do 

Vaticano. Segundo o Código de Direito Canônico (BRASIL, 1983, p. 283), se afirma: 

“[...] o instituto religioso é uma sociedade na qual os membros, de acordo com o 

direito próprio, fazem votos públicos, perpétuos ou temporários, e levam vida 

fraterna em comum” (BRASIL, 2010). 

Assim exposto, faz parte deste grupo de entidades confessionais a 

Companhia de Jesus, fundada por Inácio de Loyola no dia 27 de setembro de 1540, 

em Roma, Itália, e cujos membros são conhecidos como Jesuítas. Está presente em 

127 países dos cinco continentes, totalizando 14.195 mil membros, com idade média 

de 56,32 anos, destes 10.270 são sacerdotes, 798 Irmãos, 2.529 Escolásticos e 598 

Noviços, 28% dos jesuítas estão na Ásia Meridional (idade média de 40 anos), 23% 

na Europa (média de 65 anos), 14% nos Estados Unidos-Canadá (55 anos), 12% na 

África (média 44 anos), 12% na América Latina (média de 59 anos) e 11% na Ásia-

Pacífico (média de 54 anos). (https://www.jesuits.global). Atualmente no Brasil são 

392 membros com média de idade de 61 anos.  

De modo paradoxal, muitas entidades confessionais oferecem serviços de 

saúde por meio de hospitais e de instituições de longa permanência a idosos, por 

exemplo, mas não fazem a gestão em saúde dos seus próprios integrantes. Apesar 

disso, na elaboração das Constituições e das Normas Complementares da 

https://www.jesuits.global/
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Companhia de Jesus, Inácio de Loyola ressaltou a importância do cuidado que cada 

Jesuíta deve ter com a sua saúde, em prol do divino serviço. Segundo García-

Villoslada (1986), Inácio se preocupava com a saúde dos coirmãos, em 1555 

adquiriu uma propriedade para descanso e convalescença dos seus em Roma.  

Assim, a entidade valoriza a saúde dos seus membros, pois a missão desses 

religiosos é importante tanto para a Igreja como para a sociedade, requerendo-se 

saúde e energia para a missão. Para tanto, o atendimento deve focar na promoção 

da saúde e, por se tratar de instituição masculina, também abordar a saúde do 

homem em suas especificidades. Mudanças têm ocorrido na Companhia de Jesus, 

havendo o questionamento sobre o que é pertinente fazer para que os jesuítas 

possam estender seu tempo em obra, emancipados e autônomos em relação às 

atividades diárias e ao autocuidado, uma vez que é evidente o envelhecimento geral 

das comunidades em missão. Diante desse desafio, o discernimento jesuítico 

apresenta a necessidade de uma nova abordagem sobre a saúde dos jesuítas no 

Brasil, partindo do pressuposto de que todos almejam a longevidade ativa.  

Assim, construir planos de cuidados que auxiliem a desmistificar o 

pensamento do envelhecimento patológico, de modo a assumir a existência e as 

mudanças que acompanham os passos dos anos, é uma indicação de caminho para 

a saúde dos Jesuítas do Brasil. Por esse motivo, desde 2015 foi proposto um 

modelo de gestão em saúde à Província dos Jesuítas do Brasil, por meio de uma 

estratégia de saúde e bem-estar, conforme o Apêndice N, cuja missão é:  

[...] prover aos Jesuítas da Província do Brasil o acesso ampliado a ações e 
a serviços de cuidado em saúde, que possibilitem a promoção da qualidade 
de vida e do envelhecimento saudável, com ampliação da autonomia, da 
emancipação e da permanência em missão (BONICOSKI, 2015, p. 6).  

A corroborar a proposta de um novo modelo de gestão em saúde, este 

modelo veio suplantar de modo resoluto o tipo de gestão anterior, cujos custos de 

manutenção eram dispendiosos e os resultados apenas pontuais. A reconstrução 

das lógicas assistenciais e operacionais das “casas de saúde”, que acolhem os 

jesuítas sob cuidados continuados, reconfigurar-se-ão em “comunidades de saúde e 

bem-estar”, que ampliam o foco de suas ações e serviços também às comunidades 

em missão, na forma de referência, de apoio matricial e de gestão de planos de 

cuidados. 
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A maior parte dos males crônicos que acometem a pessoa idosa tem na 

própria idade seu principal fator de risco, é evidente e correto estimular a prevenção 

desde tenra idade, a fim de retardar e mesmo evitar a ocorrência de doenças, 

colaborando para que se preserve, no curto e no longo prazo, a capacidade 

funcional do ser humano. É essa atitude que determinará a qualidade de vida dessa 

pessoa (VERAS; CALDAS; CORDEIRO, 2013).   

Assim, avaliando este modelo de gestão em saúde e a sua implantação, 

podemos obter conhecimento relevante para eventual adoção do modelo por outras 

congregações religiosas ou até mesmo pelos sistemas de saúde pública ou privada. 

Por outro lado, em se tratando de entidade confessional, o que caracteriza sua 

forma de ser, cultura, valores, filosofia, é que vai tornar a proposta possível, 

consistente, abrangente e eficiente, na elaboração de um plano de cuidados 

condizente com a realidade da entidade. Para tanto, cabe à entidade confessional o 

dever de analisar e ter consciência da sua própria necessidade, isto é, averiguar 

suas reais carências de gestão em saúde e as respostas a elas. 

Para isso, é preciso que se tenha visão clara e transparente de sua missão e 

de seu papel na e para a sociedade, de seus métodos e serviços, de suas 

potencialidades e carências, de seus parceiros e do seu financeiro. Nesse sentido, é 

preciso ter uma organização que contorne o que muitas pesquisas apontam para o 

futuro da saúde no Brasil, a saber, o envelhecimento populacional e o aumento da 

prevalência de doenças crônicas tanto para o setor público como ao suplementar, o 

que se tornaria um entrave à sustentabilidade, deixando de ser uma oportunidade 

para o sistema de saúde brasileiro (VERAS; CALDAS; CORDEIRO, 2013).  

Certamente, é impreterível que haja investimento financeiro, no intuito de que 

essa organização possa ocorrer de maneira efetiva. Mas esse entendimento esbarra 

em uma série de divergências quanto ao percentual ideal de investimento que se 

deve ter para a prevenção na saúde em contrapartida ao que se tem evidente e 

disponível já destinado à assistência.  

Por isso, parafraseando Porter (2009), embora essa conta seja complexa e 

flexível, existe uma certeza: é necessário investir cada vez mais para evitar que as 

pessoas adoeçam. Este investimento determina que custos totais sejam envolvidos 

na prevenção e no tratamento em saúde.  A saúde pode ser tratada tanto como um 

bem de consumo como um bem de investimento. A sociedade poderá acumular 

saúde ou desacumular saúde, produzindo enfermidade social, implicando a 
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necessidade de um novo modelo de atenção à saúde que a considere como um 

investimento (AMAZONAS; CARNUT, 2019). 

No entanto, não é tarefa simples a de pensar e executar um novo modelo de 

gestão em saúde, cujas características se distingam em muito dos modelos de 

gestão em saúde convencionais existentes. Esse novo modelo exige pensar e 

elaborar um trabalho que considere ações não só emergenciais, mas preventivas, 

onde se busque por um atendimento humanizado, que evidencie o indivíduo, a sua 

integralidade, as suas especificidades (HORST; ORZECHOWSKI, 2017).  

Ademais, considerando as dimensões territoriais, populacionais e culturais 

que tem o Brasil, é óbvio o imenso esforço e trabalho que se deverá ter para criar e 

alavancar essa nova proposta. De todas as dimensões, a cultura é a dimensão mais 

desafiadora para esse novo tipo de modelo de organização, pois o brasileiro tende a 

buscar atendimento em saúde quando já tem algum sintoma agudo, isto é, apenas 

para tratar e sanar algum agravo crônico que já o acomete. A desinformação, os 

subterfúgios, os vícios com tratamentos paliativos e pouco consistentes são um risco 

à saúde e à vida, têm um custo oneroso e uma eficiência duvidosa. 

Perceptivelmente, esta cultura está presente no imaginário de membros de 

entidades religiosas confessionais. Esse caráter é mais acentuado ainda nas 

instituições religiosas confessionais constituídas por público masculino, onde muitas 

pesquisas revelam que os homens não têm a cultura do autocuidado, e essa 

realidade pode ser aplicada diretamente aos jesuítas.  

Consequentemente, pela caraterística de que o homem é um ser invulnerável, 

forte e destemido, comete-se o equívoco e a falácia de que ele não necessita de 

cuidado médico, pois perderia sua virilidade. Nesse sentido, mostra-se como um 

desafio a proposta do novo modelo de gestão em saúde, que deverá preferivelmente 

incluir o cuidado com a saúde do homem como uma de suas prioridades (COELHO; 

MELO, 2018). Nesse contexto, uma série de ações podem corroborar o trabalho 

desafiador de cuidar e de atender às peculiares necessidades do público masculino. 

Cabe aos profissionais da saúde não só se qualificarem, mas também 

desenvolverem estratégias satisfatórias para o cuidado da saúde do homem. Em 

outras palavras, criar espaços específicos que oportunize a discussão e o 

atendimento especializado a esse grupo de usuários, bem como proporcionar visitas 

domiciliares e promover assistência integral da saúde masculina (SILVA et al., 

2020).  
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Por esse motivo, faz-se importante a concepção de um novo tipo de trabalho 

e de atendimento, diversa o modelo biomédico convencional. Algo que proporcione 

um novo modo de vínculo entre os membros da equipe, repensando ações 

horizontais e consensuais de sobremaneira a estabelecer a interdisciplinaridade, em 

contraponto e em substituição à multidisciplinaridade e a atitudes autoritárias e 

hierarquizadas.  Assim, exige-se o esforço e o preparo de toda uma equipe, que 

deve ter habilidades e competências técnicas plausíveis, bem como sensibilidade, 

senso crítico, criatividade, cooperatividade, buscando realizar abordagens de cunho 

individual, familiar e comunitário, potencializando o usuário como sujeito autônomo 

da ação (BRASIL, 2006).  

Exemplarmente, esse modelo de saúde interdisciplinar existe na Província 

dos Jesuítas do Brasil, que mantém quatro comunidades de saúde e bem-estar, no 

modelo de Instituição de Longa Permanência para Idosos (ILPIs), com jesuítas 

residentes em cuidados continuados. Essas comunidades encontram-se localizadas 

em São Leopoldo/RS, São Paulo/SP, Belo Horizonte/MG e Fortaleza/CE e são 

consideradas referências no atendimento aos Jesuítas que estão em missão, seja 

em casos de recuperação pós-cirúrgica ou na realização de check-ups. Nesses 

locais, conforme a proposta de atendimento interdisciplinar, encontram-se 

profissionais de distintas formações e experiências como medicina, enfermagem, 

nutrição, fisioterapia, farmácia, fonoaudiologia, administração, recepção, cozinha, 

copa, limpeza e lavanderia.  

Nessa perspectiva, nota-se que a Companhia de Jesus prima pelo 

acolhimento e pelo cuidado individual de cada Jesuíta, em suas especificidades. 

Portanto, as Casas de Saúde como Comunidade de Saúde e Bem-estar (CSBE), 

destinadas a acolher Jesuítas (Padres e Irmãos) ao longo de suas caminhadas em 

missão, ampliam o foco do cuidado, da recuperação e da reabilitação para a 

qualidade de vida e o envelhecimento saudável. Tais comunidades estendem suas 

atividades também às comunidades dos jesuítas em missão, zelando pela 

preservação ativa da Igreja e da Companhia.  

Essa particular importância à saúde dos Jesuítas é algo documentado desde 

seu fundador, que pede a cada membro da Companhia que observe a sua saúde 

para o bem da missão. Isso é verificável na Sexta Parte, Capítulo V, nº 244, § 1 das 

Normas Complementares de suas Constituições, onde se fala sobre a doença, a 

velhice e a morte, afirmando que 
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[...] nossos idosos e doentes continuam a ser apostolicamente fecundos, 
tornando os outros participantes da própria sabedoria acumulada pela 
experiência do serviço à nossa missão. Eles devem procurar animar os 
seus companheiros pelo exemplo de sua entrega filial e confiante a Deus na 
doença e enfraquecimento das próprias forças (CONSTITUIÇÕES..., 2004). 

Nesse sentido, com base na experiência profissional do pesquisador deste 

estudo – que é também membro da Companhia de Jesus e com mais de 15 anos de 

atuação no setor de saúde junto à entidade confessional, é possível afirmar que o 

grupo dos Jesuítas da Companhia de Jesus no Brasil é preponderantemente de 

pessoas mais longevas. Relativo aos que residem nas comunidades de saúde e 

bem-estar, estes se caracterizam por seu nível de dependência na idade já 

avançada. Nestes espaços, circunstancialmente, percebe-se uma nova postura dos 

membros em relação ao uso dessas estruturas e da compreensão dessa mudança 

tão imperativa para a prevenção em saúde, com a proposta de uma atuação 

interdisciplinar, horizontal, preventiva e integrada.  

A interdisciplinaridade proporciona um meio para integrar conhecimento, ação 

e qualificar o agir, com a finalidade de integralizar os serviços de saúde prestados, 

sendo indispensável à comunicação dos saberes entre os profissionais com o intuito 

de juntos assistirem o usuário de forma ética, humanizada e com resolutividade 

(NOGUEIRA et al., 2018). As reflexões sobre saúde assinalam a importância de um 

olhar interdisciplinar, em relação às ações que devem ser elaboradas e executadas 

para atendimento dos usuários (FONTOURA, 2014).  

Há um reconhecimento dos profissionais de saúde quanto à importância de 

um cuidado integral e uma maior atenção é dada atualmente na formação desses 

profissionais de modo a torná-los aptos a lidar com a complexidade do ser humano 

(SANTOS et al., 2018a; SCHERER, Z.; SCHERER. E., 2012). Estudos ainda 

revelam a necessidade dos usuários de serem atendidos com ações promocionais e 

preventivas na assistência integral, em que o foco deixa de ser a doença e passa a 

ser o indivíduo como um todo (DOIS et al., 2016).  

Essa abordagem vai ao encontro do que sugere a Organização das Nações 

Unidas (ONU) quanto aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentáveis (ODS), ou 

seja, da necessidade de se assegurar uma vida saudável e de promover o bem-

estar para todos, em todas as idades (NAÇÕES UNIDAS, 2021). Vale salientar que o 

século XXI vem sendo, notadamente, marcado por mudanças nos padrões de 

saúde, nos movimentos da população, nos fluxos financeiros, por avanços 
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tecnológicos e de telecomunicações e pela difusão do conhecimento em saúde e as 

inovações dos sistemas de saúde, no Brasil e, também, globalmente, requerem uma 

força de trabalho em saúde mais afinada com as necessidades e compatíveis com a 

organização de serviços de saúde ao longo do tempo (LEITÃO et al., 2015).  

Assim, pelas razões apresentadas até aqui, cabe destacar que o pesquisador 

do estudo aqui proposto atua na Companhia de Jesus há quase duas décadas e 

pôde, ao longo deste período, elaborar, propor, implantar, acompanhar e participar 

ativamente de um processo de atualização e de reestruturação da gestão de saúde 

desta entidade confessional. Consequentemente, como resultado desse trabalho, 

em 2015, foi implantado um modelo de gestão em saúde na Província dos Jesuítas 

do Brasil, buscando unir a experiência prática à experiência acadêmica. Por isso, a 

principal motivação que me leva a realizar este estudo é a validação de um novo 

modelo de gestão em saúde, que poderá ser aplicado em diferentes setores, sejam 

públicos ou privados.  

1.1 Tema 

Modelo de gestão em saúde. 

1.2 Delimitação do tema 

Modelo de gestão em saúde com enfoque integrado e preventivo numa 

entidade confessional no Brasil. 

1.3 Problema   

Como se dá o processo de mudança de um modelo de gestão em saúde 

centrado no tratamento para um modelo centrado na integração e na prevenção 

numa entidade confessional no Brasil? 
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1.4 Objetivos 

1.4.1 Objetivo geral  

Descrever e avaliar a transição do processo de mudança de um modelo de 

gestão em saúde centrado no tratamento para um modelo centrado na integração e 

na prevenção numa entidade confessional no Brasil. 

1.4.2 Objetivos específicos 

a) caracterizar o modelo de gestão em saúde e descrever os principais 

fatores de mudanças ocorridos no modelo de gestão em saúde da entidade 

confessional;  

b) analisar a percepção dos usuários, equipe de profissionais e stakeholders 

sobre as transformações ocorridas após implantação do modelo de gestão 

de saúde da entidade confessional;  

c) avaliar as mudanças ocorridas após implantação do modelo de gestão em 

saúde na sustentabilidade econômica da entidade confessional;  

d) avaliar oportunidades e desafios de gestão em saúde da entidade 

confessional; 

e) propor um framework de modelo de gestão em saúde integrado e 

preventivo para a entidade confessional.  

1.5 Justificativa  

A temática sobre gestão em saúde é amplamente citada e abordada pela 

comunidade acadêmica e organizacional. Porém, carece-se de literatura com 

informações sobre gestão de saúde em entidades confessionais. Com isso, buscam-

se elementos que possibilitem a construção de um modelo de gestão em saúde, que 

seja integral, preventivo e ajustado às necessidades e às expectativas dos usuários, 

dos trabalhadores e de demais agentes da entidade confessional.  

Avaliar junto com os usuários, equipe de profissionais e stakeholders, a 

percepção sobre as transformações ocorridas após implantação do modelo de 

gestão de saúde e se foram positivas ou o que poderia ser diferente e se o modelo 
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de gestão em saúde trouxe benefícios sobre a saúde econômica e atende às 

necessidades do contexto e da cultura brasileira.  

Circunstancialmente, a população idosa é maioria nas entidades 

confessionais. Esta realidade vem crescendo cada vez mais e ficando à mercê da 

escassez de novos candidatos, ou seja, há pouca procura e entrada de pessoas 

mais jovens para compor o seu quadro de membros. Essas entidades, por meio do 

trabalho de seus membros, contribuem de maneira sem igual para o 

desenvolvimento da sociedade através da educação, da arte e cultura, do amparo e 

desenvolvimento social e humano, da própria saúde, pois elas desenvolvem 

trabalhos e serviços de fomento e de emancipação humanos pelas obras, institutos 

e casas que administram.  

Nesse contexto, pensar um plano de saúde que garanta um envelhecimento 

saudável, integrado e preventivo a este público específico, é ter um compromisso 

social e humano, pela representatividade que essas pessoas têm na e para a 

sociedade. Essa representatividade das entidades confessionais na sociedade pode 

influenciar tanto o pensar quanto o modus operandi não só dos espaços eclesiais, 

mas também de outras dimensões da vida humana e da vida em sociedade (CENCI; 

FILIPPIM, 2017).  

Dessa maneira, um modelo de saúde de uma entidade confessional poderá 

servir de referência para o desenvolvimento de um mesmo plano em outras 

entidades e mesmo em outros países, seja em caráter suplementar ou de forma 

geral. Assim, é imprescindível repensar os atuais modelos de gestão em saúde, 

considerando o aumento da população idosa, cujos custos em saúde para a faixa 

etária são altos e que, com a nova assistência na atenção básica, focada na 

prevenção, poder-se-iam reduzir ou evitar.  

Corrobora a necessidade de novas políticas e de um novo modelo de gestão 

em saúde o que se apresenta pelos dados da Sociedade Brasileira de Geriatria e 

Gerontologia (SBGG) (2019), ou seja, que mais de 70% das mortes anuais no 

mundo ocorrem por complicações da diabetes, do câncer e de morbidades 

cardiovasculares, acometendo principalmente pessoas idosas. Além disso, o 

impacto de pandemias de influenza também é responsável por afetar a população 

idosa, que é mais vulnerável. Ainda em se tratando do público de mais idade, 

conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticas (IBGE) (2017), a 

expectativa de vida dos brasileiros, em 2017, era de 76 anos e as projeções 
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mostram que o ápice populacional do Brasil, de mais de 230 milhões de habitantes, 

ocorrerá em 2047 (BRASIL, 2019).  

Ademais, com a pandemia do COVID-19 o brasileiro perdeu quase dois anos 

de expectativa de vida. Em média, bebês nascidos no Brasil em 2020 viverão 1,94 

anos a menos do que se esperaria sem o quadro sanitário atual no país. Ou seja, 

74,8 anos em vez dos 76,7 anos de vida anteriormente projetados (CASTRO et al., 

2021). Com o advento da pandemia do COVID-19 a Organização de Cooperação e 

de Desenvolvimento Econômico (OECD) (2019) alerta para as limitações e os riscos 

inerentes à gestão de impactos sociais e econômicos dos países, em nível mundial. 

Com a vulnerabilidade do mundo diante de futuras novas pandemias, é 

possível prever que os hábitos sociais adquiridos com a nova realidade vieram para 

ficar. Neste contexto macroeconômico, o sistema de saúde do Brasil, enfrenta 

dificuldades com a desigualdade de condições entre Estados, a falta de leitos, a 

superlotação nas salas de emergência, baixa taxa de médicos per capita e recursos 

insuficientes (ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS (ANAHP), 

2020).  

Os efeitos devastadores da pandemia sobre a população mundial, sobretudo 

nos países onde o sistema de saúde pública é precário, têm outros impactos 

importantes que tendem a perdurar mesmo depois que a pandemia esteja sob 

controle. A pandemia do coronavírus deixou de ser apenas um problema de saúde 

pública, para tornar-se o detonador de uma nova crise econômica e política 

internacional. Como em outras pandemias a do novo coronavírus passou, mas os 

seus efeitos econômicos e geopolíticos deixaram marcas permanentes no mundo 

(PAULINO, 2020).  

Esses dados mostram tanto a importância quanto à urgência de se pensar, 

discutir e implantar modelos de saúde preventiva que garantam uma vida saudável a 

todos os indivíduos, não somente aos idosos, conforme os objetivos do 

desenvolvimento sustentável da (NAÇÕES UNIDAS, 2021). Desta maneira, para o 

Fundo de População das Nações Unidas (UNFPA) (2019), o envelhecimento 

populacional é concomitantemente um desafio e uma oportunidade às sociedades, 

no que tange ao processo de regionalização dos serviços de saúde, pois devem ser 

observadas as iniquidades existentes de cunho territorial e regional.  

Ações de saúde à população idosa se reservam de modo expandido ao 

tratamento e à cura de agravos pontuais e emergenciais, principalmente para 
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algumas doenças crônicas, em prejuízo à uma intervenção mais integral, preventiva, 

que considere todas as dimensões da pessoa como saúde física, mental, funcional, 

bem como emocional e socioeconômica (ZEN et al., 2018). Face ao exposto, é 

necessário avaliar quais as consequências do processo de mudança de um modelo 

de gestão em saúde centrado no tratamento para um modelo centrado na integração 

e na prevenção. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

A fundamentação teórica está estruturada no conceito de modelos de gestão 

em saúde, no que se refere ao modelo tradicional de gestão em saúde versus 

modelo integrado e preventivo, modelo de gestão de saúde em entidades 

confessionais e a caracterização do modelo de gestão em saúde da entidade 

confessional. Quanto aos âmbitos da gestão em saúde, envolve os profissionais da 

saúde, processos de trabalho, usuários e stakeholders em saúde, sustentabilidade 

econômica, eficiência e eficácia e a autogestão.  

2.1 Modelos de gestão em saúde  

A sociedade de uma forma geral se compõe de uma gama de ações que 

garantem a segurança e o bem-estar dos seus sujeitos, dentre as quais a saúde é 

impreterível ao desenvolvimento dos cidadãos. Para o salutar e pleno 

desenvolvimento de ações que promovam a contento a saúde, faz-se necessária 

uma gestão perspicaz e consistente. Nesse sentido, cabe à gestão de saúde a 

responsabilidade pela promoção, proteção e recuperação da saúde e dos 

respectivos sistemas, tanto no âmbito público quanto no privado (SÁ; AZEVEDO, 

2010). E ainda, à gestão em saúde é delegada não só a funcionalidade e o aparato 

para o favorável atendimento aos pacientes, mas também a logística e a 

manutenção de todas as disposições indispensáveis ao desenvolvimento da saúde 

(REBLANDO, 2018).  

Por isso, a busca pela qualidade dos serviços gerou a criação de diversos 

modelos de gestão que buscam unir teorias e práticas que melhorem o desempenho 

através da operacionalização das atividades de uma empresa em geral. Estes 

modelos baseiam-se em experiências exitosas de organizações bem-sucedidas e 

são ajustados conforme a realidade, condições e objetivos de cada instituição 

(BENTO et al., 2014).  

Sucessivamente, os modelos de gestão em saúde consistem em um conjunto 

de normas e de princípios orientadores, os quais possibilitam a escolha de melhores 

alternativas para conduzir organizações de saúde a cumprir sua missão com eficácia 

(ROSA; VARGAS; FERREIRA, 2018). A adoção de um modelo de gestão tem os 

seus benefícios, tais como melhorias em processos e produtos, redução de custos, 
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ampliação do grau de maturidade da gestão, aumento da produtividade e melhores 

condições de atingir e manter o desempenho desejado. Isso corrobora com a 

indicação do uso do modelo para melhoria geral da gestão em saúde, em especial 

para a saúde pública, que sofre com constantes mudanças na política pública 

(SILVA et al., 2020).  

Portanto, aplicar modelos de excelência de gestão pode agregar uma série de 

vantagens às organizações que os adotam como, por exemplo, a ampliação de seus 

níveis de eficiência operacional, a possibilidade de construção de modelos próprios 

que sejam referências e mesmo a especialização das equipes. Todos os modelos de 

gestão permitem que se tenha uma compreensão ampla do negócio e ainda 

fornecem dados e feedback para que haja um aprimoramento contínuo. Para além 

destas vantagens, a aplicação destes modelos fornece uma espécie de fotografia 

atualizada sobre o estágio em que a gestão se encontra, facilitando a observação 

dos resultados tidos até o momento e indicando ações que permitam a 

sustentabilidade destes por meio da identificação das potencialidades e desafios que 

possam estar limitando o desenvolvimento da organização (DOUGLAS, 2016). 

Portanto, para que os modelos de gestão possam ser implementados, o 

primeiro passo deve ser a autoavaliação, pois a partir dela será possível se obter o 

diagnóstico sobre o grau de maturidade da gestão estratégica e as evidências dos 

aspectos que precisam ser resolvidos ou melhorados. Essa análise gera 

informações tangíveis para mensuração e que proporcionam sugestões de ações 

gerenciais que poderão ser medidas sistematicamente garantindo um processo 

permanente de avaliação e de ação (CAMFIELD; MENDES, 2017; RODRIGUES, 

2014).   

Outra vantagem é que práticas inovadoras de gestão podem influenciar a 

capacidade estratégica de criação e manutenção de novos conhecimentos, condição 

necessária para que tanto produtos possam ser elaborados e aprimorados, quanto 

os serviços e processos de trabalho também (GONÇALVES et al., 2017). E ainda, o 

gerenciamento da qualidade da gestão permite que sejam revistas as relações 

institucionais e as estruturas organizacionais, as que, ao se transformarem, geram 

novas possibilidades e motivam colaboradores a se engajarem no alcance de metas 

e de objetivos organizacionais (OBERMANN et al., 2018). 

Desse modo, o trabalho de transformação das práticas na atenção em saúde 

e de organização dos serviços e dos sistemas é primordial à gestão, devendo ser 
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analiticamente abordado na formação contínua dos profissionais. É dizer, percebe-

se e exige-se a permanente atualização acadêmica e profissional do gestor e de sua 

equipe, através do conhecimento dos seus indicadores e determinantes 

socioeconômicos. Isso para promover as condições que permitam ao profissional 

entender a sua realidade, suplantar desafios e aprimorar práticas de trabalho 

(MENDONÇA et al., 2010).    

Além do mais, observa-se que a gestão em saúde se integra ao campo das 

ações sociais, pois os objetivos extrapolam o foco nos negócios e objetivam 

melhores condições de saúde - o que inclui as condições de trabalho e seu ambiente 

(CECCIM; FEUERWERKER, 2004). Cabe aos gestores de saúde a responsabilidade 

por organizar as funções em prol da promoção, proteção e recuperação da saúde e 

de seus sistemas (SÁ; AZEVEDO, 2010). 

Curiosamente, a adoção de modelos de gestão em saúde é mais frequente 

em outros países do que no Brasil, especialmente na Europa - European Foundation 

for Quality Management (EFQM) e nos Estados Unidos - Malcolm Baldrige National 

Quality Award (MBNQA). O modelo americano foi instituído para identificar e difundir 

boas práticas, como resultado da cooperação entre governo e iniciativa privada. A 

busca pela qualidade nesta área ainda se configura num esforço em prover 

eficiência, eficácia e efetividade das ações implantadas.  

Contudo, embora existam estudos relativos à avaliação da qualidade dos 

serviços, nota-se que recursos financeiros, investimento em tecnologias e recursos 

humanos, se não contarem com uma boa gestão, obterão resultados abaixo da real 

capacidade. A gestão em saúde envolve intervenções voltadas na melhoria de 

quesitos como segurança e qualidade dos serviços ofertados aos usuários, além de 

ser fundamental para planejamento das ações, mapeamento de prioridades, preparo 

aos imprevistos e melhorias contínuas no processo (ALAM et al., 2019). 

Primordialmente, o trabalho em saúde depende da escuta entre profissionais 

e usuários e, no que concerne à gestão, esta escuta deve ocorrer entre os diferentes 

núcleos envolvidos no processo. Deve haver ainda uma preocupação com aspectos 

relativos à incorporação de tecnologias, aos processos de cuidado, responsabilidade 

e ética, que são quesitos que vão para além da expertise individual de cada classe 

profissional. Logo, é necessário constituir relações gerenciais para que estas se 

tornem parte do dia a dia dos profissionais (SOUZA, 2015). 
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Nesse sentido, requer-se da gestão atitudes e comportamentos para o pleno 

funcionamento do gerenciamento da saúde, a saber, o conhecimento abrangente e 

robusto dos indicadores de saúde, a habilidade para a elaboração de agendas 

estratégicas, de planejamento e de projetos, a visão crítica e criativa para a 

articulação de ações em saúde, o traquejo para a resolução de crises e de conflitos, 

a competência, a responsabilidade e a comunicação expectáveis para a gestão dos 

processos e da equipe (SOUZA, 2015).    

Consequentemente, diante da complexidade das organizações de saúde e da 

relevância dos serviços prestados à sociedade, novos modelos de gestão tornam-se 

necessários e imprescindíveis para as organizações alcançarem níveis de 

excelência na prestação de serviços. Neste contexto, não há um modelo de gestão 

ideal, uma receita única para o sucesso de qualquer organização, sendo necessário 

que as organizações de saúde levem em conta sua história, missão, visão e valores, 

assim como a cultura organizacional (ROSA; VARGAS; FERREIRA, 2018).  

Além disso, a produção científica sobre gestão dos serviços de saúde no 

Brasil tem tratado da orientação da gestão de hospitais e de unidades públicas, das 

práticas de gestores, da natureza e controle dos convênios, dos processos de 

trabalho e da percepção de usuários, principalmente por meio de relatos, ensaios, 

estudos de caso e pesquisas avaliativas. Quanto à gestão do sistema de saúde, os 

estudos até agora abordaram, dentre outros temas, a gestão participativa, o 

financiamento, a regulação e a avaliação de serviços (PAIM et al., 2011; SANTOS; 

TEIXEIRA, 2016). 

Nesta direção, em 2005 o Ministério da Saúde do Brasil propõe um novo 

modelo de gestão, isto é, uma gestão compartilhada e participativa ou uma 

cogestão, com a qual o poder de decisões e as práticas sejam colegiados. É uma 

maneira de compartilhar conhecimento, experiências, responsabilidades, participar, 

aprender e decidir com maior acerto e celeridade o trabalho, os processos e os 

resultados. E essa forma coletiva de trabalho proporciona também um melhor 

gerenciamento no que tange à competitividade, à complexidade e ao trabalho em 

equipe (BRASIL, 2005).  

No entanto, é um desafio o trabalho compartilhado no modelo de cogestão. 

Embora o interesse deva ser o mesmo, essa relação de coesão e equidade nem 

sempre ocorre ou, pelo menos, tem algumas resistências. Por isso, é importante que 

o gestor tenha sensibilidade e criatividade para elaborar um modelo de gestão que 
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considere a perspectiva da cogestão, utilizando-se das tecnologias leves e soft skills 

(MASCHIETTO et al., 2016). Este caminho possibilita que todos os profissionais da 

organização se sintam ativos, autônomos e emancipados e, simultaneamente, 

corresponsáveis pelo trabalho (BARRÊTO et al., 2010). 

Essa perspectiva proporciona, como uma das características da cogestão, a 

autoestima, a motivação e o empenho dos trabalhadores num sentido de pertença 

coletiva em prol de uma causa nobre, pois eles se tornam sujeitos ativos e 

pensantes no processo, não somente meros executores de funções e de tarefas. 

Além de gestores e de trabalhadores, a cogestão também traz para o meio o próprio 

usuário, a fim de juntos interagirem e trocarem conhecimento e experiências. Nesse 

sentido, todos são atores e responsáveis pelos processos e ações adotados 

(CUNHA; MAGAJEWSKI, 2012).  

Porém, a cogestão ainda está muito aquém do esperado e do necessário, ou 

seja, o modelo predominante nas instituições ainda é o robustamente tradicional, 

vertical e centralizado, diferente do que propõe o modelo de cogestão, com o qual as 

ações são deliberadamente discutidas, implantadas e executadas de sobremaneira 

horizontal, coletiva e compartilhada (CUNHA; CAMPOS, 2010).  

Dessa maneira, nesse modelo de gestão o instrumento mais significativo seria 

o conjunto de normas e de princípios que orienta os gestores na escolha das 

melhores alternativas para levar a empresa a cumprir sua missão com eficácia. Em 

se tratando das organizações de saúde, independentemente do tamanho, seus 

processos são padronizados por regras impostas pelo governo, por compradoras de 

serviços e por representantes de classe. Ademais, no modelo de cogestão estão 

presentes profissionais de diferentes áreas no mesmo ambiente de trabalho 

(médicos, enfermeiros, nutricionistas, farmacêuticos, fisioterapeutas etc.) o que leva 

a interesses nem sempre convergentes (IBANES; VECINA NETO, 2007; OLIVEIRA, 

2020). O serviço destes trabalhadores é altamente especializado e qualificado.  

Corrobora o sobredito, o entendimento de que se percebe que a sociedade e 

a vida contemporâneas são marcadas por uma espécie de crise mundial, a que vem 

proporcionando e exigindo uma série de mudanças e de transformações em todos 

os aspectos da vida humana.  Em outras palavras, há mudanças no modo de viver e 

de se relacionar com as pessoas e com o meio ambiente, na qualidade da saúde e 

do bem-estar pessoal e coletivamente, no pensar e no fazer um método e uma 
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lógica menos nocivos de economia e de política, bem como em relação à tecnologia 

(CAPRA, 2012).   

2.1.1 Modelo tradicional de gestão em saúde versus modelo integrado e preventivo 

de gestão em saúde 

No âmbito dessas transformações está a medicina ocidental, cuja 

compreensão é o modelo biomédico, que somente considera a abordagem 

reducionista da biologia moderna. Negligencia-se o tratamento da pessoa em sua 

complexidade em favor da perspectiva cartesiana e mecanicista da medicina 

contemporânea. Nessa perspectiva, o corpo humano é considerado como uma 

máquina a ser analisada de forma a ter subtraídas as peças defeituosas. Esse 

modelo reducionista do organismo humano, do qual a medicina atual se vale, é 

prontamente reconhecido pelos profissionais da saúde e do público em geral 

(CAPRA, 2012).  

No entanto, continua o autor, as nuances provocadas pela crise mundial vêm 

provocando fortemente a mudança dos paradigmas da medicina contemporânea 

para a alternativa de considerar uma visão e uma abordagem mais ampla e integral 

da saúde. Para isso, pesquisadores biomédicos necessitam superar o método 

cartesiano, a fim de executarem novos avanços no entendimento e na execução dos 

processos no contexto da saúde e da doença.   

Por isso, vem se mostrando cada vez mais oportunamente que a cura de 

doenças está mais para uma abordagem da pessoa como um todo, não apenas de 

parte do organismo. Esse fenômeno reducionista dá conta de mostrar a séria 

deficiência da abordagem biomédica. Em outras palavras, quando se busca 

estabelecer a qualidade da saúde e do bem-estar do paciente, deve-se procurar a 

compreensão da pessoa, em detrimento a apenas aspectos do organismo (CAPRA, 

2012). 

Essa ruptura com o modelo mecanicista é justamente o que se busca com 

uma medicina preventiva, que trate o ser humano como pessoa, não meramente 

como uma máquina a ter substituídas ou consertadas algumas de suas peças 

defeituosas e quebradas. Esta abordagem reducionista se mostra como uma crise 

de assistência médica e já é um problema grave na Europa e na América do Norte, 

onde se percebe um descontentamento referente ao desproporcional custo e 
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eficácia da medicina moderna. É salutar dizer que vida e saúde são conceitos que 

se relacionam e não se pode tratá-los de maneira separada. O que se quer para a 

medicina é um sistema abrangente e eficaz, estabelecendo uma assistência muito 

mais preventiva de saúde (CAPRA, 2012). 

Além disso, entre o período de 1920 e 1950, destacava-se o movimento da 

medicina preventiva, em um contexto de crítica à medicina curativa. E este 

movimento propunha mudanças na prática médica, ressaltando a responsabilidade 

dos médicos com a promoção da saúde e a prevenção de doenças (CZERESNIA, 

2003). Dessa maneira, busca-se realizar feitos que possibilitem ao paciente evitar 

certas doenças, o que será oportuno com ações de promoção, de prevenção, de 

cura e de reabilitação (PRATES et al., 2017). Essas ações emanam da perspectiva 

da atenção primária à saúde, ou seja, um modelo de saúde preventivo que 

proporciona atenção à saúde e promove vínculo entre profissionais e pacientes, por 

meio da educação em saúde, da escuta da comunidade e da contrarreferência para 

níveis mais avançados (SILVA et al., 2014a). 

E ainda, outros autores entendem que a medicina integrativa veio para 

preencher a lacuna da saúde tradicional, podendo ser descrita como o conjunto de 

práticas em saúde que combina técnicas não alopáticas à medicina moderna. Essa 

nova proposta se sustenta em quatro pilares: tratamento do indivíduo como um todo, 

e não de maneira cartesiana; relação não hierárquica e interdisciplinar com a 

medicina alopática convencional; abordagem interdisciplinar e construção de 

consensos e cuidado com efetividade e custo acessível (KOITHAN et al., 2012; 

STROUSS et al., 2014). 

Por isso, é importante salientar a diferença entre “prevenção de doenças” e 

“promoção da saúde”, lembrando que ambas são importantes para a condição de 

saúde. Enquanto a prevenção trabalha no sentido de garantir proteção a doenças 

específicas, reduzindo suas incidência e prevalência nas populações, a promoção é 

mais moderna, visa incrementar a saúde e bem-estar gerais, promovendo mudanças 

nas condições internas (autoeficácia) e externas (de vida e de trabalho) capazes de 

beneficiar a saúde de camadas mais amplas da população, ou seja, facilitar o 

acesso a escolhas mais saudáveis (FRY; ZASK, 2017). 

Nesse caminho, em 2014, o ministério da saúde redefiniu a Política Nacional 

de Promoção de Saúde (PNPS), caracterizando como princípios fundantes da 

mesma, entre outros, a solidariedade, a felicidade, o respeito à diversidade, a 
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justiça, a inclusão social etc., portanto, dissociando o entendimento de saúde com o 

de doença, valorizando os aspectos sociais e não os biológicos (BRASIL, 2014). 

No entanto, a promoção da saúde foi nominada, pela primeira vez, pelo 

sanitarista Henry Sigerist, no início do século XX. Ele elaborou as quatro funções da 

medicina: promoção da saúde, prevenção das doenças, tratamentos dos doentes e 

reabilitação. Segundo sua concepção, a promoção da saúde envolveria ações de 

educação em saúde e ações estruturais do Estado para melhorar as condições de 

vida da população (ALI; KATZ, 2015). 

Porém, encontra-se o desafio, ou seja, a dificuldade de suplantar o modelo 

biomédico, que por muitos anos foi a base de assistência para a saúde. Para que 

isso ocorra de modo salutar e eficaz é de suma importância uma rede de serviços 

articulada que oportunize o cuidado integral e os modos de exercê-lo (LIMA et al., 

2012).  

Assim, com o intuito de esclarecer os modelos de gestão de saúde, 

apresenta-se o quadro 1, embasado nos autores acima citados.  

Quadro 1 - Framework de modelos de gestão de saúde  

FRAMEWORK DE MODELOS DE GESTÃO DE SAÚDE  

Saúde Tradicional Saúde Integrada e Preventiva 

- Modelo biomédico 

- Abordagem reducionista 

- Perspectiva cartesiana e mecanicista 

- Corpo humano é considerado como uma máquina 

- Cuidado fragmentado 

- Atenção secundária e terciária em saúde 

- Considera uma visão e uma abordagem mais 

ampla e integral da saúde 

- Abordagem da pessoa como um todo 

- Ações de promoção e prevenção em saúde 

- Atenção primária em saúde  

Fonte: Elaborado pelo autor.  

No atual cenário nacional e global se percebe a imperativa urgência por uma 

mudança de sistema de saúde, isto é, a busca por medidas e ações que corroborem 

para uma saúde de cunho mais integrado e preventivo e não somente curativo. Esta 

busca por mudanças e ações também podem ser pensadas, refletidas e aplicadas 

nas entidades confessionais.  
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2.1.2 Modelos de gestão em entidades confessionais 

Para uma abordagem mais precisa dos modelos de gestão, é necessário 

conhecer a origem do termo. Proveniente do latim gestio e gerere, que 

respectivamente significam ato de administrar, gerenciar, levar e realizar. A gestão 

tem conotação muito mais ampla que simplesmente administrar, pois se trata de 

uma prática cada vez mais necessária às Igrejas, dada a importância de gerenciar 

os sistemas e os procedimentos administrativos dessas instituições (SOUSA, 1961). 

A esses elementos, somam-se os princípios institucionais, as concepções 

religiosas, considerando, ainda, direitos e deveres legais, bem como o modelo de 

governo, a visão, os valores e as diretrizes eclesiásticas. Isso com foco sempre nas 

pessoas, de modo transparente e sistêmico, com objetivos definidos pela liderança 

local no caminho da missão cristã.    

Assim, de modo gradual, entre os séculos XVIII e XIX, a gestão começou a 

ter relevância como modo de gerenciar a demanda dos novos contextos, 

promovendo melhorias e potencializando resultados por meio da organização de 

pessoas e de processos. Apesar disso, somente nos anos de 1970, sob o regime 

militar, maximizando a sua eficácia, é que a estratégia foi vinculada à gestão (PAES, 

2019a). 

Por conseguinte, em se tratando de modelo de gestão confessional, tem de 

se ter ciente de que não necessariamente é preciso ser um sacerdote para assumir 

a função de gestor na Igreja, mas precisa ser cristão e conhecer os princípios das 

Sagradas Escrituras, bem como ter habilidades de análise, de organização, de 

coordenação, dentre outras. Tais habilidades são indispensáveis para suprir as 

demandas eclesiásticas dos diferentes setores: financeiro, contábil, administrativo, 

jurídico, de igual modo para o suporte humano (funcionários, parceiros e voluntários, 

auditores, consultores, equipes ministeriais), gerenciando recursos, espaços, 

eventos e demais estratégias na execução do planejamento a curto e a médio 

prazos, como fator de crescimento e de bom andamento da visão da Igreja (PAES, 

2019b). 

Consequentemente, para a gestão nada é mais eficaz que uma boa 

estratégia. Desta é que precisa surgir e se desenvolver um plano de ações e de 

objetivos, apontando metas e avaliando desafios, cuja resolução seja um produto 

final que diferencie a empresa dentro do seu ambiente empresarial. Apesar de não 
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ser palpável nem materializada, a estratégia direciona os esforços, embasando-se 

nas intuições e inovações de membros da organização (MEINERTZ, 2019). A 

estratégia norteia o relacionamento com os stakeholders da instituição e acaba por 

ser um importante instrumento de suporte à sustentabilidade econômico-financeira 

da organização (MINTZBERG, 2007). 

Ademais, a estratégia integra os principais elementos estruturais da 

organização, promovendo ações de modo coeso, único e viável a toda a instituição, 

galgando atingir metas e objetivos, respondendo perspicazmente a desafios e a 

movimentos contingentes de reais oponentes e de tecnologias suplantáveis (QUINN, 

2007). Dessa maneira, as decisões estratégicas dizem respeito a um conjunto de 

objetivos e orientações que irão nortear ações da organização. A estratégia tem a 

ser um fator integrador, coerente, deliberado, tornando competitiva a organização e 

salvaguardando a sua sustentabilidade econômico-financeira no ambiente em que 

está inserida e, a partir disso, alavancar o seu mercado (JOHNSON; SCHOLES; 

WHITTINGTON, 2011). 

Para isso, a integração entre planejamento, sistemas de gerenciamento e 

gestores dará plausibilidade à gestão estratégica, ou seja, cabe ao gestor 

acompanhar e implementar de modo sistêmico e continuado os cenários interno e 

externo da organização, bem como a estratégia de ação da instituição, tomando 

decisões a partir da análise de oportunidades e de ameaças (PHAIFFER, 2020).  

Nesse sentido, o Planejamento Estratégico (PE) torna-se indispensável como 

conjunto de medidas tomadas pelos executivos em prol de transformar e aprimorar 

os resultados. Embora um processo não materializado, mas pautado no 

pensamento, o planejamento estratégico tende a exercer influência como processo 

contínuo a ser executado pela empresa e, mesmo que não todos os executivos 

estejam de comum acordo quanto a um plano estratégico de gestão e de ação, 

algumas variáveis são planejadas (OLIVEIRA, 2014).  

Assim, pressuposto pela eficácia, efetividade e consistência, o Planejamento 

Estratégico deve ser pensado e gerido para o longo prazo, impactando na visão de 

futuro da empresa e de seus objetivos e aspirações, que são pautados na visão e na 

missão da instituição (MEINERTZ, 2019). Em se tratando da visão de futuro da 

empresa, pode-se afirmar que se refere ao que a empresa pretende ser e se tornar 

no futuro próximo ou distante. A partir desse entendimento sobre o essencial e o 

fundamental da empresa é que seus gestores podem organizá-la e desenvolvê-la, 
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definindo valores e princípios, que são o seu alicerce seguro para a tomada de 

decisões (OLIVEIRA, 2014). 

Dessa maneira, uma vez estabelecida a visão da empresa, cabe esclarecer e 

definir a razão de ser da mesma, isto é, a sua missão. Embora o termo missão tenha 

uma conotação religiosa e uma origem bíblica, ele foi muito bem empregado na 

administração e no âmbito empresarial (MURAD, 2007). O que motiva e o que faz a 

empresa existir, embasada em seus princípios e valores, delimitará a sua área de 

ação, suas metodologias, seus produtos e, obviamente, seu pessoal (OLIVEIRA, 

2014). 

Em outras palavras, missão é o que se busca, qual o caminho a se adotar e 

de que modo a organização se estabelece no ambiente em que está inserida. Esses 

são elementos norteadores que auxiliarão na estruturação do planejamento 

estratégico da organização. Uma vez definidos e esclarecidos tais elementos, bem 

como os valores, a visão e a missão da organização, que são os pilares da gestão, 

poder-se-á estruturar o planejamento estratégico, que ajudará a mensurar o sucesso 

das estratégias e das ações adotadas pela empresa (MEINERTZ, 2019). 

Nesse sentido, em se tratando de modelos de gestão em entidades 

confessionais, busca-se excepcionalmente um processo de presença 

evangelizadora, no âmbito aqui da Igreja Católica, requerendo constante revisão 

(AGUIAR, 2017). Ademais, salvaguardando os fundamentos e os princípios da 

Igreja, mas lançando mão de novas estratégias e de inovações de gestão, as 

organizações cristãs estão buscando orientações e assumindo medidas e ações a 

partir da sugestão especializada de profissionais da gestão e da administração, 

tendo como baluarte nessa corrente dentro da Igreja Católica o seu próprio líder, a 

saber, o Papa Francisco, que se cerca de pessoas capacitadas para auxiliá-lo nas 

decisões de cunho técnico-administrativo (PEREIRA, 2012). 

Além do mais, especificamente se tratando da Companhia de Jesus, um 

estudo foi realizado com o objetivo de examinar os detalhes históricos e o 

desenvolvimento da contabilidade na ordem dos jesuítas. Segundo a pesquisa, essa 

lógica processual gerou e sustentou o engajamento de membros jesuítas em uma 

série de atividades que permitiu à ordem alcançar o que as organizações 

contemporâneas ainda lutam para alcançar: perdurar no tempo simultaneamente 

enquanto se inova e se adapta de forma flexível a contextos e a circunstâncias em 

mudanças (QUATTRONE, 2015).  
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Em resumo, a administração econômica na Companhia de Jesus há de ser 

espiritual e apostólica e deve estar animada, antes do mais, pelo sentido de serviço 

religioso apostólico que lhe é próprio e por um efetivo espírito de solidariedade e 

participação com os mais necessitados.  Em todas as comunidades, conforme as 

normas que o Provincial determine, os responsáveis da administração elaborarão a 

cada ano, a seu devido tempo, um orçamento financeiro da comunidade e prestarão 

contas dos proveitos e dos custos ocorridos durante o ano.  Os que são chamados a 

trabalhar na administração dos bens da Companhia, Jesuítas ou leigos, exercem 

este serviço, colaborando generosamente, como servidores da missão de Cristo 

(COMPANHIA DE JESUS, 2005).  

2.1.3 Caracterização do modelo de gestão em saúde da entidade confessional 

Até o ano de 2014, não havia a profissionalização nem a sistematização do 

cuidado aos integrantes da Instituição estudada à nível nacional. Isso implicava que 

cada pessoa da organização buscasse, de modo individualizado e fragmentado, por 

ações e serviços de saúde. Nesse tempo, as comunidades em missão 

desempenhavam papel não só de morada, mas também de uma prévia de 

instituição de longa permanência de idosos, focada em seu público interno, sem 

vínculo e sem acompanhamento se relacionado àqueles dos lugares e frentes de 

atuação. 

Esse foi o primeiro ponto de inflexão para a transformação do cuidado 

institucional: o reconhecimento de toda a sua população como um só corpo 

comunitário, para o qual foram integralizadas e disponibilizadas as ferramentas das 

Redes de Atenção à Saúde (RAS), em especial da organização de serviços de 

saúde conforme as necessidades, as demandas e os desejos das pessoas. 

Reconhecidas as pessoas, com suas características, suas formas de vínculo 

à instituição confessional, suas trajetórias de vida, seus padrões culturais, suas 

percepções sobre a saúde, foi possível iniciar transições para que as residências se 

convertessem em pontos de Atenção Primária à Saúde (APS), integrados com um 

serviço de longa permanência de idosos e de portadores de necessidades de 

autocuidado. 

O modelo de gestão proposto à Província dos Jesuítas do Brasil, em 2015, 

absorveu os princípios de seu fundador Santo Inácio de Loyola que, nas 
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Constituições e nas Normas Complementares e em seus Exercícios Espirituais 

(E.E), ressalta a importância do cuidado com que cada Jesuíta deve ter com a sua 

saúde, em prol da missão. Guibert (2017) afirma que: 

A responsabilidade exige uma certa saúde para levar adiante o peso dos 
diferentes negócios. Em cada caso, ‘as forças corporais que a posição 
exige’ serão necessárias. A ‘saúde, aparência e idade’ serão sinal de 
‘dignidade e autoridade’ sempre que necessário. A ‘velhice’ ou ‘juventude’ 
será adequada para cada cargo, levando em consideração que ‘muita 
velhice’ pode não ser ‘adequada para o trabalho e cuidado’ dependendo do 
cargo, pois é necessária força suficiente e, por outro lado, a ‘muita 
juventude’ é sintoma de menos ‘autoridade e experiência’. 

A fim de conservar e de desenvolver a contento todo o corpo da Companhia 

de Jesus, respeitando os tempos e os lugares, o desafio era o de pensar a saúde em 

um ambiente de referência, onde houvesse profissionalização, sistematização, 

padronização e humanização, atendendo às necessidades e às especificidades de 

cada pessoa e lugar, bem como coerente à diversidade antropológica e cultural da 

Província dos Jesuítas do Brasil (BONICOSKI et al., 2015). Para tanto, o modelo 

implementado representou uma oportunidade de concretizar as moções espirituais, 

enquanto referencial para a reorganização dos serviços de assistência à saúde da 

Província dos Jesuítas do Brasil, desenvolvendo o cuidado preventivo e integrado e 

a promoção da qualidade de vida, com meios e ações de recuperação, de 

reabilitação e de cuidados continuados, já realizados parcialmente nas comunidades 

de saúde à época. 

Acompanhando a comunidade jesuítica em sua trajetória de vida, com planos 

de cuidados que previnam as doenças e prolonguem a capacidade para o agir 

autônomo e emancipado, pensa-se o plano de cuidados para gerenciar de modo 

salutar, em todas as etapas da vida do jesuíta, o tempo e a energia, conforme a 

missão que foi recebida. Dessa maneira, nos modelos conceituais que organizam 

ações e serviços de saúde em sistemas, sejam eles públicos ou privados, buscou-se 

inspiração para sugerir a articulação, a coordenação e a sistematização do cuidado 

aos jesuítas, compondo em comunidades de saúde e bem-estar um serviço de base, 

com enfoque em atenção primária para a vinculação, o planejamento do cuidado e o 

seguimento programado. 

No ritmo das mudanças que tem ocorrido na Companhia de Jesus, havendo o 

questionamento sobre o que é pertinente fazer para que os jesuítas possam 
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estender seu tempo em missão, emancipados e autônomos em relação às 

atividades diárias e ao autocuidado, uma vez que é evidente o envelhecimento geral 

das comunidades, o desafio para o discernimento jesuítico é estabelecer uma 

abordagem sobre a saúde dos companheiros jesuítas no Brasil para uma 

longevidade ativa. Assim, construir planos de cuidados que auxiliem a corromper o 

pensamento do envelhecimento patológico, de modo a assumir a existência e as 

mudanças que acompanham os passos dos anos, foi a indicação de caminho para a 

saúde dos jesuítas da província do Brasil. 

O ser humano religioso envelhece de forma natural e individual e precisa ser 

entendido nas suas características específicas, prevenindo possíveis patologias e 

promovendo autonomia e emancipação pelo seu plano de cuidados e de 

envelhecimento, de maneira que seja ativa a sua missão até o crepúsculo da sua 

vida. A Companhia de Jesus prima pelo acolhimento, pelo cuidado individual de 

cada jesuíta em suas especificidades. Neste sentido, pensar as Casas de Saúde 

como Comunidades de Saúde e Bem-estar destinadas a acolher jesuítas (padres e 

irmãos) ao longo de suas caminhadas em missão, em uma ampliação do foco do 

cuidado da recuperação e da reabilitação, para a qualidade de vida e o 

envelhecimento saudável, impregnaram a implementação do modelo assistencial. 

Assim, de 2014 a 2023, as Comunidades de Saúde e Bem-estar ampliaram 

suas atividades também às comunidades de jesuítas em missão, zelando pela 

preservação ativa da Igreja e da Companhia. Nas Constituições da Companhia de 

Jesus, da Conservação do Corpo, Santo Inácio de Loyola ressalta a importância do 

cuidado que cada jesuíta deve ter com a sua saúde, em prol do divino serviço. De 

igual modo, nas Normas Complementares se fala sobre a doença, a velhice e a 

morte, afirmando que “nossos idosos e doentes continuam a ser apostolicamente 

fecundos, tornando os outros participantes da própria sabedoria acumulada pela 

experiência do serviço à nossa missão. Eles devem procurar animar os seus 

companheiros pelo exemplo de sua entrega filial e confiante a Deus na doença e 

enfraquecimento das próprias forças”. 

Ainda, nos parágrafos 2 e 3 do mesmo capítulo se diz que: 

[...] todos devemos prestar uma atenção especial a estes irmãos, sob o 
aspecto espiritual e humano, com profunda gratidão e caridade fraterna. Os 
superiores maiores confiam a estes idosos e doentes a missão especial de 
orar pela igreja e pela companhia e de oferecer seus sofrimentos e 
limitações pessoais pela sua missão universal de salvação. 
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As Comunidades de Saúde e Bem-estar da Província dos Jesuítas do Brasil 

estão localizadas em São Leopoldo/RS, São Paulo/SP, Belo Horizonte/MG e 

Fortaleza/CE. As quatro comunidades seguem um mesmo propósito de cuidado, 

integrando serviços diários de diferentes formações, como Medicina, Enfermagem, 

Nutrição, Fisioterapia, Farmácia, Fonoaudiologia, Administração, Recepção, 

cozinha, copa, limpeza e lavanderia. O ambiente de trabalho entre os profissionais, 

os usuários e os gestores é de comunicação, de respeito, de comprometimento e de 

responsabilidade, criando uma atmosfera de leveza e bem-estar entre todos.  

São serviços de base comunitária, com população adscrita e enfoque de 

cuidados programados, no planejamento da assistência, nas ações de promoção da 

qualidade de vida e do envelhecimento saudável, nas práticas de recuperação e de 

reabilitação, incluído o suporte ao autocuidado. Representa um espaço de convívio 

comunitário entre os jesuítas residentes, que passam à utilização continuada das 

Comunidades de Saúde e Bem-estar por necessidades de suporte às atividades da 

vida diária, e daqueles em missão, que o utilizam como recurso de acesso 

programado ao cuidado preventivo. Por fim, respondem pela construção das 

referências diagnósticas, de complementaridade terapêutica, de intervenções e de 

assistência farmacêutica em território nacional, trazendo à área da saúde da 

província uma convergência estratégica para a racionalização das ofertas e dos 

custos. 

2.2 Âmbitos da gestão em saúde  

A sociedade se compõe de uma gama de ações que garantem a segurança e 

o bem-estar dos seus indivíduos, dentre as quais a saúde é impreterível ao 

desenvolvimento dos cidadãos. Para o salutar e pleno desenvolvimento de ações 

que promovam a contento a saúde, faz-se necessária uma gestão perspicaz e 

consistente. Por isso, dentro de um modelo de gestão existem diversos âmbitos, 

entre eles estão os profissionais e seus processos de trabalho, os usuários e suas 

experiências com o serviço, os stakeholders envolvidos, a sustentabilidade 

econômica e financeira, a eficiência e a eficácia do serviço ofertado e a capacidade 

de autogerir seus próprios recursos, denominado por autogestão.  
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2.2.1 Âmbito dos profissionais da saúde 

A qualidade do trabalho e do serviço prestado na área da saúde está 

relacionada ao conhecimento e às práticas essenciais e intrínsecas da equipe, ou 

seja, faz-se indispensável o entendimento não só das especificidades, mas também 

da pluralidade multifuncional da equipe, segundo as percepções dos profissionais da 

saúde. Em outras palavras, o gerenciamento horizontal corrobora um atendimento 

qualitativo, que desde o acolhimento do usuário requer conhecimento prévio do 

mesmo, estrutura organizacional competente, desenvolvimento adequado e preciso, 

profissionalismo no trabalho, serviço humanizado para as partes (CARRAPATO; 

CASTANHEIRA; PLACIDELI, 2018). 

Nesse sentido, relações de maior proximidade e de singular empatia entre 

profissional e usuário tornam o trabalho menos exaustivo e mais salutar, 

especialmente ao acolhido. É por isso que os autores sugerem que práticas desse 

tipo sejam amplamente difundidas na organização estrutural das instituições 

médicas e de suas equipes. Faz-se importante que a relação entre profissionais, 

usuários e seus familiares seja não invasiva, mas interativa (LUIZ; CAREGNATO; 

COSTA, 2017).  

No entanto, em se tratando da saúde de homens como grupo específico da 

população, a interação se torna mais desafiadora e pouco promissora no atual 

cenário, pois existe pouca estrutura que permita uma implementação mais eficaz de 

ações de saúde a essa categoria populacional. No entender de alguns autores, a 

exemplo do programa de controle da hipertensão arterial e da diabetes mellitus, os 

homens têm pouca visibilidade e menor procura em ações de prevenção de 

doenças, vindo apenas a buscar atendimento com algum sintoma de doença que já 

os acomete (SANTOS et al., 2017).  

Ademais, é pífia a presença masculina nos programas de atenção primária à 

saúde, o que faz repensar o modelo biomédico a esse público. No entanto, esse 

problema se dá pelo desinteresse masculino pela prevenção, consequência da 

dimensão cultural, que pouco motiva os homens a procurarem atendimento, bem 

como por uma questão financeira e social em muitos dos casos. Assim, os 

profissionais da saúde percebem que a educação em saúde é o fator primordial para 

a eficiência da atenção primária da saúde aos usuários. Prevenir enfermidades e 

promover a saúde é uma questão de estratégia, que somente é possível com 
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educação. Estratégias que permitam o aprimoramento da saúde e a melhoria da 

qualidade do atendimento e do bem-estar dos sujeitos (BARRETO et al., 2019). 

Como parte integrante do cuidado, a educação em saúde é uma ação 

emancipadora e primordial. Aos profissionais é unânime a ideia do compartilhamento 

de saberes a partir das experiências e dos interesses da comunidade, bem como de 

metodologias ativas. Essa atitude também corrobora o relacionamento do 

profissional com o usuário, criando vínculos entre os indivíduos do processo. 

Também alegam os profissionais que é importante proporcionar momentos 

oportunos para a partilha desses conhecimentos.  

Ainda sobre as percepções dos profissionais de enfermagem, a 

informatização dos processos é outro fator que afere confiança na administração de 

medicamentos, proporcionando segurança na execução do cuidado. O sistema 

informatizado é um recurso prático e facilitador nos processos pela precisão das 

informações e dos procedimentos. No entanto, faz-se indispensável a formação 

técnica dos profissionais, especialmente dos mais novos membros das equipes 

(FERREIRA et al., 2019). Outro estudo realizado com profissionais de enfermagem 

de um hospital de Pernambuco, percebeu-se a relevância de se ter o Serviço de 

Assistência Especializada (SAE) como fundamental à qualidade do cuidado, à 

organização da equipe e à fluidez da assistência global (NASCIMENTO et al., 2018).  

Esses SAE estão inseridos em ambulatórios, hospitais ou integrados a 

estruturas que se caracterizam por prestar atendimento exclusivo a pacientes 

portadores do HIV/Aids. Ao implantá-los em unidades preexistentes, justifica-se a 

possibilidade de, além de racionalizar custos, promover uma assistência mais 

humanizada na medida em que o paciente não precisará se deslocar para outros 

centros de referência (secundárias) em busca de tratamento em outras 

especialidades médicas, pois as chamadas policlínicas têm possibilidade de ofertar 

especialidades essenciais ao tratamento das infecções oportunistas (BRASIL, 2005).  

Consequentemente, por meio dos profissionais de saúde é possível avaliar 

como os processos de trabalho ocorrem nestes locais, possibilitando aos gestores 

informações relevantes para o processo de tomada de decisão.   
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2.2.2 Âmbito dos processos de trabalho em saúde  

A organização do trabalho em saúde foi marcada, de forma crescente nos 

últimos anos, pela lógica de produção capitalista. Os profissionais da área sentem a 

flexibilização de seu trabalho e a precarização das relações nas ações cotidianas. O 

exercício de várias funções está presente no dia a dia desses profissionais, que, 

muitas vezes, assumem diversos setores, tendo que aprender a lidar com suas 

diferenças e a realizar tarefas com grande precisão em pequenos espaços de tempo 

(VIEGAS, 2017). 

Ademais, o trabalho em saúde tem caráter coletivo e multidisciplinar, cuja 

interação conjunta dos profissionais tendem a garantir o atendimento e o suporte ao 

paciente em todas as complexidades. Por essa razão, este trabalho é considerado 

de cunho social com uma concepção subjetiva do cuidado (SANTOS; MISHIMA; 

MERHY, 2018b). Nesse sentido, para garantir um atendimento de alta qualidade ao 

paciente, uma colaboração interprofissional eficaz entre os profissionais de saúde é 

necessária. A educação interprofissional promove a cooperação entre as profissões. 

Habilidades em comunicação interprofissional e compreensão de papéis serão pré-

condições primárias para melhorar a colaboração do cuidado centrado no paciente 

(HOMEYER, et al., 2018). 

Desse modo, a prática colaborativa interprofissional é definida como uma 

parceria entre uma equipe de profissionais de saúde e cliente de forma participativa, 

colaborativa e coordenada para a tomada de decisão compartilhada em torno de 

questões que envolvem a saúde (ORCHARD; CURRAN; KABENE, 2005). Além 

disso, a tomada de decisão compartilhada envolve um processo em que todas as 

partes trabalham juntas na exploração de opções para o cuidado de um paciente. 

Envolve uma negociação em torno de contribuição compartilhada da perspectiva de 

cada membro da equipe, levando a uma decisão mutuamente acordada. As 

parcerias existem quando os membros da equipe, incluindo pacientes e familiares, 

trabalham e planejam juntos, implementam e avaliam os cuidados e seus resultados 

(ORCHARD et al., 2012).  

Os protocolos clínicos assistenciais hoje são ferramentas indispensáveis para 

regular e alinhar tomadas de decisão, haja vista que por meio de dados baseados 

em evidências científicas, trazem o que há de mais completo e seguro no âmbito do 

cuidado seguro. Todavia, por mais que um protocolo tenha essas prerrogativas, é 
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preciso que a equipe esteja preparada não só no aspecto técnico, mas também no 

aspecto pessoal (FONTENELE; GARCIA, 2018). Neste sentido, o grupo social de 

profissionais da saúde, com ações coordenadas em equipe, corresponde às 

demandas da população de um determinado campo de atendimento, buscando a 

equidade no cuidado, bem como sempre aperfeiçoar os serviços ofertados 

(FONTANA; LACERDA; MACHADO, 2016). 

Portanto, a coordenação é a capacidade de trabalhar em conjunto para 

alcançar objetivos mútuos. A coordenação leva à colaboração em equipe e a 

comunicação eficaz entre os membros existe, proporcionando o acesso aos 

equipamentos necessários, suprimentos, recursos humanos, informação e 

tecnologia para atender metas (ALTER; HAGE, 1993; HALL, 2005).  

O processo de trabalho em saúde é parte do setor de serviços com identidade 

e especificidades próprias, que estimulam estudos mais aprofundados. O trabalho 

em saúde é de cunho coletivo institucional com características de trabalho 

profissional e setorizado, bem como da lógica taylorista de organização e de gestão 

do trabalho (PIRES; GELBCKE; MATOS, 2004). Todavia, as responsabilidades no 

serviço de saúde são dadas como individuais e coletivas, concomitantemente, e 

gerir essa dinâmica é sempre um desafio, pois há jogo de interesses entre os 

agentes. Daí que se faz importante desenvolver intervenções para que tais disputas 

sejam evidenciadas, objetivando, com isso, mostrar o real sentido de estarem 

naquele espaço e circunstância, que é o atendimento ao usuário (MERHY; 

ONOCKO, 1997). 

Por isso, focar nos problemas e nas necessidades dos clientes dentro de um 

ambiente de apoio cria uma equipe cooperativa, permitindo que os pacientes 

compreendam os papéis dos membros da equipe, levando ao respeito mútuo. A 

cooperação existe quando um grupo de fornecedores trabalha em um ambiente 

onde cada habilidade, conhecimento e experiência são valorizados, alcançando 

assim o mais alto nível de resultados de saúde (D’AMOUR et al., 2005; MCCALLIN, 

2001).  

Resolutamente, no início do século XX, influenciados pelos princípios da 

gestão científica de Frederick Taylor, sofrem mudanças significativas o trabalho 

industrial e o de serviços. Alterações como tempo de execução de tarefas, 

organização de rotinas, reestruturação física dos ambientes para se otimizar tempo 

e recursos, favoreceram uma setorização demarcada e delineada, cuja divisão se 
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acentuou naqueles que pensam o trabalho, nos que demandam ordens e nos que 

apenas executam as funções e as atividades manuais (BRAVERMAN, 1981).  

Diversificadamente à dinâmica de trabalho desse período histórico, o trabalho 

em equipe requer coesão entre os diferentes processos, com embasado 

conhecimento geral das atividades e participação na produção de cuidados, 

construindo um consenso quanto aos objetivos e os resultados a serem alcançados, 

bem como o modo para atingi-los pelo conjunto de profissionais (RIBEIRO; PIRES; 

BLANK, 2004). O processo de trabalho em saúde assegura a sua efetividade e 

qualidade através do trabalho coletivo e multidisciplinar (OLIVEIRA et al., 2020).  

Além do mais, esse processo de trabalho em saúde é o resultado, por meios 

de produção, da ação de indivíduos sobre algum objeto a ser modificado para se 

obter um resultado ou um produto (RAMOS, 2007). Ademais, eventos de 

emergência em saúde pública requerem uma adequação e um desenvolvimento de 

estratégias e de metodologias de trabalho, pois há a necessidade de readequação e 

aprimoramento de conceitos, estruturas, processos e práticas de vigilância em 

saúde, de forma articulada com a rede de atenção à saúde (CARMO; PENNA; 

OLIVEIRA, 2008). 

Desse modo, o modelo assistencial de cuidados em saúde está relacionado à 

vivência do processo de trabalho, que é dinâmico e constantemente influenciado 

pelo modelo de produção, proteção e promoção da saúde (SILVA et al., 2017). A 

saúde como bem público exerce uma dimensão social que compõe educação, 

prevenção, assistência, cuidado, caracterizando-se de maneira dialética (PEDUZZI, 

et al., 2011).  

Há uma intencionalidade e uma consistência no processo de trabalho, tendo o 

seu agente como pivô de transformação da natureza em resultados planejados, 

cujos trabalhos, objeto de trabalho e meios são os elementos constitutivos desse 

processo (MARX, 2013). É importante frisar que o trabalho em saúde é uma ação 

coletiva, cujos profissionais têm autonomia técnica e o dever de cooperar na 

prestação de serviços e de ações especializados de saúde, respeitando a divisão 

técnica e social do trabalho, isto é, à hierarquia articuladora do processo de trabalho 

(LEAL; MELOL, 2018).  

Por conseguinte, devido à importância do trabalho desenvolvido pelos 

profissionais de saúde e à exigência de uma base complexa de conhecimento e de 

tecnologia necessárias ao diagnóstico e ao tratamento.  Tais profissionais têm, 
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tradicionalmente, assumido altos níveis de independência funcional.  Mesmo que a 

autoridade formal possa estar claramente definida no organograma, as relações 

informais de poder seguem tradicionalmente a seguinte ordem: na linha de frente, 

detendo o conhecimento técnico, representando as atividades fins, estão os médicos 

e enfermeiros, depois os profissionais de apoio técnico, ou seja, aqueles ligados aos 

serviços de apoio diagnóstico e terapêutico e por fim, o corpo de apoio 

administrativo (BRAGA, 2020). 

Além disso, as tecnologias em saúde têm suplantado metodologias antigas, 

obrigando as instituições e os profissionais a se especializarem com conhecimento, 

habilidades e ferramentas tecnológicas mais eficientes no atendimento dos usuários 

e nas atividades dos trabalhadores. O desenvolvimento evolutivo de tecnologias em 

saúde tem exigido uma coerência dos métodos e da terapêutica.  

Por isso, há uma corrida pela busca de efetivo humano, de serviços e de 

meios técnico-científicos que correspondam e se adequem a essa evolução 

(LEITÃO et al., 2019). É importante inovar com as tecnologias da indústria 4.0, 

relacionando um sistema que foque o indivíduo em suas especificidades, a fim de 

promover a educação em saúde para a prevenção de morbidades e a redução de 

riscos (AVENI, 2020). 

Ademais, a tecnologia continua a se expandir não só dentro das fábricas, mas 

em outros setores também, como o ambiente hospitalar, ambulatorial e de cuidados 

com a saúde. A saúde 4.0 volta-se na virtualização para monitorar em tempo real e 

responder a pacientes e a demais envolvidos com o sistema de saúde de forma 

personalizada, podendo estar conectado remotamente, alimentando com dados 

clínicos o prontuário eletrônico do paciente, permitindo assim a tomada de decisão 

médica mais precisa. Entre outras aplicações possíveis incluem a telemedicina, 

assistência domiciliar virtual, rastreamento de ingestão de medicamentos e sistemas 

de resposta emergencial (ESTRELA et al., 2018; WORLD ECONOMIC FORUM, 

2019). 

Assim, entre as muitas tecnologias aplicadas na área da saúde, pode-se citar: 

as impressões 3D (MALLMANN, 2018; MARQUES et al., 2019), a simulação 

realística (CAIANA et al., 2016; DECKX et al., 2016; HAYDU; KOCHHANN; 

BORLOTI, 2016), wearables (KUMARI; MATHEW; SYAL, 2017), cirurgia robótica e 

big data (PACHECO et al., 2020; SARLET; MOLINARO, 2019). De acordo com 

Wachs et al. (2016), o apoio tecnológico no cuidado à saúde, tem sido cada vez 
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mais utilizado na assistência domiciliar como uma forma de monitorar determinada 

situação de saúde ou doença, especialmente em idosos.  

Dessa maneira, como elementos constitutivos do processo de trabalho temos 

o objeto, os instrumentos e o agente, sendo este e a equipe de que faz parte o motor 

de transformação do objeto em um produto transformador, dentro do processo de 

divisão do trabalho (PAVONI; MEDEIROS, 2009). Existem processos de trabalho 

com modos distintos de abordagem, isto é, o modelo burocrático e prescritivo, 

buscando bater metas e lançando mão de tecnologias duras/leve duras, por um 

lado, e aquele modo de atenção leve do problema de saúde, com abordagem 

pautada em relações solidárias e conhecimento técnico, cuja aplicabilidade se dá 

por tecnologias leves/leve duras (FRANCO, C.; FRANCO, T., 2015). 

O modo operacional da tecnologia leve é mais aberto por fazer o trabalho vivo 

em ato. Ademais, também sublinha a importância do trabalhador de desenvolver a 

capacidade de questionar não só os processos preestabelecidos e normativos de 

trabalho na saúde, mas todo o cotidiano, a fim de descobrir novos modos de 

abordagem e de ação. Isso porque, segundo a inovação tecnológica modifica o 

processo de trabalho em saúde, influencia as cargas de trabalho dos profissionais 

da área e interfere potencialmente na qualidade de vida no trabalho e na assistência 

de saúde prestada ao usuário (MERHY, 1997; ROMANOW; CHO; STRAUB, 2012).  

E ainda, o uso de tecnologias tem a capacidade de promover mudanças de 

ações, de contextos e de estruturas, com a proporcionalidade de produzir modelos 

novos de organização, resultando em melhorias na produção em saúde (OLIVEIRA; 

SOUZA, 2012). Isto só ocorre a partir de processos autoanalíticos de práticas 

contextualizadas, convertendo-se em processos de trabalho inovadores (FRANCO, 

C.; FRANCO, T., 2015). 

No entanto, embora a tecnologia seja um aliado perspicaz e preterível na 

resolução de situações em saúde, é indispensável o adequado e racional uso dela, 

no intuito de não fixar a relação do profissional e usuário exclusivamente em 

procedimentos, normas e prescrições. As tecnologias influenciam significativamente 

no processo de trabalho, afetando dois grupos importantes da saúde, os 

profissionais da saúde e os usuários (SANTOS; NERY; MATUMOTO, 2013; SOUSA 

et al., 2016). 

Desse modo, o pivô competente para intermediar e gerenciar as ações entre 

os membros da equipe de enfermagem e os outros trabalhadores da saúde é o 
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enfermeiro, pois sua habilitação e sua destreza pressupõem condições de sua 

alçada para coordenar os processos de trabalhos, para direcionar os fluxos dos 

serviços de saúde e controlar os insumos e custos das organizações (LEAL; 

MELOL, 2018). 

Portanto, um sistema de saúde em mudança, com cada vez mais 

necessidades complexas de saúde, exige soluções inovadoras e conceitos de 

cuidado ao paciente. Esses conceitos exigem competência, como comunicação 

eficaz, trabalho em equipe e colaboração interprofissional entre profissionais de 

saúde (HERRMANN; WOERMANN; SCHLEGEL, 2015; LIAW et al., 2014). A 

educação interprofissional, por meio da qual estudantes de diversos cursos 

aprendem e trabalham juntos, tem demonstrado impacto positivo no trabalho em 

equipe na prática diária de cuidados de saúde (THISTLETHWAITE; MORAN, 2010; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). 

Porém, o desequilíbrio de poder entre médicos e outros profissionais de 

saúde, em parte devido aos padrões de socialização profissional, podem levar a 

uma falta de tomada de decisão compartilhada e à exclusão de pacientes desde 

planejamento, implementação e avaliação dos seus próprios cuidados de saúde 

(CLARK, 2006; WEINSTEIN, 2000).  

Por isso, para efetuar a mudança entre as práticas profissionais de saúde, os 

profissionais precisam entender melhor o que significa “colaboração 

interprofissional” e como é praticada. As organizações precisam apoiar a mudança 

para a prática colaborativa, incluindo a oferta de educação, e os pacientes precisam 

estar envolvidos em seus próprios cuidados de saúde. Logo, tanto os profissionais 

de saúde quanto as organizações precisam de um meio para avaliar a prática atual e 

monitorar o impacto das intervenções de educação continuada (CRAWFORD et al., 

2002; REEVES, 2009).  

Disso se têm estudos que mostram os efeitos positivos quanto a atuação 

colaborativa entre os profissionais de saúde.  Como por exemplo, melhorar os 

resultados dos pacientes, a adesão das orientações sobre os padrões de cuidados e 

satisfação dos pacientes (LAWRENCE et al., 2019). Melhorar os resultados do 

paciente e reduzir erros (FALLATAH, 2016).  

Apoiar o desenvolvimento de um conjunto de profissionais para a prática ativa 

para melhorar os cuidados de saúde e o desenvolvimento da equipe (JUDGE et al., 

2015). Os participantes mostraram atitudes positivas em cooperação interprofissional, 
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incluindo competência e autonomia e a necessidade de cooperação (BASHATAH et al., 

2020).  

Nesse sentido, dentro das parcerias colaborativas todas as partes são 

confiáveis e seus pontos de vista e experiências pessoais e profissionais são 

respeitados, ouvida de forma equitativa e valorizada, não importa que nível de 

educação ou experiência os indivíduos trazem para interface do cuidado. A 

capacidade de avaliar como os profissionais de saúde trabalham colaborativamente 

é fundamental para obter uma compreensão do valor na melhoria dos resultados do 

paciente, apoiando o cuidado mais seguro ao paciente e abordando o uso eficiente 

de saúde humana aos recursos existentes (ORCHARD et al., 2012).  

Por fim, do ponto de vista dos especialistas, há vários impactos positivos para 

a colaboração interprofissional no paciente para o futuro, incluindo um melhor 

atendimento centrado no paciente e melhor cooperação coordenada em equipes 

interprofissionais de saúde. Estudos anteriores mostram que uma cooperação eficaz 

entre os profissionais de enfermagem e medicina, melhora a eficiência e a qualidade 

do paciente bem como a segurança e a satisfação do paciente (HOMEYER et al., 

2018).  

2.2.3 Âmbito dos usuários em saúde  

O indicador da satisfação dos usuários pelos serviços prestados é um dado 

estimulador para a tomada de decisões, oportunizando ao gestor uma avaliação 

contundente não só dos aspectos administrativos, mas também sobre a visão que 

têm os usuários dos serviços (SILVA; LIMA; RUAS, 2018). A satisfação do usuário é 

uma espécie de comparação entre a expectativa prévia e a real experiência com o 

serviço (BANDEIRA et al., 2011).  

Assim, na avaliação da satisfação estão imbuídas duas dimensões, a saber, o 

desempenho técnico dos profissionais, isto é, suas competências e habilidades, e o 

relacionamento com o paciente, o que é mais delicado. A avaliação da satisfação do 

usuário é parte substancial das relações interpessoais, cuja importância é 

insubstituível para os processos de planejamento e de avaliação tanto dos serviços 

quanto da instituição. A visão dos usuários, como protagonistas e reais avaliadores 

do processo de produção do cuidado, pode influenciar o modo de oferta dos 
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cuidados, corroborando uma maior qualidade e resolutividade (PINHEIRO; 

MARTINS, 2009).   

Em outras palavras, trata-se de um marcador importante para a satisfação 

dos usuários no tangível à qualidade do cuidado, pois sua característica multifatorial 

se torna uma ferramenta plausível para o planejamento e a gestão dos serviços e 

dos sistemas de saúde. Ademais, tal avaliação considera componentes de estrutura, 

quanto aos recursos disponíveis e empregados nos serviços, do processo, quanto 

aos procedimentos administrados, e do resultado, quanto à recuperação do paciente 

enquanto internado. 

Consequentemente, a qualidade dos cuidados de saúde irá potencializar a 

avaliação do usuário, ou seja, é a partir da percepção dele que se poderá, de modo 

sistemático e periódico, comparar resultados e estabelecer diretrizes para políticas 

que atendam às expectativas da população (PASSERO et al., 2016). Além disso, 

mesmo entendendo que o nível de insatisfação de um usuário com demanda 

resolvida seja menor, há de se considerar todo tipo de avaliação, a fim de se 

construir um índice de confiabilidade e, por isso, aumentar o vínculo dos usuários 

com os serviços públicos de saúde, em especial à atenção básica (ATKINSON, 

1993). 

Por isso, pela avaliação da satisfação do usuário, apontam estudos 

internacionais, se pode enfatizar a necessidade de equipes de saúde se 

organizarem no processo interno de trabalho, que reivindicou melhorias no 

atendimento, tais como acesso e utilização adequados de tecnologias inovadoras, 

criação de agendas e sistemas digitais e virtuais, objetivando otimizar tempo e 

recursos e favorecendo o pronto atendimento ao usuário, isto é, sem que ele tenha 

de aguardar por mais de 30 minutos o seu atendimento com o profissional da saúde 

(GOUVEIA et al., 2005). 

Assim, a satisfação do usuário é perceptível por uma reação ao contexto, ao 

processo e aos resultados de sua experiência no serviço de saúde, ou seja, a sua 

recuperação e sua qualidade de vida se refletem maior adesão ao tratamento e da 

continuidade no uso dos serviços de saúde (PROTASIO et al., 2017). Entendida 

como a capacidade de gerar uma experiência positiva para os usuários em contato 

com os serviços de saúde, mesmo que subjetiva, tem sido amplamente estudada 

desde a década de 1960 (DONABEDIAN, 2005) 
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Por conseguinte, segundo as linhas estratégicas de 2020 da World Health 

Organization (WHO), a satisfação do paciente foi estabelecida como um indicador-

chave de resultado para avaliar a qualidade e a eficiência dos serviços de saúde. 

Para autoridades políticas, a satisfação do usuário tem servido de base para avaliar 

ações na área da saúde, bem como para deliberar e estabelecer diretrizes para o 

desempenho de sistemas de saúde. As instituições, além disso, desenvolvem 

estratégias para aprimorar a qualidade dos serviços e alavancar posições no 

competitivo mercado. Concorrem para isso a adesão terapêutica e a continuidade ao 

tratamento, que influenciam diretamente nos custos, lucratividade e sustentabilidade 

dessas organizações (MONTEAGUDO et al., 2003). 

Já na área organizacional, a experiência do usuário – ou User Experience 

(UX) –, parece ser algo mais recente, especialmente após o advento da internet e as 

interfaces que a web oferece. A sobreposição de serviços online passa a impressão 

de que todos os serviços estão fundidos devido à propagação de aplicativos, redes 

sociais e outros, dando uma falsa ideia de que a experiência do usuário se refere 

apenas após a explosão tecnológica do século XX. Contudo, estudos bem mais 

antigos já ocorreram para compreender a relação que seres humanos estabelecem 

com objetos (GRILO, 2019). 

Desse modo, a expressão UX foi popularizada pelo cientista Donald Norman, 

o qual batizou a divisão da empresa pela qual era responsável de User Experience 

Architect Group (GRILO, 2019). Numa entrevista que concedeu durante uma 

conferência nos Estados Unidos, o pesquisador esclareceu que sua ideia era fruto 

da compreensão de que o que compõe a satisfação do usuário é um somatório de 

componentes que envolvem o usuário e sua experiência com um determinado 

produto, serviço ou ambiente. Deste modo, o que Norman está afirmando é que não 

se pode resumir a experiência tida apenas às formas virtuais de interação (GRILO, 

2019). 

Ou seja, é possível realizar o exercício imaginativo de que a experiência do 

usuário tem início com uma demanda (necessidade, desejo, problema) a qual leva o 

usuário a adquirir e usufruir de um determinado produto. Logo, esta demanda 

embora exista antes mesmo da interação com o objeto, ela já influencia a percepção 

que este terá sobre o produto que recebe. Por si só essa premissa já dá ou altera o 

sentido da experiência e permite que se compreenda o quão abrangente ela é, indo 

para além de uma interação direta (GRILO, 2019). 



58 

Portanto, ao se pensar em serviço, faz-se necessário a observação de um 

caminho que é traçado desde o gatilho de desejo ou necessidade, até o uso do 

produto em si. Como o usuário adquiriu o produto? Quanto pagou? Teve que se 

deslocar? Encontrou facilidade neste processo? Ao receber o produto, este continha 

as orientações de uso? Havia um rótulo bem descritivo? Havia a descrição de um 

canal de comunicação para trocas, avaliações ou opiniões? O uso do produto era 

fácil? O produto atendeu à necessidade inicial? Foi ao encontro das expectativas? 

Observe que a experiência do usuário pode ocorrer virtualmente ou no mundo real. 

Assim como na área organizacional, essa experiência do usuário na área da 

saúde também é complexa e ampla. Trata-se da percepção de um fenômeno que 

necessariamente será percebido de modo singular devido às peculiaridades 

inerentes a cada usuário. Do mesmo modo, há que se conscientizar de que o 

profissional que presta o serviço ao usuário também é um ser humano e, portanto, 

há uma interação que vai além da ideia de relação entre usuário-produto. É 

impossível que uma mesma oferta de serviço, mesmo que prestada por um mesmo 

profissional, resulte numa mesma experiência.  

Nesse viés, existe na experiência de um produto uma relação que não pode 

ser avaliada através de medidas objetivas devido à existência de subjetividades 

resultantes de aspectos como o tempo, o espaço e a circunstância que envolvem o 

processo. Mas, se isto ocorre numa experiência com um artefato, como avaliar a 

satisfação de um usuário de serviços? (GRILO, 2019).  

Para tanto, a experiência vivenciada pelo usuário de saúde é um importante 

recurso a ser investigado e considerado nas avaliações de qualidade do cuidado. 

Faz parte deste cuidado a humanização da relação, o que inclui uma escuta ativa 

que valorize a opinião e a percepção dos pacientes para que se consiga 

compreender como estes experimentam o serviço prestado e quais suas 

expectativas sobre os serviços de saúde. Isso permitiria um atendimento adequado 

às necessidades dos usuários, adequado e personalizado diante das subjetividades 

dos sujeitos (RODRIGUES, 2019). 

Consequentemente, entende-se que a satisfação do usuário é um potencial 

indicador das condições que os serviços de saúde são oferecidos e administrados, 

ou seja, a qualidade dos cuidados de saúde é um importante indicador de 

resultados. Ademais, essa ferramenta é empregada também para avaliar a 

comunicação entre profissional e paciente, bem como para buscar alternativas que 
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melhor se adequem e aperfeiçoem a prestação de cuidados de saúde. E ainda, é 

importante a satisfação do usuário por uma questão de avaliação a partir de como 

ele percebe a interação pessoal, não apenas por uma noção normativa ou subjetiva 

das condições clínicas; é dizer, como que o usuário se sentiu cuidado (ALMEIDA; 

BOURLIATAUX-LAJOINIE; MARTINS, 2015).  

Nesse sentido, a necessidade em saúde da escuta e do acolhimento 

KALICHMAN; AYRES, 2016). Estudos revelam a visão dos usuários quanto ao 

cuidado que esperam ser tratados com gentileza e enxergarem o empenho do 

profissional de saúde na resolutividade de sua demanda (DOIS et al., 2016). Os 

usuários enfatizam ainda a importância de estabelecer um vínculo com os 

profissionais de saúde, ações de prevenção e maior acesso a níveis mais complexos 

de assistência. Os pacientes reconhecem ainda a necessidade de serem instruídos 

de forma que preservem sua autonomia diante das possibilidades de tratamento 

(SILVA, F.; SILVA, I., 2014b).  

Para além do atendimento em si, outros aspectos interferem na percepção do 

usuário, tais como a ambiência e a estrutura física. A ambiência diz respeito à 

qualidade do ambiente que rodeia profissionais e usuários e está diretamente 

relacionada com a experiência tanto do paciente quanto do trabalhador. O Ministério 

da Saúde indica, em sua política de humanização, a ambiência como uma de suas 

diretrizes, pois compreende que o espaço onde as relações interpessoais ocorrem 

deve estar em consonância com um projeto de saúde que contemple uma atenção 

acolhedora e resolutiva. A ambiência em seu fim permite experiências mais 

humanizadas quando existem espaços acolhedores de trabalho, com base na ideia 

de transversalidade e indissociabilidade da atenção e gestão de projetos cogeridos 

(BRASIL, 2004). 

Nesse sentido, a estrutura física compõe a ambiência, pois o espaço deverá 

prover não apenas um aspecto agradável, mas deve facilitar o desenvolvimento das 

atividades, favorecer a ergonomia, revelar uma aparência acolhedora que permite 

que a equipe de saúde pode participar ativamente no processo de melhoria da 

ambiência (OLIVEIRA et al., 2014). 

Isso se explica porque a jornada do paciente é o ciclo da relação entre 

paciente, profissionais e serviços de saúde, tratando-se de um processo com 

métodos orientados para conceituar a estruturação de suas experiências. E a partir 

da experiência do paciente é possível avaliar a qualidade do cuidado à saúde, com 
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medidas que possam aumentar o bem-estar do paciente. Neste sentido os usuários 

se importam muito com os aspectos relacionais, sendo comparados no mesmo nível 

com a importância da eficácia clínica e segurança do atendimento. Quando se 

discute a importância dos aspectos relacionais, remetemos que o paciente deseja se 

sentir informado, apoiado e acolhido para tomar as decisões e escolhas 

significativas sobre sua saúde (RODRIGUES, 2019). 

Disso se espera que o contato do usuário com os serviços de saúde inclua 

considerar diversas relações interpessoais: da recepcionista ao médico, passando 

pela sua reação às amenidades do cuidado (conforto, tipo de prédio, refrigeração, 

entre outros), sua percepção sobre a qualidade da consulta e o acesso a insumos 

em geral, entre eles, os medicamentos (ESPERIDIÃO; VIEIRA-DA-SILVA, 2018).  

A oferta de educação em saúde, informação e acolhimento para os pacientes 

se torna parte fundamental das atividades de todos os profissionais envolvidos na 

assistência. A educação em saúde é uma alternativa para transformação e 

empoderamento dos indivíduos sobre sua saúde (MALLMANN et al., 2015). Dessa 

forma, avaliar a experiência dos pacientes e ofertar informações e ações que 

ofereçam melhores condições nos serviços de saúde é essencial para construção da 

melhoria da qualidade nos equipamentos de saúde (PINHEIRO, 2020).  

Por conseguinte, o valor do consumo em saúde está diretamente ligado às 

experiências, e os autores têm abordado o valor como aspectos relacionados à 

troca, à satisfação, à confiança e à qualidade (WON-WOO; JEONG-JU; HUR, 2015). 

A satisfação do usuário representa um potente indicador de resultado para avaliação 

dos serviços de saúde, considerando ser fundamental conhecer como os usuários 

avaliam o atendimento a eles prestado para repensar as práticas profissionais e 

sobre a forma de organização dos serviços (MISHIMA et al., 2010).   

E ainda, a literatura em saúde incorporou a satisfação como indicador da 

qualidade do cuidado, e, ao final da década de 1970, nos Estados Unidos e na 

Inglaterra, observava-se um crescimento das pesquisas de satisfação de usuários 

de serviços de saúde como expressão do movimento do consumismo e da cultura 

da qualidade total, com a introdução de elementos de concorrência nos seus 

sistemas de saúde (CLEARY; MCNEIL, 1988).  

Nesse contexto, as relações entre os usuários dos serviços de saúde e os 

profissionais são mediadas pela posição que ambos ocupam no espaço social, pelas 

suas trajetórias e por diversas circunstâncias relacionadas com o processo de 
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construção social do problema de saúde, bem como as condições históricas que 

tornaram possíveis aquelas relações específicas (VIEIRA-DA-SILVA, 2010a). A 

satisfação do usuário, de modo amplo, tem sido definida como uma noção que 

remete à avaliação do cuidado recebido, considerando como seus determinantes 

especialmente a expectativa do paciente e sua experiência prévia com serviços 

similares (GILL; WHITE, 2009).  

Seguindo essa lógica, o acolhimento é uma prática presente nas relações de 

cuidado, nos encontros entre trabalhadores de saúde e usuários, nos atos de 

receber e escutar as pessoas e nos modos de construção de vínculos, associado à 

atenção por meio de escuta qualificada, valorizando as queixas dos usuários e 

identificando necessidades, sejam estas individuais ou coletivas, e funcionando 

como mecanismo de facilitação do acesso (MEDEIROS et al., 2010). 

No setor da saúde os stakeholders mais influentes são os pacientes 

(GONÇALVES et al., 2008). É um segmento que trabalha com uma diversidade de 

situações e indivíduos. Portanto, buscar entender como as organizações/hospitais 

se organizam e a influência que os stakeholders têm na tomada de decisão destas 

organizações é fundamental (RAUBER; BITENCOURT; LAIMER, 2020).  

2.2.4 Âmbito dos stakeholders na saúde  

No Instituto Stanford Research (SRI), baseado na Califórnia, Estados Unidos, 

em um memorando de 1963, foi cunhado e usado pela primeira vez o termo 

stakeholder, cuja tradução literal subjetiva significa partes interessadas, sendo stake 

traduzido como participação, ao passo que holder é titular. O conceito foi empregado 

para designar um grupo de pessoas interessadas na organização, cuja importância 

de existir é a sobremaneira necessária para a organização (FREEMAN, 1984). 

Em outras palavras, com origem em pesquisas científicas e na gestão 

estratégica de organizações, os stakeholders são considerados pessoas que 

desenvolvem uma indispensável função para se obter sucesso nos negócios das 

organizações (SANTOS et al., 2019). Isso acontece porque são pessoas motivadas 

e envolvidas com o planejamento e a execução de ações inovadoras e salutares 

para o bem dos negócios da empresa, cujo sucesso depende exclusivamente deles 

(PANDI-PERUMAL et al., 2015).  
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As organizações são organismos múltiplos, dependendo de uma gama de 

atores para o seu processo de desenvolvimento e sustentabilidade, ou seja, deve-se 

atender às expectativas e às necessidades de clientes, ter uma robusta relação com 

fornecedores, atrair e envolver os funcionários com a dinâmica e a missão da 

empresa, aprimorar processos, serviços e produtos, cativar a comunidade, 

mostrando a sua importância para o desenvolvimento das pessoas e da região. Em 

suma, requer-se uma percepção de que há uma sadia e necessária dependência em 

relação a pessoas e a outras organizações (FREEMAN et al., 2010).  

Por essa razão, são recíprocas a indispensabilidade e os benefícios da 

relação entre organização e stakeholders, pois estes integram a gestão estratégica 

da empresa, identificando dificuldades e promovendo soluções e melhorias para o 

ambiente da organização. Entre as ações de aprimoramento estão a elaboração e a 

implementação de novos planos e sistemas de negócios, a participação da 

organização em sistemas sociais e sua consequente responsabilidade social, 

articulação de teorias integrativas (FREEMAN, 1984).   

Os stakeholders contribuem para a ampliação do conhecimento acerca de 

problemas, dando uma percepção e uma resolução diferenciada à questão. Isso o 

fazem através da avaliação e da mensura do desempenho organizacional, isto é, 

elencando prioridades de investimento, apresentando aos colaboradores a dinâmica 

e os objetivos estratégicos de curto a longo prazo da organização, bem como dando 

o acompanhamento necessário aos processos (BRUGHA; VARVASOVSKY, 2000).  

Ademais, a teoria desenvolvida por Freeman (1984) de que stakeholders são 

grupos de interesse de uma organização, é reafirmada por outros autores, que 

corroboram com essa ideia, ou seja, são todas as pessoas ou instituições que 

possuem, de alguma forma, reivindicações, interesses, direitos de propriedade em 

uma empresa ou em suas atividades, no presente, passado ou futuro (HOURNEAUX 

JUNIOR et al., 2014). Em outras palavras, são os proprietários da empresa, que 

evidenciam as suas expectativas e necessidades em relação à organização por 

meio de estratégias que visam alcançar resultados, conforme as metas e os 

objetivos, e que afirmam a sua missão e o seu valor (FREEMAN; REED, 1983).  
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Figura 1 - Os principais stakeholders de uma organização 

 

Fonte: Maçães (2014, p. 61). 

De acordo com a Figura 1, o papel do stakeholder como agente e 

consolidador de práticas que deem resolutividade às questões triviais da empresa, 

isto é, compreender os mais diversos cenários econômicos, elaborar diferentes 

propostas de avaliação, calcular os resultados e os objetivos, possibilitar uma 

resposta mais célere e acertada para a tomada de decisão (SEVERGNINI; 

GALDAMÉZ; MORAES, 2018).  

Em suma, planejar, implementar e realizar feedback sobre ações de melhoria 

propostas em diferentes perspectivas organizacionais é o papel dos stakeholders. 

Desse modo, desenvolvida nas últimas décadas, a teoria de stakeholders vem 

ganhando espaço e importância em diversas áreas da gestão, bem como para 

responder a diversas questões emergentes da sociedade, dentre elas encontra-se a 

sustentabilidade (BARNEY; HARRISON, 2020). 

No Estatuto da Província dos Jesuítas do Brasil – BRA, na sua primeira versão, 

publicada em 2015, consta o organograma da estrutura de governo, conforme Figura 2.  
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Figura 2 - Organograma da estrutura do governo da Província dos Jesuítas do Brasil 

ORGANOGRAMA 

 

Fonte: Companhia de Jesus (2015). 

No centro do organograma está o Provincial do Brasil, que é o responsável 

último pela unidade da missão da Companhia de Jesus no país, pela fidelidade às 

orientações da Companhia universal e pelo vínculo do Corpo Apostólico com a 

Igreja com suas respectivas instâncias de governo (COMPANHIA DE JESUS, 

2015, p. 17).  

2.2.5 Âmbito da sustentabilidade econômica na saúde 

A saúde passou a ser um negócio lucrativo, exercendo uma poderosa 

atuação econômica e política, buscando muito mais que a essencialidade de sua 

existência, que seria suprir as demandas de saúde, mas busca cada vez mais ações 

e resultados lucrativos do ponto de vista comercial para medicamentos, terapias, 

procedimentos (MAIA, 2020). 

Dessa forma, semelhante a outros setores de atividade econômica, a 

economia da saúde também tem trabalhadores, equipamentos de produção, bem 
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como preços implícitos e explícitos. Assim exposto, o setor da saúde ainda discute 

aspectos de organização econômica e de princípios de análise que têm âmbito geral 

e que estão relacionados com outras realidades. Porém, em relação a outros 

contextos econômicos, encerra em si aspectos únicos e exclusivos (BARROS, 

2021).   

Por essa razão, as empresas se empenham fortemente em fornecer produtos 

e serviços de saúde a clientes lucrativos em detrimentos dos que não têm condições 

viáveis de acesso a tais produtos. Assim, foge-se à lógica natural do bem público, 

que é a saúde, o que deveria ser assegurado como direito equitativo aos indivíduos 

da sociedade. Mas o que se percebe é um distanciamento e certa precarização da 

saúde dos mais ricos em relação aos mais pobres. Essa dicotomia cria ofertas 

diferenciadas e reguladas entre a intervenção assistencial do estado e a oferta 

privada (AVENI, 2020).  

Uma dessas exclusividades, embora seja uma atividade com ações 

previsíveis e calculáveis, é a incerteza. Incerteza quanto ao momento em que 

haverá a necessidade de cuidados de saúde, quanto aos custos pelos 

procedimentos, quanto à adequação de um tratamento, quanto aos resultados e 

efeitos do tratamento (BARROS, 2021). Nesse âmbito da incerteza está também 

uma polêmica referente à quantificação do valor econômico da vida humana e da 

qualidade dessa vida, ou seja, existem divergências entre os economistas no 

tocante ao valor a ser empregado na saúde, por se tratar de uma dimensão de 

características subjetivas a questão dos cuidados da saúde e dos efeitos 

propulsados deles. Apesar disso, é comum que se façam comparações 

internacionais, a fim de se aferir o custo-benefício dos investimentos da saúde, isto 

é, comparar as despesas e o desempenho de diferentes sistemas em diferentes 

países.   

Nesse entendimento, costuma-se afirmar em economia que o valor de um 

bem é o valor de sua substituição. Em se tratando de saúde e de vida, esses bens 

têm valor infinito, isto é, insubstituível e irreparável sob vários aspectos, 

caracterizando-se por uma visão personalizada ou de percepção dos próximos do 

usuário em questão. Já referente à economia da saúde, embora latente a 

preocupação natural, a relação se baseia numa perspectiva de produção e de 

resultados, ou seja, uma relação entre fatores produtivos usados e produto resultado 

final obtido.  
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Nesse sentido, nos últimos dois séculos, quanto à função da produção da 

saúde se tem ganhos não estritamente da área médica, mas a partir de outras 

perspectivas como a educação, que fomentou informações e instruiu milhões de 

pessoas, através de campanhas e de outros meios, a como estabelecer hábitos de 

higiene, por exemplo, ou a como possibilitar condições econômicas para uma melhor 

nutrição (BARROS, 2021).   

Ainda referente à função da promoção da saúde é importante ressaltar que 

mesmo para pequenos incrementos e procedimentos da saúde das populações, é 

imprescindível o empenho de recursos consideráveis. Isso para sustentar e gerir 

todo um aparato técnico, de equipamentos e de insumos. É dizer, o primeiro contato 

que o usuário costuma ter com os cuidados primários de saúde é por um clínico 

geral que, dependendo da demanda, encaminha o paciente a algum especialista. 

Tudo isso, embora simples, tem um custo econômico. Além disso, faz parte dessa 

economia medidas de educação e de prevenção, que já são realizadas desde os 

cuidados primários da saúde (BARROS, 2021).   

Além disso, a assistência projeta ações de cuidado de doenças, de pessoas 

já enfermas, não prioriza medidas de prevenção como a educação em saúde. Por 

isso, a economia da saúde trata do uso de recursos escassos, pois a prioridade são 

as demandas aleatórias, ou seja, não há uma precisão do número de doentes que 

se terá em determinado período, nem de qual doença o acometerá e, 

consequentemente, tampouco de quais produtos e serviços se necessitará para 

cobrir tal demanda (SLAWOMIRSKI; AURAAEN; KLAZINGA, 2017). Devido a isso 

que comumente os recursos se tornam escassos, insuficientes, inacessíveis e muito 

caros quando há urgências. 

Assim, o desafio para a análise econômica é ter uma visão de conjuntura das 

atividades desenvolvidas e uma avaliação precisa de como tais atividades se 

relacionam entre si. Para isso, existem dois agentes principais para os cuidados de 

saúde primários, a saber, o médico da família, com decisão crucial, e os hospitais, 

que se caracterizam como unidades prestadoras de serviços (BARROS, 2021).   

Dessa aliança entre as áreas econômica e médica se tem algo novo no Brasil, 

procurando alinhar os conhecimentos da medicina ao conceito de eficiência, próprio 

da economia. Esse alinhamento tem o objetivo de instrumentalizar os gestores de 

saúde em suas tomadas de decisão, principalmente quanto a um melhor 

aproveitamento de recursos frente às necessidades da sociedade (FERRAZ, 2005). 
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Em consideração a isso, faz-se indispensável otimizar os parcos recursos 

disponíveis, uma decisão possível a partir da avaliação econômica em saúde, 

evidenciando aos gestores o real impacto das doenças na sociedade, não só como 

agravo à saúde, mas também como consequência econômica para a sociedade 

(MORAES et al., 2006). 

Assim, uma série de indagações carecem de respostas, cujo desfecho a 

economia da saúde é capaz de dar. Questões como: quanto se deve investir em 

saúde? Quais fontes de financiamento? Qual a ideal alocação de recursos humanos 

e tecnológicos para produzir o melhor serviço? Qual relação entre oferta e 

demanda? Quais as necessidades sanitárias da população? Qual o significado de 

atribuir prioridades e em quais condições é preferível prevenir a curar? Quais as 

implicações da adoção de taxas moderadoras sobre a utilização de serviços de 

saúde? (DEL NERO, 1995).  

É por essas demandas que o mercado da saúde é um dos maiores do 

mundo, ofertando uma gama variada de produtos e serviços em diferentes setores. 

A partir desse entendimento também podemos compreender mais a fundo o 

mercado e a economia da saúde. É dizer, todo o gerenciamento da saúde desde 

produtos clínicos e hospitalares, fármacos, equipes de profissionais, perpassando a 

administração do sistema da saúde, bem como financiamentos corroboram para o 

aquecimento desse setor do mercado mundial. 

Por conseguinte, o setor da saúde é um dos grandes impulsionadores do 

Produto Interno Bruto (PIB) dos países, seja pela renda gasta em assistência 

médica. Neste caso especificamente dos serviços de saúde públicos, seja pelo 

número de empregos na economia da saúde, o que influencia diretamente no 

mercado interno do país. Ademais, mesmo com os serviços públicos de saúde, em 

que os governos investem recursos financeiros proporcionalmente à gestão da 

saúde aos cidadãos, estes mesmos acabam contribuindo diretamente para 

alavancar a economia especialmente quando investem em serviços privados de 

assistência como clínicas, médicos e fármacos. 

Por isso, o gerenciamento dos gastos dos sistemas mundiais de saúde se 

baseia em indicadores das agências de pesquisa nacionais de cada país, assim 

como por orientações da OMS, em relação a doenças crônicas e mesmo a doenças 

contagiosas. É unívoco entre os economistas de que a saúde é um bem público e 

que, por isso, é parte do orçamento e do planejamento de serviços públicos em 
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saúde. Mas é também um bem que não rivaliza nem exclui, ou seja, deve ser 

permitido ao produtor o consumo do que ele produz, sem sonegá-lo sob quaisquer 

circunstâncias (KRUGMAN; WELLS; MYATT, 2006). 

Nesse contexto, a saúde deriva não de um serviço de assistência, mas da 

educação, da prevenção, dos cuidados para manter a vida saudável, de recursos 

indispensáveis para essas ações, o que se denomina o custo de oportunidade. É 

dizer, antes de ser um gasto é um investimento de prevenção e bem-estar. Nesse 

sentido, entrega-se não a saúde, mas serviços de assistência a doentes, o que 

implica na mudança de nomenclatura para economia e mercado de assistência para 

doentes. 

Consequentemente, os sistemas clínicos e as agências reguladoras precisam 

pensar em estratégias de prevenção e de bem-estar e investir recursos e 

tecnologias para este fim, muito mais que somente gastar com serviços de 

assistência para doentes. Uma opção é a telemedicina, que garante eficiência, 

eficácia, equidade, bem como a um custo menor de manutenção. Essa alternativa é 

salutar não só para a assistência aos doentes, mas também para a educação e a 

prevenção da saúde. 

Daí que os serviços de telemedicina adquiriram importância e aplicação nos 

variados setores da economia, como a saúde e consequentemente a medicina. Com 

o enfrentamento de uma pandemia provocada pelo coronavírus COVID-19, várias 

práticas de atendimento de saúde à distância foram implementadas e permitiram o 

avanço em políticas e marcos regulatórios da prática da telemedicina. Pelo alto grau 

de contágio da doença e medidas de distanciamento social, práticas mais comuns 

como a troca de informações entre médicos que se davam via online foram 

ampliadas para suporte aos serviços de saúde, atividades de treinamento e 

informação (CAETANO et al., 2020). 

Dessa realidade, se apresenta à sociedade contemporânea o conceito de 

sustentabilidade, muito em voga nas mais diferentes e diversas esferas sociais e, 

especialmente, organizacionais (CUNHA; NOGUEIRA, 2019). Exaustivamente usada 

no que tange ao desenvolvimento e ao crescimento econômico, bem como ao 

consumo e à produção, a sustentabilidade está para perspectivas futuras, 

considerando ameaças e oportunidades, uma vez que até pouco tempo não se 

cogitava questões de cunho socioambientais nem de escassez de recursos, pois a 
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ação antrópica era reduzida e, consequentemente, também estragos menos nocivos 

(BARBOSA; DRACH; CORBELLA, 2012).  

A sustentabilidade é pensada como uma atividade contínua de longo prazo, 

como capacidade de se sustentar e manter, quiçá para sempre (CARVALHO et al., 

2015). Esse caráter de infinitude garante a exploração consciente de recursos sem, 

com isso, esgotá-los, permitindo a durabilidade de fontes de riquezas (MIKHAILOVA, 

2004). Desse modo, embora o conceito tenha origem na economia clássica e 

neoclássica, a sustentabilidade é conceitual e amplamente associada a aspectos 

econômicos, sociais e ambientais (RYDZ-ŻBIKOWSKA, 2012).  

Desde o século passado, de modo assíduo, gradual e consistente, o conceito 

tem contribuído nas relações internacionais tanto pelo compromisso da economia 

global quanto pelo desenvolvimento sustentável (DRESNER, 2002). Assim, 

considerando que o desenvolvimento humano, econômico e do meio ambiente estão 

reciprocamente conectados, isto é, necessidade versus estrutura de recursos, deve-

se garantir o desenvolvimento sustentável das pessoas, do lucro e do planeta.  

Embora vulgarizada por incontáveis conotações e interpretações, passando 

de uma geração à outra, garantindo os provimentos necessários, a sustentabilidade 

sugere um legado, cujo significado é a manutenção e a conservação de recursos 

naturais (VEIGA, 2015). É a garantia desses recursos, bem como os manufaturados 

e os artificiais, às gerações contemporânea e futura (HOSEN, 2021). Com paulatina 

conotação e visibilidade quanto a fontes energéticas e a recursos naturais, relação 

do sujeito com o meio ambiente, em resposta aos problemas gerados pela 

deterioração da natureza, a sustentabilidade é o selo de qualidade para se discutir 

essa relação entre ecologia e desenvolvimento econômico, como escrevem (FEIL; 

SCHREIBER, 2017).  

Nessa perspectiva, a sustentabilidade está no centro das discussões de 

cunho ambiental, social e econômico nas organizações, ou seja, há o gradativo 

cuidado de se produzir produtos ecologicamente corretos, a fim de se preservar os 

ecossistemas, as fontes energéticas e os recursos. Ademais, a gestão sustentável 

tem em sua ação algumas práticas e políticas que visem atender às necessidades 

dos colaboradores da organização, especialmente no tocante ao bem-estar, à 

qualidade de vida, à segurança e ao desenvolvimento individual e social 

(ELKINGTON; ZEITZ, 2014; SAVITZ; WEBER, 2013). É maior a rentabilidade de 

organizações que implementam a sustentabilidade por meio de uma gestão 
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comprometida com o desenvolvimento sustentável, informando e multiplicando essa 

estratégia aos colaboradores da organização (GALLELI; HOURNEAUX, 2019).  

O uso adequado dos recursos naturais é a garantia de uma sustentabilidade 

econômica eficiente, ou seja, utilizar-se dos recursos sem, com isso, esgotar as 

fontes nem deteriorar o meio ambiente, mantendo as escalas de crescimento no 

longo prazo com o capital manufaturado a compor as receitas do processo produtivo 

(STOFFEL; COLOGNESE, 2015). No entanto, o debate sobre sustentabilidade é um 

desafio, pois é necessário sensibilizar a sociedade sobre a importância do 

desenvolvimento mais sustentável (TECHIO; GONÇALVES; COSTA, 2016), bem 

como chamar a atenção dos cidadãos para a ideia de que sustentabilidade não 

representa apenas preservação ambiental, existindo outros indicadores, como 

saúde, educação e tecnologia (JACOBI et al., 2011). 

E ainda, é possível que a relação entre meio ambiente, economia, saúde e 

educação tenha ficado mais clara durante a pandemia de Covid-19, destacando a 

necessidade de conservação de ambientes naturais para o refúgio da fauna, uma 

vez que o contágio da população humana pelo SARS-CoV-2 se deu pelo contato 

com pangolins (ZHANG, T.; WU; ZHANG, Z., 2020). Assim, as mudanças e as 

melhorias no setor da saúde têm conotação econômica, pois há investimento e 

recursos financeiros para que isso aconteça de modo salutar para atender as com 

maior eficácia às necessidades da população. Por isso, a economia da saúde já é 

entendida como um ramo aplicado da análise econômica, com ganho de autonomia 

e de projeção nos últimos anos (BARROS, 2021).   

Por fim, a eficiência é abordada como maneira de aferir os aspectos 

produtivos e econômicos que uma organização faz dos seus recursos em relação ao 

alcance dos próprios objetivos e resultados. Com efeito, quanto mais eficiente for 

uma organização, maior a sua produtividade e economia em relação aos recursos 

(OZCAN, 2014). 

2.2.6 Âmbito da eficiência e eficácia em saúde  

A partir da percepção e da necessidade de melhorias nos âmbitos da 

organização, do trabalho e da produção, iniciou-se uma primeira abordagem teórica 

sobre a eficiência das atividades desenvolvidas nas empresas. Trata-se dos 

primeiros esboços da teoria da administração científica, abordada por Frederick 
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Taylor, que investiu em estudos de tempos e de movimentos para aprimorar a 

eficiência do trabalhador.  

A ele corroboram os estudos de Max Weber, com sua teoria burocrática, 

publicada em 1940, que estabelece as questões de eficiência e de eficácia como 

ferramentas impreteríveis para um modelo organizacional promissor. Assim, a 

atenção originária da ciência administrativa era com enfoque nos meios e na 

organização do trabalho, ao passo que a eficiência surgiu posteriormente como um 

aprimoramento aos resultados desse primeiro momento (MATOS; PIRES, 2006). 

No entanto, no avançar dos anos do século XX, foi se percebendo constantes 

perturbações e certo desequilíbrio do ambiente, em relação à visão clássica da 

administração. Com isso, a noção de eficiência foi cedendo lugar à eficácia 

(NAVEIRA, 1998). Por sua vez, a eficácia indica o quanto uma organização é capaz 

de realizar os seus objetivos, ou seja, uma noção mais orientada ao alcance de 

resultados. Portanto, quanto mais a empresa atingir as suas metas e os seus 

objetivos, mais eficaz será considerada (MOUZAS, 2006). 

Admite-se que por se tratar de um fenômeno com características complexas e 

multidimensionais, a eficácia depende de diversos aspectos para acontecer, pois se 

encontra no cerne das discussões teóricas e práticas de quaisquer processos de 

gestão (FERNANDES, 2008).  Daí que algumas expressões específicas podem 

facilmente identificar o caráter da eficácia, a saber, foco em resultados, 

estabelecimento de metas e alcance de objetivos (BRULON; VIEIRA; DARBILLY, 

2013).  

Portanto, a eficácia está estritamente relacionada ao fim, ao objetivo, à 

solução, ao resultado, cuja conotação significa fazer as coisas corretas 

(BILOSLAVO; BAGNOLI; FIGELJ, 2013). Pode-se considerar bom, salutar e 

satisfatório o desempenho de uma organização quando as respostas aos problemas 

dos usuários e da sociedade têm uma resolução pautada na correta utilização dos 

recursos (MAXIMIANO, 2012).  

Em se tratando do bom desempenho de uma organização, duas expressões 

indicam e identificam características para esse fim, ou seja, eficiência e eficácia. A 

primeira diz respeito aos meios de utilização, ao passo que a segunda se atém aos 

resultados. O dilema entre esses dois aspectos surge na ideia de que as 

organizações podem ser eficientes e eficazes ao mesmo tempo, o que é a situação 
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ideal, porém, podem ser eficazes sem ser eficientes e serem eficientes sem alcançar 

eficácia (PINTO; CORONEL, 2017).  

A eficiência e a eficácia são ferramentas indispensáveis para avaliar o 

desempenho das organizações, mas também um desafio conseguir atingir de forma 

conjunta ambas (MOUZAS, 2006). Embora tanto a eficiência quanto a eficácia 

tratem de critérios internos das organizações, as duas têm focos distintos, dado que 

a primeira se encarrega dos processos, enquanto a segunda, dos resultados 

(SAMPAIO, 2004). Mesmo distintas, possuem relações, pois a eficiência pode ser 

uma condição para a eficácia (MORAN; GHOSHAL, 1999; OZCAN, 2014). 

Com efeito, mais que discutir e diferenciar eficiência e eficácia é necessário 

verificar o que as relaciona. Como tópicos de avaliação do desempenho das 

organizações e das expectativas dos usuários, bem como das pessoas e dos 

recursos no processo de produção e de criação dos produtos e dos serviços, a 

eficiência e a eficácia se divergem, pois não são sinônimos nem têm a mesma 

conotação na área da gestão e da administração. Isso se verifica paradoxalmente 

em instituições eficientes e ineficazes ou em outras ineficientes e eficazes. Apesar 

disso, embora divergentes, possuem estreita relação e o ideal para a gestão da 

organização é que estejam alinhadas (GUZMÁN, 2003). 

Por conseguinte, eficiência e eficácia têm significados diferentes, mesmo 

podendo ser postas conjuntamente como sinônimos (TAJEDDINI; ELG; TRUEMAN, 

2013). Por isso, recomenda-se que ambas devem ser buscadas conjuntamente, 

pois, desse modo, o seu alcance representa diferenciação e vantagem competitiva 

em processos, ações, decisões, ou seja, essa conjunção proporciona concorrência 

dinâmica e aumenta a produtividade, o poder econômico e o bem-estar social, 

representando, portanto, um grande avanço aos diversos níveis organizacionais 

(HUNT; DUHAN, 2002). 

Isso porque se por um lado a prestação de cuidados de saúde com qualidade 

contribui para a redução de custos, por outro lado é necessário procurar medidas 

que possam garantir a eficiência e a eficácia dos serviços de saúde. Nos últimos 

anos, tem-se verificado por parte dos cidadãos, uma procura de serviços de saúde 

de melhor qualidade. A qualidade dos serviços de saúde que eles procuram tem a 

ver com uma melhor qualidade de vida, em resultado dos progressos tecnológicos, 

com o acesso a tratamentos especializados e com a eficácia dos cuidados 

prestados. A procura de cuidados de saúde com eficiência e eficácia tornou-se, hoje 
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em dia, uma das preocupações dos cidadãos, profissionais de saúde e gestores 

(DUARTE, 2017).  

2.2.7 Âmbito da autogestão em saúde 

A autogestão é uma modalidade das mais tradicionais no âmbito da saúde, no 

Brasil, constituindo-se como segmento não comercial do setor de planos de saúde e 

se dá por empresas prestadoras de serviços de saúde, excepcionalmente no âmbito 

da saúde suplementar, com ampla responsabilidade por criar e desenvolver o setor 

no país. No entanto, embora sua relevância histórica, o segmento vem tendo sérias 

dificuldades para manter a sua sustentabilidade (OLIVEIRA, 2019). 

Nesse sentido, temos o seguinte da Resolução Normativa, nº 137, de 14 de 

novembro de 2006, art. 2º: a autogestão em planos de saúde como pessoa jurídica 

de direito privado, que por intermédio do departamento de recursos humanos (RH), 

opera plano privado de assistência à saúde; autogestão também pode ser a pessoa 

jurídica sem fins econômicos, opera plano privado de assistência à saúde 

exclusivamente, ou podendo ser exercida também na forma de associação 

(AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR (ANS), 2011).  

A partir disso, se considera a autogestão em saúde como modalidade 

heterogênea, com diversas maneiras de criar e manter essas entidades, podendo 

ser classificada em três tipos, segundo a ANS, a saber, a autogestão por RH, a 

autogestão com mantenedor e a autogestão sem mantenedor. A autogestão por RH 

consiste na prestação de serviços de planos de saúde efetuada pelo próprio RH da 

organização, sem ter de criar, com isso, uma nova pessoa jurídica, nem uma 

intermediação de serviços de saúde, pois trata como uma atividade própria para 

melhorar a qualidade de vida de seus colaboradores (OLIVEIRA, 2019). 

A autogestão com mantenedor e a autogestão sem mantenedor, ambas são 

pessoas jurídicas de direito privado de fins não econômicos, com vínculo em 

entidades públicas ou privadas. A diferença é que a primeira tem um mantenedor 

que garante os riscos da operação com um específico compartimento financeiro, ao 

passo que a segunda não tem um mantenedor. Esse tipo de segmentação possui 

uma patrocinadora que cobre parcialmente as contraprestações dos seus 

funcionários, sendo a outra parte paga pelo próprio beneficiário (OLIVEIRA, 2019). 
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Ademais, a modalidade de autogestão de operadoras de planos de saúde é a 

mais antiga do Brasil, com conotação que a distingue de outras autogestões do 

mercado. Nesse sentido, através do vínculo entre organizações, empresas e 

entidades públicas para a prestação de serviços, seja por rede particular ou por 

restituição a terceiros, foi criada a saúde suplementar (OLIVEIRA, 2019).  

Com serviços de uma rede própria, credenciada, contratada ou referenciada, 

a fim de atender a demandas dos seus usuários e beneficiários, a modalidade da 

autogestão deve ter a sua própria administração, com operação e convênios com 

planos privados de assistência à saúde, bem como deve operacionalizar ações de 

promoção à saúde (BRASIL, 2006).  

Com efeito, considerando a complexa rede de informações que compõem a 

avaliação de um modelo de gestão, criou-se um modelo teórico. Os modelos 

teóricos são estruturas conceituais gráficas que permitem compreender melhor os 

mecanismos de determinação de doenças ou outros desfechos, permitindo uma 

analogia entre o real e o imaginado, e facilitando que se verifique empiricamente 

constructos teóricos (FACCHINI, 1993). 

O quadro 2, representa a relação entre os objetivos com o referencial teórico 

e os principais autores que foram pesquisados. Esta relação permitiu dar 

consistência ao problema de pesquisa proposto.  

Quadro 2 - Relação entre os objetivos e o referencial teórico da pesquisa 

Objetivos Referencial teórico Autores 

Caracterizar e descrever os principais 
fatores de mudanças ocorridos no 
modelo de gestão em saúde da 
entidade confessional 

Autogestão e análise 
documental  

Oliveira (2019); Brasil (2006); Agência Nacional de 
Saúde Suplementar (ANS) (2011) 

Analisar a percepção dos usuários, 
equipe de profissionais e stakeholders 
sobre as transformações ocorridas após 
implantação do modelo de gestão de 
saúde da entidade confessional 

A perspectiva dos 
profissionais da saúde 

Luiz; Caregnato; Costa (2017); Carrapato; 
Castanheira; Placideli (2018); Santos et al. (2017); 
Barreto et al. (2019); Ferreira et al. (2019); 
Pereira; Amorim; Gondim, (2020); Nascimento et 
al. (2018) 

Os processos de trabalho em 
saúde 

Santos; Mishima; Merhy (2018); Fontana; Lacerda; 
Machado (2016); Oliveira et al. (2020); Carmo; 
Penna; Oliveira (2008); Silva et al. (2017); Leitão 
et al. (2019); Pavoni; Medeiros (2009); Romanow; 
Cho; Straub, (2012); Santos; Nery; Matumoto 
(2013); Leal; Melol (2018) 

A perspectiva dos usuários 

Silva; Lima; Ruas (2018); Pinheiro; Martins (2009); 
Passero et al. (2016); Gouveia et al. (2005); 
Protasio et al. (2017); Grilo (2019); Brasil (2004); 
Oliveira et al. (2014); Rodrigues (2019); Mallmann 
et al. (2015); Pinheiro (2020); Medeiros et al. 
(2010) 

A perspectiva dos 
stakeholders 

Santos et al. (2019); Freeman et al. (2010); 
Hourneaux Junior et al. (2014); Barney; Harrison  
(2020); Severgnini; Galdaméz; Moraes (2018); 
Choong (2013) 
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Avaliar as mudanças ocorridas após 
implantação do modelo de gestão em 
saúde na saúde econômica da entidade 
confessional 

Sustentabilidade econômica  

Barros (2021); Aveni (2020); Slawomirski; 
Auraaen; Klazinga (2017); Moraes et al. (2006); 
Del Nero (1995); Krugman; Wells; Myatt (2006); 
Cunha; Nogueira (2019); Carvalho et al. (2015); 
Rydz-żbikowska (2012); Veiga (2015); Hosen 
(2021); Feil; Schreiber (2017); Galleli; Hourneaux 
(2019); Stoffel; Colognese (2015) 

Eficiência e eficácia 

Matos; Pires (2006); Ozcan (2014); Mouzas 
(2006); Brulon; Vieira; Darbilly (2013); Maximiano 
(2012); Pinto; Coronel (2017); Moran; Ghoshal 
(1999); Nuno (2011); Tajeddini; Elg; Trueman 
(2013) 

Modelos de gestão em saúde 

Reblando (2018); Rosa; Vargas; Ferreira (2018); 
Silva et al. (2020); Alam et al. (2019); Souza 
(2015); Paim et al. (2011); Maschietto et al. 
(2016); Oliveira (2020) 

Modelos de gestão em 
entidades confessionais 

Paes (2019); Phaiffer (2020); Oliveira (2014); 
Aguiar (2017); Meinertz (2019) 

Avaliar as oportunidades e desafios de 
gestão em saúde da entidade 
confessional 

Modelos de gestão em saúde 
de entidades confessionais 

Propor um framework de modelo de 
gestão em saúde integrado e preventivo 
para a entidade confessional 

Modelo tradicional de gestão 
em saúde versus modelo 
integrado e preventivo de 
gestão em saúde 

Capra (2012); Czeresnia (2003); Prates et al. 
(2017); Silva et al. (2014); Strouss et al. (2014); 
Fry; Zask (2017); Brasil (2014); Ali; Katz (2015); 
Lima et al. (2012) 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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3 MÉTODO  

O método é definido como um conjunto sistemático e racional, permitindo que 

o pesquisador alcance os objetivos da pesquisa de forma segura e verdadeira. 

Possibilita um caminho que detecta erros e serve de auxílio no processo de decisão 

do pesquisador (MARCONI; LAKATOS, 2017).  

3.1 Delineamento da pesquisa 

Trata-se de um estudo de caso de abordagem mista quanti-quali, com coleta 

de dados por meio de análise documental (jornais, e-mails, atas e memorandos), 

conforme Apêndice O, survey, entrevista e grupo focal. Estudos mistos vinculam 

dados de origem quantitativa e qualitativa, promovendo uma compreensão mais 

abrangente sobre o fenômeno estudado do que se utilizasse apenas uma das 

abordagens (CRESWELL; CLARK, 2013).  

Com efeito, estudos que usam mais de uma abordagem metodológica podem 

ser conhecidos pelo uso do método de triangulação. A triangulação pode combinar 

métodos e fontes de coleta de dados quantitativos (entrevistas, questionários, 

observação e notas de campo, documentos, entre outros), bem como diferentes 

métodos de dados de análise (análise de conteúdo, análise do discurso, descritiva e 

/ ou inferencial métodos e estatísticas, entre outros (ABDALLA et al., 2018). 

Ademais, a triangulação de dados significa coletar dados em diferentes 

épocas e de diferentes fontes, de modo a obter uma rica e detalhada descrição dos 

fenômenos, reduzindo o risco de ter as conclusões de um estudo prejudicadas 

devido às deficiências e limitações de um único método e, por essa mesma razão, 

acaba produzindo conclusões mais confiáveis (MAXWELL, 2012).  

Por isso, com a coleta de dados quantitativos e qualitativos, a análise dos 

dados integrou as duas abordagens, identificando as competências específicas e os 

campos comuns (MINAYO, 2002). Foi tomado como campo de pesquisa as quatro 

comunidades de saúde de bem-estar da entidade confessional. Os participantes da 

pesquisa foram usuários, profissionais e stakeholders. 

Desse modo, os critérios de seleção foram dos participantes usuários e 

profissionais estarem vinculados às comunidades de saúde e bem-estar no 

momento do estudo e jesuítas que ocupam cargos estratégicos na instituição.  
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Foram excluídos do estudo participantes sem autonomia cognitiva que por este 

motivo estiveram impossibilitados de responderem sozinhos os questionários e 

entrevistas. Na análise documental o critério de inclusão foi publicações internas da 

entidade confessional, como documentos, e-mails, atas, memorandos e dados 

econômicos de antes e depois da implantação do modelo de gestão em saúde.  

Nesse sentido, para a análise dos dados quantitativos foram utilizados os 

recursos do Statistical Package for Social Sciences (SPSS) (2018) – versão 25.0 – 

Chicago, IL, USA para Windows. Já para os dados qualitativos foi adotada a análise 

textual discursiva, com utilização do software NVivo 10®.  

3.2 Etapas de coleta dos dados da pesquisa 

A seguir são apresentadas as etapas que foram seguidas para a realização 

da pesquisa, combinando as abordagens qualitativa e quantitativa. A diferença entre 

os métodos quantitativos e qualitativos é quanto à natureza e não quanto à 

hierarquia (MINAYO, 2009).  

Assim, a pesquisa qualitativa permite lidar com a complexidade de 

determinado problema, pois oportuniza analisar a interação de variáveis de modo a 

identificar e compreender os processos dinâmicos vividos por grupos sociais a fim de 

ampliar e aprofundar o entendimento das suas particularidades comportamentais. Já 

na pesquisa quantitativa, utilizou-se instrumentos que possibilitaram a quantificação, 

como a survey e seu tratamento realizado por meio de técnicas estatísticas, para 

garantir a precisão dos resultados, evitando distorções de análise e interpretação 

(RICHARDSON, 2011). 

3.3 Etapa 1 - Qualitativa: análise documental 

As pesquisas qualitativas têm cada vez mais se utilizado de análises textuais. 

Seja partindo de textos já existentes, seja produzindo o material de análise a partir 

de entrevistas e observações, a pesquisa qualitativa pretende aprofundar a 

compreensão dos fenômenos que investiga a partir de uma análise rigorosa e 

criteriosa desse tipo de informação, isto é, não pretende testar hipóteses para 

comprová-las ou refutá-las ao final da pesquisa; a intenção é a compreensão 

(MORAES, 2003).  
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A análise documental é um procedimento que se utiliza de métodos e 

técnicas para a apreensão, compreensão e análise de documentos dos mais 

variados tipos, dentre eles, leis, fotos, vídeos, jornais etc. (SÁ-SILVA; ALMEIDA; 

GUINDANI, 2009). Pode ser definida como uma operação ou um conjunto de 

operações visando representar o conteúdo de um documento sob uma forma 

diferente da original, a fim de facilitar, num estado ulterior, a sua consulta e 

referenciação (BARDIN, 2011).  

Com efeito, os procedimentos metodológicos previstos para esta etapa qualitativa 

são: 

 

a) levantamento dos documentos disponíveis para a análise;  

b) coleta das informações nos documentos;  

c) análise dos documentos em profundidade. 

 

As fontes de dados nesta etapa de análise documental serão notícias 

publicadas em canais internos da entidade confessional, tais como jornais, e-mails, 

atas e memorandos. O tratamento destes dados se deu por meio da Análise Textual 

Discursiva (ATD) (MORAES; GALIAZZI, 2016).   

3.4 Etapa 2 - Quantitativa: survey 

A pesquisa quantitativa considera que tudo pode ser quantificável, traduzindo 

em números opiniões e informações para classificá-las e analisá-las (PRODANOV; 

FREITAS, 2013).  Nesta etapa do estudo, foi utilizado um questionário, por meio de 

uma survey, que envolveu a coleta de dados via google forms. Os questionários 

foram direcionados aos objetivos do estudo proposto. 

Foram coletados dados dos usuários (padres e irmãos), profissionais (médico, 

enfermeiro, nutricionista, farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, técnico de 

enfermagem, cuidador de idosos e administração) e stakeholders padres e irmãos 

que atuam na gestão local e nacional (Apêndice E, F, G). A aplicação do 

questionário foi online. Nos três questionários aplicados, teve perguntas abertas e 

estes dados foram usados na análise qualitativa.  
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3.5 Etapa 3 - Qualitativa: grupo de foco  

A etapa 3 se destina à interpretação e compreensão integradora dos 

resultados das etapas 1 e 2. Por meio do grupo focal, foi possível analisar a 

interação de certas variáveis, compreender e classificar processos dinâmicos 

experimentados por grupos sociais, apresentar contribuições no processo de 

mudança, permitindo maior grau de profundidade na interpretação e na 

compreensão dos achados (OLIVEIRA, 1999).  

Assim, os participantes foram usuários (padres e irmãos) profissionais 

(médico, enfermeiro, nutricionista, farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, 

técnico de enfermagem, cuidadores de idosos e administradores) e stakeholders 

(padres e irmãos) que atuam na gestão local e nacional (Apêndice K, L, M). O grupo 

focal foi presencial, gravado apenas áudio e transcrito posteriormente.  

3.6 Etapa 4 - Qualitativa: entrevista 

Existem diferentes maneiras de fazer uma entrevista. Podem ser classificadas 

segundo o seu grau de diretividade ou não, e, por conseguinte, segundo a 

profundidade do material verbal recolhido (BARDIN, 2011). As entrevistas foram 

gravadas em áudio, transcritas na íntegra para texto e categorizadas para serem 

organizadas e decompostas por meio da técnica de ATD, seguindo as etapas 

propostas por Moraes e Galiazzi (2016). No tratamento dos dados, foi utilizado o 

software NVivo10®.  

Os participantes foram usuários (padres e irmãos) profissionais (médico, 

enfermeiro, nutricionista, farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, técnico de 

enfermagem, cuidadores de idosos e administradores) e stakeholders (padres e 

irmãos) que atuam na gestão local e nacional (Apêndice H, I, J). Realizou-se uma 

entrevista com um senhor aposentado que cuidava dos jesuítas antes de existir as 

comunidades de saúde e bem-estar.  

3.7 Etapa 5 - Análise integrada dos dados e recomendações 

Foram discutidos achados quantitativos e qualitativos que, ao serem 

analisados conjuntamente, apontam resultados a serem destacados neste estudo, 
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assim como serão indicadas recomendações gerenciais a partir dos resultados 

obtidos.  

3.8 Tratamento dos dados 

Para os dados obtidos por meio da análise documental, grupos focais e 

entrevistas, o tratamento dado foi pela ATD, seguindo as etapas propostas por 

Moraes e Galiazzi (2016): 

 

a) produção do corpus; 

b) unitarização do corpus;  

c) organização por aproximação de sentidos; 

d) categorização inicial; 

e) categorização intermediária;  

f) categorização final; 

g) metatextos. 

 

Após a transcrição das gravações e leitura do material obtido, elaborou-se as 

categorias e subcategorias, baseando-se nos objetivos e no referencial teórico. Por 

meio do software NVivo10®, foi possível codificar os nós em cluster por similaridade, 

sendo posteriormente tomada de referência na análise dos dados de acordo com as 

similaridades das subcategorias. Optou-se por fazer esta análise de similaridades, 

seguindo a etapa “organização por aproximação de sentidos” da análise textual 

discursiva de acordo com Moraes e Galiazzi (2016), que permite o cruzamento dos 

dados, dando sentido à compreensão do conteúdo discursivo por meio da 

aproximação de significados. A seguir, serão apresentadas as subcategorias por 

similaridade. 

Na etapa dos dados quantitativos, a apresentação dos resultados ocorreu 

pela estatística descritiva por meio das distribuições absoluta e relativa (n - %), bem 

como, pelas medidas de tendência central (média e mediana) e de variabilidade 

(desvio padrão e amplitude interquartis). A simetria das distribuições contínuas foi 

avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk.  
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3.9 Considerações éticas  

Todos os participantes foram informados a respeito dos objetivos e 

procedimentos da pesquisa, podendo obter qualquer esclarecimento quando 

desejarem, para poderem decidir livremente sobre a sua disponibilidade de 

participação. Com isso, foi assegurada a autonomia deles, sendo que eles poderiam 

desistir de colaborar com a pesquisa a qualquer momento. Os participantes do 

estudo receberam orientação quanto à participação do grupo focal, entrevistas e do 

preenchimento do questionário e foram informados quanto ao tempo estimado da 

participação em cada momento.  

Além disso, também ficaram cientes dos riscos que a pesquisa oferece, sendo 

esses relacionados a possíveis desconfortos provocados por questões a serem 

respondidas. Se isso acontecesse, poderiam se sentir à vontade para não 

responder. Foram disponibilizados e-mail e telefone do pesquisador para que os 

participantes entrassem em contato a qualquer momento. O único ônus previsto foi o 

tempo dispensado para responder ao instrumento de pesquisa, o que também foi 

informado aos participantes, conforme já mencionado.  

Por conseguinte, foi explicado que a participação na pesquisa consistia em 

responder a um questionário, participar de uma entrevista e de um grupo focal. Os 

dados analisados foram confidenciais e a identidade preservada, evitando qualquer 

exposição. Somente participaram da pesquisa aqueles que compreenderam e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice B, C, 

D). Foi apresentada a Carta de Anuência (Apêndice A) ao Provincial da Província 

dos Jesuítas do Brasil, solicitando a autorização para a condução da pesquisa em 

todas as esferas das Comunidades de Saúde e Bem-Estar, no Brasil.  

Nesse sentido, quanto aos procedimentos éticos, o presente projeto foi 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Vale do Rio dos 

Sinos (UNISINOS), o qual foi aprovado CAAE: 56922022.9.0000.5344 e está 

amparado pela Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), órgão 

do Ministério da Saúde, que estipula as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas com seres humanos.  
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4 RESULTADOS  

Nesta seção, são apresentados e discutidos os resultados da pesquisa 

obtidos por meio da análise documental, questionários, entrevistas e grupo focal, 

que foram as técnicas utilizadas para a coleta dos dados no campo empírico.  

4.1 Resultados dos dados quantitativos 

O tratamento estatístico dos dados foi realizado com o auxílio do programa 

estatístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) (2018) – versão 25.0 – 

Chicago, IL, USA para Windows. A apresentação dos resultados ocorreu pela 

estatística descritiva por meio das distribuições absoluta e relativa (n - %), bem como 

pelas medidas de tendência central (média e mediana) e de variabilidade (desvio 

padrão e amplitude interquartis). A simetria das distribuições contínuas foi avaliada 

pelo teste de Shappiro-Wilk. Os resultados apresentados referem-se à avaliação de 

um modelo de gestão em saúde em uma entidade confessional, investigado em três 

grupos independentes: stakeholders (n=22); profissionais (n=48) e usuários (n=15). 

A caracterização dos três grupos segue apresentada por meio da estatística 

descritiva. 

4.1.1 Stakeholders 

Na análise das informações para amostra específica de 22 stakeholders, 

observou-se que a maior parte deles concentrou-se nas faixas etárias de 51 e 60 

anos, 54,5% (n=12); e de 41 a 50 anos, 27,3% (n=6). O nível de instrução referente 

a pós-graduação ocorreu em 77,3% (n=17). Em relação ao tempo de Companhia de 

Jesus, a média foi de 31,5 (dp = 10,3) anos. A avaliação sobre a gestão da saúde 

nas comunidades CSBE, concentrou-se nas classificações muito boa, 50% (n=11); e 

ótima, 40,9% (n=9).  

O acompanhamento das mudanças no modelo de gestão da saúde na 

província, foi confirmado por 95,5% (n=21). E, sobre este grupo, a grande maioria, 

95,2% (n=20), relatou a ocorrência de resultados positivos (Tabela 1). Todos os 

stakeholders relataram perceber diferenças no modelo de assistência adotado pela 
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nova gestão de saúde, em comparação ao período anterior às alterações propostas, 

bem como, apontaram o atual modelo como positivo.  

Quando questionados sobre como consideravam a gestão da saúde, antes do 

ano de 2015, 54,5% (n=12) relataram a gestão como nem ruim nem boa, no entanto, 

40,9% (n=9) consideraram a gestão anterior como muito boa ou boa. Todos os 

stakeholders concordaram que o modelo de gestão em saúde, implantado em 2015, 

impactou na saúde financeira da província.   

Sobre os desafios do modelo de gestão em saúde, se destacaram a 

comunicação intra e/ou interinstitucional, bem como, cultura institucional, cada um 

apontado por 54,5% (n=12) dos stakeholders. O desafio da cultura organizacional foi 

mencionado por 45,5% (n=10), enquanto os desafios referentes a adesão dos 

jesuítas ao novo modelo de gestão em saúde e regionalidades e culturas locais, 

cada um foi relatado por 40,9% (n=9) dos casos.  

Nas oportunidades, a sustentabilidade ficou com 59,1% (n=13), adesão dos 

jesuítas ao novo modelo de gestão com 54,5% (n=12) e financeiros com 50% 

(n=11). Enquanto a cultura organizacional ficou com 45,5% (n=10). A comunicação 

intra e/ou interinstitucional, liderança e capacitação dos profissionais se igualaram 

com 36,4% (n=8). Para cultura institucional com 31,8% (n=7) e regionalidades e 

culturas locais com 27,3% (n=6).  

Tabela 1 - Caracterização geral da amostra stakeholders 

                                                                                                               (continua) 

Variáveis 

Total amostra  
(n=22)  

N % 

Faixa etária (anos)   

31 a 40 anos 1 4,5 

41 a 50 anos 6 27,3 

51 a 60 anos 12 54,5 

Mais de 60 anos 3 13,6 

Escolaridade   

Pós-graduação 17 77,3 

Superior completo 4 18,2 

Superior incompleto 1 4,5 

Tempo de Companhia de Jesus (anos)   

Média ±desvio padrão (amplitude) 31,5±10,3 (13-59) 

Mediana (1º-3º quartil) 30 (26 - 35) 
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                                                                                                               (conclusão) 

Variáveis 

Total amostra  
(n=22)  

N % 

De modo geral, avalia a gestão da saúde nas Comunidades de Saúde e 
Bem-estar (CSBE) como: 

  

Boa 2 9,1 

Muito boa 11 50 

Ótima 9 40,9 

Acompanhamento de mudança no modelo de gestão em saúde na 
província 

21 95,5 

SE SIM: Você considera que as mudanças na gestão em saúde   

Trouxeram mais resultados positivos que negativos 1 4,8 

Trouxeram resultados positivos 20 95,2 

Diferenças no modelo de gestão em saúde atual em comparação ao 
modelo anterior 

22 100 

Avaliação positiva do atual modelo de gestão em saúde para os jesuítas 22 100 

Avalie como o senhor considera que era a gestão da saúde antes de 2015   

Muito boa ou boa 9 40,9 

Nem ruim nem boa 12 54,5 

Péssima 1 4,5 

Considerou sim que o modelo de gestão em saúde implantado em 2015 
impactou na saúde financeira da Província 

22 100 

Quais são os desafios deste modelo de gestão em saúde    

Adesão dos jesuítas ao novo modelo de gestão e a  9 40,9 

Capacitação de profissionais 8 36,4 

Comunicação intra e/ou interinstitucional 12 54,5 

Cultura institucional 12 54,5 

Cultura organizacional 10 45,5 

Financeiros 5 22,7 

Liderança 8 36,4 

Regionalidades e culturas locais 9 40,9 

Quais são as oportunidades deste modelo de gestão em saúde   

Sustentabilidade  13 59,1 

Adesão dos jesuítas ao novo modelo de gestão  12 54,5 

Financeiros  11 50 

Cultura organizacional  10 45,5 

Comunicação intra e/ou interinstitucional  8 36,4 

Liderança  8 36,4 

Capacitação dos Profissionais  8 36,4 

Cultura institucional  7 31,8 

Regionalidades e culturas locais  6 27,3 

Fonte: Elaborada pelo autor. 
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4.1.2 Profissionais 

Sobre a amostra referente aos 48 profissionais, a maior parte está vinculado a 

CSBE/MG, 31,3% (n= 15); e de SP, 29,2% (n = 14). Predominou o gênero feminino, 

68,8% (n=33); bem como, as faixas etárias de 31 a 40 anos, 37,5% (n=18). Em 

relação à escolaridade, o ensino médio completo alcançou 45,8% (n=22) dos 

profissionais, seguido do nível de pós-graduação, 29,2% (n=14). O fato de estar 

cursando, ou já ter cursado o ensino superior, se destacaram os cursos de 

enfermagem, 25,0% (n=12) e fisioterapia, 12,5% (n=6).  

A maior parte dos profissionais, 79,2% (n=38), informaram ter concluído o 

curso superior. E, sobre esse grupo, o tempo mediano que já concluiu o curso foi de 

10 anos (12,3±8,5 anos) (Tabela 2). Em relação à atividade profissional realizada na 

CSBE, 52,1% (n=25) são técnicos de enfermagem e 12,5% (n=6) cuidadores de 

idosos. Ainda se destacaram as atividades profissionais de enfermeiro e 

fisioterapeuta, cada uma representando 8,3% (n=4).  

Tabela 2 - Caracterização geral da amostra de profissionais 

                                                                                                                                      (continua) 

Variáveis 

Total amostra  
(n=48) A 

n % 

Comunidade de Saúde e Bem-estar (CSBE) que você faz parte   

CSBE/CE 9 18,8 

CSBE/MG 15 31,3 

CSBE/RS 14 29,2 

CSBE/SP 10 20,8 

Gênero   

Feminino 33 68,8 

Masculino 15 31,3 

Faixa etária (anos)   

21 a 30 anos 8 16,7 

31 a 40 anos 18 37,5 

41 a 50 anos 9 18,8 

51 a 60 anos 13 27,1 

Escolaridade   
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                                                                                                                                      (conclusão) 

Variáveis 

Total amostra  
(n=48) A 

n % 

Ensino Médio (2º grau) completo 22 45,8 

Ensino Médio (2º grau) incompleto 1 2,1 

Pós-graduação 14 29,2 

Superior completo 3 6,3 

Superior incompleto 8 16,7 

Está cursando ou já cursou   

Enfermagem 12 25,0 

Farmácia 1 2,1 

Fisioterapia 6 12,5 

Medicina 3 6,3 

Nutrição 2 4,2 

Psicologia 1 2,1 

Já concluiu   

Não 10 20,8 

Sim 38 79,2 

Tempo que concluiu (anos) B   

Média ±desvio padrão (amplitude) 12,3±8,5 (0,2 – 34) 

Mediana (1º-3º quartil) 10 (5 – 17)) 

Qual sua atividade profissional nesta CSBE   

Administrativo 3 6,3 

Cuidador de idosos 6 12,5 

Enfermeiro 4 8,3 

Farmacêutico 1 2,1 

Fisioterapeuta 4 8,3 

Fonoaudiólogo 1 2,1 

Médico 3 6,3 

Nutricionista 1 2,1 

Técnico de enfermagem 25 52,1 

Nota: A: Percentuais obtidos com base no total de profissionais. B: Test de Shappiro Wilk (p<0,05) 
variáveis com distribuição assimétrica. 

Fonte: Elaborada pelo autor.  
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Na avaliação dos profissionais sobre as questões referente à gestão pela 

CSBE, verificou-se que, quando questionados sobre a gestão da saúde, 56,3% 

(n=27), caracterizaram a mesma como ótima, enquanto, 39,6% (n=19) avaliaram a 

gestão de saúde como muito boa ou boa. A maior parte dos profissionais, 77,1% 

(n=37) confirmaram o acompanhamento das mudanças no modelo de gestão.  Sobre 

a forma de como consideraram tais mudanças, 86,5% (n=32) relataram resultados 

positivos sem prejudicar a rotina, 5,4% (n=2) apontaram resultados positivos com 

prejuízo na rotina, enquanto os demais 8,1% (n=3) não observaram alterações ou 

apontaram resultados negativos (Tabela 3).  

Considerando a percepção de diferenças no modelo de gestão em saúde 

atual em comparação ao modelo de gestão anterior, 83,3% (n=40) informaram 

perceber sim diferenças. Avaliação positiva para o atual modelo de gestão de saúde 

para jesuítas, foi confirmada por 97,9% (n=47) da amostra. A organização do 

ambiente de trabalho foi classificada como ótima por 56,3% (n=27), enquanto, 41,7% 

(n=23) dos profissionais avaliaram a organização como muito boa ou boa. Sobre a 

organização das rotinas de trabalho, novamente se destacaram as avaliações ótima, 

45,8% (n= 22) e muito boa ou boa, 47,9% (n = 23). 

A percepção dos profissionais sobre como está a qualidade da maioria dos 

serviços prestados à população pela CSBE, se destacaram as qualidades muito boa 

ou boa, e a qualidade ótima, cada uma representando 47,9% (n = 23). O uso de 

equipamentos como tablets e smartphones, para as atividades profissionais, foi 

confirmada por 85,4% (n=41) da amostra. Também prevaleceu entre os profissionais 

o uso de algum tipo de protocolo, 93,8%(n=45). Todos os investigados consideram 

que os protocolos assistenciais e os procedimentos operacionais técnicos auxiliam 

na assistência.  

A maioria, 81,3% (n=39), relatou que a participação nas capacitações teve 

sim influência na prática profissional. Na questão referente a como o profissional 

avalia sua qualidade de vida, 68,8% (n=33) avaliaram como muito boa ou boa, 

enquanto, 22,9% (n=11) avaliaram como ótima. 
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Tabela 3 - Caracterização dos profissionais 2 

                                                                                                                                   (continua) 

Variáveis 

Total amostra  
(n=48)  

n % 

Como você avalia a gestão de saúde da CSBE?   

Ruim 1 2,1 

Nem ruim nem boa 1 2,1 

Muito boa ou boa 19 39,6 

Ótima 27 56,3 

Você acompanhou a mudança no modelo de gestão?   

Não 11 22,9 

Sim 37 77,1 

Percebem sim diferenças no modelo de gestão em saúde atual em 
comparação ao modelo de gestão anterior? 

40 83,3 

Avaliação positiva do atual modelo de gestão em saúde para os 
jesuítas 

47 97,9 

Como você avalia a organização do ambiente de trabalho?   

Ruim 1 2,1 

Muito boa ou boa 20 41,7 

Ótima 27 56,3 

Como você avalia a organização das rotinas de trabalho?   

Ruim 1 2,1 

Nem ruim nem boa 2 4,2 

Muito boa ou boa 23 47,9 

Ótima 22 45,8 

Na sua opinião, como está a qualidade da maioria dos serviços 
prestados à população nesta CSBE? 

  

Ruim 1 2,1 

Nem ruim nem boa 1 2,1 

Muito boa ou boa 23 47,9 

Ótima 23 47,9 

Para suas atividades profissionais, faz sim o uso de computador, 
tablet ou smartphone? 

41 85,4 

Para suas atividades profissionais, utiliza sim algum tipo de 
protocolo 

45 93,8 

Você considera que os protocolos assistenciais e os procedimentos 
operacionais técnicos auxiliam na assistência? 
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                                                                                                                                   (conclusão) 

Variáveis 

Total amostra  
(n=48)  

n % 

Sim 48 100,0 

A participação nas capacitações teve sim alguma influência na 
prática profissional 

39 81,3 

Como você avalia sua qualidade de vida?   

Muito boa ou boa 33 68,8 

Nem ruim nem boa 3 6,3 

Ótima 11 22,9 

Ruim 1 2,1 

Fonte: Elaborada pelo autor.  

4.1.3 Usuários 

O grupo de usuários, composto de 15 investigados, concentrou o maior 

número de casos nas faixas etárias de mais de 60 anos, 46,7%, (n = 7), bem como, 

sobre as idades de 51 a 60 anos, 33,3% (n = 5). A escolaridade, a maior 

parte, 66,7% (n = 10) apresentavam pós-graduação (Tabela 4). 

Tabela 4 - Caracterização geral dos usuários (1) 

Variáveis 

Total amostra 
(n=15)  

n % 

Idade (anos)    

31 a 40 anos 2 13,3 

41 a 50 anos 1 6,7 

51 a 60 anos 5 33,3 

Mais de 60 anos 7 46,7 

Escolaridade   

Ensino Médio (2º grau) completo 2 13,3 

Pós-graduação 10 66,7 

Superior completo 3 20,0 

Fonte: Elaborada pelo autor.  
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No que se refere à avaliação da qualidade dos serviços prestados, esta foi 

analisada por uma escala que variou de 1 e 10 pontos, sendo que, quanto maior a 

pontuação, melhor a qualidade alcançada. De acordo com os resultados 

apresentados pela Tabela 5, todos os atributos avaliados alcançaram pontuações 

médias acima do escore 9,0, indicativo de elevada qualidade dos serviços prestados 

pelas CSBE (Tabela 5). 

Tabela 5 - Medidas de tendência central e de variabilidade para as questões de 

“qualidade dos serviços” 

Avaliações de qualidade B 

Média DP Quartis 

Mediana 1º 3º 

Número de profissionais no atendimento da CSBE 9,8 0,4 10,0 10,0 10,0 

Facilidade para acessar os serviços que a CSBE oferta 9,9 0,4 10,0 10,0 10,0 

Clareza das informações sobre sua saúde 9,9 0,4 10,0 10,0 10,0 

Explicação sobre medicamentos, tratamentos e exames prescritos 9,7 0,6 10,0 10,0 10,0 

Disponibilidade do profissional 9,9 0,3 10,0 10,0 10,0 

Atenção prestada pelo profissional 9,9 0,4 10,0 10,0 10,0 

Pontualidade dos profissionais no atendimento 9,7 0,6 10,0 10,0 10,0 

Agilidade no atendimento 9,7 0,7 10,0 10,0 10,0 

Pontualidade na entrega dos exames 9,7 0,6 10,0 10,0 10,0 

Consultas com especialistas externos 9,8 0,6 10,0 10,0 10,0 

Tempo de espera pelo atendimento 9,4 0,8 10,0 9,0 10,0 

Resolução do problema que levou ao atendimento 9,4 1,0 10,0 9,0 10,0 

Competência das equipes interdisciplinares 9,9 0,3 10,0 10,0 10,0 

Confiança transmitida pelas equipes interdisciplinares 9,9 0,3 10,0 10,0 10,0 

Respeito por parte dos funcionários 10,0 0,0 10,0 10,0 10,0 

Demonstração de interesse no caso 9,9 0,3 10,0 10,0 10,0 

Capacidade de escuta dos profissionais 9,9 0,4 10,0 10,0 10,0 

Equipamentos disponíveis para cuidados dos jesuítas 9,9 0,3 10,0 10,0 10,0 

Qualidade dos serviços de nutrição 9,8 0,4 10,0 10,0 10,0 

Qualidade dos serviços de higienização 9,9 0,3 10,0 10,0 10,0 

Qualidade de infraestrutura e ambiência (conforto) 9,9 0,4 10,0 10,0 10,0 

Nota: B: Test de Shappiro Wilk (p>0,100) variáveis com distribuição simétrica. 

Fonte: Elaborada pelo autor. 



91 

Os usuários ainda foram questionados em como avaliam a questão de saúde 

da CSBE e 66,7% (n = 10) apontaram como sendo ótima. O fato de terem 

acompanhado a mudança no modelo de gestão de saúde, a maioria, 80,0% (n=12), 

confirmou este acompanhamento. E, sobre estes investigados, todos (n=12) 

relataram que as mudanças na gestão trouxeram resultados positivos. Considerando 

a percepção de diferença no modelo de gestão em saúde atual em comparação ao 

modelo de gestão anterior, 93,3% (n=14) informaram perceber essa diferença. E 

todos os usuários avaliaram positivamente o modelo de gestão e saúde para os 

jesuítas (Tabela 6). 

Tabela 6 - Caracterização dos usuários (2) 

Variáveis 

Total amostra 
(n=15)  

n % 

Como você avalia a gestão de saúde da CSBE?   

Muito boa ou boa 5 33,3 

Ótima 10 66,7 

Você acompanhou a mudança no modelo de gestão de saúde?   

Não 3 20,0 

Sim 12 80,0 

SE SIM: Você considera que as mudanças na gestão   

Trouxeram resultados positivos 12 80,0 

Você percebe diferença no modelo de gestão em saúde atual em 
comparação ao modelo de gestão anterior? 

  

Não 1 6,7 

Sim 14 93,3 

Como você avalia o atual modelo de gestão em saúde para os jesuítas?   

É positivo 15 100,0 

Fonte: Elaborada pelo autor.  

A análise que envolveu as questões comuns aos três grupos de investigação, 

seguem apresentadas na Tabela 7. Foi realizada a comparação de cada uma das 

questões entre os grupos por meio do teste Exato de Fisher. De acordo com os 

resultados obtidos, foi detectada diferença estatisticamente significativa na forma de 

avaliação da gestão da saúde nas Comunidades de Saúde e Bem-Estar (CSBE), 
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(p=0,037), indicando que, os stakeholders mostraram-se relacionados a avaliação 

muito boa ou boa, enquanto que, com a avaliação ótima a associação ocorreu com 

os profissionais e usuários. 

Tabela 7 - Distribuição absoluta e relativa para as questões comuns aos três grupos 

investigados 

Variáveis 

Grupos 

Stakeholders (n=22) 
Profissionais 

(n=48) 
Usuário (n=15) 

p D 

N % n % n % 

Como o senhor avalia a gestão da saúde nas Comunidades de Saúde e Bem-Estar (CSBE)? 0,037 

Ruim   1 2,1    

Nem ruim nem boa   1 2,1    

Muito boa ou boa 13 59,1 19 39,6 5 33,3  

Ótima 9 40,9 27 56,3 10 66,7  

O senhor acompanhou as mudanças no modelo de gestão em saúde na 
Província? 

  0,041 

Não 1 4,5 11 22,9 3 20,0  

Sim 21 95,5 37 77,1 12 80,0  

O senhor percebe diferenças no modelo de gestão em saúde atual em 
comparação ao modelo de gestão anterior? 

 0,067 

Não 0 0,0 8 16,7 1 6,7  

Sim 22 100,0 40 83,3 14 93,3  

Como você avalia o atual modelo de gestão em saúde para os jesuítas?  >0,999 

Negativa 0 0,0 1 2,1    

Positiva 22 100,0 47 97,9 15 100,0  

Nota: D: Teste Exato de Fisher (Simulação de Monte Carlo). 

Fonte: Elaborada pelo autor.  
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Gráfico 1 - Distribuição relativa para as avaliações realizadas para a gestão da 
saúde nas Comunidades de Saúde e Bem-estar por grupo.  

 
Fonte: Elaborado pelo autor.  

 

A questão referente ao acompanhamento de mudanças no modelo de gestão 

em saúde na província, também, apontou diferença significativa entre os grupos 

(p=0,041), de forma que, os stakeholders e os usuários mostraram-se 

significativamente relacionados a ter acompanhado estas mudanças, enquanto os 

profissionais associaram-se ao não acompanhamento (Gráfico 1). 

 

Gráfico 2 - Distribuição relativa para o acompanhamento das mudanças no modelo 
de gestão em saúde da província por grupo. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor.  
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Em relação à percepção de diferenças no modelo de gestão em saúde em 

comparação ao modelo de gestão anterior, os três grupos não diferiram de forma 

significativa (p=0,067) stakeholders, no entanto, destaca-se a proporção ligeiramente 

mais elevada para a não percepção de diferenças entre os profissionais, 16,7% 

(n=8). No entanto, predominou de forma representativa a percepção e diferenças 

nos três grupos (Gráfico 2). 

Gráfico 3 - Distribuição relativa para a percepção de diferenças no modelo de gestão 
em saúde em comparação ao modelo de gestão  

 
Fonte: Elaborado pelo autor.  

A forma como a amostra avalia o atual modelo de gestão em saúde para os 

jesuítas, mostrou-se estatisticamente semelhante nos três grupos, sendo que a 

avaliação positiva prevaleceu de forma representativa (Gráfico 3). 

Nas questões comuns aos três grupos, percebe-se uma proporção 

ligeiramente mais elevada de não percepção dos profissionais, quando comparado 

com os usuários e stakeholders. Essa proporção de diferenças no modelo de gestão 

observada nos profissionais pode estar relacionada com a entrada na instituição 

durante e após o modelo ser implantado, ou seja, esses profissionais não 

conheceram o modelo de gestão anterior.  

4.2 Resultados dos dados qualitativos 

Por meio da análise documental, caracterizou-se o modelo de gestão em 

saúde e descreveu-se os principais fatores de mudanças ocorridos no modelo de 

gestão em saúde, conforme Apêndice N. Na descrição foram classificados os 
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documentos de acordo com a cronologia da implantação do modelo de gestão com 

seus respectivos ciclos: movimentos pré-implantação, ações de implantação e 

procedimentos de manutenção.  

Para cada momento do ciclo, os documentos foram atribuídos às unidades de 

análise de estratégia organizacional, estratégia de campo e estratégia de 

manutenção. Na estratégia organizacional, reuniu os documentos acerca da 

apresentação institucional do novo modelo de gestão, discussão sobre estrutura de 

atendimento, cargos e funções, deliberação sobre subordinação, e orientação para a 

concentração do comando para os estabelecimentos de saúde de todo o Brasil. Para 

a estratégia de campo, foram reunidos os documentos que mostravam a forma como 

a coordenação das ações de implantação eram acompanhadas em cada 

estabelecimento, incluindo ajustes de equipe, a reorganização de processos de 

trabalho e a construção de canais de comunicação. E por último, na estratégia de 

manutenção, estão agrupados os documentos que apresentam o controle, 

monitoramento e avaliação do modelo de gestão em saúde, seu seguimento no 

tempo, bem como as correções de trajeto ao longo da gestão dos estabelecimentos. 

Quanto às entrevistas, foram realizadas 20 com os stakeholders, 27 com os 

profissionais, 14 com usuários e 04 grupos focais.  

 

a) Stakeholders: quanto ao local, 01 de Roma, 06 São Leopoldo, 01 Porto 

Alegre, 02 de Teresina, 02 Fortaleza, 02 Rio Janeiro, 01 João Pessoa, 02 

São Paulo, 01 Recife e 01 de Salvador.  Todos possuem acima de 10 anos 

de Companhia de Jesus, ensino superior e do gênero masculino. Quanto 

às funções,  02 são Reitores de universidade, 02 Diretores de colégio, 01 

Provincial dos Jesuítas do Brasil, 01 Administrador Provincial, 01 Diretor 

centro social, 01 Diretor de casa de formação, 02 Professores universitário, 

01 Psicólogo, 01 Superior de núcleo apostólico, 02 Superiores de 

Comunidades de Saúde e Bem-estar, 01 Administrador de Comunidade de 

saúde e bem-estar, 01 Delegado saúde e bem-estar, 01 Reitor de 

santuário, 01 Diretor de centro de espiritualidade e 01 Vigário paroquial;  

b) Profissionais: quanto ao local, 06 da comunidade de saúde e bem-estar de 

Belo Horizonte, 06 da comunidade de saúde e bem-estar de Fortaleza, 07 

comunidade de saúde e bem-estar de São Leopoldo, 08 comunidade de 

saúde e bem-estar de São Paulo e 01 Pareci Novo. Tempo de empresa, 02 
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menos de um ano, 05 01 a 03 anos, 10 03 a 10 anos e 08 mais de 10 

anos. No quesito função, 02 administradores, 01 auxiliar de administração, 

02 cuidadores de idosos, 04 enfermeiros assistenciais, 01 farmacêutico, 04 

fisioterapeutas, 01 fonoaudiólogo, 03 médicos, 01 nutricionista e 09 

técnicos de enfermagem. Formação, 07 com ensino médio completo, 13 

pós-graduação e 08 com ensino superior. Na idade, 04 21 a 30 anos, 08 31 

a 40 anos, 08 41 a 50 anos, 05 51 a 60 anos e 03 mais de 60 anos. No 

gênero, 17 feminino e 11 masculino; 

c) Usuários: quanto ao local, 04 Belo Horizonte, 02 Fortaleza, 04 São 

Leopoldo e 04 de São Paulo. Na idade, 01 51 a 60 anos e 13 mais de 60 

anos. Todos do gênero masculino e com ensino superior. Tempo de 

residência, 03 menos de um ano, 08 01 a 05 anos e 03 acima de 05 anos.  

d) Grupos focais: na CSBE/RS participaram 04 profissionais (médico, 

enfermeiro, fisioterapeuta, administração), 02 usuários e 02 stakeholders; 

b) na CSBE/SP participaram 05 profissionais (médico, enfermeiro, 

fisioterapeuta, auxiliar de administração e técnico de enfermagem), 03 

usuários e 01 stakeholders; c) na CSBE/BH participaram 04 profissionais 

(enfermeiro, fisioterapeuta, fonoaudiólogo e técnico de enfermagem), 02 

usuários; d) e na CSBE/CE participaram 03 profissionais (médico, 

enfermeiro e fisioterapeuta), 02 stakeholders. Por motivos de alguns 

profissionais estarem de férias ou de atestado e de jesuítas viajando, não 

foi possível reunir em algumas das CSBE os participantes stakeholders, 

profissionais e usuários nas conversas.  

 

Após a transcrição das gravações e leitura do material emergente das 

entrevistas, grupo focal, questões abertas dos questionários e análise documental, 

iniciou-se a elaboração das categorias e subcategorias, baseando-se nos objetivos e 

no referencial teórico desta tese. Terminada esta etapa, inseriu-se o material no 

software NVivo10®, conforme o Figura 3.   
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Figura 3 - Categorias e subcategorias no NVivo10® 

 
Fonte: Elaborada pelo autor.  

Por meio do software NVivo10®, foi possível codificar os nós em cluster por 

similaridade de conteúdo, conforme Figura 4, que foi tomado como referência na 

análise dos dados de acordo com as similaridades das subcategorias. A categoria 

“aspecto a evoluir no modelo de gestão em saúde”, após os nós em cluster por 

similaridade de codificação, tornou-se uma subcategoria, assimilando-se com a 

subcategoria “principais melhorias”.  
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Figura 4 - Codificação em nós de cluster por similaridade de conteúdo 

 

Fonte: Elaborada pelo autor.  

As categorias elencadas estão relacionadas com a proposta do modelo de 

gestão implantado em 2015, tendo como propósito desmistificar os espaços, 

sistematizar e profissionalizar os processos, racionalizar e otimizar os custos. O 

cuidado, exercê-lo de forma integrada, preventiva e humanizada por meio de 

equipes interdisciplinares. Nas mudanças ocorridas no modelo de gestão em saúde, 

avaliar a percepção dos usuários, profissionais e stakeholders. Perceber as 

diferenças do antes e do depois, quais as principais melhorias, documentos que 

foram instituídos, a implantação da educação continuada no serviço, como é o 

serviço dos profissionais e o sentimento de ser cuidado.  

Quanto à sustentabilidade econômica, a autogestão é apontada como um 

fator, a compra das medicações em escala, a otimização dos serviços e o 

investimento em profissionais. Nos desafios, aparecem os internos da instituição, 

regionais, adesão dos jesuítas ao modelo de gestão, financeiros, comunicação, 

sustentabilidade e de liderança. Nas oportunidades, preparar o jesuíta para 
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envelhecer, financeiras, uso de tecnologias, ampliar os serviços, regionais e internas 

da instituição.  

4.2.1 Subcategorias por similaridade: documentos instituídos X educação continuada  

Concomitante à implantação do modelo de gestão em 2015, foi-se instituindo 

alguns documentos e o incentivo à educação continuada, como forma de 

sistematizar e profissionalizar a assistência dentro das comunidades de saúde e 

bem-estar. Em 2010, no estudo realizado por Bonicoski, foi constatada a 

necessidade de sistematização e profissionalização do cuidado em saúde dos 

jesuítas.  

“Elaboração e implantação dos protocolos assistenciais (ANÁLISE DOCUMENTAL). Os 
protocolos assistenciais contribuem para maneira correta dos procedimentos de forma 
organizada, oferecem dados reais da assistência e como ela deve ser de acordo com a 
individualidade de cada um, ajudam na execução das tarefas diárias, desenvolvem um 
trabalho de boa qualidade para os jesuítas, acesso às informações referentes aos 
idosos, são ferramentas orientadoras que auxiliam a melhoria contínua de processos 
internos (QUEST_PROFISSIONAIS). Voltado para a prevenção (ENTREVISTADO 
PROF 03_RS). Nos direciona a não ficar tão dependente de um médico, têm nos 
ajudado bastante na pandemia (ENTREVISTADO PROF 10_SP). São ações 
operacionais e assistenciais, e quando junta operação com assistência, ganha-se 
bastante nos processos” (ENTREVISTADO PROF 11_SP). 

Os protocolos assistenciais contribuem na orientação, organização na 

execução da assistência ao jesuíta, proporcionando segurança e prevenindo 

eventos. O protocolo é definido como documento normativo que estabelece critérios 

e padrões em determinada condição ou patologia. São instrumentos direcionadores 

da atenção, voltados para a clínica e ações preventivas, promocionais e educativas 

(BRASIL, 2020). São recomendações estruturadas com o propósito de orientar 

decisões de profissionais de saúde a respeito da atenção adequada em 

circunstâncias clínicas específicas (CATUNDA et al., 2017).  

No evento da pandemia, teve-se poucos casos de COVID-19 nas quatro 

comunidades de saúde e bem-estar, isso pode ser justificado pelo seguimento dos 

protocolos implantados. A sincronia entre os dois documentos instituídos, os 

protocolos assistenciais e os procedimentos operacionais padrão, influenciam nos 

processos diários na assistência aos jesuítas.  

“Elaboração e implantação dos procedimentos operacionais padrão (POP) (ANÁLISE 
DOCUMENTAL). São documentos que padronizam o atendimento, enriqueceram de 
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informações importantes, como agir em determinada situação, ajudam na comunicação 
entre os profissionais, conhecimento, aprendizado, serviço mais centrado, ágil e com 
qualidade, promovendo conduta mais assertivas e constante, autonomia para a equipe, 
desempenho e resolução das funções, eficiente no atendimento aos jesuítas, auxiliam a 
assistência, na organização do trabalho, rapidez no atendimento, menos burocracia, 
orientando e respaldando os profissionais em suas condutas e alinhamentos, linha de 
raciocínio clínico mais assertivo, prevenindo eventuais intercorrências, equipe mais ágil e 
eficaz, melhor fluidez, direciona o profissional a execução do trabalho com mais 
segurança na tomada de decisões” (QUEST_PROFISSIONAIS).  

Os procedimentos operacionais padrão, auxiliam na padronização, 

comunicação, conhecimento, aprendizado, qualificação, autonomia, resolutividade, 

assertividade, prevenção, eficácia, fluidez e segurança na tomada de decisão.  

Objetivam alcançar a uniformidade na execução de uma tarefa prática, descrevendo 

passo a passo as atividades executadas em um setor da organização, sendo esse o 

modelo mais antigo utilizado pela enfermagem (MACHADO et al., 2020). É usado 

para padronizar a assistência, objetivando a redução de custos nas instituições de 

saúde (DOMINGUES et al., 2021). 

“Na implantação do modelo de gestão em saúde foi institucionalizada a educação 
continuada em serviço, avaliações periódicas e processo seletivo (ANÁLISE 
DOCUMENTAL). A educação continuada aprimora as habilidades técnicas, acesso a 
atualizações profissionais, ajuda a entender e respeitar cada um, importante para o 
conhecimento, influencia muito em decisões tomadas diariamente, otimizar e uniformizar 
as condutas, atualizações de conteúdos e novos aprendizados, capacita na execução 
dos procedimentos, melhor desempenho das funções atribuídas, entender melhor o 
envelhecimento saudável, maior a qualidade do cuidado, novos conhecimentos para 
nosso dia, promovem e incentivam a equipe, na saúde com idosos estar sempre por 
dentro das melhoras práticas em assistência, qualidade do trabalho, profissionais mais 
qualificados e capacitados, desenvolver o trabalho com maior segurança” 
(QUEST_PROFISSIONAIS). 

A educação continuada influencia diretamente na rotina de trabalho, seja no 

aprimoramento das técnicas, de novos conhecimentos adquiridos e na atualização 

desses, na tomada de decisões, na compreensão do envelhecimento saudável, isso 

torna os profissionais mais preparados, seguros, qualificados e capacitados.  Para 

elaborar e implantar documentos, estes precisam ser socializados com os demais 

profissionais que compõem os serviços em saúde. Por meio dessa dinâmica ocorre 

o que podemos chamar de educação continuada. A promoção da capacitação dos 

profissionais como meta de atualizar seus conhecimentos (MACÊDO; 

ALBUQUERQUE; MEDEIROS, 2014).  

A saúde é elaborada de maneira coletiva, buscando vivências para novos 

instrumentos de trabalho e desse modo potencializar a capacitação dos profissionais 
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por meio das necessidades assim descobertas (PEIXOTO et al., 2013). Uma 

atividade coletiva, valoriza as oportunidades vividas, buscando novos meios de 

inovação ao setor de saúde, proporciona aos profissionais certos conhecimentos 

que os leva a adquirirem novas competências (AZEVEDO et al., 2015). Uma 

execução dinâmica por meio do ensino aprendizagem com o fim de aperfeiçoar, 

atualizar e capacitar os profissionais de saúde, frente às inovações e as 

necessidades relacionadas aos setores (CAMPOS; SENA; SILVA, 2017).  

4.2.2 Subcategorias por similaridade: principais melhorias (mudanças) x aspectos a 

evoluir no modelo de gestão em saúde 

Entre as mudanças ocorridas com a implantação do modelo de gestão em 

saúde estão as institucionais e gerenciais. Constata-se que mesmo tendo ocorrido 

muitas mudanças, alguns aspectos são apontados e que precisam evoluir no modelo 

de gestão. 

“Conceito de comunidade de saúde e bem-estar (ENTREVISTADO STAK_11). Nos 
espaços de cuidados (ENTREVISTADO STAK_06). Aproximação das equipes e ações 
de promoção de saúde e bem-estar (ENTREVISTADO PROF 14_BH). Reunião mensal 
com a equipe interdisciplinar, acompanhamento próximo e de prevenção 
(ENTREVISTADO PROF 16_SP). A forma de cuidar, ouvindo os relatos 
(ENTREVISTADO PROF 22_CE). Cuidado com as medicações (ENTREVISTADO PROF 
07_RS). Olha para o indivíduo na sua particularidade (ENTREVISTADO PROF 03_RS). 
Os jesuítas fazem as consultas e vão embora (ENTREVISTADO PROF 04_RS). Sai da 
do tratar patologias para promover saúde e bem-estar (ENTREVISTADO PROF 14_BH). 
Registros em prontuário eletrônico (ENTREVISTADO PROF 19_CE). Os processos mais 
ágeis (ENTREVISTADO PROF 21_BH). Fornecimento de medicações e parceria com 
hospitais (ENTREVISTADO PROF 25_BH). Implantação de protocolos e o 
acompanhamento integrado (ENTREVISTADO PROF 26_BH). Acesso às informações, 
otimizando a rotina de trabalho (ENTREVISTADO PROF 23_BH). Financeiro” (GF_RS). 

Como melhorias apontadas, percebe-se a mudança do conceito e dos 

espaços das comunidades de saúde e bem-estar, este ponto será apresentado na 

subcategoria desmistificação dos espaços, abordada mais adiante. A importância de 

trazer este recorte, diz respeito ao significado simbólico desta mudança para a 

entidade confessional. Quanto às ações de promoção de saúde e bem-estar, 

promover a saúde e o bem-estar é uma prioridade para envelhecer bem, melhorar 

os estilos de vida, tornar-se fisicamente ativo, participar em atividades sociais e de 

lazer, manter hábitos de alimentação saudável e ter objetivos ao longo da vida 

(HALAWEH et al., 2018). O bem-estar é considerado como constructo multifacetado 
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e amplo, é um termo que abrange a maneira como os indivíduos avaliam e 

experienciam as suas vidas de forma positiva (TOV, 2018).  

Outras dimensões de mudanças é a aproximação das equipes de 

profissionais com reuniões mensais e atuação interdisciplinar, a aproximação do 

profissional com o jesuíta, a escuta ativa, o cuidado integral por meio da 

dispensação segura das medicações, o vínculo dos jesuítas externos que buscam 

os serviços das comunidades de saúde e bem-estar, a agilidade dos processos, a 

aquisição dos medicamentos, as parcerias com hospitais, clínicas e laboratórios, o 

acompanhamento integrado por meio do protocolos, a acessibilidade nas 

informações clínicas, a economia e os registros por meio de um prontuário 

eletrônico. O Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP), tornou-se a principal 

ferramenta com a qual médicos e equipes precisam lidar em suas atividades diárias 

(RONDINA; CANÊO; CAMPOS, 2016).  

“Escutando mais os jesuítas (ENTREVISTADO PROF 13_SP). Envolve-los mais, ter uma 
horta, um jardim, um viveiro (ENTREVISTADO PROF 16_SP). Passear mais com eles, 
levar para refeições fora (ENTREVISTADO PROF 17_SP). Na compreensão dos 
cuidados paliativos (ENTREVISTADO PROF 10_SP). A aceitação de todos na equipe de 
agirem conforme o modelo de gestão (ENTREVISTADO PROF 14_BH). Otimizar e 
demandar mais do trabalho dos profissionais e da infraestrutura que se oferece 
(ENTREVISTADO PROF 18_CE). Melhorar a conexão de internet, em prol das 
informações que são inseridas via prontuário eletrônico (ENTREVISTADO PROF 
19_CE). Atendimento dos jesuítas externos de forma mais centralizada e efetiva 
(ENTREVISTADO PROF 02_RS). Na gestão de pessoas (ENTREVISTADO PROF 
23_BH). Atualizar os protocolos assistenciais, bem como a criação de outros 
(ENTREVISTADO PROF 24_CE). Facilitar o acesso aos serviços de odontologia para os 
jesuítas com dificuldade de locomoção (ENTREVISTADO PROF 27_BH). Na adesão ao 
tratamento medicamentoso de uso contínuo e antibióticos, fazer ações de 
conscientização mais efetiva e esclarecimentos sobre a saúde do homem 
(ENTREVISTADO PROF 03_RS). Evoluir na questão cultural, na qualidade de vida, 
vinculado ao envelhecimento” (ENTREVISTADO PROF 06_RS). 

Uma das perguntas feita para os profissionais foi em que aspectos o atual 

modelo de gestão de saúde ainda precisa evoluir. De acordo com as falas, percebe-

se que precisa evoluir na escuta, no envolvimento dos jesuítas em atividades 

laborais, em passeios e refeições externas, na compreensão dos cuidados 

paliativos, na adesão mais efetiva dos profissionais ao modelo de gestão, na 

otimização e demandarem do trabalho dos profissionais e da infraestrutura, na 

melhora em conexão com internet, no vínculo com os jesuítas externos, na gestão 

de pessoas,  na atualização dos protocolos assistenciais e a criação de outros,  no 

serviço de odontologia para os jesuítas dependentes, na dificuldade de adesão ao 
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tratamento medicamentoso, na conscientização e esclarecimentos sobre a saúde do 

homem, na dimensão cultural e na qualidade de vida em prol de envelhecimento 

saudável.  

Na dimensão das atividades lúdicas, essas contribuem para a melhoria da 

autoestima, na redução de fatores estressores, minimizando a ansiedade e a 

angústia presentes no cotidiano, pois esse tipo de atividade permite a expressão de 

sentimentos e a comunicação é favorecida por meio da formação de grupos 

(GUIMARÃES et al., 2016). Quanto às ações para a atenção da saúde do homem, o  

Ministério da Saúde propõe uma política de atenção à saúde do homem no Brasil, 

estimulando-os para o autocuidado (BRASIL, 2008). É fundamental informar as 

pessoas da sua condição de saúde, para melhor preveni-la e gerenciá-la por meio 

do autocuidado (MENDES, 2012).  

Referente aos cuidados paliativos, estima-se que mais de 885 mil pessoas 

morreram com necessidade cuidados paliativos no Brasil, evidenciando um 

contingente gigantesco de pessoas morrendo em sofrimento não aliviado (BRASIL, 

2019). Existe uma negação cultural da morte e do processo de morrer e os cuidados 

paliativos, constituem a primeira linha de resposta para estes problemas. No Brasil, 

os cuidados paliativos começam a ser reconhecidos pelos profissionais de saúde, 

por alguns legisladores estaduais e pelos poderes executivos estaduais. No entanto, 

muito ainda precisa ser feito para a implementação de uma política consolidada de 

cuidados paliativos no país (RODRIGUES; SILVA; CABRERA, 2022).  

4.2.3 Subcategorias por similaridade: cuidado integrado, preventivo e humanizado x 

cuidado com abordagem interdisciplinar 

O modelo de gestão em saúde implantado em 2015 foi pensado tendo como 

foco o cuidado integrado, preventivo e humanizado, atuando por meio de equipes de 

profissionais com diferentes olhares na assistência.  

“Novo olhar de assistência aos idosos jesuítas, buscando não separar o cuidado por 
partes, proposição de medidas e ações que corroborem para uma saúde de cunho mais 
humanizado, integrado e preventivo (ANÁLISE DOCUMENTAL). Uma assistência 
integral, preventiva e humanizada (GF_RS). Um cuidado integrado e humanizado, não 
só de tratar doenças, mas a preocupação com a espiritualidade e o lazer (GF_SP). O 
cuidado é mais humanizado, personalizado, voltado para a saúde integral da pessoa 
(ENTREVISTADO PROF 3_RS). É um atendimento humanizado, direcionado para a 
individualidade de cada jesuíta (ENTREVISTADO PROF 9_RS). Compreensão de saúde 
mais ampla, vai além do biológico e do cuidado diário, é cuidar da saúde mental e 
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espiritual do jesuíta (ENTREVISTADO STAK_13). O cuidado como um processo integral 
da pessoa (ENTREVISTADO STAK_7).  

Na compreensão do cuidado, aparecem os termos integral, preventivo e 

humanizado. Cuidar significa compadecer-se de alguém, ajudá-lo a ser autônomo, 

convidar a compartilhar sua responsabilidade e sua angústia (ROSELLÓ, 2009). 

Como seres afetivos e de sentimentos, depende-se do cuidado uns dos outros. Na 

intimidade de cada ser humano, habita o cuidado e a necessidade de cuidados, 

indispensáveis à efetivação e reciprocidade do bem entre os humanos (WALDOW, 

2008). Todos os seres têm inscritos em si a condição ou tendência de exercer o 

cuidado (OLIVEIRA; CARRARO, 2011). Quanto ao cuidado integral, a integralidade 

carrega em si a essência do cuidar (PEREIRA; BARROS; AUGUSTO, 2011). Evita a 

fragmentação e proporciona o cuidado de melhor qualidade (KLABUNDE et al., 

2017).  

No que se refere ao cuidado humanizado, significa considerar a essência do 

sujeito, o respeito à particularidade bem como a necessidade da criação de um 

entendimento que legitime o ponto de vista humano de todas as pessoas envolvidas 

na assistência (PUSH, 2010). É realizar qualquer ato considerando o ser humano 

como um ser único e complexo, onde estão inerentes o respeito e a compaixão para 

com o outro. O cuidado humanizado se revela como arte, pois pressupõe a interação 

permanente entre o profissional que cuida e a pessoa que é cuidada (MENDES, 

1994). É o ato de afirmar o humano dentro do processo do cuidado (WALDOW; 

BORGES, 2011).  Exige que se preste atenção nos pacientes e nos seus universos 

simbólicos, preocupações, medos e crenças (GARCIA JR; STEIL; MIRANDA, 2018). 

Impacta significativamente no processo de hospitalização, de modo a gerar bem-

estar ao paciente (NAVARRETE-CORREA; FONSECA-SALAMANCA; BARRÍA, 

2021).  

No cuidado integrado, o princípio da prevenção é evitar doenças e prolongar 

a vida com qualidade (AGREST, 2009). A evolução da medicina, especialmente 

atrelada aos avanços microbiológicos e epidemiológicos do século XX, propiciou 

uma maior possibilidade de interferir no curso das doenças transmissíveis e 

intransmissíveis, consolidando o conceito de medicina preventiva. Esta tem como 

função se contrapor a um modelo biomédico clássico, centrado no diagnóstico e 

cura das doenças, sem levar em consideração o meio em que o indivíduo vive, as 
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relações sociais, o meio ambiente e o saber do enfermo sobre sua própria doença 

(JAMOULLE, 2015).  

“Atuação no cuidado por meio de equipe interdisciplinar (ANÁLISE DOCUMENTAL). Um 
cuidado com abordagem interdisciplinar (GF_RS). A equipe interdisciplinar atende todos 
os aspectos de saúde dos jesuítas (ENTREVISTADO PROF 22_CE). Com o trabalho 
interdisciplinar, os jesuítas se sentem mais seguros (ENTREVISTADO PROF 4_RS). As 
equipes integram de uma forma interdisciplinar e essa integração ela multiplica ações 
(ENTREVISTADO PROF 11_SP). Com a equipe interdisciplinar consegue-se ofertar 
mais prevenção, qualidade de vida e bem-estar (ENTREVISTADO PROF 18_CE). 
Favorece um acompanhamento de forma personalizada aos jesuítas internos e externos 
e conquista a confiança” (ENTREVISTADO STAK_03). 

O cuidado realizado aos jesuítas por meio de uma equipe interdisciplinar, no 

compartilhamento de diferentes saberes.  A prática interdisciplinar surge como uma 

alternativa para concretização de uma proposta de assistência mútua. Consiste na 

gestão do cuidado correlacionado entre as diversas áreas ofertadas, visando uma 

troca contínua de informações e o compartilhamento de atividades (NASCIMENTO 

et al., 2021). A participação de vários profissionais da saúde em uma equipe permite 

que aconteçam trocas de conhecimentos entre servidores e usuários tanto 

relacionados com a área de atuação de cada especialista como também sobre a 

patologia, facilitando a conduta e avaliação (SANTOS et al., 2018). O trabalho 

interdisciplinar compõe-se nos diversos âmbitos da atenção ao cuidado que se 

complementam e vão além das atribuições, envolvendo a atuação tanto dos 

profissionais como também do paciente e familiares (BESS et al., 2014).  

A interdisciplinaridade constitui-se de uma equipe, no compartilhamento de 

experiências e trocas de conhecimentos de suas respectivas especialidades, sendo 

importante as particularidades de cada componente desta equipe. É notório que 

esse tipo de serviço na prática é pouco aplicado, mesmo sendo algo muito discutido 

e necessário para os profissionais (JAFELICE et al., 2018). As redes 

interprofissionais são ainda bases importantes para uma investigação inovadora, 

sendo que as tendências demográficas globais exigem a integração dos serviços de 

saúde e sociais (VELIKONJA, 2020).  

O cuidado quando abordado por uma visão interdisciplinar gera ações de 

saúde para quem é cuidado e proporciona a autonomia do conhecimento para o 

profissional. Essa sincronia, esse compartilhamento de conhecimento entre os 

profissionais é que forma a interdisciplinaridade no cuidado. Por outro lado, ainda se 
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constata que esse tipo de cuidado carece de mais pesquisas e de quebra de 

paradigmas, principalmente na forma vertical de atuação médica.    

4.2.4 Subcategorias por similaridade: desafio financeiro x desafio de liderança 

Esta similaridade se justifica porque em algumas comunidades de saúde e 

bem-estar, alguns profissionais por terem uma formação mais técnica não exercem 

um perfil de liderança. O mesmo pode ocorrer com jesuítas que assumem como 

responsáveis, impactando financeiramente a instituição.   

“Levando em consideração o número de jesuítas para a quantidade de colaboradores, se 
faz necessário adequar o quantitativo, uma vez que vem impactando financeiramente na 
folha mensal, orienta-se dimensionar de acordo com a demanda (ANÁLISE 
DOCUMENTAL). Se poderia economizar em funcionários (ENTREVISTADO USU 
13_BH). Somos em muito poucos, para tantos funcionários (ENTREVISTADO USU 
10_BH). Poucos doentes e muita gente (ENTREVISTADO USU 11_BH). Cuidadores e 
enfermeiros aqui temos em dobro (ENTREVISTADO USU 13_BH). Atender da melhor 
forma, impacta no financeiro. Os altos custos em saúde, a escassez de recursos da 
Companhia de Jesus (QUEST_STAKHOLDERES). Até quando terá fundos financeiros 
para sustentar esse modelo de gestão? (ENTREVISTADO STAK_05). Cada vez menos 
jesuítas, com isso, menos recursos vai para o fundo saúde (ENTREVISTADO STAK_16). 
As demandas financeiras para a saúde ainda são altas, o envelhecimento gradual da 
província, com isso mais doenças, mais necessidades de atendimentos e isso aumenta 
os custos (ENTREVISTADO STAK_01). É um custo muito elevado, como é que se faz no 
futuro para não ficar sem recursos, com o aumento do número de idosos? O alto custo 
com os medicamentos” (ENTREVISTADO STAK_07).  

Os dados da análise documental corroboram com as falas dos usuários, onde 

se constata o quantitativo de profissionais, impactando financeiramente a instituição.  

A dimensão qualitativa do dimensionamento de pessoal existe pela previsão da 

quantidade de pessoal ajustada proporcionalmente à categoria (enfermeiro, técnico 

e auxiliar de enfermagem) profissional necessário para atender, direta ou 

indiretamente, as necessidades de assistência de enfermagem da clientela assistida 

nas instituições de saúde (COFEN, 2017). O dimensionamento é um processo 

sistemático que fundamenta o planejamento e a avaliação do quantitativo (número) e 

qualitativo (categoria) dos profissionais, sendo necessário para promover a 

assistência de acordo com a singularidade dos serviços de saúde (FUGULIN; 

GAIDZINSKI; LIMA, 2016).  

Uma boa assistência envolve altos custos, seja em recursos humanos, 

infraestrutura, entre outros, e a preocupação da instituição de encontrar austeridade. 

Outra preocupação evidenciada é com a sustentabilidade financeira, tendo em vista 
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que são poucas as entradas de novos integrantes jesuítas e o envelhecimento 

gradativo dos componentes e as consequências disso para a entidade confessional.  

O custo pode ser definido como qualquer recurso usado para atingir um 

propósito ou um objeto específico (FERREIRA et al., 2014). Quanto a reduzir custos 

em saúde não pode ser um ato de mero corte nos gastos, mas antes de se escolher 

de entre as diversas opções para determinado objetivo, aquela que representa 

menor consumo de recursos (BARROS, 2013). O Brasil gasta em saúde tanto 

quanto a média entre os países da OCDE e mais do que seus pares econômicos e 

regionais. As projeções estatísticas para 2050 apontam que o Brasil será a sexta 

maior população de idosos no mundo, com mais de 32 milhões de pessoas, 

representando 16% da população brasileira (IBGE; 2017, 2015). 

O envelhecimento populacional aumentará os gastos totais em saúde em 4% 

do PIB até 2050 (GRAGNOLATI et al., 2011). O setor da saúde no Brasil se 

confronta com o país organizado para atender demandas de população jovem, 

entretanto que ao mesmo tempo esbarra com a necessidade de remodelar a 

estrutura e organização com o elevado número de doenças crônicas não 

transmissíveis que vêm com o envelhecimento. Essa já é uma realidade em outros 

países como Canadá, resultado de muita preocupação com os agravos que o 

envelhecimento pode ocasionar, em decorrência da falta de sustentabilidade dos 

sistemas de saúde (DAMASCENO; CHIRELLI, 2019).  

O envelhecimento populacional, o crescente peso das doenças crônicas e a 

inovação terapêutica e tecnológica, constituem fortes agentes de pressão. Assim, o 

grande desafio da gestão em saúde reflete-se na capacidade de criação de 

estratégias de resposta a esses desafios, sem prejuízo dos compromissos 

previamente estabelecidos, os quais visam melhoria da equidade no acesso e na 

qualidade dos serviços de saúde (BRASIL, 2018). Nas últimas duas décadas, o 

envelhecimento adquiriu expressão relevante enquanto paradigma de políticas 

públicas para fazer face aos desafios colocados pelo envelhecimento demográfico 

(ANTÓNIO, 2020). O processo de envelhecimento das congregações religiosas tem 

gerado a necessidade de ressignificar o modo de ser e agir frente às limitações que 

o envelhecimento impõe ao grupo (SANTOS et al., 2018b).  

“A escala de serviço da rotina de enfermagem o profissional enfermeiro poderia fazer, 
isto lhe dá autonomia, liderança e organização nas tarefas diárias. A casa precisa ainda 
criar um espírito de equipe na assistência aos idosos (ANÁLISE DOCUMENTAL). 
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Dificuldade de relacionamento entre os profissionais, falta de liderança 
(ENTREVISTADO USU 10_BH). Precisa-se de formação para liderança 
(QUEST_STAKHOLDERES). Falta liderança dos superiores jesuítas em divulgar mais a 
gestão da saúde nas reuniões (ENTREVISTADO STAK_05). Descentralizar a figura do 
médico, para que outros profissionais possam desenvolver a liderança. Existe uma 
lacuna na linha de orientação e de liderança no setor de enfermagem” (GF_MG). 

Nos excertos, percebe-se que existem dois tipos de desafios de liderança, um 

mais direcionado aos superiores que representam a instituição e o outro que envolve 

o profissional enfermeiro, profissional que intermedia o cuidado diariamente nas 

comunidades de saúde e bem-estar. Cabe salientar que este profissional tem para a 

instituição muita importância, respeito e confiança, pois assim como o médico, ele é 

mencionado nos escritos do fundador, onde se diz: “Tenha-se muito cuidado com os 

doentes. O enfermeiro logo que saiba da sua indisposição, se julgar que se trata de 

coisa de importância, deve avisar o superior e chamar o médico” 

(CONSTITUIÇÕES..., 2004).  

A liderança é reconhecida como competência gerencial imprescindível ao 

trabalho de diversos profissionais, entre eles o enfermeiro (RODRIGUES, 2021). É 

importante e fundamental para o cuidado em saúde, na busca por resultados 

positivos na assistência (RIBEIRO et al., 2022). É apontada como competência 

essencial para superar os desafios da gestão em saúde, principalmente para o 

enfermeiro. Esse profissional precisa ter conhecimentos, habilidades e atitudes na 

arte e na ciência de resolver problemas junto ao grupo de trabalho, bem como no 

gerenciamento do cuidado, baseado, principalmente, em um modelo de liderança 

inovador (HAYASHIDA et al., 2019).  

A liderança demanda não apenas habilidades técnicas e científicas, mas 

abrange uma série de aptidões emocionais como flexibilidade para lidar com os 

conflitos que surgem entre os membros da equipe de trabalho, sensibilidade para 

reconhecer e administrar talentos e determinação para conduzir o grupo em direção 

aos resultados esperados (SANTOS et al., 2021a). O enfermeiro líder é peça 

fundamental na dinâmica entre as equipes do cuidado afirma Ribeiro et al. (2022) e 

prepondera no estabelecimento de ambientes de trabalho saudáveis e de apoio, o 

que ocorre por meio do relacionamento entre os pares e com o paciente. Logo, o 

enfermeiro líder tem papel primordial na implantação buscando alcançar resultados 

positivos. Não basta às organizações de saúde investirem em profissionais 

altamente capacitados e competentes, como garantia para o sucesso da qualidade 
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do serviço. É imprescindível que também os seus líderes sejam qualificados e 

dinâmicos (ANDRÉ, 2020).  

Ao profissional de saúde, especialmente o médico, é conferido o poder de 

decidir o que merece ser atendido e qual o horário oportuno para que essa atenção 

seja prestada, estabelecendo-se, assim, uma relação de dominação, em que os 

dominados aderem ao imposto e o elegem como plausível e justificável. Embora 

haja todo um esforço para modificar as práticas e os arranjos institucionais, com o 

intuito de propiciar maior integralidade dentro dos serviços e da rede de atenção, 

permanecem os resquícios autoritários do modelo biomédico (RIBEIRO; FERLA, 

2016).  

Ressalta-se que o modelo de gestão implantado busca a interdisciplinaridade 

e tendo como intermediador do cuidado, o profissional enfermeiro. Por meio dos 

autores acima citados, percebe-se que a liderança deste profissional é importante e 

fundamental para o cuidado em saúde. Entretanto, os dados empíricos apontam que 

a comunidade de saúde e bem-estar de Belo Horizonte, não segue a mesma 

dinâmica de interdisciplinaridade, sistematização e profissionalização das demais 

comunidades de saúde e bem-estar, concluindo-se que o modelo que se segue é 

ainda o modelo biomédico com atuação vertical. Chama atenção as falas dos 

usuários referentes aos desafios financeiros que são da mesma comunidade de 

saúde e bem-estar, o que revela que não está tendo uma gestão estratégica de 

pessoas neste local. 

4.2.5 Subcategorias por similaridade: desafios de comunicação x oportunidades no 

uso de tecnologias 

A comunicação é apontada pelos participantes do estudo como um desafio no 

modelo de gestão e como estratégia para este desafio, apresenta-se a oportunidade 

do uso dos meios tecnológicos.  

“A gestão da saúde BRA comunicar o que tem feito e quais benefícios são oferecidos 
aos jesuítas, onde a comunicação deveria ser uma constante. Há pouca comunicação 
para os jesuítas sobre o funcionamento e organização da saúde. Pouca divulgação 
interna da saúde BRA. Uma boa comunicação ajuda os jesuítas a entenderem o modelo 
e aderirem a ele (QUEST_STAKHOLDERES). Aprofundar um relacionamento maior 
entre as comunidades de saúde e bem-estar (ENTREVISTADO STAK_14). Consigo 
pontuar dois desafios, um de comunicação entre a equipe de enfermagem e outro entre 
a equipe interdisciplinar (GF_MG). Os que resistiam para ir para uma comunidade de 
saúde e bem-estar, hoje armam uma guerra para não sair mais, e isso é publicado? Isso 
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é transmitido para os nossos jovens? As devolutivas dos jesuítas são muito importantes, 
permite a gente avaliar os serviços (GF_RS). Aqueles jesuítas que passam por algum 
tempo nas comunidades de saúde e bem-estar poderiam ser os multiplicadores do 
modelo de gestão e ajudaria no processo de desmistificação dos espaços” (GF_SP). 

Conforme se observa no recorte das falas, a instituição estudada deveria 

divulgar nos seus veículos de comunicação interna o modelo de gestão, o que 

ajudaria inclusive a melhorar a adesão entre os jesuítas. Outra observação é a 

pouca interação que existe entre as quatro comunidades de saúde e bem-estar. 

Quanto à dificuldade de comunicação entre os profissionais, o modelo de gestão 

busca empoderar cada profissional dentro das suas atribuições, tendo o diálogo 

como baliza. Por uma questão que ainda é um paradigma cultural, infelizmente 

ainda ocorre a sobreposição de categorias em algumas comunidades de saúde e 

bem-estar, o que não contribui para a interdisciplinaridade no cuidado aos jesuítas.   

No que se refere ao medo, a resistência de alguns jesuítas em aceitarem de ir 

as comunidades de saúde e bem-estar e a mudança de percepção que ocorre após 

conhecerem melhor esses espaços. Questiona-se se isso é comunicado, transmitido 

ou documentado. As devolutivas dos jesuítas, após usarem dos serviços oferecidos 

nas comunidades de saúde e bem-estar, ajudam na disseminação do modelo de 

gestão, na avaliação dos serviços e a desmistificar o imaginário desses lugares.  

A comunicação interna pode ser compreendida como a forma de sistematizar 

informações, fazendo com que haja uma constante interação entre os colaboradores 

de uma determinada organização. Dentre tantas atividades que a comunicação no 

ambiente organizacional realiza, certamente, a comunicação interna é uma das mais 

importantes, porque, por meio dela ocorre a integração entre os processos de 

gestão e, também, a troca de conhecimentos e de informações entre líderes e 

colaboradores (DALCOL; GRAZIADEI; MÜLLER, 2019).  

Quanto à comunicação entre os profissionais, a precariedade se deve, em 

certo nível, à escassez de papéis bem definidos para os profissionais envolvidos no 

atendimento do paciente (EASLEY et al., 2017). A comunicação é um processo 

fundamental para que as relações interpessoais aconteçam e representa uma 

habilidade essencial aos profissionais de saúde, podendo ser vivenciada de forma 

verbal e não verbal, utilizando a fala, a escrita, os gestos, as expressões corporais e 

faciais (SILVA, 2002, 2010a).  

No que tange a avaliar os serviços em saúde, ressalta-se que o contato do 

usuário com os serviços de saúde, inclui considerar diversas relações interpessoais, 
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da recepcionista ao médico, passando pela sua reação às amenidades do cuidado, 

sua percepção sobre a qualidade da consulta e o acesso a insumos em geral, entre 

eles os medicamentos (BOURDIEU, 2006). A satisfação do usuário, tem sido 

definida como uma noção que remete à avaliação do cuidado recebido, 

considerando como seus determinantes especialmente a expectativa do paciente e 

sua experiência prévia com serviços similares (GILL; WHITE, 2009). Representa um 

potente indicador de resultado para avaliação dos serviços de saúde, considerando 

ser fundamental conhecer como os usuários avaliam o atendimento prestado a eles 

para repensar as práticas profissionais e a forma de organização dos serviços 

(MISHINA et al., 2010). 

“Os meios de comunicação com a internet, poderiam ajudar os jesuítas externos no 
contínuo processo de saber envelhecer. Realizar encontro virtual em reuniões com os 
jesuítas como forma de apresentar o modelo de gestão (QUEST_STAKHOLDERES). As 
ferramentas de tecnologias que foram adquiridas, intermediarem as reuniões com os 
profissionais, envolvendo as quatro comunidades de saúde e bem-estar 
(ENTREVISTADO STAK_02). Banco de dados sobre cada jesuíta para que o médico e a 
gestão da saúde possam acompanhar e orientar (ENTREVISTADO STAK_10). O 
prontuário eletrônico permite a integração das informações de saúde dos jesuítas entre 
as comunidades de saúde e bem-estar (GF_SP). Ferramentas que facilitam no cuidado 
com os jesuítas (ENTREVISTADO PROF 27_BH). A implantação da telemedicina, 
reduziria ainda mais os custos e melhoraria o acompanhamento dos jesuítas mais idosos 
e em regiões mais remotas” (ENTREVISTADO STAK_05).  

O auxílio da internet como um meio de comunicação interna, poderia ser uma 

estratégia de divulgar aquilo que se realiza internamente nas comunidades de saúde 

e bem-estar aos jesuítas externos, ajudando-os na desmistificação dos espaços e a 

prepará-los para o envelhecimento saudável e bem-sucedido. Os recursos 

tecnológicos podem auxiliar na intermediação e aproximação com as equipes 

interdisciplinares, seja por meio de grupos de WhatsApp, reuniões remotas etc. 

Quanto à integração das informações clínicas dos jesuítas, estas se dão por meio do 

prontuário eletrônico, sincronizando as quatro comunidades de saúde e bem-estar.  

No que se refere à implantação da telemedicina, uma oportunidade de reduzir custos 

e melhorar o acompanhamento daqueles jesuítas mais idosos e outros que se 

encontram em regiões mais remotas.  

Dados empíricos, tal como a revisão da literatura, mostram que a internet e 

seus recursos têm mudado o trabalho e a vida de pessoas, de profissionais e de 

empresas nos mais diversos segmentos, inclusive o da saúde (BARBOSA; SENNE, 

2016). Desde a década de 1950, há registros do uso de tecnologias aplicadas aos 
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cuidados e atenção à saúde, ganhando cada vez mais espaço e fazendo grandes 

transformações (OMS, 2019). Os prontuários eletrônicos são grandes avanços 

tecnológicos (BAGGIO; ERDMANN; DAL SASSO, 2010). Trouxeram vantagens para 

a otimização e armazenamento das informações, centralizando e integrando as 

informações sobre o paciente. É importante ressaltar a importância da capacitação 

dos profissionais da saúde para a sua utilização, buscando aperfeiçoar a 

comunicação entre os profissionais. Desta forma, proporcionando um atendimento 

mais humanizado, integrado e permanentemente atualizado (SCHÜTZ; OLIVEIRA, 

2020).  

A saúde digital, termo utilizado pela OMS para referir-se ao uso 

multiprofissional das tecnologias digitais aplicadas à saúde, tem expandido 

largamente sua utilização, por meio de novas tecnologias e novas formas de 

interação com pacientes ao redor do mundo. Dentro da saúde digital encontra-se a 

telemedicina (OMS, 2019). A telemedicina consiste na aplicação de tecnologias de 

informação na saúde com objetivo de ampliar a oferta de serviços básicos, 

principalmente quando a distância entre o paciente e o centro de saúde procurado é 

um fator crítico. Ela surgiu como uma alternativa complementar à medicina 

tradicional, com o objetivo de facilitar e ampliar a cobertura dos serviços de saúde 

(ZANOTTO, 2020a).  

Com o aumento dos investimentos em equipamentos e em capacitações para 

os profissionais de saúde nesse âmbito, a telemedicina poderá solucionar desafios 

recorrentes no sistema de saúde, a partir da ampliação da cobertura de serviços 

especializados para todas as regiões, a melhoria da qualidade da atenção, redução 

do tempo de diagnóstico e terapia, diminuição de custos com deslocamento e de 

exposições desnecessárias e a facilidade em realizar o acompanhamento clínico 

efetivo de pacientes com enfermidades crônicas (UESUGI et al., 2022).  

4.2.6 Subcategorias por similaridade: serviço dos profissionais x sentimento de ser 

cuidado 

Com o modelo de gestão, novos profissionais foram sendo incorporados, 

selecionados por meio de processo seletivo e para alguns profissionais que já 

estavam atuando, foi aumentada a carga horária. Para as rotinas assistenciais, 
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receberam orientações dos documentos internos instituídos e o constante incentivo 

para a educação continuada com atuação por meio de equipes interdisciplinares.  

“A maneira que trabalhamos é mais horizontal, em equipes interdisciplinares, ganha-se 
eficiência e do ponto de vista de quem trabalha, o trabalho passa a ser engajado e 
prazeroso (ENTREVISTADO PROF 11_SP). Foca-se no conforto dos jesuítas 
(ENTREVISTADO PROF 13_SP). Fazer o trabalho do jeito e do tempo dos jesuítas, com 
cuidado, cautela e respeito (ENTREVISTADO PROF 08_SP). Se sentem seguros com o 
trabalho oferecido (ENTREVISTADO PROF 01_RS). Relação de confiança entre 
profissionais e jesuítas (ENTREVISTADO STAK_03). Qualidade do atendimento 
(ENTREVISTADO STAK_10). Na pandemia poucos jesuítas faleceram, o modelo dá 
segurança, com experientes no cuidado (ENTREVISTADO STAK_02). Os profissionais 
assistem os jesuítas como seres humanos, que precisam de carinho e esse apoio de 
qualidade gera confiança (ENTREVISTADO STAK_11). Pode-se confiar no trabalho dos 
profissionais” (ENTREVISTADO STAK_08). Profissionais qualificados e humanos 
(ENTREVISTADO STAK_04). 

Nas falas, percebe-se que os serviços entre os profissionais ocorrem de 

forma horizontalizada, garantindo a eficiência do processo e a satisfação de quem 

cuida, ou seja, dos profissionais. Outra forma de perceber os serviços dos 

profissionais é pelo conforto que oferecem aos jesuítas, o cuidado, a cautela, o 

respeito, isso gera segurança para os jesuítas. Existe uma relação de confiança 

entre os profissionais e jesuítas, onde se alega que o atendimento oferecido é 

humanizado e de qualidade.  No evento da pandemia houve poucos casos e óbitos, 

causando entre os jesuítas o sentimento de segurança. A instituição estudada 

valoriza os seus colaboradores, proporcionando remuneração justa, com boa 

estrutura de trabalho e com apoio da gestão em suas atividades.   

Garantir que os profissionais estejam alinhados com a lógica de cuidado 

integral, exige um esforço para além de suas formações acadêmicas básicas, sendo 

necessário o desenvolvimento de competências colaborativas para a superação de 

um labor individual e hierarquizado no interior dos serviços. Tais mudanças não se 

dão de maneira rápida, pois os profissionais que compõem as equipes foram 

formados em uma lógica de predomínio do poder do nível superior sobre o nível 

médio e da categoria médica sobre as demais. Trabalhar em equipe demanda 

relações efetivas, com ênfase na comunicação, compartilhamento, parceria, 

interdependência e equilíbrio de poderes (BARROS; SPADACIO; COSTA, 2018).  

Quando o profissional é valorizado, bem remunerado, com estrutura boa de trabalho 

e apoio da gestão, a probabilidade de estar insatisfeito e transferir essa insatisfação 

aos cuidados com os pacientes, certamente diminui, levando a uma relação com o 

usuário mais saudável (PALHETA; OLIVEIRA; LIMA, 2020).  
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“O serviço dos profissionais é muito bom (ENTREVISTADO USU 03_RS). Se esforçam 
para aprender e chamar pelo nome, é bem acolhido, bem tratado. A troca de turno no 
final da tarde com a passagem de informações dos jesuítas (GF_RS). O cuidado é 
focado nas necessidades de cada um (GF_SP). Capacidade de empatia 
(ENTREVISTADO USU 01_RS). São carinhosos e dedicados (ENTREVISTADO USU 
12_BH). Sempre disponíveis (ENTREVISTADO USU 14_SP). A gentileza no cuidado 
(ENTREVISTADO USU 02_RS). O serviço atinge as pessoas como um todo 
(ENTREVISTADO USU 04_RS). Atenciosos e pacientes (ENTREVISTADO USU 05_SP). 
São alegres e felizes (ENTREVISTADO USU 07_CE). Demora de atender, não resolvem 
a necessidade dos jesuítas, falta de profissionalismo (ENTREVISTADO USU 10_BH). Se 
não recordar o médico das coisas, ele não toma à frente” (ENTREVISTADO USU 
08_CE).  

Os usuários avaliam como bom os serviços dos profissionais, algumas 

dimensões são apontadas que justificam esta avaliação, como aprender e chamar o 

jesuíta pelo nome, a acolhida e o bom trato. A troca de plantão entre os 

profissionais, o cuidado direcionado às necessidades, a empatia, o carinho, a 

dedicação, a disponibilidade, a gentileza, a integralidade, a atenção, a paciência, a 

alegria e a felicidade, medidas indispensáveis para um cuidado preventivo, integrado e 

humanizado. Entretanto, constata-se a insatisfação quanto aos serviços de alguns 

profissionais, no que tange à morosidade no atendimento, falta de resolutividade e 

profissionalismo.  

O acolhimento não é apenas uma atividade de recepção nas instituições de 

saúde, ele é uma atitude e uma técnica de conversa que pode ocorrer em qualquer 

momento do atendimento e por qualquer profissional de saúde. Trata-se de ouvir, 

escutar as demandas e dar respostas efetivas às necessidades demandadas pelos 

usuários (PALHETA; OLIVEIRA; LIMA, 2020).  O interesse do profissional em estar 

presente, dialogar e escutar o que a pessoa assistida tem a dizer, demonstra uma 

postura acolhedora e destaca o indivíduo enquanto singular, gerando sentimentos 

de bem-estar, segurança e satisfação, estreitando a relação supracitada e 

favorecendo uma assistência pautada na perspectiva da humanização (MATSUOKA 

et al., 2019).  

Colocar em prática a ação do acolhimento requer uma atitude de mudança no 

fazer em saúde, que pressupõe a escuta e a produção de vínculos como a ação 

terapêutica, adequação nas formas de organização dos serviços de saúde e a 

humanização das relações em serviços (BRASIL, 2010).  A humanização hospitalar, 

possibilita a ampliação do bem-estar tanto de pacientes como dos profissionais, 

contribuindo para a minimização do tempo de internação e absenteísmo (DE CARLO 

et al.,2018).  
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A passagem de plantão procura estabelecer comunicação objetiva e clara, a 

respeito das intercorrências com os pacientes, além dos assuntos referentes à 

gestão em enfermagem, sendo geralmente subsidiada por protocolos que organizam 

este processo e proporcionam segurança (HOLLY; POLETICK, 2014). É uma 

atividade fundamental, sendo um mecanismo estratégico para a organização do 

trabalho. Por meio desta atividade é possível assegurar a continuidade da 

assistência aos pacientes nos diferentes turnos de trabalho, independente das 

mudanças de equipes (SILVA et al., 2016).  

A empatia na área da saúde é um instrumento indispensável de fim 

diagnóstico e terapêutico e envolve a escuta ativa, identificação de problemas e de 

emoções vinculadas a eles e expressão de linguagem corporal. Os autores 

mencionam ainda desdobramentos da capacidade empática sobre o sentimento de 

segurança do paciente, tanto em quesitos técnicos quanto humanizados (TEREZAM; 

REIS-QUEIROZ; HOGA, 2017). A relação com o profissional de saúde é valorizada 

na duração do tempo disponibilizado à consulta para poder conversar sobre seus 

problemas e tirar dúvidas (PROTÁSIO et al., 2017).  

A avaliação da assistência à saúde sob a perspectiva do usuário é uma 

ferramenta de grande importância para identificar aspectos e situações que 

interferem positivamente no atendimento à população, bem como identificar os 

principais fatores geradores de insatisfação (MELO et al., 2021). O julgamento do 

usuário com relação à sua experiência em um serviço de saúde depende do seu 

habitus, sistema de disposições que orientam suas percepções (BOURDIEU, 2006).  

Nas entrevistas realizadas com os usuários, envolvendo as quatro 

comunidades de saúde e bem-estar, perguntou-se como se sente cuidado nesta 

CSBE, conforme se observa nas falas abaixo.  

“Me sinto ótimo, não falta nada, os remédios são dados na hora certa, tudo é preparado 
de acordo com a saúde de cada um (ENTREVISTADO USU 01_RS). Me sinto muito bem 
cuidado e acolhido (ENTREVISTADO USU 12_BH). Tratam bem a gente, os 
profissionais valorizam a vida da pessoa (ENTREVISTADO USU 13_BH). Somos 
cuidados até demais, a comida é pensada de acordo com a idade e a situação clínica de 
cada um (ENTREVISTADO USU 14_SP). Me sinto muito bem, os profissionais 
perguntam, tem interesse de saber como que a gente está (ENTREVISTADO USU 
02_RS). Me sinto seguro e cuidado de todas as maneiras (ENTREVISTADO USU 
03_RS). No atendimento pessoal, não tenho queixa nenhuma, pelo contrário, são até 
exageradamente preocupados (ENTREVISTADO USU 05_SP). Vejo tudo organizado, as 
pessoas nos respeitam e fazem o trabalho com muito amor e dedicação 
(ENTREVISTADO USU 06_SP). Me sinto muito bem, tratam todos igual, providenciam 
tudo que não falta nada” (ENTREVISTADO USU 07_CE).   
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São vários os fatores que contribuem para que os usuários se sintam bem 

cuidados. Pode-se destacar o profissionalismo, a valorização da vida humana, a 

alimentação pensada de acordo com a situação de saúde de cada um, o interesse 

dos profissionais em saber como o jesuíta está, a organização, o respeito, a 

dedicação, a humanização e o amor. São atitudes que os usuários avaliam como 

positivas no processo do cuidar. O acolhimento enquanto momento e enquanto ato-

ação singular de encontro com o outro no cuidado em saúde, precisa proporcionar, 

tanto para técnicos, quanto para usuários do serviço, ainda que se considere que os 

papéis de usuários e técnicos são distintos, um ambiente de cuidado, respeito e 

acolhida (OLIVEIRA et al., 2022).  

O acolhimento pode ser compreendido como forma de criar um vínculo com o 

usuário. Este é caracterizado pela escuta sensível das queixas do paciente, em 

qualquer momento do seu atendimento. O vínculo, por sua vez, se mostra na 

atenção humanizada prestada no serviço, na convivência e nas trocas de saberes 

não apenas com o paciente, mas também durante todo convívio com a equipe 

(ARRUDA; SILVA, 2012). Colocar em prática a ação do acolhimento requer uma 

atitude de mudança no fazer em saúde, que pressupõe a escuta e a produção de 

vínculos como a ação terapêutica (BRASIL, 2010).  

O vínculo apresenta-se articulado aos conceitos de humanização, 

responsabilização e da integralidade do cuidado, por meio do envolvimento entre os 

diferentes sujeitos envolvidos é capaz de fazer uma aproximação mútua entre estes 

indivíduos (ILHA et al., 2014). Constitui uma importante estratégia de cuidado da 

prática profissional no que tange à reorganização dos serviços assistenciais de 

saúde direcionados ao paciente, no sentido da garantia dos direitos do acesso 

universal, o atendimento humanizado e a resolutividade dos serviços (BACKES et 

al., 2015). A responsabilização, acesso, autonomia, acolhimento, confiança, 

afetividade na relação terapêutica e continuidade são vínculos considerados 

importantes e indispensáveis aos usuários jesuítas.   

4.2.7 Subcategorias por similaridade: investimento em profissionais x oportunidade 

de ampliar os serviços 

O modelo de gestão em saúde na Província dos Jesuítas Brasil, investiu na 

contratação de novos profissionais, como enfermeiros, nutricionista, farmacêutico, 
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médicos, fisioterapeutas, entre outros, com o propósito de deixar as quatro 

comunidades de saúde e bem-estar no mesmo patamar.  

“Propõe-se um profissional de nutrição que oriente a dieta de acordo com a situação de 
saúde de cada jesuíta.  Rever a carga horária e salário do profissional fisioterapeuta, 
devido a muitos jesuítas acamados e dependentes. Um profissional enfermeiro e médico 
está sendo pensado, para melhor atender os jesuítas (ANÁLISE DOCUMENTAL). Os 
jesuítas procuram as equipes interdisciplinares por meio das comunidades de saúde e 
bem-estar, onde se busca resolver a maior parte dos problemas (GF_CE). Com o 
trabalho das equipes interdisciplinares, houve redução dos exames (GF_RS). Reduziu-
se em custos com laboratórios e hospitais (ENTREVISTADO STAK_11). Diminuiu as 
consultas médicas, o tempo de internação e melhorou no acompanhamento das 
medicações (ENTREVISTADO STAK_13). A contratação de um médico foi uma coisa 
muito boa, consegue-se resolver muitas coisas, sem precisar levar para o hospital 
(ENTREVISTADO STAK_19). A procura pelos serviços das comunidades de saúde e 
bem-estar, cresceu enormemente pelos jesuítas (ENTREVISTADO PROF 22_CE).   

Por meio dos dados da análise documental, percebe-se que ocorreu a 

proposição de um nutricionista no período em que o modelo de gestão em saúde 

estava sendo implantado, o aumento da carga horária e salarial do profissional 

fisioterapeuta, levando em consideração a realidade da comunidade de saúde e 

bem-estar e a proposta de contratar um profissional enfermeiro e um médico. São 

ações que envolvem investimento em profissionais para melhorar o atendimento aos 

jesuítas. Em outras falas, observa-se que os jesuítas estão buscando mais os 

serviços de saúde por meio das comunidades de saúde e bem-estar e que as 

equipes interdisciplinares, conseguem resolver no local a maioria das situações 

apresentadas, trazendo economia à instituição. Aponta-se que os investimentos em 

profissionais impactam financeiramente, evitando exames desnecessários e 

hospitalizações prolongadas.  

A interdisciplinaridade tem sido considerada uma metodologia próxima do 

princípio da integralidade, denotando interação, reciprocidade, diálogo e 

consequentemente transformação, além de efetuar resolução de problemas de 

maneira articulada (FAZENDA; VARELLA; ALMEIDA, 2013). Como um caminho 

para ampliar conhecimento sobre determinado assunto, considerando conceitos 

sociais, integração cultural, forças sociais, conceitos disciplinares como psicologia, 

economia, antropologia, levantando novas questões no âmbito de paradigmas de 

determinados conceitos, sobre determinado assunto (SAGY; MANA, 2016).  

A base do cuidado interdisciplinar é não somente o acordo de ideias entre 

membros de uma equipe, mas as relações de comunicação e negociação clínica 

contínua que delibera estratégias para o cuidado e controle de doenças (ASSEIN et 
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al., 2016). Evidências produzidas no Canadá, Suécia, Reino Unido e Austrália 

chamam atenção para investimentos e incentivos direcionados à melhoria da 

comunicação entre profissionais de saúde com reuniões regulares que oportunizem 

a tomada de decisão em equipe, pois se repercute com sucesso na melhoria do 

atendimento, das funções, metas e visão compartilhada (O’REILLY et al., 2017).   

“O estudo pode se projetar para comunidades nacionais e internacionais dos jesuítas, 
para outras congregações religiosas e para o sistema de saúde brasileiro (ANÁLISE 
DOCUMENTAL). Esse modelo deve e poderia ser ampliado, inclusive na saúde pública. 
A ideia é de ampliar em diferentes regiões do Brasil, falando aqui em parcerias com 
hospitais, clínicas, laboratórios para os jesuítas que estão fora das comunidades de 
saúde e bem-estar (GF_RS). Ampliar os espaços das comunidades de saúde e bem-
estar para as comunidades externas (ENTREVISTADO STAK_12). Ter uma abertura de 
criar um sistema nacional multiplicado (ENTREVISTADO STAK_15). Temos uma 
organização continental como no nosso país, que pode iluminar outra experiência de um 
outro lugar (ENTREVISTADO STAK_09). O modelo de gestão pode ser ampliado para 
outros estados, principalmente em regiões remotas onde o acesso à saúde ainda é 
precário (ENTREVISTADO PROF 01_RS).  

O modelo de gestão em saúde, aplicado aos jesuítas do Brasil, tem a 

oportunidade de ser ampliado em outros países onde a instituição está presente, 

como também para outras congregações religiosas e para o sistema de saúde 

brasileiro. A autogestão poderia ser ampliada para outros estados, principalmente 

em regiões remotas onde o acesso à saúde ainda é precário. Pensar em formas de 

ampliar os espaços das comunidades de saúde e bem-estar para atender mais 

jesuítas externos e a abertura de criar um sistema nacional multiplicado.  

4.2.8 Subcategorias por similaridade: desafios regionais x oportunidades regionais 

Quanto aos desafios e oportunidades regionais para o modelo de gestão, 

contata-se as diferenças culturas regionais existentes no Brasil. A população 

brasileira foi constituída com contingentes originários de várias partes do mundo. É 

importante considerar a diversidade cultural interna, para compreender melhor o 

país (SANTOS, 2006).   

“São contextos e culturas diferentes, tem-se o desafio de um modelo único a considerar 
as especificidades de cada jesuíta e região na multifacetada diversidade brasileira 
(ANÁLISE DOCUMENTAL). Onde estão alocadas as comunidades de saúde e bem-
estar eram regiões das antigas províncias (GF_SP). O principal desafio é a questão 
cultural do jesuíta, porque o jesuíta do Nordeste, tem uma percepção cultural diferente 
da do Sul, como é diferente do centro do Brasil (GF_RS). As regionalidades e culturas 
locais, o deixar-se cuidar em outros lugares ainda é um desafio. Não é simples oferecer 
de maneira organizada um trabalho que tem de considerar a cultura local, institucional e 
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organizacional. Toda nova gestão traz uma nova cultura. O respeito às regionalidades 
são componentes importantes (QUEST_STAKHOLDERES). Sabe-se que por uma 
questão cultural e de contextos, nem todas as comunidades de saúde e bem-estar, 
seguem um mesmo ritmo (ENTREVISTADO STAK_01). O modelo de gestão traz uma 
crítica a outros modelos e esse pensado para dentro de um Brasil tão grande. A questão 
cultural é importante para os idosos, porque o idoso tem a memória do vivido e do vivido 
mais antigo. Como que o idoso vai conviver com uma realidade que é afetiva, corporal e 
cultural? (ENTREVISTADO STAK_15). No Brasil são muitas culturas, então não é fácil a 
gente uniformizar uma linguagem com culturas tão díspares, com culturas tão diferentes” 
(ENTREVISTADO STAK_08). 

Na análise documental, percebe-se que havia a consciência das nuances 

culturais na proposição do modelo de gestão de abrangência nacional. Outros 

pontos elencados, pode-se destacar a localização geográfica em que as 

comunidades de saúde e bem-estar estão alocadas, regiões essas que faziam parte 

das antigas províncias, e é natural que os jesuítas que pertenciam a essas 

províncias, apresentarem preferências para serem cuidados nestas regiões, por 

vários motivos, entre elas a cultural. O respeito às regionalidades é algo que deve 

ser considerado no modelo de gestão. E o entendimento e compreensão que por 

fatores culturais, o modelo de gestão se concretiza em ritmos e dinâmicas 

diferentes.  

Os jesuítas influenciaram fortemente no desenvolvimento social, cultural e 

linguístico do Brasil, tendo contribuído fortemente para o nascer da nação e da 

identidade do Brasil (FURLONG,1994). A influência que a Companhia de Jesus 

exerceu na formação da memória brasileira é um fato conhecido à exaustão que 

quase todas as fontes do Brasil colonial estão ligadas aos jesuítas (KARNAL, 1998). 

A cultura é um conjunto de princípios herdados por indivíduos membros de uma 

dada sociedade, princípios esses que mostram aos indivíduos como ver o mundo, 

como vivenciá-lo emocionalmente e como se comportar em relação às outras 

pessoas, às forças sobrenaturais ou aos deuses e ao ambiente natural (HELMAN, 

2003). A cultura é uma arte, é um sistema de símbolos e significados, envolvendo 

diferenças e semelhanças. Contemporaneamente, existe uma multiplicidade de 

culturas, de povos, de classe social, etnia, religião, clima, economia, diferenças 

sociais e culturais. A multiplicidade de culturas e as diferenças sociais sempre 

existiram no Brasil (OLIVEIRA, 2017).  

A diversidade das culturas humanas está atrás de nós, à nossa volta e à 

nossa frente. A única exigência que podemos fazer a seu respeito é que cada 

cultura contribua para a generosidade dos outros (LÉVI-STRAUSS, 1985). A 
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diversidade pode significar variedade, diferença e multiplicidade. A diferença é a 

qualidade do que é diferente, o que distingue uma coisa da outra, a falta de 

igualdade ou de semelhança (ABRAMOWICZ, 2006). A diversidade cultural faz parte 

da história do Brasil, o qual é composto por um território amplo, extenso e 

diversificado, sendo que os principais disseminadores da cultura brasileira são 

primeiramente os povos indígenas, em seguida, os colonizadores europeus e os 

escravizados, e posteriormente, os imigrantes italianos, japoneses, alemães, 

poloneses, árabes, entre outros (OLIVEIRA, 2017).  

No que se refere à compreensão e diferenciação da cultura organizacional, 

regional e jesuítica. A cultura organizacional pode ser analisada em diferentes 

níveis, como os aspectos visíveis e tangíveis, os invisíveis e os valores (RAPOSO, 

2020). Enquanto a cultura regional se distingue das outras culturas pelas suas 

tradições e costumes, podendo ser rural ou urbana. A cultura dos jesuítas se 

distingue das demais por se caracterizar pelo espírito de serviço e pela busca do 

melhor. Essa busca não é só quantitativa, mas também qualitativa, servindo 

sobretudo os mais frágeis, os que foram marginalizados ou deserdados, resgatando 

sua dignidade e seu sentido de valor. Algumas frentes de serviços são a educação 

em colégios e universidades, a espiritualidade por meio dos exercícios espirituais e 

de acompanhamento, o trabalho missionário junto às pessoas menos favorecidas. 

As pessoas que são atendidas pelos jesuítas têm um elo comum, uma linguagem.  

A cultura de uma sociedade é formada pela produção de bens e valores, que 

por meio das coordenadas de tempo e espaço, caracterizam as identidades de seus 

membros, construindo memórias afetivas (MOURÃO; OLIVEIRA, 2021). A função 

humana de memória é a capacidade de adquirir, armazenar e recuperar informações 

e fatos obtidos por meio de experiências observadas ou vividas e repassá-las às 

novas gerações (BARROS, 1999). O ser humano está afetivamente presente no 

mundo, tanto nas relações com os outros, quanto com os artefatos e os espaços que 

o cercam (LÍRIO, 2010). A memória afetiva permite que as pessoas possam reviver 

o passado pelo conjunto de imagens, sons, sabores e cheiros, em busca de 

momentos emotivos (OLIVEIRA, 2017).  

“A unificação do cuidado nas diferentes regiões do Brasil (GF_SP). Considerar o 
percurso de cada jesuíta com as nuances culturais. Acolher a particularidade de cada 
jesuíta, com sua história e suas diferenças geográficas (QUEST_STAKHOLDERES). As 
comunidades de saúde e bem-estar estão abertas para acolherem os jesuítas de todas 
as partes do Brasil e preparadas com as mesmas condições (ENTREVISTADO 



121 

STAK_18). A Companhia de Jesus tem a oportunidade de poder sistematizar práticas 
diferentes com um mesmo propósito a nível nacional (ENTREVISTADO STAK_02).  Aos 
poucos vai se percebendo algumas mudanças culturais nos jesuítas, seja no processo 
de aceitação e compreensão dos espaços de cuidados, entre outras (ENTREVISTADO 
STAK_01). Há a oportunidade de traduzir diferentes linguagens em prol de um objetivo 
em comum” (ENTREVISTADO STAK_08).  

A dimensão nacional do cuidado, a consideração e a acolhida aos jesuítas, 

considerando as nuances culturais, o preparo das comunidades de saúde e bem-

estar para receberem jesuítas de qualquer parte do Brasil, a sistematização de 

práticas e a tradução de linguagens com um mesmo objetivo e as mudanças 

culturais iniciais apresentada pelos jesuítas, são apontadas como oportunidades 

regionais para o modelo de gestão. Um país com dimensão continental como é o 

Brasil e com suas nuances culturais, apresenta-se o desafio cultural, que pode ser 

uma oportunidade, levando em consideração as riquezas e os aprendizados que se 

apresentam.  

A definição de cultura e as dimensões culturais não se aplicam somente a 

divisão de países, mas também devem se aplicar a diferentes regiões de um país. 

No caso do Brasil, apresenta diferenças geográficas, climáticas, econômicas, 

linguísticas e de composição étnica (HOFSTEDE et al., 2010). O Brasil é um país 

rico em conhecimentos, saberes e diversidade cultural. As diferenças culturais são 

essenciais em todas as sociedades, pois são as diferenças que fazem a diferença, é 

a diversidade que oferece oportunidade de conhecer o outro, de respeitar, entender, 

analisar e estudar os conhecimentos culturais passados, na busca de enriquecer as 

diversas culturas do presente (OLIVEIRA, 2017).  

 O processo de regionalização deve ser compreendido, como um modo de 

organização das ações e dos serviços de saúde em uma região cujo objetivo é 

assegurar a integralidade da atenção, propiciar a racionalidade dos gastos, bem 

como a equidade e a otimização dos recursos (MORAIS; CHAVES, 2016). Se 

imaginarmos um mundo sem diversidade, deveríamos pensar num mundo sem 

abrangência, e sem a variedade de conhecimento que temos, pois seríamos todos 

um povo da mesma cultura, e nesse contexto, não haveria as diferenças para 

complementar as relações entre as pessoas e o mundo (SOARES, 1986). É 

necessário conviver com as diferenças, a fim de reconhecê-las, respeitá-las, como 

também, crescer pessoalmente e profissionalmente através das diferenças, da 

diversidade (CANDAU, 2002).  
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4.2.9 Subcategorias por similaridade: racionalização e otimização dos custos x 

compra de medicação em escala 

Concomitante ao modelo de gestão implantado em 2015, iniciou-se o 

planejamento estratégico a curto, médio e a longo prazo, a elaboração anual dos 

orçamentos para as quatro comunidades de saúde e bem-estar e para o setor da 

gestão da saúde BRA, a compra de medicamentos em escala para todos os jesuítas 

do Brasil, garantindo a todos os jesuítas, independente do estado, receber suas 

medicações periodicamente. Investiu-se em ter um profissional farmacêutico e 

espaço de infraestrutura na comunidade de saúde e bem-estar de São Leopoldo/RS, 

criando uma central de distribuição. O fluxo se dá pelo envio periodicamente das 

receitas médicas dos jesuítas ao farmacêutico. É nessa comunidade de saúde e 

bem-estar que estão alocados o gestor e o gerente da saúde dos jesuítas do Brasil. 

“As ferramentas de gestão e de controle das ações e serviços devem acompanhar o 
incremento de qualidade de modo a possibilitar que os recursos disponíveis sejam 
racionalmente distribuídos e utilizados. A adoção de metodologias de controle e de 
negociação por instrumentos científicos é imprescindível para a manutenção do 
equilíbrio orçamentário no cuidado aos jesuítas, trarão também redução de custos 
hospitalares e com especialistas externos. Medicamentos que estiverem com valor 
melhor do que a tabela da distribuidora, serão adquiridos pela comunidade de saúde e 
bem-estar (ANÁLISE DOCUMENTAL). É um gerenciamento de custos otimizado 
(GF_RS). Evitar ter que refazer exames, que tem um custo alto (ENTREVISTADO 
STAK_9). O modelo de gestão racionalizou os processos (ENTREVISTADO STAK_2). 
Melhor racionalização dos recursos (ENTREVISTADO STAK_13). Uma boa gestão dos 
recursos poderá significar um melhor atendimento para os jesuítas no futuro” 
(QUEST_STAKHOLDERES).  

Na análise documental, percebe-se a proposição de ferramentas de gestão e 

de controle como meio de acompanhar os serviços e racionalizar os processos. 

Dentro das ferramentas de gestão estratégica, ocorre a elaboração dos orçamentos 

anuais na saúde, sendo apresentado os dados mensalmente. Como forma de 

racionalização e otimização dos custos, iniciou-se a aquisição das medicações em 

escala. O conhecimento que se tem da saúde do jesuíta, por meio dos profissionais, 

consegue-se otimizar os serviços, evitando exames desnecessários, racionalizando 

os processos e reduzindo custos.    

O orçamento como ferramenta de gestão está presente no convívio do ser 

humano desde a idade das cavernas, quando já era necessário estabelecer 

previsões de alimentos com base em informações e cenários internos e externos. É 

uma forma de expressão do planejamento estratégico em números, uma expressão 
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quantitativa e formal dos planos da organização (ZANOTTO, 2020b). O 

planejamento estratégico vem colaborar com a alta direção da instituição para 

programar seus recursos e diagnosticar, onde devem ser aplicados conforme sua 

missão (JUCÁ; GOMES, 2021).  

A racionalização de gastos e redução de custos é um aspecto importante na 

adoção da atenção domiciliar como alternativa de assistência à saúde (SILVA et al., 

2014). O efeito do programa melhor em casa, reduziu os gastos com internações 

hospitalares em aproximadamente 4,7% em 2011, 5,8% em 2012 e 10,2% em 2013 

(NISHIMURA; CARRARA; FREITAS, 2019). Alguns mecanismos para a redução dos 

custos, como a utilização da atenção domiciliar, a abreviação da internação 

domiciliar e a desospitalização (ANDRADE et al., 2013). O foco nos profissionais de 

saúde, tecnologia, reorganização dos serviços e desperdício, destacam-se como 

sendo quatro pilares de atuação fundamentais para uma eficiente redução de custos 

sem prejuízo da qualidade (ANDRÉ, 2020).  

A seleção de medicamentos é a base sob a qual se desenvolve o ciclo da 

assistência farmacêutica, levando em consideração critérios tais como a eficácia, 

segurança, conveniência para o paciente, a qualidade, e o custo dos medicamentos, 

permitindo assim a escolha daqueles que possuam a melhor relação custo-benefício 

(WANNMACHER, 2010). Os medicamentos são considerados insumos essenciais à 

garantia da atenção em saúde, sendo importantes ferramentas com as quais se 

desenvolvem ações assistenciais de promoção, proteção e recuperação da saúde, 

no âmbito individual e coletivo (CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2004).  

“Com a compra direta com os fornecedores, financeiramente, sem dúvida há uma 
questão enorme de economia e de qualidade (GF_RS). Os medicamentos não faltam 
para os jesuítas (GF_BH). A economia no controle de material de enfermaria (STAK_18). 
A gestão centralizada dos medicamentos está significando uma redução de custos 
(ENTREVISTADO STAK_11). A distribuição dos medicamentos feito de forma 
organizada (ENTREVISTADO STAK_12). Fica mais barato a compra das medicações 
em escala (ENTREVISTADO PROF 15_BH). A compra conjunta dos medicamentos 
diminui os custos (ENTREVISTADO STAK_13). A economia na compra dos 
medicamentos (ENTREVISTADO STAK_18). A aquisição centralizada fica mais barato 
(ENTREVISTADO STAK_03). No passado se gastava muito em medicamentos 
(ENTREVISTADO STAK_05). Se acompanha o histórico dos medicamentos dos jesuítas 
(ENTREVISTADO STAK_08). Acertou-se na contratação do profissional farmacêutico 
que permite essas negociações com diminuição de custos (ENTREVISTADO STAK_09).  

A compra das medicações em escala traz economia, qualidade, segurança, 

redução de custos, organização e acompanhamento personalizado.  A centralização, 

o controle e a organização dos processos, trazem segurança e satisfação ao jesuíta.   
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Os enfermeiros de cada comunidade de saúde e bem-estar, enviam para o 

farmacêutico mensalmente as receitas atualizadas. O local de cotação e aquisição 

dos medicamentos fica na comunidade de saúde e bem-estar de São Leopoldo, 

onde também está a gestão da saúde BRA. Percebe-se nas falas dos entrevistados, 

que havia um custo elevado com as medicações.  

A eficiência está associada a critérios de economicidade e pode ser obtida na 

gestão, na operacionalização, na utilização dos recursos e em todas as atividades 

administrativas e financeiras. Ter eficiência na aquisição de produtos com qualidade 

assegurada e em quantidades apropriadas por um preço razoável, viabiliza a 

economicidade dos recursos e no caso específico da aquisição de medicamentos, 

ampliando a eficácia da assistência farmacêutica (PETERS; CASTRO; 

CAVALCANTI, 2022). Os cuidados com saúde apresentam custos elevados e são 

um grande desafio para os gestores. Boa parte dos custos é oriunda das aquisições 

de medicamentos, e recorrer às formas que auxiliem na redução dos custos, 

equalizando a maximização entre benefícios de saúde e acesso aos medicamentos, 

torna-se cada vez mais relevante (ARAÚJO, 2015).  

Outros fatores também podem contribuir para a redução dos gastos com 

medicamentos, como realizar compras programadas e de medicamentos genéricos, 

conhecer o fornecedor, conhecer o produto, estabelecer regras claras com os 

fornecedores e cumpri-las e constituir um sistema de compras em que os 

compradores sejam facilmente identificados (PICOLINI et al., 2016). Comprando em 

grande escala e incrementando o poder de barganha, possibilita a redução no preço 

dos medicamentos (AMARAL; BLATT, 2011). Um dos ganhos na compra em escala 

de medicamentos é a racionalidade dos processos (FLEXA; BARBASTEFANO, 

2020).  

Anteriormente, cada jesuíta comprava as suas medicações em diferentes 

farmácias e isso gerava altos custos e não havia o acompanhamento da atualização 

das receitas e farmacoterapêutico, como ocorre atualmente. Para chegar nesse 

processo de centralização, a instituição investiu em profissionais responsáveis 

técnicos que garantam diante da legislação a compra direta das distribuidoras, 

chegando a economizar até 30% no valor final e trazendo uma economia de quase 

400 mil anualmente (RELATÓRIO INTERNO DA INSTITUIÇÃO, 2022).  
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4.2.10 Subcategorias por similaridade: desafios internos da instituição x 

oportunidades internas da instituição 

Nesta similaridade são apresentadas algumas dimensões que são 

consideradas como desafios internos para a instituição, o que pode ser uma 

oportunidade, conforme Apêndice S. Entre os desafios elencados estão a 

hierarquização do poder na instituição, a relação da igreja com o corpo, a ausência 

de uma cultura preventiva em saúde, a desmistificação dos espaços das 

comunidades de saúde e bem-estar, o envelhecimento populacional da instituição, a 

preocupação com a saúde mental dos jesuítas, a falta de um responsável pela 

saúde dos jesuítas em missão, a acomodação de alguns jesuítas que ainda 

poderiam contribuir na missão, o uso excessivo dos recursos em saúde pelos 

jesuítas mais jovens e o questionamento quanto a felicidade no processo terminal de 

um jesuíta.  

O poder quando não dialogado e compartilhado pode interferir nos processos 

internos da instituição. A hierarquização da igreja é estruturada verticalmente, a 

autoridade é exercida por um poder eclesial, organizado hierarquicamente, 

distinguindo o poder de ordem e o poder de jurisdição. O Papa detém a jurisdição 

suprema sobre a igreja universal, sua autoridade é ilimitada e não depende de 

nenhum outro órgão de governo (LACOSTE, 2004). A hierarquia da Companhia de 

Jesus é constituída com o Superior Geral, eleito pela Congregação Geral para 

governar toda a ordem dos jesuítas em caráter vitalício, residindo na Cúria 

Generalícia em Roma. Junto ao seu governo conta com os provinciais e os 

provinciais em cada país, contam com o auxílio dos superiores locais (COMPANHIA 

DE JESUS, 2021). 

Quanto à relação da Igreja com o corpo, relaciona-se com a história da 

instituição, uma vez que a Igreja deu mais ênfase para o transcendente e pouco 

para o imanente, ou seja, uma separação do corpo, visto como matéria e para o 

espírito, a alma.  A relação da Igreja com o corpo, herdou-se da Idade Média as 

tradições culturais antigas, as concepções e separações entre corpo e alma. Para 

Platão a alma seria eterna, não criada e o corpo seria sua habitação, havendo uma 

clara desvalorização do corpo, que deveria obedecer aos impulsos da alma.  

O cristianismo medieval recebeu tal concepção de corpo e alma, porém 

modificando a ideia da alma não criada. Para o cristianismo a alma seria eterna e 
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criada, criada por Deus. Durante a idade média, houve um esforço em hierarquizar 

corpo e alma, tendo a alma superior ao corpo, sendo esse apenas uma prisão carnal 

e imperfeita. O cristianismo transformou o corpo em vilão, alterando o pecado 

original, de um pecado da alma, o pecado original passou a ser um pecado do corpo 

(SCHMITT, 2006).  

Em nossos dias assistimos a uma evidenciação do corpo, não sem 

ambiguidades, por um lado, assistimos a um culto do corpo e à sua mercantilização, 

incluindo a gama de produtos que isso supõe para adequá-lo ao padrão corporal 

ocidental, por outro lado, experimentamos a necessidade de superação da dicotomia 

corpo-espírito, muito arraigada na cultura e na espiritualidade. O corpo fala, 

escutemos a sua linguagem, seus gritos, seus sussurros e seus silêncios 

(OLIVEIRA, 2022).  O corpo é um objeto de análise muito importante, pois se trata 

de um componente intrínseco do processo de produção da saúde-doença, ao ponto 

que também se configura enquanto biológico e social (PEDROSO; GUIMARÃES, 

2017).  

Vive-se numa sociedade que supervaloriza o corpo, estereotipando a imagem 

do corpo da pessoa idosa. O preconceito em relação aos idosos decorre da 

supervalorização da juventude como única forma de beleza e dinamismo (GAETA; 

MELLO, 2021). Com o novo cenário que emerge sobre a longevidade, a sociedade 

precisa tratar de forma mais respeitosa esses sujeitos, considerando a oportunidade 

de envelhecer como um fator positivo (MINÓ; MELLO, 2021). A Igreja não pode nem 

quer conformar-se com uma mentalidade de impaciência, e muito menos de 

indiferença e desprezo, em relação à velhice (FRANCISCO, 2015). Nas estratégias 

de diálogo sobre envelhecer, devem estar presentes a reflexão sobre a 

hospitalidade, o cuidado e a paciência, para que haja mais motivação das pessoas 

em relação à humanização (FRANCISCO, 2020). 

Quanto à conscientização interna voltada para uma cultura preventiva em 

saúde, em que o envelhecimento saudável é um fator importante para o jesuíta ficar 

mais tempo em missão. O envelhecimento na antiguidade é um direito para poucos, 

ao longo do tempo com o desenvolvimento da humanidade, houve um alongamento 

no tempo de vida, atualmente não é mais um privilégio chegar a uma idade 

avançada (VERAS; OLIVEIRA, 2018). O envelhecimento saudável é concebido 

como um processo que se mantém relevante ao longo da trajetória de vida, e deixa 

de ser considerado como uma condição de saúde de determinada pessoa de certa 
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idade (OMS, 2015). É necessária uma mudança no estilo de vida, nos hábitos 

alimentares e físicos, e acompanhamento periódico com uma equipe de saúde, para 

que haja um envelhecimento saudável (DAWALIBI et al., 2013).  

Assim como na vida religiosa em geral, a instituição apresenta o desafio do 

envelhecimento populacional e da entrada de novos componentes. O processo de 

envelhecimento das congregações religiosas, tem gerado a necessidade de 

ressignificar o modo de ser e agir frente às limitações que o envelhecimento impõe 

ao grupo (SANTOS et al., 2021). Diante da crise de credibilidade da Igreja, a vida 

religiosa, mais diminuída nos membros, mais envelhecida, mais desgastada pelo 

peso da instituição, está determinada a responder com novidade e, por isso, não 

deixa de se formar com a consciência de que são necessárias melhores 

testemunhas, não poupa esforços para refletir, em discernir onde se encontram os 

horizontes da novidade e da ressignificação (MODINO, 2022).  

Na preocupação com a saúde mental dos jesuítas, considerada parte 

integrante e essencial da saúde, corresponde a um estado de bem-estar, em que o 

indivíduo percebe seu próprio potencial, sabe lidar com as tensões habituais da vida, 

trabalhar de forma produtiva e ser capaz de contribuir para a sua comunidade. 

Todos os indivíduos e sociedades devem preocupar-se em promovê-la, protegê-la e 

acima de tudo recuperá-la, pois o adoecimento mental acarreta incapacidade e 

sofrimento, devido às inúmeras perturbações mentais que causam, podendo ser 

resultado de causas biológicas, genéticas e psicológicas, do uso abusivo de 

substâncias psicoativas, assim como de fatores sociais e ambientais adversos 

(VIEIRA; BARROS; FIRMINO, 2020).  

As pessoas que desempenham papéis sociais de ajuda têm o nível de 

estresse bastante aumentado, pois essas profissões são emocionalmente 

desgastantes, chegando a levar, frequentemente, a estados de pane e depressão. 

São pessoas que em seu dia a dia se relacionam intensamente com outras, como é 

o caso de médicos, policiais, sacerdotes, enfermeiros, professores e assistentes 

sociais. O religioso que deve ser fonte de refúgio e de apoio para todos os que 

buscam ajuda, a qualquer hora, e que não tenha ninguém a quem se dirigir quando 

tem um problema pessoal, é também ele um sujeito que está em perigo. A 

observação na prática clínica não raras vezes, constata que um bom número dos 

padres e religiosos apresentam queixas de uma progressiva perda de energia, 
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esgotamento, irritação, desmotivação pelo trabalho pastoral, ao lado de vários 

sintomas de ansiedade, pânico e depressão (MORAIS, 2008).  

No uso excessivo dos recursos em saúde pelos jesuítas mais jovens, aparece 

a preocupação do desenvolvimento da hipocondria, deixando essa faixa etária 

vulnerável a esse comportamento. Percebe-se nas falas que os jovens estão usando 

mais os serviços de saúde em comparação às outras faixas etárias. A hipocondria é 

uma doença que se caracteriza pelo sentimento de angústia com o corpo e com o 

adoecimento, gerando manifestações em qualquer idade, prevalecendo os casos 

entre 20 e 30 anos (BOCCHI, 2020). Se manifesta por meio de uma preocupação 

excessiva e exagerada com o adoecimento, com remédios sempre à vista e sendo 

ingeridos, sintomas de patologias que não estão presentes no corpo e alta troca de 

médicos (SOUZA, 2020).  Há muito mais homens tratando a hipocondria do que 

mulheres (SILVA et al., 2019).  

No que tange à felicidade no processo terminal de um jesuíta, e o significado 

disso como incentivo para que outras pessoas queiram ser jesuítas ou não. O ato de 

se questionar acerca da felicidade, revisita uma avaliação global da própria vida ou 

de um domínio específico, desencadeia a atuação de fatores que servem como base 

para o julgamento do próprio bem-estar (SHIMMACK, 2008). A consistência da 

felicidade é mais profunda e segue relação com as questões pessoais, como 

projetos de vida, o cuidado de si, a autoestima, o autoconhecimento, a satisfação 

racional dos desejos e prazeres, participação familiar, em grupos de convivência, 

saúde integral, autonomia, dignidade, sexualidade, espiritualidade, paz etc. 

Compreender seu significado é poder transcender o conceito de bem-estar 

psicológico ou subjetivo, é poder pensar, que a complementação entre eles, traz 

experiências recorrentes e duradouras de prazer presente, aliadas à construção de 

sentidos genuínos e gratificantes ao longo do tempo (REICHERT, 2019).  

Desde os tempos mais antigos a humanidade aspira por uma vida diferente 

dos desafios e incômodos aos quais experimenta, algo que seja melhor, distante 

daquilo que faz sofrer, ou seja, está à procura de uma vida mais satisfatória, uma 

vida feliz. Essa busca está impressa em desenhos, contos, mitos, poemas e 

canções de diversos povos, em diferentes idiomas e dialetos, em distintos 

momentos da história. A felicidade, enquanto busca universal, é ensinada de acordo 

com cada tradição sobre sua forma, requisitos e considerações para alcançá-la. 

Sendo assim, as nuances, eventuais contradições, influências sociais e econômicas 



129 

no interesse da humanidade por felicidade são registradas em letras garrafais ao 

longo do curso da história (PEREIRA; ARAÚJO, 2018).   

Para os jesuítas que pertencem às comunidades de saúde e bem-estar, há 

um delegado de saúde como responsável, enquanto os jesuítas que estão em 

missão, não se têm um responsável imediato. Em 2014 com a unificação das 

Províncias, as estruturas de governo se modificaram, tomando um caráter nacional e 

não mais regional, e que inclui a indicação de um delegado para saúde, 

demonstrando a preocupação da instituição nesta dimensão. De acordo com o 

Companhia de Jesus (2021), o delegado para a saúde e bem-estar é o responsável 

pelas comunidades de saúde e bem-estar e acompanha os processos pessoais de 

saúde dos jesuítas adscritos a elas, conforme estabelecido no programa de saúde 

da província.  

No desafio de conscientizar os seus integrantes na compreensão dos 

espaços das comunidades de saúde e bem-estar, como um lugar de cuidado, passa 

pela mudança de paradigma, onde se construiu uma imagem negativa de espaços 

fechados, regras minuciosas que são colocadas em prática de limitar e 

homogeneizar as atividades diárias (GOFFMAN, 1974). O modelo de gestão por 

meio do cuidado, proporciona confiança, conforto e segurança, o que pode ser um 

risco para alguns jesuítas que ainda poderiam contribuir na missão, se acomodarem 

nas comunidades de saúde e bem-estar.  

Quanto às oportunidades elencadas estão o fluxo que se dá nos 

atendimentos aos jesuítas facilita a missão dos superiores, a reflexão com o cuidado 

com o corpo, que precisa ser despertado, tocado, respeitado nas suas necessidades 

e não censurado, a elaboração da autobiografia dos jesuítas, o preparo continuado 

para um envelhecimento saudável, ativo e inserido na missão, a conscientização dos 

jesuítas jovens para a prevenção em saúde, o cuidado como uma política da 

instituição, uma atitude preventiva de atividade física e de uma alimentação 

balanceada, os jesuítas tomarem consciência da importância da saúde preventiva, 

em vista da missão.  A compreensão de que cuidar da saúde é cuidar da Companhia 

de Jesus, passar anualmente em uma das comunidades de saúde para um check-

up.  

Preparar os jesuítas para envelhecerem, aceitarem a dependência e 

acolherem a destinação para as comunidades de saúde bem-estar. Os jesuítas 

entenderem e visualizarem as comunidades de saúde e bem-estar, como um lugar 
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diferenciado de cuidado e de acompanhamento médico. Por meios digitais, continua 

apoiando, tendo contato com o público externo e sendo assistido pelos profissionais. 

Alguns jesuítas que precisam de cuidados e apresentam lucidez, poderiam continuar 

colaborando com a Igreja e com as editoras, processo de escrita, correção e 

tradução de textos, ajudaria inclusive na saúde mental. O modelo de gestão em 

saúde segue em direção à medicina do futuro, do médico da família. Poderia 

melhorar nas cores nas infraestruturas, a aplicação dos sentidos no envelhecimento 

e na estrutura do governo, um responsável direto pela saúde dos jesuítas externos.  

A instituição precisa dos seus integrantes saudáveis para desenvolver bem a 

sua missão e o quanto essa falta de prevenção, impacta financeiramente a 

instituição. Essa conscientização deveria iniciar já nas etapas iniciais da formação 

do jesuíta. É uma tendência entre o público masculino, buscar menos os serviços de 

saúde e quando buscam são para situações pontuais. Uma política voltada para o 

autocuidado, ajudaria a instituição a superar questões que atualmente poderiam ser 

evitadas, por exemplo, doenças crônicas, obesidade, entre outras. Percebe-se que a 

concepção dos jesuítas referente aos espaços das comunidades de saúde e bem-

estar vem mudando. Quanto ao uso da tecnologia nesses lugares, pode ser um 

auxílio e um incentivo ao jesuíta de poder continuar sendo útil e produtivo, mesmo 

com algumas limitações físicas. 

Quanto à preservação da memória por meio da elaboração das autobiografias 

dos jesuítas, entendendo como um patrimônio para a instituição. A memória é 

escrita num tempo, um tempo que permite deslocamento sobre as experiências. 

(SOUZA, 2007). No que tange à autobiografia, o seu significado enquanto escrita ou 

registro da vida, por sua vez está para escrever, desenhar e gravar, sugerindo 

formas de relato que vão além da linguagem em sua face verbal (MITIDIERI, 2010).   

Na aplicação dos sentidos, uma prática presente nos exercícios espirituais de 

Santo Inácio de Loyola, pode ser uma forma de vivenciar e de aplicar também no 

processo do envelhecimento dos jesuítas. O ser humano percebe o mundo por meio 

dos seus cinco sentidos (PONTE, 2011). A aplicação dos sentidos é um método de 

oração realizado pelos cinco sentidos imaginativos ou espirituais, o primeiro é ver, o 

segundo é ouvir, o terceiro é cheirar, o quarto é gostar e o quinto é tocar 

(KÖVECSES, 2006).  

O uso da internet pode trazer benefícios aos idosos no processo de 

comunicação nas relações interpessoais, reduzir o isolamento, estimular a mente e 
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melhorar a sensação de bem-estar (LECHAKOSKI; WILDAUER, 2013). As 

mudanças tecnológicas acompanham o envelhecimento da população e criam 

oportunidades como a ligação contínua com a família, orientações para o 

autocuidado e monitorização e cuidados de saúde (OMS, 2015). A tecnologia reflete 

nos ganhos de vida dos idosos, numa procura por novos conhecimentos com maior 

participação ativa e social (PIRES; MARQUES, 2022). As tecnologias digitais móveis 

transformam a rotina do idoso com uma comunicação intensificada, resultando em 

um processo de aprendizagem autônomo e colaborativo (SANTOS, 2021b). Os 

idosos estão ávidos por conhecimento. Sabem e podem utilizar o Smartphone como 

meio de comunicação e de interação. Oportunidade de exercitar a mente, a memória 

e aumentar a autoestima (SANTOS, 2014). 

A utilização adequada das cores pode favorecer a criação de ambientes 

terapêuticos e estimular o fluxo de energia curativa, potencial do ser humano 

(SANTIAGO; DUARTE; MACEDO, 2009). Quanto aos médicos de família, marcam 

presença no imaginário social de várias épocas e costumam estar associados a uma 

prática menos tecnológica e mais interpessoal (BONET, 2014). Prestam cuidados a 

indivíduos no contexto familiar, comunitário e cultural deles, respeitando sempre a 

sua autonomia. Desempenham o seu papel profissional promovendo a saúde, 

prevenindo a doença e prestando cuidados curativos de acompanhamento e 

paliativos (WONCA, 2002).  

4.2.11 Subcategorias por similaridade: desafio de adesão x oportunidades 

financeiras 

Quanto mais adesão ao modelo de gestão, maior o potencial de barganha 

com os fornecedores, sendo assim, um ganho econômico para a instituição. O 

contexto e a organização dos cuidados, influenciam no processo de adesão, tendo o 

empenho dos profissionais, o interesse, a simpatia e a confiança que se estabelece 

com a pessoa uma importância preditiva na adesão. Os conceitos de adesão são 

díspares, contudo, unânimes na importância atribuída ao envolvimento da pessoa no 

processo de adesão (FERNANDES; CRUZ, 2018).  

“Aumentar o número de jesuítas que buscam as CSBE (ANÁLISE DOCUMENTAL). Toda 
mudança de gestão exige empenho na comunicação das vantagens em aderir ao novo. 
Os jesuítas ainda têm dificuldades para confiar e aderir. A adesão dos jesuítas é 
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fundamental para que o modelo vigore com eficácia (QUEST_STAKHOLDERES). 
Resistiu-se para aderir à tecnologia (GF_MG). Ainda não se aderiu a todos (GF_RS). 
Percebe-se muita resistência dos jesuítas em irem às comunidades de saúde e bem-
estar (GF_SP). Convencer alguns jesuítas de que modelo de gestão garante melhor 
acompanhamento na saúde (ENTREVISTADO STAK_10). O desafio de integrar todos os 
jesuítas no modelo de gestão e superar as resistências pessoais (ENTREVISTADO 
STAK_17). Tomada de consciência que temos um modelo de gestão pensado a nível de 
Brasil, mas tem muitos jesuítas que não têm essa consciência” (ENTREVISTADO 
STAK_09). 

É apontado como desafio de adesão, o quantitativo de jesuítas que aderem 

aos serviços de saúde ofertado por meio das comunidades de saúde e bem-estar e 

a comunicação clara, fluida e constante que atinja a todos os jesuítas. A resistência 

em alguns jesuítas e profissionais em aderirem ao novo, como no uso da tecnologia. 

A conscientização de maior adesão ao modelo de gestão como forma de economia, 

sustentabilidade e de cuidado por meio de um plano terapêutico singular.  

A comunicação é considerada um fator importante no processo de adesão 

aos serviços de saúde. Pode ser compreendida como um instrumento de trabalho 

dos profissionais de saúde, visto que intermedeia os encontros e contribui para o 

estabelecimento de relações entre profissionais e sujeitos (CORIOLANO-MARINUS 

et al., 2014). A comunicação adequada é aquela que tenta diminuir conflitos, mal-

entendidos, e, principalmente, atinge os objetivos definidos na interação com o 

paciente. Para que uma comunicação seja considerada adequada, ela precisa ser 

apropriada à situação, à pessoa, ao tempo, e deve atingir um objetivo definido. 

(SILVA, 2011).  

Quanto ao uso da tecnologia e às resistências criadas com a transformação 

digital na implantação do prontuário eletrônico. No contexto da transformação digital, 

as mudanças na estrutura, bem como na cultura de uma organização levam os 

funcionários a assumirem papéis que tradicionalmente estavam fora de suas 

funções (YAOW; SOH; HANSEN, 2017). A transformação digital, envolve mudanças 

na dinâmica organizacional e como o trabalho é feito, o que exige mais foco nas 

pessoas do que na tecnologia. Aspectos humanos e organizacionais da 

transformação digital são muitas vezes mais importantes do que os aspectos 

tecnológicos (KANE et al., 2019).  

As tecnologias digitais são altamente interconectadas, permitindo e 

melhorando as capacidades de processamento de informações (BICAN et al., 2020). 

Mesmo com os inúmeros avanços pelos quais o prontuário eletrônico do paciente 

passou nos últimos anos e, apesar de todos os investimentos realizados, ainda hoje, 
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muitos profissionais de saúde não utilizam sistemas eletrônicos, porque na maioria 

dos casos os sistemas não agregam o valor esperado (SILVA, 2021).  

O plano terapêutico singular se caracteriza como conjunto de propostas de 

condutas terapêuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado 

da discussão coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se 

necessário (BRASIL, 2007). Os idosos se sentem seguros quanto à assistência 

prestada e mais confiantes e empoderados quanto ao seu tratamento, reconhecendo 

seu papel dentro do contexto terapêutico do cuidado (SOUSA et al., 2019).  

“Compras em escala (ANÁLISE DOCUMENTAL). É um investimento inicial que vai ter 
uma estabilidade financeira a médio e longo prazo (GF_CE). Se consegue resolver a 
maioria dos problemas na comunidade de saúde e bem-estar (ENTREVISTADO PROF 
24_CE). Maior racionalidade no manejo dos recursos com compras diretas de serviços 
médicos hospitalares (QUEST_STAKHOLDERES). Evita-se consultas desnecessárias e 
a prevenção antecipa problemas (QUEST_STAKHOLDERES). Compra em escala das 
medicações para as comunidades em missão (ENTREVISTADO STAK_13). O modelo 
de gestão trouxe economia, eficiência e sustentabilidade (ENTREVISTADO STAK_20).  

Como oportunidades financeiras, consta-se a compra das medicações em 

escala que pode ainda evoluir com mais comunidades em missão. Os investimentos 

que foram feitos, visavam-se a estabilidade financeira a médio e a longo prazo. Os 

investimentos que foram feitos em profissionais, onde consegue-se resolver a 

maioria das demandas nas comunidades de saúde e bem-estar, evitando exames e 

internações desnecessárias. A racionalidade no manejo dos recursos por meio da 

autogestão. A prevenção é um fator de economia, pois evita problemas crônicos na 

saúde. 

Todos os projetos de investimento devem garantir uma racionalidade 

econômica, uma análise que suporte essa racionalidade e conduza à melhor decisão 

de investimento se torna indispensável em qualquer organização (PAES, 2019). 

Para que um investimento seja viável, é necessário que exista uma expectativa de 

recuperação dos valores investidos e, a longo prazo, dos resultados obtidos 

justificarem o seu custo, conseguindo gerar retorno do investimento (MARQUES, 

2014). As decisões de investimento dependem do estado das expectativas de longo 

prazo, que por sua vez, dependem tanto da formulação de um prognóstico mais 

provável como da confiança nessa predição (ANDRADE, 2011).  

Em 2015, o mercado farmacêutico brasileiro era constituído por 209 indústrias 

farmacêuticas, que comercializam 13.523 apresentações de medicamentos e 
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tiveram faturamento de R$53,9 bilhões (BRASIL, 2017). A preocupação com o 

aumento do gasto com saúde e com medicamentos não se concentra apenas em 

países de baixa e média renda, mas é também uma realidade para os países 

desenvolvidos (VOGLER et al., 2017). Nos últimos 20 anos, a indústria farmacêutica 

conheceu um crescimento substancial, que se refletiu em lucros bastante superiores 

aos lucros médios do mercado. Estes decorreram da combinação de diversos 

fatores, desde um grande aumento no consumo de medicação a subida 

generalizada de preços (SPITZ; WICKAM, 2012).  

O profissional farmacêutico tem um papel valioso na orientação ao paciente 

para o uso correto do medicamento. A dispensação é uma atividade farmacêutica 

que não pode se restringir apenas à entrega do medicamento. O farmacêutico deve 

promover as condições para que o paciente faça uso do medicamento da melhor 

maneira possível, pois é nesse momento que o paciente recebe as orientações 

primordiais do medicamento, dosagem, tempo de tratamento, riscos e benefícios 

(SOTERIO; SANTOS, 2016). 

4.2.12 Subcategorias por similaridade: desafios de sustentabilidade x oportunidade 

de preparar o jesuíta para envelhecer 

O modelo de gestão em saúde apresenta alguns desafios, entre eles está o 

de sustentabilidade. Quanto ao ser idoso religioso, o processo de envelhecimento 

segue características específicas de um público masculino, se preparar para um 

envelhecimento saudável é uma forma de permanecer mais tempo de vida ativa em 

missão.   

“A sustentabilidade financeira é um desafio permanente, sabendo que os recursos são 
finitos. Dificuldade de encontrar jesuítas e leigos compatível com o modelo de gestão 
atual. Os desafios de qualificar os processos de atendimento, dado que os recursos 
financeiros são menores. Preparar bem os profissionais com capacitações 
(QUEST_STAKHOLDERES). Preparar outros jesuítas que entendam de gestão em 
saúde (GF_RS). Contar com gestores capacitados e muito bem qualificados 
(ENTREVISTADO STAK _11). Garantir que o modelo de gestão permaneça efetivo. 
Delegar o cuidado a pessoas com sensibilidade religiosa. Ter competência técnica na 
área da saúde (ENTREVISTADO STAK _09). Será que vamos ter força de multiplicar 
esse modelo a outros parceiros? (ENTREVISTADO STAK _15). Encontrar pessoas com 
percepção de humanização. (ENTREVISTADO STAK _03). O modelo de gestão pode 
ficar refém do mercado, porque um bom profissional nesta área, pode ser contratado por 
outra empresa que paga mais.  E como manter esses profissionais? O modelo vai 
demandar pessoas muito qualificadas, competentes, interdisciplinares, ágeis, e que 
sejam responsáveis pela gestão do processo. O que vai garantir o modelo é a 
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competência dos profissionais envolvidos. (ENTREVISTADO STAK _02). Com 
estratégias de retenção de profissionais qualificados” (ANÁLISE DOCUMENTAL). 

O modelo de gestão vai precisar contar com gestores capacitados, 

qualificados, competentes, interdisciplinares, ágeis, e que sejam responsáveis pela 

gestão do processo. Um gestor preparado apresenta aspecto positivo, demonstra a 

autoconfiança necessária em suas capacidades, tornando suas ações assertivas 

mesmo em situações adversas independente do resultado alcançado, assumindo as 

responsabilidades por elas (MARINELLI, 2022).  

Apresenta-se o desafio de ficar refém do mercado na retenção de bons 

profissionais.  A retenção de bons profissionais não é fácil, a busca por profissionais 

qualificados tem sido disputada, e o não aproveitamento dos mesmos passa a ser 

perdas incomparáveis (SOUZA; BARRETO, 2015). Uma vez atraídos os 

colaboradores adequados, o desafio passa a ser retê-los. Ora a retenção ou 

turnover é atualmente uma das questões mais críticas nas organizações pois o seu 

sucesso dependerá da sua capacidade de atrair e reter forças de trabalho 

inovadoras, criativas e flexíveis (SCHÖNEBECK, J.; SCHÖNEBECK, M., 2016). O 

talento do ser humano está presente nas organizações e é algo de grande 

importância, promovendo o desenvolvimento do capital intelectual, conhecimentos, 

habilidades e até mesmo a personalidade de cada colaborador, peça chave nas 

organizações (SOUZA; BARRETO, 2015).  

Um dos maiores desafios atuais é a atração e a retenção de pessoas 

adequadas à cultura da empresa. Perante um cenário de acirrada disputa pelos 

talentos, é necessário desenvolver capacidade de atrair candidatos não em 

quantidade, mas sim em qualidade e que preferencialmente se identifique com a 

respetiva missão, visão, valores e cultura (SOARES, 2021). Cada vez mais, os 

empregadores precisam identificar e agir de acordo com os fatores que tornam a sua 

empresa mais atraente para os seus potenciais candidatos, sobretudo quando se 

trata da geração Millennial, o grupo que representa atualmente a maior geração da 

população ativa. Esta geração procura por empregos que melhor se alinham com as 

suas necessidades, objetivos de vida e interesses. O cuidado com os colaboradores, 

a empatia entre os profissionais com atuação horizontal em que todos são ouvidos é 

uma forma de estratégia para a retenção de profissionais na instituição (RIGONI; 

ADKINS, 2016).  
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Quanto ao aspecto financeiro, está relacionado com a diminuição de entradas 

de novos integrantes e a população envelhecida atualmente da instituição. É um 

desafio encontrar jesuítas e leigos que sejam compatíveis com o modelo de gestão.  

A qualificação dos processos de atendimento e a capacitação dos profissionais são 

necessários para que o modelo de gestão permaneça efetivo. Importante a 

instituição saber delegar os serviços de gestão com leigos, pois nem sempre terá 

jesuítas para assumir todas as frentes e compartilhar essa função pode ser uma 

estratégia de sustentabilidade do modelo de gestão. O fato de ter pessoas 

preparadas em diferentes postos de gestão, pode somar forças para que esse 

modelo de gestão seja multiplicado. A retenção e a qualificação dos profissionais 

fazem parte do modelo de gestão em saúde, entendido como uma estratégia de 

sustentabilidade.  A instituição incentiva a formação dos seus colaboradores, com 

bolsa auxílio para estudos, custeia a participação em congressos e cursos de 

capacitações.  

“O ser humano religioso envelhece de forma natural e individual que precisa ser 
entendido nas suas características específicas, prevenindo possíveis patologias e 
promovendo a autonomia, de maneira que seja ativa a sua missão até o crepúsculo da 
sua vida (ANÁLISE DOCUMENTAL). Não estamos preparados para apreciar bem a 
velhice (ENTREVISTADO STAK_04). Conscientizar e ajudar o jesuíta para deixar-se 
cuidar (ENTREVISTADO STAK_14). Ajudar o jesuíta para acolher a destinação de ir 
para as comunidades de saúde e bem-estar (QUEST_STAKHOLDERES). Preparar os 
jesuítas psicologicamente para ter uma velhice sadia (GF_RS). Repensar a forma de 
como os jesuítas estão envelhecendo” (GF_SP).  

Saber envelhecer e a depender dos serviços de saúde, ainda é um desafio 

para os integrantes da instituição. A consciência do processo de envelhecimento 

quando assumida, tendo em vista seus limites, pode se tornar uma sabedoria, como 

aponta o Papa Francisco em seu livro Sabedoria das Idades. Essa conscientização 

poderia ser algo instituído quando o jesuíta inicia seu processo para entrar na 

instituição, podendo no futuro levar uma vida mais longeva e saudável em prol da 

missão.  

O preparo do jesuíta seja na dimensão psicológica ou espiritual é importante 

no processo de destinação para as comunidades de saúde e bem-estar. A mudança 

de lugar, distanciando-se dos amigos, de seus afazeres, se não trabalhado pode ser 

um processo doloroso. Divulgar mais o conceito das comunidades de saúde e bem-

estar, pode ser uma oportunidade para que o jesuíta vá se preparando e 

conhecendo mais os espaços onde futuramente serão cuidados.  
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Se faz necessário refletir sobre o tipo de vida que vale a pena. A ideia de vida 

longa implica viver mais e viver bem. Mas viver bem não é só chegar a uma idade 

mais avançada com qualidade material de vida, é também adquirir a capacidade de 

olhar esta trajetória. Porque a vida não é só o agora, é o percurso. Ela é a soma de 

todos os momentos numa extensão de tempo (CORTELLA; RIOS, 2013). O 

envelhecimento saudável como um processo de desenvolvimento e manutenção da 

capacidade funcional que permite o bem-estar em idade avançada (OMS, 2015).  

4.2.13 Subcategorias por similaridade: sistematização e profissionalização x 

diferenças do antes e do depois 

A Comunidade de Saúde e Bem-estar de São Leopoldo/RS até 2014, fazia 

parte da Província Brasil Meridional, assim denominada, que desde 2010 vinha 

passando por um processo de sistematização e profissionalização no cuidado.  Com 

a unificação das Províncias do Brasil no final de 2014, novas funções foram 

desenhadas, entre elas no setor de saúde. Com a indicação de um gestor em saúde 

para todos os jesuítas do Brasil, foi oportuno levar esta comunidade de saúde e 

bem-estar como referência para as demais comunidades de saúde e bem-estar, 

levando em consideração os contextos e culturas, recordando que a de São Paulo 

foi transformada em comunidade de saúde e bem-estar em 2017. O modelo de 

gestão em saúde implantado em 2015, propôs melhorias nos processos, com 

implantação de protocolos, indicadores, incorporação de profissionais, infraestrutura, 

equipamentos, prontuário eletrônico, capacitações aos colaboradores, atividades 

lúdicas, entre outras. Isso deu aos espaços mais visibilidade de organização e 

profissionalização.  

“Foi neste período que se iniciou a organização e a profissionalização do cuidado, 
sistematizar e profissionalizar a oferta de ações e serviços para o cuidado integral aos 
jesuítas do Brasil a partir das comunidades de saúde e bem-estar, começando as 
atividades uma enfermeira, e em breve, um médico. Ações que têm transformado os 
serviços para melhor atender os jesuítas ao longo de toda sua vida. Um técnico de 
enfermagem era o responsável pela equipe de enfermagem. A casa ainda caminha por 
um caráter doméstico no seu funcionamento” (ANÁLISE DOCUMENTAL). 

A sistematização e a profissionalização nas comunidades de saúde e bem-

estar, fazem parte do processo de implantação do modelo de gestão, tendo como 

foco as transformações das rotinas assistenciais. A profissionalização é o termo 
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usado para descrever um grupo ocupacional que alcançou o status profissional, ou 

seja, é um processo de reconhecimento social de uma atividade ou ocupação. 

(MAESTRIPIERI, 2016). Pode ser entendida como um processo que transforma uma 

atividade desenvolvida no mundo do trabalho mediante a circunscrição de um 

domínio de conhecimentos e competências específicas, como o processo que é 

calcado nas características de profissões (WEBER, 2003). O profissionalismo é 

reconhecido a partir do momento em que um grupo organizado de trabalhadores 

obtém o poder de determinar quem pode acessar a profissão, impede outras 

pessoas de realizar atividades semelhantes e controla os parâmetros de medição de 

um bom trabalho (FREIDSON, 2001).  

No que refere às diferenças ou mudanças do antes e do depois, conforme 

Apêndice P, constata-se que anteriormente o cuidado era realizado nas próprias 

comunidades em missão entre os jesuítas, de forma isolada, sem planos de saúde e 

com o mínimo de qualificação profissional. Não havia organização e 

profissionalização dos serviços. A forma de gestão que se seguiu, foi caseira, focada 

no tratamento curativo. A forma de trabalho se dava por meio do poder médico e 

com restrições no acesso às informações.  

A nomenclatura usada para os profissionais era de empregados. Os jesuítas 

não tinham confiança no modelo de saúde praticado e se sentiam desvalorizados. 

Não se previam os custos, cada comunidade seguia de forma autônoma na busca 

por serviços médicos hospitalares e isso gerava altos custos. Tinha-se pouca 

infraestrutura, internava-se constantemente e no processo terminal o hospital era 

tomado como referência. Quanto aos repasses que sustentam o fundo saúde, as 

comunidades repassavam o que estava sobrando. Havia muitos planos de saúde 

com alto custo e com baixa eficiência.  

No modelo de gestão atual, cada comunidade de saúde e bem-estar conta 

com um espaço para cuidados continuados, pensado e assistido por meio de uma 

equipe interdisciplinar, isso permite desospitalização e cuidado terminal humanizado. 

Outras dimensões apontadas que envolvem a abordagem por meio das equipes 

interdisciplinares são a readequação, interação, coesão, reuniões mensais, 

comunicação, profissionalismo, qualificação, assistência integral, promoção de 

saúde e bem-estar, gerando segurança e adesão ao modelo de gestão.   

A aquisição e a implantação do prontuário eletrônico nas quatro comunidades 

de saúde e bem-estar, permite o acompanhamento remoto dos dados de saúde dos 
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jesuítas à nível nacional, proporcionando segurança no processo de tomada de 

decisão clínica.  A integração das quatro comunidades de saúde e bem-estar, ocorre 

por meio da estratégia de saúde e bem-estar, implantada em 2015 com seus 

respectivos documentos direcionadores. Esse modelo de gestão tem o propósito de 

atender a todos os jesuítas do Brasil, independente da região que está alocado.  

As comunidades de saúde e bem-estar são referências para receber o 

cuidado, proporcionando ao jesuíta qualidade de vida. O cuidado visto como 

preventivo, humanizado, priorizado, atencioso, eficaz e de interesse pelo ser 

humano, permite uma abordagem integral da pessoa humana. O ato de prevenir 

implica redução de exames e consultas médicas. A preocupação, acolhimento, 

conforto, atenção individualizada e humanizada e a organização são apontadas 

como dimensões do cuidado.  

Um olhar focado na saúde e não na doença, ambiente humanizado, 

valorização do ser humano, cuidado integral, ajuda a envelhecer com alegria e 

serenidade, a forma de encaminhar exames, auxílio especializado, dedicação 

qualificada, paciência, compreensão, atenção, escuta, acolhida, tratamento humano, 

profissionais preparados e qualificados, respeito e eficiência gera um ambiente 

saudável e de confiança no processo de cuidado. O termo colaborador e não 

empregado ou funcionário é uma forma agradável de tratar quem exerce o trabalho 

diariamente e valoriza os profissionais.  

O cuidado com os colaboradores implica no empoderamento e 

reconhecimento das atividades desenvolvidas, independente do setor. O modelo de 

gestão se caracteriza pela organização, profissionalismo, eficiência, proatividade, 

empatia, trabalho em equipe, colaboração, descentralização, ativo, efetivo, 

atendimento prático, centrado e comunicação interprofissional. A sistematização e a 

profissionalização dos processos em busca da excelência no atendimento, 

proporciona aos jesuítas segurança e confiança. Entre os documentos instituídos 

estão os protocolos e os procedimentos operacionais padrão, que padronizam as 

orientações no cuidado. Os indicadores de saúde implantados também são uma 

forma de acompanhamento e de gestão estratégica.   

Os investimentos realizados envolvendo as infraestruturas das comunidades 

de saúde e bem-estar e em recursos humanos possibilitam que a instituição gaste 

menos com hospitalizações e o jesuíta receba os cuidados por meio de uma equipe 

interdisciplinar qualificada. A compra direta de serviços médicos hospitalares, 
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praticada por meio da autogestão, tem-se melhorado nos processos burocráticos, 

eficiência e agilidade nos encaminhamentos, otimização dos recursos financeiros e 

criou-se confiança entre os jesuítas. A compra das medicações em escala, 

abrangendo as quatro comunidades de saúde e bem-estar e para comunidades em 

missão, envolvendo todo o território brasileiro, trouxe economia significativa à 

instituição.  

A inteligência sistêmica envolvendo a racionalização dos processos ajudou a 

instituição a reduzir custos. Fatores que contribuíram foram a racionalidade no 

manejo dos gastos, estudos de cenários, unificação da administração, opção por 

plano de saúde pós-pago, compartilhamento dos processos, atendimento 

profissional nas casas e o acompanhamento das pessoas e de suas necessidades.  

O mapeamento de demandas, analisar custos, propor ajustes, poder de negociação, 

atendimento humano aos idosos, parcerias com hospitais e laboratórios, aquisição 

de medicamentos, fluxo de atendimento, elaboração do orçamento anual, 

acompanhamento dos processos administrativos e otimização dos recursos 

financeiros são ações estratégicas do modelo de gestão em saúde vigente.  

A avaliação periódica dos colaboradores é realizada duas vezes por ano, 

sendo um espaço formal de diálogo com o profissional. Entre as mudanças nas 

atividades periódicas está o aumento da carga horária de alguns profissionais e a 

contratação de outros, constituindo assim as equipes interdisciplinares com 

diferentes olhares no cuidado. A figura do gestor e do delegado da saúde, surgem 

com as novas reconfigurações da Província dos Jesuítas do Brasil em 2014.  

4.2.14 Subcategorias por similaridade: autogestão x otimização dos serviços 

Com o modelo de gestão em saúde implantado em 2015, iniciou-se as 

tratativas de autogestão como proposta da instituição gerir seus próprios recursos 

financeiros, sem depender de operadoras de saúde, conforme o Gráfico 4. As 

informações contidas no gráfico foram adquiridas por meio da controladoria da 

Província dos Jesuítas do Brasil. Os jesuítas quando procuram os serviços de saúde 

ofertados por meio das comunidades de saúde e bem-estar, não precisam depender 

das burocracias dos planos de saúde, trazendo satisfação no que tange ao tempo 

resposta e economia. São duas dimensões contempladas, pois já existe um fluxo de 

acordo e de precificação. A instituição estudada tem condições de fazer a gestão 
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dos seus recursos financeiros, porque existe uma centralização administrativa 

nacional e internacional, o que lhe permite não depender da burocratização das 

operadoras de saúde. 

Gráfico 4 - Evidências da redução econômica de 2015 a 2023 da autogestão 

na Província dos Jesuítas do Brasil. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

O gráfico apresenta a trajetória de 2015 a 2023, ou seja, desde quando se 

iniciou o processo de autogestão na Província do Jesuítas do Brasil até o momento 

presente. Percebe-se que do ano de 2015 a 2016 os valores são mais elevados 

pelos investimentos que foram feitos em profissionais que constituem as equipes 

interdisciplinares em cada CSBE, com os espaços de desospitalizações, ambiência, 

e em equipamentos como camas hospitalares, entre outros. No ano de 2020 a 2021 

teve acréscimo nos custos, esse pode ser justificado pelo fator pandêmico em que 

se vivia.  

A Comunidade de Saúde e Bem-estar de São Leopoldo/RS foi tida como 

piloto, após ser parâmetro para as demais. Também faz parte do modelo de gestão, 

buscar parcerias por meio da autogestão em regiões onde não há comunidades de 

saúde e bem-estar. No plano estratégico – 2015-2020, fez parte os três projetos da 

saúde da Província dos Jesuítas do Brasil, com seus respectivos indicadores 

assistenciais, como estratégia de otimizar os serviços por meio das quatro 

comunidades de saúde e bem-estar. 
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“Com o médico foi discutida a possibilidade de autogestão, seguindo piloto realizado em 
São Leopoldo/RS na compra direta de serviços médicos hospitalares. Plano estratégico 
– 2015-2020, projeto n.1.2.3 da saúde da Província dos Jesuítas do Brasil com seus 
respectivos indicadores assistenciais avaliados em 2020 (ANÁLISE DOCUMENTAL). É 
uma inovação para a província (ENTREVISTADO STAK_01). Trouxe economia 
(ENTREVISTADO STAK_10). Eficiência, eficácia e sustentabilidade (ENTREVISTADO 
STAK_13). Um case de sucesso, consegue-se resolver a grande maioria dos problemas 
dentro da Comunidade de Saúde e Bem-estar sem um custo mais expressivo (GF_CE).  
Não se depende das burocracias das operadoras de saúde (GF_RS). Com os hospitais 
credenciados, não precisa depender das agendas dos médicos via operadora 
(ENTREVISTADO PROF 15_BH). Já é praticado por grandes empresas 
(ENTREVISTADO PROF 24_CE). Gera segurança aos profissionais e jesuítas 
(ENTREVISTADO STAK_14). Possibilita o contato direto com os responsáveis, 
agilizando o processo do cuidado e na tomada de decisões (ENTREVISTADO 
STAK_05). Ganhou-se na estrutura de profissionais que se investiu, podendo dar uma 
excelente assistência com menor custo (ENTREVISTADO USU 14_SP). Uma excelente 
resolutividade nos processos (ENTREVISTADO USU 09_BH). 

Entre os indicadores assistenciais implantados estão o de queda, lesão por 

pressão, registros no prontuário eletrônico, eventos de urgência e emergência e 

serviços especializados. Estes indicadores estão contemplados na pesquisa de 

Lacerda (2020), tendo como objetivo construir um framework de indicadores para 

monitorar, controlar e avaliar a gestão de eficiência assistencial e financeira dentro 

de uma Instituição de Longa Permanência para Idosos (ILPI), baseado nas melhores 

práticas de cuidado e de gestão. Diante dos indicadores selecionados, foi possível 

monitorar, controlar e avaliar a eficiência assistencial e financeira da instituição. 

A proposta de autogestão aparece como um indicador de segurança, 

facilitador de processos, economia, agilidade nos encaminhamentos, tomada de 

decisão, investimento em profissionais.  Os indicadores de saúde são usados como 

ferramenta para identificar, monitorar, avaliar ações e subsidiar as decisões do 

gestor. Por meio deles é possível identificar áreas de risco e evidenciar tendências. 

Além destes aspectos, é importante salientar que o acompanhamento dos 

resultados obtidos fortalece a equipe e auxilia no direcionamento das atividades, 

evitando assim o desperdício de tempo e esforços em ações não efetivas (FRANCO, 

2010). Os indicadores de saúde, associados aos econômicos, financeiros, de 

produção, de recursos humanos, de qualidade da assistência propriamente dita, 

relacionados a determinadas doenças, auxiliam na avaliação de programas e de 

serviços, evidenciando assim, os padrões relacionados à estrutura, processo e 

resultado desejáveis de um sistema (MORAES, 2018).  

A autogestão é um campo novo dentro da instituição que aos poucos vai 

ganhando espaço e reconhecimento. O consumidor quer cocriar valor em serviços 
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de saúde, quer fazer a autogestão, tem expectativas e quer melhorar de condição e 

para isso não mede esforços. Como autogestor, participa ativamente, sabe que 

existem várias formas de fazer o serviço de saúde para conseguir integrar processos 

e melhorar os resultados. Por meio da autogestão os indivíduos se comprometem 

não apenas a cocriar valor aos serviços de saúde, como também coproduzir saúde, 

cumprindo rigorosamente todas as recomendações relativas à melhoria de saúde 

(SATUR; BASTOS; ABREU, 2020).  

Como se percebe, a prática na modalidade de autogestão já acontece em 

algumas empresas, onde se assume o tratamento de maior custo, deixando os de 

menor custo com valores em tabelas definidas. Tendo em vista que a instituição 

estudada tenha investido em equipes de profissionais, a maioria das situações de 

saúde conseguem ser resolvidas no próprio local, é uma estratégia de otimizar os 

serviços. A autogestão é totalmente diferenciada das demais operadoras de saúde, 

atuando com real preocupação com a qualidade de vida e saúde de seus 

beneficiários, que vai muito além do consumo de serviços de saúde. Um contraponto 

à visão mercantilista da saúde. O que corrobora com os valores da instituição, 

buscando em sua filosofia e cultura, olhar o ser humano na sua integralidade (PAIM, 

2011).  

“Consegue-se centralizar a maioria dos atendimentos nas comunidades de saúde e bem-
estar, reduzindo custos (ENTREVISTADO PROF 02_RS). Melhor uso possível dos 
recursos disponíveis para atender aos jesuítas (ENTREVISTADO PROF 23_BH). A 
construção de sala de desospitalização, evitando internações e reduzindo o tempo de 
permanência hospitalar (ENTREVISTADO PROF 24_CE). Não encaminha mais tanto os 
jesuítas para exames e consultas externas (ENTREVISTADO PROF 04_RS).  A 
aquisição de ferramentas e máquinas (ENTREVISTADO STAK_18). Melhorou-se na 
infraestrutura, com camas, aparelhos e equipamentos (ENTREVISTADO STAK_05). A 
estrutura trouxe otimização dos serviços (ENTREVISTADO STAK_01). Otimiza-se 
alguns recursos (ENTREVISTADO STAK_07). Começou-se a ter outro tipo de jesuíta 
com situações mais complexas e pode-se cuidar na comunidade de saúde e bem-estar” 
(ENTREVISTADO PROF 17_SP).   

É importante dizer que as quatro comunidades de saúde e bem-estar contam 

com equipes interdisciplinares. Por meio da atuação desses profissionais é possível 

reduzir exames, buscando resolver os problemas internamente, evitando consultas, 

exames e internações desnecessárias, o que justifica o investimento por esses 

profissionais, trazendo qualidade na assistência e economia para a instituição. O 

atendimento integral, por meio de um olhar sistêmico e humanizado, com maior 

eficácia das ações de saúde, se dá pela constituição de relações mais 



144 

horizontalizadas, com cuidados múltiplos pautados em uma integração sistêmica 

entre os diversos serviços, que passam a se comportar como pontos de atenção 

inter-relacionados e com canais permanentes de comunicação (MEDEIROS et al., 

2017).  

Os investimentos que foram feitos nas infraestruturas das comunidades de 

saúde e bem-estar, permitem que os jesuítas sejam cuidados nos próprios espaços, 

evitando hospitalizações. A desospitalização tem sido um fator motivacional para 

implantação da atenção domiciliar por reduzir os custos advindos de uma 

hospitalização desnecessária, existindo, dessa forma uma perspectiva econômico-

financeira de otimização de leitos hospitalares a partir da atenção domiciliar (SILVA 

et al., 2014).  

Quando se refere a pacientes mais complexos, implica em investimentos que 

a instituição fez em infraestruturas para construir espaço para cuidados continuados 

e em profissionais, possibilitando que o jesuíta seja cuidado por uma equipe 

interdisciplinar dentro das comunidades de saúde e bem-estar, evitando internações 

prolongadas que podem ser acompanhadas nas comunidades de saúde e bem-

estar. A assistência domiciliar favorece a redução dos custos operacionais dos 

serviços, na medida em que proporciona recuperação mais rápida e diminuição de 

complicações infecciosas (MESQUITA et al., 2005).  

4.2.15 Subcategoria: desmistificação dos espaços 

Os espaços que compreendem o que são atualmente as comunidades de 

saúde e bem-estar, no passado foram denominadas “casas de saúde”, interpretada 

como um asilo e isso gerou entre os jesuítas uma imagem negativa de resistência e 

preconceito contra estes espaços. O foco que se dava era curativo, dentro de um 

olhar direcionado para a doença, a enfermidade. Muitos idosos se sentem presos 

nas instituições asilares, pois têm que cumprir as normas e rotinas existentes nos 

asilos, os horários para alimentação, saídas e outros, e para idosos independentes, 

isso é uma interferência em suas vidas, em seus hábitos, tornando-as pessoas 

limitadas, gerando conflitos e insatisfação. A vida institucional como regra, é 

marcada pela monotonia e pelo tédio, pela solidão e depressão, pelo isolamento e 

desconsolo, pela rotina e falta de perspectivas, características essas que ganham 

uma expressão mais acentuada e cruel (OLIVEIRA, 2006).  
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“O desafio de desmistificar o que são as comunidades de saúde e bem-estar, fazer 
desses espaços um espaço de prazer e lazer e não um ponto final (ANÁLISE 
DOCUMENTAL).  O receio, o medo dos jesuítas de precisarem ir para esses espaços de 
extrema-unção, se prepararem para morrer (ENTREVISTADO STAK_04). Quando 
pensar em uma destinação de um jesuíta para uma comunidade de saúde bem-estar, 
ajudá-lo a entender que não é o fim (ENTREVISTADO STAK_11). Preparar os jesuítas 
para compreenderem os espaços das comunidades de saúde e bem-estar 
(ENTREVISTADO STAK_07). No passado era muito forte os que vinham para cá, 
achavam que era o fim, que vinham para morrer (GF_CE). Tinha o ditado entre os 
jesuítas, não quero ir para lá, para nossa Senhora do fim da estrada (GF_RS). 
Anteriormente no imaginário dos jesuítas era, vai para lá quem já está morrendo 
(ENTREVISTADO STAK_1). A conscientização entre os jesuítas de que estes espaços 
não são um espaço de museu (GF_SP). É muito difícil um familiar encontrar uma casa 
de bem-estar para o idoso, ainda tem aquele modelo de asilo” (ENTREVISTADO 
STAK_15). 

O modelo de gestão proposto em 2015 aos jesuítas do Brasil tinha na sua 

essência a transformação do olhar para os espaços de cuidados, prezando pelo 

bem-estar dos jesuítas e dos colaboradores, favorecendo meios para que esses 

ambientes possam ser promotores de prevenção e de qualidade de vida.  A 

mudança da nomenclatura de casa de saúde para comunidades de saúde e bem-

estar, passa por uma nova forma de pensar, entender e fazer saúde, buscando 

quebrar o paradigma construído até então sobre estes espaços.  

O conceito proposto de saúde e bem-estar, direciona o cuidado ao jesuíta de 

forma integral, preventiva e humana. Quanto ao medo e à resistência que alguns 

jesuítas apresentam em relação aos espaços das comunidades de saúde e bem-

estar, no imaginário está a figura de um espaço de morte, sofrimento e dor. Esse 

mesmo desafio também acontece na sociedade de uma forma geral, porque a 

compreensão de muitos em relação a esses espaços é de um modelo de asilo.  

Saúde e bem-estar são conceitos distintos, porém relacionados com os 

mesmos fatores, a ausência de doenças e a satisfação com a vida. O bem-estar de 

uma maneira geral, está relacionado com o bem-estar objetivo e com o subjetivo. O 

bem-estar objetivo está diretamente ligado com fatores sociais e econômicos, 

enquanto o bem-estar subjetivo está ligado com as experiências de vida de uma 

pessoa (JANINI; COSTA; FREITAS, 2019).  

O bem-estar vai além de simplesmente não estar doente, implica se sentir 

inteiro, fortalecido, autorrealizado, feliz, satisfeito com a vida, ou como se estivesse 

vivendo a vida ao máximo (HOWELL et al., 2016). O conceito de saúde como 

completo bem-estar, embora sujeito a variadas interpretações e críticas do ponto 

vista estritamente filosófico, representou uma ideia-chave que, ao longo dos anos 
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que se seguiram ao fim da Segunda Grande Guerra, ajudou a tornar mais claros os 

objetivos prioritários das políticas públicas internacionais de saúde em sua relação 

com o desenvolvimento econômico-social (NOGUEIRA, 2020).  

O termo asilo carrega sentidos socialmente depreciativos relacionados ao 

abandono, à pobreza e a condições precárias de saúde e higiene, o que perpassa a 

construção e a reprodução de mitos, estigmas e estereótipos relacionados a essas 

instituições, originando diversos preconceitos (CHRISTOPHE; CAMARANO, 2010). 

A ideia largamente difundida em nosso país, de que as instituições são “depósitos 

de idosos” foi construída a partir da concepção de que nesses locais há pessoas 

solitárias e privadas de laços familiares, que ali vivem devido à solidão, ao desprezo 

e ao abandono (FREITAS; NORONHA, 2010).  

Muitos idosos encaram a institucionalização como perda da liberdade, 

abandono e aproximação inevitável da morte. O processo de institucionalização 

constitui-se de uma situação estressante e potencialmente desencadeadora de 

quadros de depressão. As instituições de longa permanência apresentam um poder 

disciplinar e são marcadas por regras rígidas e rotina diária regida por horários 

determinados (ALVES-SILVA; SCORSOLINI-COMIN; SANTOS (2013). 

“O conceito dos jesuítas referente às comunidades saúde e bem-estar vem mudando 
positivamente (GF_CE). Se pensa no bem-estar dos jesuítas (GF_RS). Uma mudança 
simbólica, no imaginário do jesuíta ele está em uma comunidade sendo cuidado e não 
em um hospital (ENTREVISTADO STAK_07). Hoje existe o conceito de vida e missão 
nesses espaços (ENTREVISTADO STAK_1). Um lugar de bem-estar, onde paira no ar 
serenidade e tranquilidade. Não tem ar de hospital, nem cheiros, tudo bem cuidado 
(ENTREVISTADO STAK_4). As comunidades saúde e bem-estar passaram e ser 
referência a todos os jesuítas do Brasil (ENTREVISTADO STAK_1). Esses ambientes 
são um alento, saber que depois de anos em missão, teremos um espaço para ser 
cuidados, isso traz segurança” (ENTREVISTADO STAK_09). 

Mesmo que ainda seja incipiente, percebe-se o entendimento, a compreensão 

e o imaginário dos jesuítas referentes aos espaços das comunidades de saúde e 

bem-estar vem mudando, que esses espaços geram vida. São ambientes que 

contam com vários profissionais, mas não é um hospital, mas sim a comunidade dos 

jesuítas, onde cada um pode ter seus afazeres, com um quarto confortável 

disponível e conviver num espaço de família religiosa.  

Atualmente as quatro comunidades de saúde e bem-estar, alocadas em 

diferentes regiões se tornaram pontos de referência para os jesuítas do Brasil. O 

sentimento do jesuíta externo em relação a esses espaços é de alento, segurança, 
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profissionalismo e de acompanhamento. Essas são dimensões que ajudam a 

diminuir o medo e o preconceito que ao longo dos anos foram sendo criados.  

Elementos como comunicação e a interação entre a equipe e os residentes 

são chaves para definição dos cuidados centrados no indivíduo, indicando a 

dimensão do diálogo e das relações como processos terapêuticos (MENDONÇA, 

2021). Os cuidados centrados no indivíduo ou na pessoa partem de abordagens que 

consideram, a manutenção da autonomia, exercício de escolha da pessoa idosa e 

manutenção do seu bem-estar, os processos de humanização dos cuidados que 

envolvem domínios, como a comunicação, o acolhimento, a interação entre 

profissionais e residentes, e melhoria dos processos dos cuidados e de gestão da 

atenção ao indivíduo idoso (SILVA; GUTIERREZ, 2018).  

“Uma coisa que para mim foi como um processo de conversão que para muitos ainda é 
um tabu, é a compreensão do que é o espaço comunidades de saúde e bem-estar. Eu 
sofri muito com este processo de aceitação. É preciso você entender que não vão 
esquecer do teu nome que não é o fim da picada. É um preconceito, uma luta para 
superar esta visão. Como fazer que haja menos resistências? Isso é um processo 
pessoal que cada um deveria começar a fazer. Ter essa ideia de que aqui temos amigos, 
contatos com os familiares, espaço para convivência, horários de oração e missa. Aqui a 
gente continua atendendo as pessoas de forma remota, é uma forma de se manter útil e 
ajudar as pessoas. As novas gerações dos jesuítas deveriam conhecer um pouco mais 
as nossas comunidades de saúde e bem-estar” (ENTREVISTADO USU 05_SP).  

O relato envolve um usuário que atualmente é residente e narra sua 

experiência pessoal no processo de aceitação de fazer parte de uma comunidade de 

saúde e bem-estar. Interessante que ele traz essa imagem do preconceito que se 

criou em relação a estes espaços e as resistências que surgem e como isso 

influencia no processo de aceitar-se, depender e deixar-se cuidar. O processo de 

autoconhecimento para um envelhecimento saudável, deveria ser uma dinâmica 

durante o ciclo da vida.  

A desmistificação começa na medida em que se vai conhecendo e usufruindo 

dos serviços desses ambientes, percebendo que existe vida, afeto e cuidado 

humanizado. É importante observar que ele provoca as novas gerações a 

conhecerem mais as comunidades de saúde e bem-estar.  Poder-se-ia se dizer que 

esse é um exercício que se inicia cedo na vida de um jesuíta.  

A conversão coloca no horizonte do homem moderno a possibilidade de 

tornar-se outro, isto é, de afastar-se de um conjunto axiomático de valores ou de 

determinada visão de mundo e engajar-se em outra. Ela indica que, em princípio, 
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toda e qualquer pessoa pode romper com o seu passado, exilar-se de sua cultura de 

origem, transitar para outra comunidade de pertencimento e tornar-se, enfim, um 

novo sujeito, uma nova pessoa (TEIXEIRA et al., 2021).  
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5 DISCUSSÃO INTEGRADA DOS RESULTADOS E RECOMENDAÇÕES 

Nesta seção, serão discutidos achados quantitativos e qualitativos que, ao 

serem analisados conjuntamente, apontam resultados a serem destacados neste 

estudo, assim como serão indicadas recomendações gerenciais a partir dos 

resultados obtidos.   

Os participantes apontam como mudanças no modelo de gestão, o conceito 

que se criou das comunidades de saúde bem-estar, envolvendo seus respectivos 

espaços. O modelo de gestão em saúde implantado tinha como propósito a 

desmistificação dos espaços, ou seja, tornar os lugares onde os jesuítas são 

cuidados em espaços que geram saúde, qualidade de vida e bem-estar aos jesuítas 

e colaboradores. Mudou o relacionamento entre os profissionais, atuando de forma 

interdisciplinar, com reuniões periódicas e propondo-se ações de promoção de 

saúde e bem-estar.  

Outras dimensões de mudanças observadas é o vínculo entre profissional e 

jesuíta por meio da escuta ativa e do cuidado integral. Os jesuítas externos 

buscando e demandando mais dos serviços das comunidades de saúde e bem-

estar. Os processos ficaram mais ágeis com a aquisição dos medicamentos em 

escala e nas parcerias com hospitais, clínicas e laboratórios. O cuidado aos jesuítas 

é direcionado e orientado por meio de documentos instituídos, proporcionando aos 

profissionais segurança na assistência oferecida por meio do acesso as informações 

clínicas e aos jesuítas, a confiança no cuidado recebido.   

A profissionalização e a sistematização dos processos, ajudaram a reduzir os 

custos. A aquisição e a implantação do prontuário eletrônico, envolvendo as quatro 

comunidades de saúde e bem-estar, auxilia os profissionais nos registros das 

informações clínicas dos jesuítas internos e externos. Nos questionários aplicados 

todos os participantes relataram que as mudanças trazidas pelo modelo de gestão 

em saúde trouxeram resultados positivos.  

Na avaliação do modelo de gestão, os participantes avaliam o cuidado como 

humanizado, preventivo e integrado, realizado por meio de uma equipe 

interdisciplinar. Os processos gerencias são organizados, tendo as comunidades de 

saúde bem-estar como referência, buscando resolver a maioria das demandas no 

local.  O vínculo entre os jesuítas e os profissionais é de humanização. Uma visão 

ampla em saúde, que vai além do biológico e do cuidado diário, mas é cuidar do 
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fundo da saúde na racionalização dos recursos, da saúde mental e espiritual do 

jesuíta. Existe um zelo e valorização por todas as pessoas que trabalham nas 

diversas funções. As informações de saúde dos jesuítas são integradas entre as 

comunidades de saúde e bem-estar, por meio do prontuário eletrônico.  

Quanto às percepções das diferenças do antes e do depois no modelo de 

gestão, predominou de forma representativa nos três grupos. Os participantes 

mencionam que anteriormente os jesuítas eram cuidados pelos integrantes da 

instituição nas próprias enfermarias das comunidades em missão. O cuidado era 

voltado para o tratamento da doença, focado no médico, enquanto no modelo atual, 

o cuidado envolve uma abordagem interdisciplinar de prevenção, humanização, 

integração e padronização, cuidando também dos colaboradores. O atual modelo de 

gestão integra as comunidades de saúde e bem-estar na profissionalização dos 

processos, trazendo economia.  

No que tange a avaliar as mudanças ocorridas após implantação do modelo 

de gestão na sustentabilidade econômica, todos os stakeholders concordaram que o 

modelo de gestão em saúde impactou na saúde financeira da instituição. O modelo 

de gestão foi pensado a curto, médio e a longo prazo, onde se busca uma 

estabilidade financeira.  A compra direta de serviços médicos hospitalares por meio 

da autogestão é citada como uma estratégia de economia. Os participantes elencam 

que a autogestão foi uma inovação na Província dos Jesuítas do Brasil, 

proporcionando economia, eficiência, eficácia, segurança, sustentabilidade e facilita 

nos processos burocráticos, agilizando o processo do cuidado nas quatro 

comunidades de saúde bem-estar.   

A autogestão iniciou-se como piloto por meio da Comunidade de Saúde e 

Bem-estar de São Leopoldo/RS, posteriormente foi apresentado ao governo da 

instituição os resultados. O governo avaliou como positiva a proposta e autorizou 

para as demais comunidades de saúde e bem-estar e para outras regiões do Brasil, 

onde a instituição possui comunidades em missão. Desde 2016, a Província dos 

Jesuítas do Brasil vem fazendo a autogestão dos seus próprios recursos, 

desvencilhando-se das burocracias típicas das operadoras de saúde com redução 

de custos.   

A compra de medicação em escala é outra dimensão apontada que traz 

economia. Novamente, usou-se como piloto na região Sul do Brasil, realizando a 

compra das medicações por meio da Comunidade de Saúde e Bem-estar de São 
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Leopoldo/RS para outras comunidades em missão, posteriormente foi apresentado 

ao governo da instituição os resultados e este autorizou a compra em escala das 

medicações para todo o Brasil. O investimento com o profissional farmacêutico e o 

espaço de estoque adequado, ajudou no processo de centralização e aquisição dos 

medicamentos para todos os jesuítas do Brasil. Para os participantes, a 

centralização da compra dos medicamentos está significando uma redução 

significativa de custos.  

Quanto à otimização dos serviços, para os participantes essa é uma gestão 

que faz o melhor uso possível dos recursos disponíveis, construiu-se uma sala de 

desospitalização em cada comunidade de saúde, para melhor atender os jesuítas 

em situações de intercorrências, reduzindo o tempo de permanência hospitalar. 

Reduziu-se os exames, busca-se resolver a maioria das demandas na comunidade 

de saúde e bem-estar. O modelo de gestão trouxe mais otimização dos serviços, 

reduzindo custos.   

Na racionalização e otimização dos custos, menciona-se na análise 

documental as ferramentas de gestão e de controle das ações. Os participantes 

asseguram que há um gerenciamento de custos otimizado, onde o modelo de 

gestão racionalizou os processos e os recursos, por meio de estratégias de redução 

de custos com a elaboração anual do orçamento que permite a gestão, o controle e 

o monitoramento dos recursos financeiros, trabalho esse que gera economia à 

instituição.  

Referente aos investimentos com profissionais, os participantes mencionam 

que o modelo de gestão, trouxe investimentos em recursos humanos nas 

comunidades de saúde e bem-estar e que esses investimentos impactam na 

diminuição de consultas médicas, redução do tempo de internação e no 

acompanhamento das medicações dos jesuítas. Os jesuítas procuram as equipes de 

profissionais das comunidades de saúde e bem-estar e se busca resolver a maioria 

das demandas no próprio local. Referem ainda que com o trabalho em equipe 

interdisciplinar, consegue-se ter uma abordagem preventiva na saúde dos jesuítas. 

A construção de espaços para cuidados continuados nas comunidades de 

saúde e bem-estar é uma forma de otimizar a expertise dos profissionais, reduzindo 

o tempo de permanência hospitalar ou internações desnecessárias. A maioria das 

demandas em saúde dos jesuítas se consegue resolver nas comunidades de saúde 
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e bem-estar, por meio das equipes interdisciplinares, desonerando a instituição por 

excessos de exames, automedicação e consultas com especialistas externos.  

Quanto aos serviços dos profissionais na avaliação dos usuários, conforme a 

Tabela 5, todos os atributos avaliados alcançaram pontuações médias acima do 

escore 9,0, indicativo de elevada qualidade dos serviços prestados pelos 

profissionais. Outras percepções são elencadas pelos participantes, como o cuidado 

dos profissionais que é focado nas necessidades de saúde de cada jesuíta, a 

qualidade dos serviços, o carinho, a dedicação, o respeito, a disponibilidade, a 

gentileza, a atenção, o interesse, a humanização, a paciência, a alegria, a felicidade 

e a acolhida.  

No que se refere à sistematização e à profissionalização, os profissionais 

classificam a organização do ambiente de trabalho como sendo ótima. Sobre a 

organização das rotinas de trabalho, avaliam como ótima e muito boa e a qualidade 

dos serviços prestados aos jesuítas como muito boa e ótima. Na análise 

documental, percebe-se a proposição de sistematizar e profissionalizar os serviços 

em saúde para o cuidado integral aos jesuítas do Brasil por meio das comunidades 

de saúde e bem-estar. Os participantes referem que o modelo de gestão é 

organizado nos processos profissionais.  

Para os documentos instituídos, a maioria dos profissionais relataram que 

fazem uso de algum tipo de protocolo em suas atividades assistenciais e todos 

consideraram que os protocolos assistenciais e os procedimentos operacionais 

técnicos auxiliam na assistência. Destacam que os protocolos contribuem para a 

maneira correta dos procedimentos, dando organização, oferecendo dados reais da 

assistência e desenvolvendo um trabalho de boa qualidade no atendimento aos 

jesuítas.   

Na educação continuada, nos dados quantitativos os profissionais mencionam 

que a participação nas capacitações influencia na prática profissional de trabalho. 

Quanto à capacitação dos profissionais, os stakeholders apontaram como 

oportunidade do modelo de gestão em saúde. Nos dados qualitativos, os 

profissionais afirmam que a educação continuada aprimora as habilidades técnicas, 

que é importante para o conhecimento, melhora a qualidade do cuidado na saúde 

com os idosos, de ficar por dentro das melhores práticas em assistência com 

profissionais qualificados e capacitados e desenvolve-se o trabalho com mais 

segurança.   
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No modelo de gestão em saúde, os participantes afirmam que o cuidado em 

saúde, oferecido aos jesuítas é integral, preventivo e humanizado. Os participantes 

mencionam que o cuidado praticado no modelo de gestão é interdisciplinar, 

abordando o ser humano com um todo, sem separar por partes. A prática 

interdisciplinar surge como uma alternativa para concretização de uma proposta de 

assistência mútua. Consiste na gestão do cuidado correlacionado entre as diversas 

áreas ofertadas, visando a troca contínua de informações e o compartilhamento de 

atividades (NASCIMENTO et al., 2021).  

Para o sentimento de ser cuidado, segundo as entrevistas realizadas com os 

usuários, obteve-se como informações o sentimento de ser muito bem cuidado, o 

bom trato dos profissionais, recebem cuidados até demais, seja na saúde física, 

biológica, os profissionais têm interesse pela pessoa, a gente se sente seguro e eles 

nos respeitam.   

Na avaliação dos desafios e oportunidades do modelo de gestão em saúde, 

os participantes avaliaram como desafios, a sustentabilidade, o financeiro, a 

liderança, a comunicação intra e/ou interinstitucional, a cultura institucional, a 

adesão dos jesuítas ao novo modelo de gestão, a capacitação dos profissionais e as 

regionalidades e culturas locais.  As mesmas dimensões avaliadas como desafios 

são mencionadas como oportunidades pelos participantes, ou seja, um desafio 

também pode ser uma oportunidade para a instituição. O SUS apresenta alguns 

desafios que corroboram com o modelo de gestão em saúde dos jesuítas do Brasil, 

entre eles estão o envelhecimento populacional, o crescimento dos gastos em 

saúde, a necessidade de coordenação do cuidado e dos recursos (MENDES, 2019).  

Integrando os principais achados nas diferentes etapas de coleta de dados 

desta pesquisa, no Quadro 3, são apresentados os desafios da cultura institucional, 

regional e local, comunicação, adesão, financeiros, sustentabilidade e liderança, com 

as respectivas recomendações. 
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Quadro 3 - Desafios da cultura institucional, regional e local, comunicação, adesão, 

financeiros, sustentabilidade e liderança, com as respectivas recomendações. 

                                                                                                                             (continua) 

Desafios da cultura institucional Recomendações 

A mentalidade de saúde na vida religiosa, 
onde o importante é cuidar da alma e não do 
corpo. 

Proporcionar momentos de reflexão sobre o 
cuidado com o corpo entre os jesuítas. Nos 
exercícios espirituais que cada jesuíta realiza 
anualmente, poderia ser uma oportunidade de 
rezarem e refletirem sobre este tema.   

A saúde mental dos jesuítas, porque ainda a 
depressão é alta quando chegam nas 
comunidades de saúde e bem-estar. 

Preparar os jesuítas para envelhecerem com saúde 
psicológica, conscientizando-os da importância do 
cultivo da saúde mental e proporcionar apoio 
psicológico no processo de transferência a uma 
comunidade de saúde e bem-estar. 

Os jovens jesuítas buscando de forma 
excessiva os cuidados com a saúde e outros 
que nunca vão ao médico. 

Construir entre os jesuítas uma cultura preventiva, 
conscientizando-os desde as primeiras etapas da 
formação, para um envelhecimento ativo com 
hábitos de vida saudável em vista da missão. 

Não tem um responsável pela saúde dos 
jesuítas que estão em missão.  

Pensar em um jesuíta responsável no 
acompanhamento da saúde dos jesuítas que estão 
em missão, aproximando-os e conscientizando-os 
para usufruírem das estruturas de saúde que a 
província dispõe por meio das quatro comunidades 
de saúde e bem-estar.   

Os jesuítas têm dificuldade no 
compartilhamento do serviço do poder. 

Rever formas de diluir o poder entre os jesuítas e 
saber compartilhar dele com os leigos. 

Encontrar formas de ocupar os jesuítas nas 
comunidades de saúde e bem-estar. 

Incentivar na elaboração da autobiografia, 
entendendo como um patrimônio para a 
instituição. Proporcionar espaços como horta, 
jardim, viveiros, onde o jesuíta possa desenvolver 
alguma atividade laboral de seu gosto. Incentivar 
e auxiliar os jesuítas na adesão de tecnologias, 
possibilitando contatos com os familiares, amigos 
etc.  

Ainda se percebe entre os jesuítas a 
resistência e o medo referente às 
comunidades de saúde e bem-estar. 

Proporcionar meios de comunicação interna em que 
as comunidades de saúde e bem-estar, possam 
publicar o que é feito, buscando desmistificar os 
espaços.  Retomar a experiência de hospital, 
realizado na etapa do noviciado dos jesuítas nas 
comunidades de saúde e bem-estar, possibilitando a 
troca de experência de quem está entrando na 
instituição com quem já anos passou nela. 

Jesuítas em regiões remotas com dificuldade 
de acesso aos serviços de saúde.  

Implantar recursos de telemedicina, facilitando o 
acesso em saúde para os jesuítas que estão em 
regiões remotas, reduziria os custos e melhoraria 
o acompanhamento da saúde dos jesuítas. 

A Província dos Jesuítas do Brasil está 
envelhecida, que precisa ser cuidada no seu 
envelhecimento. 

Propor um projeto de envelhecimento bem-
sucedido e preventivo aos jesuítas.  

A tendência de que alguns jesuítas se 
acomodam ao modelo de gestão.  

Por meio da cura personalis, dialogar, refletir e 
conscientizar os jesuítas da importância da 
permanência em missão como forma de contribuir 
com a instituição.  

Desafios cultural regional e local Recomendações 

A questão cultural do jesuíta do Nordeste é 
diferente do Sul, como é diferente do Centro 
do Brasil. 

Criar e disseminar uma cultura institucional que 
abrace o modelo de gestão, jesuítas de todas as 
partes do Brasil. 
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                                                                                                                            (continuação) 

O aspecto cultural do idoso é diferente que 
precisa ser respeitado.  

Acolher e dar atenção ao aspecto cultural dos 
idosos, pois é importante devido à memória do 
vivido e do vivido mais antigo. 

Por uma questão de regionalidades e de 
culturas locais, nem todas as comunidades de 
saúde e bem-estar seguem um mesmo ritmo. 

Comunicar e reforçar por meio do diálogo que é 
possível seguir um mesmo padrão de eficiência 
e de qualidade assistencial em todas as 
comunidades de saúde e bem-estar, pois o 
modelo de gestão foi pensando para todo o 
território nacional e segue uma linguagem 
comum. 

No Brasil são muitas culturas, não é fácil 
uniformizar uma linguagem com culturas tão 
díspares, tão diferentes. 

Como forma de diluir as diferenças culturais, 
poder-se-ia seguir as normas internas da 
instituição que direciona o modo de proceder do 
jesuíta, independentemente da cultura na qual se 
encontra inserido. 

Desafios de comunicação e adesão Recomendações 

A gestão da saúde precisa comunicar mais o 
modelo de gestão, como estratégia de 
superar o desafio de adesão dos jesuítas.    

Proporcionar e priorizar que a gestão da saúde 
tenha um espaço nos veículos de comunicação 
interna da instituição como forma de comunicar o 
modelo de gestão.  

Percebo dois desafios de comunicação, um 
entre a equipe interdisciplinar e o outro, no 
setor de enfermagem.    

Incentivar e realizar entre os profissionais 
encontros de reflexão sobre a comunicação, seja 
com palestras, dinâmicas, entre outras. 

Desafios financeiros Recomendações 

Os altos custos em saúde, com a escassez 
dos recursos, até quando terá fundos 
financeiros para sustentar esse modelo de 
gestão em saúde? 

Evoluir na maior racionalidade no manejo dos 
gastos, com mais regiões conveniadas no formato 
de autogestão e aumentar o número de 
comunidades na compra das medicações em 
escala.  

Com a diminuição dos jesuítas, impacta na 
entrada de recursos para manter o fundo 
saúde. Como fazer para que no futuro não 
falte recursos com o aumento do número de 
idosos?   

Pensar a curto prazo em ficar com três das quatro 
comunidades de saúde e bem-estar, levando em 
consideração que em todas encontram-se 
espaços ociosos, podendo otimizar mais os 
espaços e as equipes de profissionais. Implantar 
política interna de autocuidado aos jesuítas, 
conscientizando-os para a prevenção de doenças. 

Desafios de sustentabilidade Recomendações 

O financeiro, devido à diminuição de entradas 
de novos jesuítas e número expressivo de 
idosos.  

Aumentar o rool de parceiros na modalidade de 
autogestão e compra de medicamentos em 
escala, conscientização de prevenção em saúde 
e otimizar os serviços de saúde por meio das 
comunidades de saúde e bem-estar. Pensar em 
estratégias de possibilidade de multiplicar o 
modelo de gestão com outras congregações 
religiosas e com o sistema de saúde brasileiro. 

Dificuldade de encontrar jesuítas e leigos 
compatíveis com o modelo de gestão. 

Preparar outros jesuítas e leigos no âmbito de 
conhecimento em gestão de saúde, para dar 
continuidade no que já foi construído e no que 
ainda pode-se evoluir. 

Achar gestores capacitados, qualificados e 
que tenham a percepção de humanização. 

Proporcionar reuniões periódicas de formação 
com os profissionais e jesuítas das 
comunidades de saúde e bem-estar via 
plataformas digitais.   

 

 

                                                                                                                             (conclusão) 
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O desafio da profissionalização dos 
profissionais, um profissional bom na área, 
pode facilmente ser contratado por grandes 
empresas, e não vamos ter condições de 
competir a nível de mercado, com a 
manutenção de profissionais competentes. 

Implantar política de cargo e salários para 
retenção de profissionais.  Subsidiar formação 
profissional como em mestrado e doutorado. 

Desafios de liderança Recomendações 

Não há formação com o objetivo de preparar 
pessoas para liderar. 

Investir e incentivar na formação de líderes, tanto 
jesuítas como leigos. 

Falta de liderança dos superiores em divulgar 
mais o modelo gestão nas reuniões entre os 
jesuítas. 

Os jesuítas que exercem cargos de superiores, 
que têm algum tipo de liderança, ajudarem na 
divulgação do modelo de gestão em seus 
encontros e reuniões. 

O profissional enfermeiro precisa desenvolver 
a liderança em si, para poder liderar a sua 
equipe. 

Proporcionar e subsidiar formação para que o 
profissional desenvolva habilidades, competências 
e atitude de liderança.  

É preciso descentralizar a figura do médico, 
para que outros profissionais consigam 
desenvolver a liderança.  

Dialogar, reunir e sensibilizar os profissionais a 
terem condutas horizontais no cuidado, em que 
todos possam exercer de alguma forma a sua 
liderança.   

Fonte: Elaborado pelo autor. 

O uso das tecnologias é mencionado como uma oportunidade no modelo de 

gestão. A maioria dos profissionais afirmam fazerem uso de equipamentos como 

tablets e smartphones para as atividades assistenciais e que essas ferramentas de 

tecnologia, facilitam no cuidado da saúde dos jesuítas. Os participantes salientam 

que as ferramentas de tecnologia que foram adquiridas, vieram como conquistas, os 

jesuítas têm o seu prontuário eletrônico preenchido com suas informações de saúde. 

É uma integração das informações de saúde dos jesuítas entre as comunidades de 

saúde e bem-estar, permitindo dar continuidade nos processos sem perder a 

eficiência e a eficácia do cuidado. No estudo realizado por Bonicoski (2013), os 

resultados apontaram que o gerenciamento virtual em saúde pode proporcionar 

resolutividade e avançar no modelo de atenção em saúde que privilegia a promoção 

e a prevenção de agravos.  

Por último, avaliou-se os aspectos a evoluir do modelo de gestão em saúde 

com os participantes, separando o que é estratégico e o que é operacional, 

conforme Quadro 4.  
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Quadro 4 - Aspectos estratégicos e operacionais a evoluírem no modelo de gestão 

Estratégico Operacional 

- Conscientizar e sensibilizar os profissionais 
e jesuítas para a compreensão referente aos 
cuidados paliativos. 
- Promover encontros com os profissionais, 
apresentando e esclarecendo dúvidas sobre o 
modelo de gestão. 
- Propor aos jesuítas externos otimizarem e 
demandarem mais do trabalho dos 
profissionais e da infraestrutura das 
comunidades de saúde e bem-estar.  
- Evoluir na formação de lideranças leigas e 
jesuítas para melhorar na gestão de pessoas.  
- Incentivar os jesuítas a tomarem 
consciência na adesão ao tratamento 
medicamentoso de uso contínuo e nos 
antibióticos.  
- Implantar ações de conscientização mais 
efetiva e esclarecimentos sobre a saúde do 
homem.  
- Evoluir na questão cultural, na qualidade de 
vida, vinculado ao envelhecimento saudável. 

- Proporcionar escuta ativa aos jesuítas e espaços 
onde possam fazer alguma atividade laboral, 
como jardim, horta, viveiro. 
- Incentivar para os jesuítas terem mais saídas, 
como passeios e refeições externas.  
- Investir para que todas as comunidades de 
saúde e bem-estar tenha boa conexão com 
internet, em prol das informações que são 
inseridas no prontuário eletrônico do jesuíta. 
- Buscar atender os jesuítas externos de forma 
mais centralizada e efetiva. 
- Atualizar os protocolos assistenciais, bem como 
elaborar e propor outros. 
- Facilitar o acesso aos serviços de odontologia 
para os jesuítas com dificuldade de locomoção.  

Fonte: Elaborado pelo autor. 

Como síntese das conclusões dos conteúdos reunidos na análise 

documental, questionários, entrevistas e grupos de foco ao longo do processo de 

pesquisa desta tese, foi possível identificar elementos que possibilitam a proposição 

de um framework com potencial aplicação em ambientes institucionais equivalentes, 

a partir de uma similar metodologia de intervenção a desenvolvida na presente 

pesquisa. Os sistemas de saúde globais lidam com a longevidade de suas 

populações, ao exemplo da experiência de cuidados das instituições confessionais, 

o que potencializa a aplicação da implantação do modelo de gestão em saúde para 

grupos descrito nesse estudo. 

Desse modo, o modelo de gestão e as etapas da estratégia de sua 

sistematização, por meio do (1) conhecimento sobre as necessidades de cuidados 

da população, (2) a construção da referência em um serviço, (3) a conexão com uma 

equipe interdisciplinar, (4) o destaque dentro da equipe de um coordenador do 

cuidado, e (5) a instituição de um programa regular de cuidados individuais, sugerem 

alternativas para compatibilizar as dinâmicas do ciclo de vida, do prolongamento da 

longevidade saudável, do suporte nos eventos de adoecimento, e de racionalidade 

no consumo de ações e serviços. Na Figura 21, segue a proposição do framework 

de modelo de gestão em saúde integrado e preventivo para a entidade confessional. 
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Figura 5 - Framework de modelo de gestão em saúde integrado e preventivo para a 

entidade confessional 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

A base toma a pessoa cuidada como centro do modelo de gestão, 

identificando no investimento que cada um constrói ao longo do curso de vida, um 

ativo institucional imprescindível, quer pelo valor que agregam ao longo da vida 

ativa, quer pelo legado que asseguram nas transições intergeracionais, 

representadas singularidades cujas representações regionais, base cultural e 

comunicação do que representa um cuidado longitudinal, se impõem como desafio. 

Para um grupo que se institucionaliza em um contexto comunitário, a figura 

de um serviço de saúde organizado, profissionalizado e sistemático, permite a oferta 

de soluções para o cuidado convencional, com ganhos em economicidade que 

asseguram a sustentabilidade. Esses ganhos em economicidade se dão 

primordialmente pela programação do cuidado, pela previsibilidade de eventos 

recorrentes, e pela prevenção da progressão de situações agudas e graves, 

determinada pelo rastreamento e medidas de acompanhamento individual.  

Com estratégias como a compra em massa de medicações utilizadas 

cotidianamente, a negociação de melhores valores de consultas recorrentes e 

procedimentos, naquilo que se tipifica uma autogestão de cuidados, e a seleção de 

referências para o manejo da cronicidade e de situações mais graves, se tem 
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consolidada a resposta assistencial e econômica que esse modelo de atuação 

consolida.  

É base para melhores resultados desse modelo de gestão em saúde o 

investimento em uma equipe interdisciplinar, profissionalizada, e que se atualize 

continuamente ao longo do tempo, atuando como referência na acolhida e transição 

do cuidado, tanto quanto na assimilação dos desafios que cada plano de cuidados 

individual determinam. Desse modo, o framework sintetiza os principais pontos 

identificados como geradores de valor, para as pessoas e a instituição, assumidos 

os desafios e sua resposta na forma da prestação de serviços que correspondam às 

necessidades individuais, sem se afastar dos valores comunitários que suportam o 

viver confessional. São essas, pois, as principais contribuições da estrutura do 

framework para a gestão da saúde de populações para os sistemas de saúde 

integrado e preventivo para a entidade confessional, que também pode ser 

considerado em microescala, para outros grupos familiares, comunitários e 

institucionais. 
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6 CONCLUSÃO 

A implementação de melhorias para a estruturação de serviços de saúde 

voltados para populações longevas é possível por meio de modelos de gestão que 

compatibilizem o cuidado centrado nas pessoas, a coordenação de ações de 

promoção e proteção da saúde, e a oferta racional de terapêuticas. 

Esta tese buscou avaliar as consequências do processo de implementação da 

mudança em um modelo de gestão de saúde, de um escopo centrado no 

tratamento, para um modelo integrado e orientado para a prevenção e proteção da 

saúde, a partir da experiência em uma entidade confessional no Brasil. 

O alcance desse objetivo foi possível por meio de uma pesquisa quantitativa, 

que aplicou uma survey para stakeholders, profissionais e usuários, além da análise 

qualitativa de documentos, entrevistas e grupo focal com as pessoas envolvidas no 

ambiente da pesquisa. As fontes de dados usadas nesta pesquisa, possibilitaram 

extrair informações que contemplam o objetivo geral e os cinco objetivos 

específicos. 

A análise documental, com a classificação dos documentos de acordo com a 

cronologia da implantação do modelo de gestão em seus respectivos ciclos, somada 

às entrevistas, permitiram elencar as principais mudanças ocorridas na condução da 

atenção à saúde na instituição estudada. Entre elas estão (1) o conceito de 

comunidades de saúde e bem-estar, com espaços de relacionamento entre as 

pessoas assistidas, os profissionais, e a gestão, (2) o cuidado com abordagem 

interdisciplinar, (3) ações de prevenção e proteção da saúde, (4) o fortalecimento do 

vínculo entre profissional e jesuíta, com a escuta ativa, os jesuítas externos 

buscando e demandando mais dos serviços de cuidado, (5) a maior agilidade 

percebida nos processos, com a aquisição de medicamentos e parcerias com 

hospitais, clínicas e laboratórios, (6) além do cuidado direcionado por meio de 

documentos instituídos, profissionalizado e a sistematizado. 

Pela aplicação dos questionários junto aos três públicos, verificaram-se 

relatos que as mudanças no modelo de gestão em saúde trouxeram resultados 

positivos, com um cuidado humanizado, preventivo e integrado, realizado por equipe 

interdisciplinar, a organização dos processos institucionais e gerencias, como a 

centralização da compra das medicações e a autogestão. 
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Ainda, os stakeholders pesquisados concordaram que o modelo de gestão em 

saúde, implantado em 2015, impactou de forma positiva na sustentabilidade 

financeira da entidade. Entre os fatores apontados para isso, está o sistema de 

autogestão, a compra de medicação em escala, a otimização operacional dos 

serviços, os investimentos em formação profissional, a racionalização e otimização 

dos custos, a sistematização e a profissionalização do cuidado, os documentos 

instituídos, a educação continuada, as equipes interdisciplinares e o sentimento de 

ser cuidado. 

Como desafios, os stakeholders avaliaram a sustentabilidade, a liderança, a 

comunicação intra e/ou interinstitucional, a cultura da organização, a adesão dos 

jesuítas ao modelo de gestão, a capacitação dos profissionais e as regionalidades e 

conhecimentos locais. As dimensões avaliadas como desafios foram mencionadas 

como oportunidades pelos participantes. Outras oportunidades citadas, como a de 

preparar o jesuíta para envelhecer, o uso de tecnologias, a ampliação dos serviços 

oferecidos por meio do modelo de gestão para outras congregações religiosas e 

para o público em geral, por exemplo. 

As evidências e análises apresentadas conduzem à conclusão de que a 

implementação de estratégias de gestão da saúde, centradas nas pessoas e com o 

direcionamento ao estilo de vida em uma população religiosa envelhecida, traz 

benefícios significativos para o bem-estar e qualidade do cuidado dos indivíduos. 

O processo de mudança no modelo de gestão e oferta da atenção à saúde, 

partindo do foco no tratamento para uma abordagem mais holística, sugere maior 

capacidade de lidar com as necessidades específicas desse grupo populacional, 

principalmente pela participação ativa e engajamento dos múltiplos stakeholders, 

incluindo usuários, profissionais de saúde e lideranças estratégicas, conforme 

Apêndice S.  

Academicamente, a pesquisa refletiu sobre a importância da parceria entre a 

entidade confessional e os serviços de saúde, com o fortalecimento de ações 

voltadas para a população religiosa envelhecida, incluída a colaboração para a 

implementação de medidas para o acesso facilitado aos cuidados de saúde, a 

criação de um ambiente promotor de integração entre fé e saúde, e para a 

abordagem centrada na integração e prevenção, com o fortalecimento da coesão 

social e o senso de pertencimento religioso. 
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Portanto, considerando que este estudo reforça a importância de adotar 

estratégias que podem ser aplicadas não apenas em entidades confessionais, mas 

também em outras organizações de saúde, para atender às demandas de grupos 

populacionais específicos, essencialmente os mais envelhecidos, com subsídios 

teóricos e práticos relevantes para profissionais da saúde, gestores e formuladores 

de políticas, visando o aprimoramento dos sistemas de saúde e o bem-estar de uma 

população. 

O sistema de saúde pública do Brasil, apresenta desafios que corroboram 

com o modelo de gestão em saúde dos jesuítas do Brasil, entre eles o 

envelhecimento populacional, o crescimento dos gastos em saúde, a necessidade 

de coordenação do cuidado e dos recursos. Para que o modelo de gestão em saúde 

dos jesuítas do Brasil se consolide e permaneça eficaz, algumas barreiras precisam 

ser vencidas e superadas, como a necessidade de investir, capacitar e preparar os 

profissionais e gestores para darem continuidade nos processos iniciados, além de 

evoluir com a modalidade de autogestão, e aumentar o número das comunidades 

para a aquisição em escala de medicamentos. 

A instituição subsidiar e incentivar na formação de novos líderes, com a 

criação de espaço de comunicação em saúde, como estratégia de se tornar mais 

conhecido e diminuir as resistências para a adesão, o que incluiu que os jesuítas 

diluam as diferenças culturais locais e regionais. 

Considerando as dimensões territoriais, populacionais e culturais que tem o 

Brasil, é óbvio o imenso esforço e trabalho que se tem para criar e alavancar essa 

proposta, restando a dimensão cultural como a que mais desafia em relação a esse 

tipo modelo de organização, uma vez que o brasileiro tende a buscar atendimento 

em saúde quando já tem algum sintoma agudo, isto é, apenas para tratar e sanar 

algum agravo em curso. 

Esse caráter é mais acentuado nas instituições religiosas confessionais 

constituídas por público masculino, onde se tem presente que os homens não têm a 

cultura do autocuidado. Assim, a adoção do cuidado como uma política interna da 

instituição, implica em hábitos saudáveis, atividade física regular, modificações na 

alimentação, para promover atitudes corretivas, podendo permanecer saudável em 

prol da missão. 

Com base nas conclusões deste estudo, pode-se recomendar gerencialmente 

aos executivos que dirigem serviços de saúde orientados a grupos envelhecidos, 
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que direcionem seus esforços para uma abordagem mais integrada, preventiva e 

centrada nas pessoas, de modo que os melhores resultados em saúde e bem-estar 

decorram de boas práticas de coordenação e transição do cuidado, em um ambiente 

de convívio e coesão social. 

Adicionalmente, investir na promoção de uma cultura de cuidado preventivo 

voltados às doenças específicas associadas ao envelhecimento, e à emancipação 

pela longevidade ativa e autônoma, com a oferta de exames preventivos, 

campanhas de vacinação, orientações sobre hábitos de vida saudáveis e a 

promoção da atividade física regular, por exemplo, contribuem para evitar o 

surgimento de doenças crônicas, e minimizar as complicações de saúde. 

Ainda, o fomento de parcerias com entidades religiosas e comunitárias, 

permite valorizar o papel da integração entre fé e saúde, com a ampliação do 

alcance dos serviços de saúde e a oferta de cuidados personalizados e 

culturalmente sensíveis, além de também facilitar a identificação de necessidades 

específicas da população, e a criação de programas e atividades adequados às suas 

demandas. 

Não menos importante, utilizar as tecnologias de saúde digital e telemedicina, 

o que inclui sistemas de monitoramento remoto e prontuários eletrônicos, pode 

otimizar a prestação de serviços de saúde, por proporcionar maior acessibilidade 

aos cuidados de saúde, permitindo consultas virtuais, monitoramento de indicadores 

de saúde e o compartilhamento de informações entre profissionais e pacientes, além 

de contribui para a eficiência operacional, a redução de custos e a melhora da 

comunicação e coordenação entre os membros da equipe de saúde. 

Por fim, sugere-se um framework que sintetiza os principais pontos 

identificados como geradores de valor, para as pessoas e a instituição, assumidos 

os desafios e sua resposta na forma da prestação de serviços que correspondam às 

necessidades individuais, sem se afastar dos valores comunitários que suportam o 

viver confessional. 

Essa proposta de gestão integrada e interdisciplinar em saúde, tende a se 

tornar um modelo de gestão contemporâneo que atenda a critérios de uma saúde 

mais preventiva, humanizada e integral, isto é, um olhar clínico mais horizontal e 

ampliado, com enfoque na integralidade do usuário e com característica 

interdisciplinar. 
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Por estar circunscrito em um tempo específico, é limitação da pesquisa a 

capacidade de exploração do campo, o que sugere a continuidade das avaliações e 

a preservação de análises dos resultados com o amadurecimento do modelo de 

gestão, e sob condições de crescimento no número de pessoas longevas no grupo 

confessional estudado. 

Como seguimento, algumas sugestões de pesquisas futuras podem ser 

exploradas para as estratégias de gestão da saúde em população religiosa longeva, 

e extrapoladas para a população geral. Nessa direção, acompanhar ao longo do 

tempo a condução do modelo e avaliar os resultados da estratégia de gestão da 

saúde centradas na integração e prevenção, em populações longevas, 

principalmente para a verificação da sustentabilidade, dos eventuais desafios e do 

impacto na qualidade de vida e satisfação das pessoas. 

Também, uma análise comparativa entre diferentes populações religiosas e 

longevas, poderia fornecer ideias valiosas sobre os fatores específicos relacionados 

à religião, cultura e dinâmica de grupos, que influenciam a gestão da saúde, com 

suas particularidades, para o desenvolvimento de estratégias mais eficazes e 

adaptadas às necessidades específicas de cada grupo. 

Por fim, estudos focados na percepção e experiência dos profissionais de 

saúde e lideranças estratégicas envolvidas na mudança de modelo de gestão, 

poderia apoiar na compreensão como esses atores-chave percebem a transição, os 

desafios enfrentados, os fatores facilitadores e as melhores práticas identificadas, 

para além das apresentadas na presente pesquisa, o que permitirá aprimorar a 

implementação de estratégias de gestão da saúde centradas na integração e 

prevenção. 

Essas sugestões de pesquisas futuras contribuiriam para aprofundar o 

conhecimento sobre a eficácia, os desafios e os fatores determinantes no processo 

de implementação de estratégias de gestão da saúde em populações religiosas 

longevas, refinadas as abordagens, e dirigidos os esforços para atender às 

necessidades de grupos específicos. 

Portanto, considerando que este estudo reforçou a importância de adotar 

estratégias que podem ser aplicadas não apenas em entidades confessionais, mas 

também em outras organizações de saúde, para atender às demandas de grupos 

populacionais específicos, essencialmente os mais envelhecidos, com subsídios 

teóricos e práticos relevantes para profissionais da saúde, gestores e formuladores 
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de políticas, tem-se proposto o aprimoramento dos sistemas de saúde para o bem-

estar de uma população. 

Com base nas conclusões deste estudo, pode-se recomendar gerencialmente 

aos executivos que dirigem serviços de saúde orientados a grupos envelhecidos, 

que direcionem seus esforços para uma abordagem mais integrada, preventiva e 

centrada nas pessoas, de modo que os melhores resultados em saúde e bem-estar 

decorram de boas práticas de coordenação e transição do cuidado, em um ambiente 

de convívio e coesão social. 

Adicionalmente, investir na promoção de uma cultura de cuidado preventivo 

voltados às doenças específicas associadas ao envelhecimento, e à emancipação 

pela longevidade ativa e autônoma, com a oferta de exames preventivos, 

campanhas de vacinação, orientações sobre hábitos de vida saudáveis e a 

promoção da atividade física regular, por exemplo, contribuem para evitar o 

surgimento de doenças crônicas, e minimizar as complicações de saúde. 

Ainda, o fomento de parcerias com entidades religiosas e comunitárias, 

permite valorizar o papel da integração entre fé e saúde, com a ampliação do 

alcance dos serviços de saúde e a oferta de cuidados personalizados e 

culturalmente sensíveis, além de também facilitar a identificação de necessidades 

específicas da população, e a criação de programas e atividades adequados às suas 

demandas. 

Por fim, estudos focados na percepção e experiência dos profissionais de 

saúde e lideranças estratégicas envolvidas na mudança de modelo de gestão, 

poderia apoiar na compreensão como esses atores-chave percebem a transição, os 

desafios enfrentados, os fatores facilitadores e as melhores práticas identificadas, 

para além das apresentadas na presente pesquisa, o que permitirá aprimorar a 

implementação de estratégias de gestão da saúde centradas na integração e 

prevenção. 

Essas sugestões de pesquisas futuras contribuiriam para aprofundar o 

conhecimento sobre a eficácia, os desafios e os fatores determinantes no processo 

de implementação de estratégias de gestão da saúde em populações religiosas 

longevas, refinadas as abordagens, e dirigidos os esforços para atender às 

necessidades de grupos específicos. 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(entrevista)  

Você está sendo convidado a participar da pesquisa “MODELO DE GESTÃO 

EM SAÚDE: estudo de caso numa entidade confessional no Brasil, que tem como 

pesquisador responsável o doutorando Orival Bonicoski, orientado pela Prof.ª Drª 

Patrícia Martins Fagundes Cabral. A investigação tem por objetivo avaliar as 

consequências do processo de mudança de um modelo de gestão em saúde 

centrado no tratamento para um modelo centrado na integração e na prevenção. 

Neste momento, sua participação se dá por meio de uma entrevista, no 

formato presencial ou online, com tempo estimado de 60 minutos, terá o áudio 

gravado, para posterior transcrição das falas. Desta forma, você contribuirá para o 

desenvolvimento de novos conhecimentos e entendimento acerca desta temática, 

modelo de gestão em saúde, que é muito discutida em nossa sociedade, mas que 

carece de pesquisa acadêmica, o que poderá, eventualmente, beneficiar você e 

outras pessoas no futuro. Os registros serão sempre tratados confidencialmente, e 

utilizados somente para fins desta pesquisa. A sua participação é voluntária e não 

obrigatória, os riscos da pesquisa são mínimos, e neste sentido, se a qualquer 

momento, se você sentir qualquer desconforto ou constrangimento, poderá desistir e 

retirar seu consentimento.  

Caso você tenha dúvidas, queira maiores informações sobre este estudo e 

tenha interesse em receber uma devolução global dos resultados da pesquisa, 

poderá entrar em contato com o pesquisador responsável, Doutorando Orival 

Bonicoski no e-mail: irbonicoski@gmail.com. Este termo está redigido em duas vias, 

sendo que uma delas fica com você, e a outra você devolve assinada para o 

pesquisador.  

 
São Leopoldo, 18 de março de 2022 
 
________________________________  
Assinatura do participante  
Nome:  
 
________________________________ 
Assinatura do pesquisador responsável 
Nome:  
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(questionário) 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa “MODELO DE GESTÃO 

EM SAÚDE: estudo de caso numa entidade confessional no Brasil, que tem como 

pesquisador responsável o doutorando Orival Bonicoski, orientado pela Prof.ª Drª 

Patrícia Martins Fagundes Cabral. A investigação tem por objetivo avaliar as 

consequências do processo de mudança de um modelo de gestão em saúde 

centrado no tratamento para um modelo centrado na integração e na prevenção. 

Neste momento, sua participação consiste em responder um questionário, no 

formato online, com tempo estimado de 60 minutos. Desta forma, você contribuirá 

para o desenvolvimento de novos conhecimentos e entendimento acerca deste 

cenário emergente, modelo de gestão em saúde, o que poderá, eventualmente, 

beneficiar você e outras pessoas no futuro. Os registros serão sempre tratados 

confidencialmente, e utilizados somente para fins desta pesquisa. A sua participação 

é voluntária e não obrigatória, os riscos são mínimos e, neste sentido, a qualquer 

momento, se você sentir qualquer desconforto ou constrangimento, poderá desistir e 

retirar seu consentimento.  

Caso você tenha dúvidas, queira maiores informações sobre este estudo ou 

tenha interesse em receber uma devolução global dos resultados da pesquisa, 

poderá entrar em contato com o responsável, Doutorando Orival Bonicoski no e-

mail: irbonicoski@gmail.com.  

Ao confirmar seu aceite no presente Termo, você autoriza sua participação na 

pesquisa, e aceita que seus dados coletados sejam usados para fins científicos. 

Também declara que foi informado dos objetivos e dos procedimentos desta 

pesquisa. Ao clicar no botão aceito participar da pesquisa, você assinará 

virtualmente o Termo de Consentimento. É importante que você tenha uma cópia 

deste TCLE, e, portanto, você pode fazer um “print” da tela, ou enviar um e-mail ao 

pesquisador, solicitando sua via. 

Orival Bonicoski- Pesquisador responsável 

São Leopoldo, 18 de março de 2022 

(  ) Aceito participar da pesquisa 

(  ) Não aceito participar da pesquisa 

mailto:irbonicoski@gmail.com
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APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(grupo focal) 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa “MODELO DE GESTÃO 

EM SAÚDE: estudo de caso numa entidade confessional no Brasil, que tem como 

pesquisador responsável o doutorando Orival Bonicoski, orientado pela Prof.ª Drª 

Patrícia Martins Fagundes Cabral. A investigação tem por objetivo avaliar as 

consequências do processo de mudança de um modelo de gestão em saúde 

centrado no tratamento para um modelo centrado na integração e na prevenção. 

Neste momento, sua participação se dá por meio de um grupo focal, no 

formato presencial, com tempo estimado de 60 minutos, que terá o áudio gravado e 

posteriormente transcrito. Desta forma, você contribuirá para o desenvolvimento de 

novos conhecimentos e entendimento acerca desta temática, modelo de gestão em 

saúde, que é muito discutida em nossa sociedade, mas que carece de pesquisa 

acadêmica, o que poderá, eventualmente, beneficiar você e outras pessoas no 

futuro. Os registros serão sempre tratados confidencialmente, e utilizados somente 

para fins desta pesquisa. A sua participação é voluntária e não obrigatória, os riscos 

da pesquisa são mínimos, e neste sentido, a qualquer momento, se você sentir 

qualquer desconforto ou constrangimento, poderá desistir e retirar seu 

consentimento.  

Caso você tenha dúvidas, queira maiores informações sobre este estudo e 

tenha interesse em receber uma devolução global dos resultados da pesquisa, 

poderá entrar em contato com o pesquisador responsável, Doutorando Orival 

Bonicoski no e-mail: irbonicoski@gmail.com. Este termo está redigido em duas vias, 

sendo que uma delas fica com você, e a outra você devolve assinada para o 

pesquisador.  

São Leopoldo, 18 de março de 2022 

 
________________________________  
Assinatura do participante  
Nome:  
 
________________________________ 
Assinatura do pesquisador responsável 
Nome: 

mailto:irbonicoski@gmail.com
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APÊNDICE E - QUESTIONÁRIO USUÁRIOS 

                        
UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS - UNISINOS 

UNIDADE ACADÊMICA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GESTÃO E NEGÓCIOS 

NÍVEL DOUTORADO 
 

QUESTIONÁRIO ESTRUTURADO A PARTIR DAS CINCO DIMENSÕES DE 
AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

IDENTIFICAÇÃO  

INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS 

1 Qual a sua idade? _______anos  

2  Escolaridade: 

1) Ensino Fundamental  

2) Ensino Médio  

3) Ensino Superior  

4) Mestrado 

5) Doutorado  

3  Você reside na CSBE? 

(1) Sim    (1) Não – pule para o próximo bloco 

4  SE SIM, há quanto tempo reside na CSBE? 

  anos (00) menos de 1 ano          (8) NSA 

VAMOS FALAR SOBRE SUA SATISFAÇÃO EM RELAÇÃO AOS SERVIÇOS 
RECEBIDOS  

 - DIMENSÃO DE CONFIABILIDADE -  

Em uma escala de 0 a 10, avalie qual o seu grau de satisfação em relação à 

5  Número de pessoas no atendimento da CSBE 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

6  Facilidade para acessar os serviços que a CSBE oferta 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 
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7  Clareza das informações sobre sua saúde 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

8  Explicação sobre medicamentos, tratamentos e exames prescritos 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

9 Forma como foram prestadas informações sobre o problema que o levou ao 

atendimento 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

10  Disponibilidade do profissional 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

11  Atenção prestada pelo profissional 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

12 De modo geral como avalia a qualidade dos serviços oferecidos na CSBE 

(0) Ótimo 

(1) Muito bom ou bom 

(2)  Nem ruim nem bom 

(3) Ruim 

(4) Péssimo                                                                                                           
 

- DIMENSÃO DE PRESTEZA - 

Em uma escala de 0 a 10, avalie qual o seu grau de satisfação em relação à 

13  Pontualidade do médico no atendimento 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

 

14  Agilidade no atendimento 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

15  Pontualidade na entrega dos exames 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 
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16  Atendimentos por outros profissionais (nutrição, enfermagem, 

fisioterapia, fonoaudiologia etc.) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

17  Facilidade para marcar consultas nos consultórios dos médicos 

externos 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

18  Tempo de espera pelo atendimento 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

19  Resolução do problema que levou ao atendimento 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

- DIMENSÃO DE SEGURANÇA - 

Em uma escala de 0 a 10, avalie qual o seu grau de satisfação em relação à 

20  Competência das equipes interdisciplinares 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

21  Confiança transmitida pelas equipes interdisciplinares 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

22  Atendimento dos médicos em seus consultórios externos 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

23  Atendimento do médico na CSBE 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

24  Atendimentos por outros profissionais (nutrição, enfermagem, 

fisioterapia, fonoaudiologia, farmácia etc.) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

- DIMENSÃO DE EMPATIA - 

Em uma escala de 0 a 10, avalie qual o seu grau de satisfação em relação à 

25   Atenção no atendimento 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

26  Respeito por parte dos funcionários 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

27  Demonstração de interesse no caso 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

28 Capacidade de escuta pelo médico 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

29  Capacidade de escuta por outros profissionais (nutrição, enfermagem, 

fisioterapia, fonoaudiologia, etc) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

- DIMENSÃO DE TANGÍVEIS - 

Em uma escala de 0 a 10, avalie qual o seu grau de satisfação em relação à 

30  Atendimento recebido por telefone 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

31  Equipamentos disponíveis para a realização de exames 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

32 Qualidade dos serviços de nutrição 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

33  Qualidade dos serviços de higienização 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

34  Qualidade de infraestrutura e ambiência (conforto) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

pouco satisfeito                                       muito satisfeito 

- DIMENSÃO DE GESTÃO - 

35  Como você avalia a gestão da CSBE? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Péssima                                                           Ótima 

36  Você acompanhou a mudança no modelo de gestão? 

(0) Não  (1) Sim 

SE SIM: 

 
Você considera que as mudanças na gestão: 

(0) Trouxeram resultados positivos 

(1) Trouxeram resultados positivos, mas não me adaptei 
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(2) Não alteraram os resultados 

(3) Trouxeram resultados negativos, preferia antes 

(4)  Não sei/não quero opinar 

37 Você percebe diferenças no modelo de gestão em saúde atual em comparação 

ao modelo anterior? 

(0) Não     (1) Sim 
 
SE SIM, descreva o que você acha que é diferente: 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
________________ 

 

38  Como você avalia o atual modelo de gestão para os jesuítas? 

(0) É positivo 
(1) Indiferente 
(2) É negativo 
(3) Não sei opinar 
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APÊNDICE F - QUESTIONÁRIO PROFISSIONAIS 

UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS - UNISINOS 

UNIDADE ACADÊMICA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GESTÃO E NEGÓCIOS 

NÍVEL DOUTORADO 

 

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DOS PROFISSIONAIS NAS CSBE  

INFORMAÇÕES DO PROFISSIONAL 

1 Comunidade de Saúde e Bem-estar (CSBE) que você faz parte? 

(1) CSBE/RS        (2) CSBE/SP            ( 3 ) CSBE/RS                  (4) CSBE/CE 

2 Qual a sua idade? _______anos 

 

3  Sexo: (0) Masculino    (1) Feminino 

4 Você estudou até: 

(1) Ensino Fundamental  

(2) Ensino Médio  

(3) Ensino Superior  

(4) Mestrado 

(5) Doutorado 
 

5 Se você ESTÁ CURSANDO o 3º GRAU ou já COMPLETOU, qual o curso de 

graduação? 

(1) Medicina    (2) Enfermagem (3) Nutrição (4) Farmácia 

(5) Fisioterapia                (6) Psicologia  

 

( ) Outro:    

 
Há quanto tempo concluiu o 3º GRAU:     (anos) (88) NSA 
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Você tem pós-graduação: 
Sim  (0) Não (1) Sim (8) NSA 

Nao  (0) Não (1) Sim (8) NSA 

 
SE SIM; Qual área? 
Especialização (00) Não (1) Sim:    

Mestrado (00) Não (1) Sim:    

Doutorado               (00) Não         (1) Sim: ________________________ 
 _____________ 

6 Qual sua atividade profissional nesta CSBE? 

(1) Administrativo 

(2) Recepcionista 

(3) Cuidador de idosos 

(4) Técnico de enfermagem 

(5) Enfermeiro 

(6) Médico 

(7) Serviços Gerais 

(8) Nutricionista 

(9) Fisioterapeuta 

(10) Farmacêutico 

(11) Fonoaudiólogo  

(12) Psicólogo 

(13) Auxiliar de Lavanderia 

(14) Copeiro 

(15) Cozinheiro 

(16) Outro profissional:   _________________________________ 
 

7 Como você avalia a gestão da CSBE? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Péssima                                                           Ótima 

8 Você acompanhou a mudança no modelo de gestão? 

(0) Não  (1) Sim 

 
SE SIM: Você considera que as mudanças na gestão: 

(0) Trouxeram resultados positivos sem prejudicar a rotina 

(1) Trouxeram resultados positivos, mas prejudicaram a rotina 

(2) Não alteraram os resultados e/ou a rotina 
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(3) Trouxeram resultados negativos, mas a rotina não foi prejudicada 

(4)  Trouxeram resultados negativos e a rotina foi prejudicada 

(5) Não sei opinar 

9 Você percebe diferenças no modelo de gestão em saúde atual em comparação 

ao modelo anterior? 

(0) Não      (1) Sim 

10 Como você avalia o atual modelo de gestão para os jesuítas? 

(0) É positivo 
(1) Indiferente 
(2) É negativo 
(3) Não sei opinar 

11 Como você avalia a organização das rotinas de trabalho? 

(0) Ótima 

(1) Muito boa ou boa 

(2)  Nem ruim nem boa 

(3) Ruim 
(4) Péssima                                                                                        

12 Na sua opinião, como está a qualidade dos serviços prestados aos jesuítas 

nesta CSBE? 

(0) Ótima 

(1) Muito boa ou boa 

(2)  Nem ruim nem boa 

(3) Ruim 
(4) Péssima                                                                                        

13 Para suas atividades profissionais, faz uso de computador, tablet ou 

smartphone? 

(0) Não (1) Sim 

 

14 Para suas atividades profissionais, utiliza algum tipo de protocolo? 

(0) Não (1) Sim 

15 Você considera que os protocolos assistenciais e os procedimentos 

operacionais técnicos auxiliam na assistência? 

(0) Não      (1) Sim       (2) Indiferente 
 
SE SIM, descreva de que maneira: 
 
_____________________________________________________________________________
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_____________________________________________________________________________
_________________ 
 

 

16 Depois que você começou a trabalhar nesta CSBE, fez algum dos cursos de 

capacitação abaixo relacionados? 

Protocolos assistenciais  (0) Não (1) Sim 

Procedimento Operacional Técnico (POT) (0) Não (1) Sim 
Promoção e educação em saúde (0) Não (1) Sim 
Envelhecimento saudável   (0) Não (1) Sim 
Espiritualidade e saúde  (0) Não (1) Sim 
Saúde mental  (0) Não (1) Sim 
Diabetes (0) Não (1) Sim 
Hipertensão (0) Não (1) Sim 
Sobrepeso/Obesidade (0) Não (1) Sim 
Queda  (0) Não (1) Sim 
Alimentação saudável  (0) Não (1) Sim 
Saúde do homem  (0) Não (1) Sim 

Outro curso(s)   (0) Não (1) Sim 

17 A participação nestas capacitações teve alguma influência na sua prática 

profissional? 

(0) Não (1) Sim 
Faça um breve comentário sobre a relevância e adequação destas capacitações para seu 
trabalho diário: 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
______________________________ 

 

18 Como você avalia sua qualidade de vida? 

(0) Ótima 

(1) Muito boa ou boa 

(2)  Nem ruim nem boa 

(3) Ruim 

(4) Péssima                                                                                        
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APÊNDICE G - QUESTIONÁRIO STAKEHOLDERS 

                                 
UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS - UNISINOS 

UNIDADE ACADÊMICA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GESTÃO E NEGÓCIOS 

NÍVEL DOUTORADO 
 

INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS 

1 Qual a sua idade? _______anos 

 

2 Escolaridade: 

(1) Ensino Fundamental  

(2) Ensino Médio  

(3) Ensino Superior  

(4) Mestrado 

(5) Doutorado 

3 Quanto tempo tens de instituição? 

  anos (00) menos de 1 ano 
 

 

VAMOS FALAR SOBRE SUA PERCEPÇÃO SOBRE O MODELO DE SAÚDE E 
BEM-ESTAR IMPLANTADO NA PROVÍNCIA EM 2015 

4 De modo geral, como o senhor avalia a gestão das CSBE? 

(0) Ótima 
(1) Muito boa ou boa 
(2)  Nem ruim nem boa 
(3) Ruim 
(4) Péssima 

5 O senhor acompanhou a mudança no modelo de gestão? 

(0) Não  (1) Sim 

SE SIM: 
Você considera que as mudanças na gestão: 

(0) Trouxeram resultados positivos 

(1) Não alteraram os resultados e/ou a rotina 

(3) Trouxeram resultados negativos 

(5) Não sei/não quero opinar 

6 O senhor percebe diferenças no modelo de gestão em saúde atual em 
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comparação ao modelo anterior? 

(0) Não       (1) Sim 
 
SE SIM, descreva o que o senhor nota de diferente: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
______________________ 

7 Como você avalia o atual modelo de gestão para os jesuítas? 

(0) É positivo 
(1) Indiferente 
(2) É negativo 
(3) Não sei opinar 

 

8 Avalie como o senhor considera que era a gestão da saúde antes de 2015: 

 (0) Ótimo 

(1) Muito bom ou bom 

(2) Nem ruim nem bom 

(3) Ruim 

(4) Péssimo                                                                                                           

9 O senhor considera que o modelo de gestão em saúde implantado em 2015 

impactou na saúde financeira da Província? 

(1) Não 

(2) Sim, negativamente 

(3) Sim, positivamente 

SE SIM, comente de que modo: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 

10 Quais são os desafios deste modelo de gestão?  

(   ) Financeiros 

(   ) Sustentabilidade 
(   ) Cultura organizacional 
(   ) Cultura institucional 
(   ) Liderança 
(   ) Comunicação intra e/ou interinstitucional 
 

(   ) Capacitação de 
profissionais 
(   ) Regionalidades e culturas 
locais 
(   ) Adesão dos jesuítas ao 
novo modelo de gestão 
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Por favor, comente:  
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
_______________________________________________________ 

11 Quais são as possibilidades/oportunidades deste modelo de gestão?  

(   ) Financeiros  
(   ) Sustentabilidade 
(   ) Cultura organizacional 
(   ) Cultura institucional 
(   ) Liderança 
(   ) Comunicação intra e/ou 
interinstitucional 
 

(   ) Capacitação de profissionais  
(   ) Regionalidades e culturas locais 
(   ) Adesão dos jesuítas ao novo 
modelo de gestão 
 

Por favor, comente:  
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
_______________________________________________________ 
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APÊNDICE H - ENTREVISTA COM OS USUÁRIOS 

- Como você percebe o serviço dos profissionais nesta CSBE?  

- Você se sente cuidado nesta CSBE? Por quê? 

- Como você percebe o modelo de gestão de saúde para os jesuítas do 

Brasil? 

- Você percebe diferenças entre o modelo de gestão em saúde atual em 

comparação ao modelo anterior? Quais diferenças?  
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APÊNDICE I - ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS 

- Como você percebe o atual modelo de gestão em saúde para os jesuítas? 

- O atual modelo de gestão de saúde trouxe melhorias? Quais? 

- Você percebe diferenças entre o modelo de gestão em saúde atual em 

comparação ao modelo anterior? Quais diferenças?  

- Em que aspectos o atual modelo de gestão de saúde ainda precisa evoluir?   
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APÊNDICE J - ENTREVISTA COM OS STAKEHOLDERS 

- Como você percebe o modelo de gestão da saúde para os jesuítas do 

Brasil? 

- Quais são os desafios e oportunidades deste modelo de gestão em saúde? 

- O modelo de gestão em saúde trouxe economia, eficiência, eficácia e 

sustentabilidade?  

- Você percebe diferenças entre o modelo de gestão em saúde atual em 

comparação ao modelo anterior? Quais diferenças?  
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APÊNDICE K - GRUPO FOCAL COM OS USUÁRIOS 

Temática guia: modelo de gestão em saúde 

 

- Como vocês percebem o modelo de gestão em saúde implantado para os 

jesuítas do Brasil? 

- Quais são os desafios e oportunidades deste modelo de gestão em saúde? 
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APÊNDICE L - GRUPO FOCAL COM OS PROFISSIONAIS 

Temática guia: modelo de gestão em saúde 

 

- Como vocês percebem o modelo de gestão em saúde implantado para os 

jesuítas do Brasil? 

- Quais são os desafios e oportunidades deste modelo de gestão em saúde? 
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APÊNDICE M - GRUPO FOCAL COM OS STAKEHOLDERS 

Temática guia: modelo de gestão em saúde 

 

- Como vocês percebem o modelo de gestão em saúde implantado para os 

jesuítas do Brasil? 

- Quais são os desafios e oportunidades deste modelo de gestão em saúde? 
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APÊNDICE N - ESTRATÉGIA DE SAÚDE BEM-ESTAR 

 
 
 
 
 
 

RESIDÊNCIAS DE SAÚDE E BEM-ESTAR 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Embora o cuidado com o corpo não deva ser exagerado, "é de louvar e a todos 

se pede” este cuidado. (Stº Inácio de Loyola) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2015 
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RESIDÊNCIAS DE SAÚDE E BEM-ESTAR 

 
Provincial 

Pe. João Renato Eidt  

Sócio do Provincial  

Ir. Eudson Ramos 

Superiores de Plataforma  

Pe. Antônio Tabosa Gomes  

Pe. Carlos Fritzen 

Pe. Inácio Luiz Rhoden 

 Pe. Luis Neis 

Pe. Mieczyslaw Smyda  

Pe. Vicente Palotti Zorzo 

Pe. Cláudio Antônio Lorencini  

Delegado da Saúde 

Pe. Carlos Henrique Müller  

Superiores da Teologia e Filosofia  

Pe. Edison de Lima 

Pe. Walter Falchi Honorato  

Administrador Província BRA  

Pe. João Geraldo Kolling 

Assistentes das Residências de Saúde e Bem-estar  

Pe. Itamar Carlos Gremon 

Pe. Inácio Spohr 

Pe. Pedro Vicente Ferreira  

Pe. Miroslaw Andrzej Matyja 

Gestor da Saúde da Província  

Ir. Orival Bonicoski 

Grupo Técnico de Trabalho 

José Paulo Flores da Silva – Assessor Técnico do Projeto 

Maximiliano das Chagas Marques – Consultor Técnico do Projeto  

Cleber Copes Lacerda – Assessor Administrativo do Projeto
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Cercou o seu povo, cuidou dele e o guardou com carinho, como se fosse a 

menina de seus olhos. (Dt 32, 10). 

 
 
1 INTRODUÇÃO 

 

Respeitando os tempos e lugares, e buscando meios para conservar e 

desenvolver todo corpo da Companhia de Jesus em bom estado1 enfrentamos o 

desafio de pensar uma proposta de saúde que nos sirva de referência na busca do 

atendimento às necessidades e à diversidade da Província dos Jesuítas do Brasil. 

Para tanto, pensa-se a presente proposta como uma oportunidade de 

concretizar nossas moções espirituais nas quais o Espírito de Deus, neste momento 

histórico, nos impulsiona a pensar um referencial para a reorganização dos serviços 

de assistência à saúde da Província BRA, alcançando também o cuidado preventivo 

e a promoção de qualidade de vida para a emancipação e autonomia prolongada, 

propondo meios1 além das ações de recuperação, reabilitação e cuidados 

continuados que hoje são realizadas nas Casas de Saúde. 

Tomando-se o desafio de lidar com as especificidades e grande diversidades 

regionais, culturais dos jesuítas, e tendo presente que os recursos médicos, 

sanitários e outros meios no cuidado da saúde nos colocam numa época histórica 

onde se constata a existência objetiva de uma população de Jesuítas que, 

gradualmente será cada vez mais longeva2, é necessária a discussão de uma 

proposta de referência que proponha meios que sejam discernidos3 com jesuítas 

para orientar e atender às características do envelhecimento saudável4 ocorridos 

durante a missão. 

 
  
1 Estatuto da Pronvincia dos Jesuitas do Bras, 19, 5 
2 Segundo o Plano Apostolico da BRA, Anexo: Fronteiras e apelos para uma nova missao , pag. 10. “Entramos numa nova etapa da 
história da humanidade, comparável à invenção da escrita. É uma fase de transição, que acarreta uma significativa mudança de 
paradigmas, fundamentada na relação do ser humano com o conhecimento crítico-científico e com os produtos tecnológicos. Muitos 
são os avanços proporcionados por esta nova racionalidade, principalmente nas áreas da educação, da saúde, das tecnologias da 
informação e do bem-estar humano. 
 Estatuto da Pronvincia dos Jesuitas do Bras, 19, 5. 
3 E.E. 333. 
4 E.E. 106. A saúde é uma das características elementos que Santo Inácio nos leva a contemplar nos E.E.
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Acompanhando a comunidade em sua trajetória de vida com planos de 

cuidados que previnam e preparem para a chegada das doenças e prolonguem a 

capacidade para o agir autônomo e emancipado, pensa-se a saúde para os 

melhores meios e orientações que ajudem a gerenciar de modo saudável, em todas 

as etapas da vida do jesuíta, o tempo e energia5 conforme a missão que foi recebida. 

Para isto, busca-se nos modelos conceituais que organizam ações e serviços 

de saúde em sistemas, sejam eles públicos ou privados, inspiração para sugerir a 

articulação, coordenação e sistematização do cuidado aos Jesuítas da Província 

BRA, compondo em Residências de Saúde e Bem-estar um serviço de base 

populacional, com enfoque em Atenção Primária para a vinculação, o planejamento 

do cuidado e o seguimento programado. 

Assim, compõe objeto desta proposta a reconstrução das lógicas 

assistenciais e operacionais das Casas de Saúde, que atualmente acolhem jesuítas 

sob cuidados continuados, de modo a configurá-las em Residências de Saúde e 

Bem-Estar, que ampliam o foco de suas ações e serviços também às Comunidades 

em Missão, na forma de referência, apoio matricial e gestão de planos de cuidados. 

Estes elementos serão discutidos em pormenores na sequência desta 

proposta. 

 
1.1 DEFINIÇÕES, ACRÔNIMOS E ABREVIAÇÕES 

 
 

 

- Apoio matricial: transferência, compartilhamento e construção de práticas 

de cuidado integrado entre os profissionais da equipe, ampliando a capacidade de 

resolução de problemas e de resposta às demandas e necessidades específicas de 

cada plano de cuidados. 

- Residências de Saúde e Bem-estar: serviço de atenção primária e 

cuidados continuados direcionados à construção de planos de cuidados 

interdisciplinares, executados total ou parcialmente no local, ou sob o acompanhamento 

por apoio matricial remoto. 

 

 

5 Analisando as Constuições da Companhia de Jesus, vemos que para Santo Inácio, em toda missão a ser executada é necessário 
um discernimento no qual o jesuíta tem de considerar o tempo e as energias que são necessarias para cuidar bem de sua missão. 
Cf. Const. 793. 
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- Cuidado continuado: ações de suporte terapêutico continuado, ininterrupto, 

para a oferta de autocuidado e para a supressão de necessidades, transitórias ou 

permanentes, para a manutenção das atividades diárias. 

- Itinerário terapêutico: movimentações do jesuíta no serviço, no acesso aos 

profissionais da equipe e na utilização externa de recursos assistenciais, 

diagnósticos e farmacêuticos para a realização do plano de cuidados em uma 

perspectiva de atenção integral. 

- Plano de cuidados: plano de ações terapêuticas personalizadas, acordadas 

entre a equipe de saúde e o jesuíta, para a organização e sistematização do cuidado 

com vistas à produção de resultados para a prevenção de agravos, para a promoção 

de qualidade de vida e do envelhecimento saudável, para a recuperação e para a 

reabilitação. 

- Seguimento programado: planejamento de ações terapêuticas 

programadas, preferencialmente realizadas nas Residências de Saúde e Bem-Estar, 

sob o acompanhamento da equipe de saúde. 

- Terapeuta de referência: profissional da equipe de saúde responsável pela 

construção do plano de cuidados em comum acordo com o jesuíta, respondendo 

pelo seguimento programado, pelo itinerário terapêutico e pelos resultados 

esperados. 

- Proteção Jurídica em situação de vulnerabilidade extremas: Em sintonia 

com os documentos da Igreja e da Companhia de Jesus e dos princípios éticos, 

garantir, através de documentação registrada canônica e civilmente, que não 

deverão ser praticadas medidas terapêuticas que levem à eutanásia ou à distanásia, 

garantido que o jesuíta tenha o conforto necessário, quando estiver em estado 

terminal ao mesmo tempo que, quando estiver em tal situação, sua vida não seja 

prolongada, de modo desnecessário, usando meios artificiais ou tecnológicos 

quando a equipe médica constatar que tais meios não alteram o resultado final do 

processo da vida. 
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2 PRINCÍPIOS ESTRATÉGICOS E RESTRIÇÕES DO PROJETO 

 
 

2.1 MISSÃO 
 

Prover aos Jesuítas da Província BRA o acesso ampliado a ações e serviços de 

cuidado em saúde, que possibilitem a promoção de qualidade de vida e o envelhecimento 

saudável, com ampliação da autonomia, da emancipação e da permanência em missão. 

 

2.2 OBJETIVO GERAL 

 

Articular e coordenar ações e serviços para o cuidado ampliado à saúde dos 

Jesuítas da Província BRA, priorizando a construção de vínculo, o planejamento da 

assistência e o seguimento programado, em uma lógica que oportuniza a prevenção de 

agravos, a promoção de qualidade de vida e envelhecimento saudável, a recuperação e a 

reabilitação. 

 

2.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

- Auxiliar o Provincial, Superiores de Plataforma, Assistentes das residências, 

fornecendo informações consistentes, objetivas e fundamentadas em laudos de 

especialistas da área de saúde para que, junto com o Gestor da saúde, possam 

discernir e decidir qual é a forma mais humana e cristã que deverão empregar os 

cuidados. 

- Construir mecanismos e processos de destinação do jesuíta às Residências 

de Saúde e Bem-Estar de modo a considerar tanto os laudos médicos (biológicos), 

quanto fornecendo o apoio psicológico e espiritual, para que o jesuíta possa realizar 

essa transição se sentindo respeitado, amado e reconhecido. 

- Auxiliar os Superiores de Plataformas e Assistentes na administração das 

situações de enfermidades nos membros das residências. 

- Definir estrutura administrativa e técnico-assistencial das Residências de 

Saúde e Bem-Estar. 

- Discutir modelos que considerem os tempos, lugares e culturas, auxiliando 

as diversas Residências de Saúde e Bem-estar com orientações e princípios que a 

ajudem a atingir as melhores formas de se organizarem profissionalmente na área 

da administração, da saúde e da operacionalização. 
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- Diagnosticar rotinas assistenciais e situação administrativa das Residências 

de Saúde e Bem-Estar. 

- Definir rotina de seleção e perfil de admissão de profissionais para as 

Residências de Saúde e Bem-Estar, considerando suas capacitações profissionais e 

o grau de amadurecimento humano necessários ao trabalho em equipe. 

- Construir projetos técnicos das Residências de Saúde e Bem-Estar, 

consultando sempre os próprios jesuítas de modo a evitar posturas autoritárias. 

- Sistematizar rotinas de cuidado para os jesuítas em missão nas Residências 

de Saúde e Bem-Estar. 

- Assessorar os Assistentes das Residências de Saúde e Bem-estar para 

achar formas de atividades que envolvam os jesuítas enfermos, respeitando seus 

graus de vulnerabilidade. 

 - Inserir a totalidade dos jesuítas da Província BRA em rotinas de cuidado 

programado com terapeuta de referência nas Residências de Saúde e Bem-Estar. 

- Integrar o cuidado programado aos jesuítas em missão em regiões distantes 

das Residências de Saúde e Bem-Estar com a utilização de recursos de telessaúde 

e de acompanhamento remoto. 

- Negociar referências assistenciais na Rede de Atenção à Saúde para os 

jesuítas da Província BRA, priorizando a economia de escala e a racionalidade de 

custos.  

- Negociar acesso a plano nacional de saúde, com redução nos desembolsos 

diretos e ampliação das coberturas a partir das modificações nas rotinas de atenção 

primária e de padrões de sinistralidade dos jesuítas da província BRA. 

- Integrar os desembolsos com assistência farmacêutica sob o escopo das 

Residências de Saúde e Bem-Estar, visando à racionalização dos custos por 

compras em escala e à adoção de protocolos clínicos. 

- Definir rotinas de assessoria de imprensa para fornecer informações sobre 

os estados de saúde dos jesuítas, auxiliando o Provincial, os Superiores de 

Plataforma e os Assistentes das Residências de Saúde e Bem-estar a terem um 

gerenciamento de informações comuns e que protejam os integrantes da 

Companhia de Jesus de exposições desnecessárias. 

- Possibilitar e integrar a formação dos novos jesuítas, disponibilizando e 

incentivando que realizem o experimento de hospital, normalmente realizado durante 

o noviciado, nas Residências de Saúde e Bem-Estar para que entrem em contato 
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direto com os jesuítas, criando vínculos e os preparando para as situações de 

enfermidades e para o envelhecimento na Companhia de Jesus. 

 

2.4 LUZES 

 

 

- Redirecionamento do modelo assistencial para um enfoque de promoção de 

qualidade de vida e envelhecimento saudável. 

- Ter presente que o local onde vivem os enfermos jesuítas não são apenas 

clínicas geriátricas ou hospitais, mas são verdadeiras residências religiosas jesuítas. 

- Destinação do jesuíta a uma Residência de Saúde e Bem-estar com 

especificidades que ajudam na conservação e no desenvolvimento de todo o corpo 

da Companhia em seu bom estado6 explicitados em vários documentos próprios da 

Companhia de Jesus. 

- Construção de referências terapêuticas para o cuidado programado dos 

jesuítas em missão. 

- Redução/prevenção de eventos que abreviem a vida em missão. 

- Reinserção dos residentes em Residências de Saúde e Bem-estar em 

processos de convívio e interação com as residências em Missão. 

- Atualizar a lógica das Residências de Saúde e Bem-estar como redutos 

terminais da trajetória da missão. 

- Redução da sinistralidade e dos consumos farmacêuticos, médico- 

assistenciais e intervencionistas, desnecessários ou evitáveis, pela adoção de 

protocolos clínicos e rotinas de cuidado programado. 

- Possibilitar que ocorra uma articulação econômica entre as obras que 

cuidam da saúde e bem-estar para que as compras de remédios e material 

hospitalar sejam menos onerosas. 

- Ampliação do acesso de jesuítas em missão às ações e serviços de cuidado 

em saúde, com convívio comunitário, inclusive em áreas mais remotas da Província 

BRA. 

- Reelaborar a visão das Residências de Saúde e Bem-estar para que elas 

sejam consideradas como autênticas residências religiosas, onde residem os 

jesuítas que necessitam de cuidados com a saúde. 

 
6 Constituições da Companhia de Jesus e Normas complementares, Loyola, São Paulo, pag. 223 -227.
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2.5 SOMBRAS 
 

 

- Resistência ao modelo assistencial com enfoque de promoção de qualidade 

de vida e envelhecimento saudável. 

- Resistências para a adoção de rotinas de cuidado programado entre os 

jesuítas em missão. 

- Resistência uni ou bilateral para o convívio dos residentes em Residências 

de Saúde e Bem-estar com as residências em Missão. 

- Manutenção da lógica de Residências de Saúde e Bem-estar como redutos 

terminais da trajetória em missão. 

- Elevação da sinistralidade e dos consumos farmacêuticos, médico- 

assistenciais e intervencionistas, desnecessários ou evitáveis, por alterações no 

perfil de morbidade ou resistência aos cuidados sugeridos. 

- Indisponibilidade do acesso de jesuítas em missão às ações e serviços de 

cuidado em saúde, com convívio comunitário, em áreas mais remotas da Província 

BRA por indisponibilidade tecnológica ou dificuldades operacionais. 

 
2.6 PONTOS FORTES 
 

 

- Modelo conceitual originado em sistemas universalistas direcionados ao 

cuidado programado, às ações de promoção de qualidade de vida e envelhecimento 

saudável. 

- Redirecionamento da estrutura instalada para a manutenção de planos de 

cuidados longitudinais, com seguimento ao longo da vida ativa e programação da 

assistência. 

- Estrutura de referência instalada no Instituto São José com capacidade 

técnica e operacional para a conversão em uma Residências de Saúde e Bem-Estar 

em curto prazo. 

 

2.7 PONTOS FRACOS 
 

 

- Necessidade de construção dos projetos técnicos e protocolos assistenciais, 

com treinamento das equipes interdisciplinares atualmente alocadas nos serviços. 
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- Necessidade de discussão da capacidade instalada e da oferta assistencial, 

com potencial elevação dos custos diretos no primeiro momento. 

- Necessidade de incorporação de espaços terapêuticos e equipamentos para 

a oferta de ações de promoção de qualidade de vida. 

- Necessidade de informatização dos prontuários eletrônicos em instrumento 

que garanta a integração das informações em território nacional, o acesso seguro e 

confidencial pelas equipes, e a armazenagem adequada. 

 

3 ESCOPO 

 

3.1 APRESENTAÇÃO 
 

As Residências de Saúde e Bem-Estar são serviços de base territorial, com população 

adscrita e enfoque de cuidados no seguimento programado, no planejamento da 

assistência, nas ações de promoção de qualidade de vida e envelhecimento saudável, e 

nas práticas de recuperação e reabilitação. 

Representa espaço de convívio comunitário entre os jesuítas residentes, que passam 

à utilização continuada das Residências de Saúde e Bem-Estar por necessidades de 

suporte às atividades da vida diárias, e daqueles em missão, que o utilizam como recurso 

de acesso ao seguimento programado e ao cuidado preventivo. 

Além disto, integram os jesuítas residentes em uma proposta de cuidados e de missão 

nas Residências de Saúde e Bem-Estar, mantendo a história viva em ações de elevação 

do conhecimento construído e das referências pessoais. 

Por fim, as Residências de Saúde e Bem-Estar responderão pela construção das 

referências diagnósticas, de complementaridade terapêutica, de intervenções e 

assistência farmacêutica em território nacional, trazendo à área da saúde da Província 

BRA uma convergência estratégica para a racionalização das ofertas e dos custos. 

 
3.1.1 Contextualização 

 

Tem-se ciência que muitas mudanças têm ocorrido na Companhia de Jesus e 

que o envelhecimento geral das residências em missão, traz o questionamento 

sobre o que é pertinente fazer para que os Jesuítas possam estender seu tempo em 

obra, emancipados e autônomos em relação às atividades diárias e ao autocuidado. 
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Diante deste desafio, o discernimento Jesuítico apresenta a necessidade de uma 

nova abordagem à saúde dos companheiros Jesuítas no Brasil, partindo do 

pressuposto que todos almejam a longevidade ativa. 

Assim, construir planos de cuidados que auxiliem a corromper o pensamento 

do envelhecimento patológico, de modo a assumir a existência e as mudanças que 

acompanham os passos dos anos, “para que a velhice não enrugue mais o espírito 

do que o rosto (Montaigne)” é uma indicação de caminho para a saúde dos Jesuítas 

da Província BRA. 

Como seres únicos, de valor inestimável pelos caminhos que constroem ao 

longo do curso de suas vidas, o preparo continuado para uma promoção de um 

envelhecimento saudável, ativo, e inserido em missão até o outono da existência, é 

uma forma de manutenção deste patrimônio cultural, social, espiritual e histórico dos 

Jesuítas. O ser humano religioso envelhece de forma natural e individual, e precisa 

ser entendido nas suas características específicas, prevenindo possíveis patologias 

e promovendo autonomia e emancipação pelo empoderamento de seu plano de 

cuidados e de envelhecimento. 

A Companhia de Jesus prima pelo acolhimento, pelo cuidado individual de 

cada Jesuíta, sendo idoso, ou não, em suas especificidades. Neste sentido, pensar 

as Casas de Saúde como Residências de Saúde e Bem-Estar destinadas a acolher 

Jesuítas (Padres e Irmãos), idosos ou não, ao longo de suas caminhadas em 

missão, em uma ampliação do foco do cuidado da recuperação e da reabilitação, 

para a qualidade de vida e o envelhecimento saudável, impregnam a proposta deste 

projeto. Assim, as Residências de Saúde e Bem-Estar, ampliarão suas atividades 

também às residências de Jesuítas em missão, zelando pela preservação ativa da 

Igreja e da Companhia. 

Nas Constituições da Companhia de Jesus (Parte III, capítulo 2, nº 292 a 306) 

da conservação do corpo, Santo Inácio de Loyola ressalta a importância do cuidado 

que cada Jesuíta deve ter com a sua saúde, em prol do divino serviço.
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De igual forma, nas Normas Complementares (Sexta Parte, capítulo V, nº 

244) fala-se sobre a doença, a velhice e a morte, afirmando que “nossos idosos e 

doentes continuam a ser apostolicamente fecundos, tornando os outros participantes 

da própria sabedoria acumulada pela experiência do serviço à nossa missão. Eles 

devem procurar animar os seus companheiros pelo exemplo de sua entrega filial e 

confiante a Deus na doença e enfraquecimento das próprias forças” (parágrafo 1). 

Ainda, nos parágrafos 2 e 3 do mesmo capítulo se diz que “todos devemos 

prestar uma atenção especial a estes irmãos, sob o aspecto espiritual e humano, 

com profunda gratidão e caridade fraterna. Os superiores maiores confiam a estes 

idosos e doentes a missão especial de orar pela Igreja e pela Companhia e de 

oferecer seus sofrimentos e limitações pessoais pela sua missão universal de 

salvação”. 

Com esta visão geral, sugere-se à Companhia de Jesus no Brasil, a 

organização da saúde da Província, sob o cuidado integrado com conhecimentos 

científicos e técnicos de gestão em saúde, além do suporte espiritual continuado e 

dedicado no discernimento Jesuítico, no consolo e na desolação. 

Assim os Jesuítas da Companhia, poderão dispor de melhor qualidade de 

vida em suas necessidades de saúde, providas pela coordenação técnica e 

espiritual do cuidado. Em diálogo contínuo o Gestor da saúde, a coordenação do 

cuidado nas Residências de Saúde e Bem-Estar (Assistentes e seus auxiliares) 

ofertaram a cada Irmão e Padre um apoio para suas necessidades, demandas e 

caminhos de vida, fazendo do cuidado a mão que se abre para a carícia essencial. 

Assim, trabalharão em sintonia com o Provincial e a Companhia de Jesus 

para não interferir nos papéis que lhes são próprios, mas, com objetividade e 

simplicidade, ajudar a desempenhá-los, incluindo a gestão da qualidade da 

assistência aos cuidados de saúde dos Jesuítas residentes nas quatro Residências 

de Saúde e Bem- estar (Residência de Saúde e Bem-estar São Jose-RS/Residência 

de Saúde e Bem- estar São Luiz Gonzaga-CE/Residência de Saúde e Bem-estar 

Irmão Luciano Brandão-MG/ Residência de Saúde e Bem-estar Nossa Senhora da 

Estrada-SP), além daqueles em residências em missão que serão referenciados em 

cada um destes serviços. 
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3.1.2 Organização 
 

 

 
3.1.3 Escopo 
 

Cuidado em saúde dos Jesuítas da Província BRA, com abordagem a partir 

de equipe de assistência com foco interdisciplinar, dedicada ao cuidado preventivo, 

à promoção de qualidade de vida e envelhecimento saudável e a recuperação e 

reabilitação, quando necessárias. 

Para isto, as Residências de Saúde e Bem-Estar serão referência para o 

plano de cuidados estabelecido em construção com terapeuta de referência, de 

modo a se constituir em apoio matricial ao Jesuíta e agente de conexão com o 

Gestor da Saúde. 

Além disso, ao quadro funcional atual se prevê modificações que tem impacto na 

oferta de ações e serviços, além da composição de um núcleo transversal   

governança dos projetos técnicos e terapêuticos, de modo a constituir uma 

homogeneidade assistencial em todos os Centros da Província BRA. 

O uso da tecnologia na informatização das informações em saúde é um 

auxiliar no processo do gerenciamento dos cuidados em território nacional, 

ampliando e humanizando o acesso ao cuidado, especialmente em regiões onde a 

missão é exercida com escassas retaguardas assistenciais. As Residências de 

Saúde e Bem-Estar articularão suas ações com os hospitais onde os Jesuítas são 

atendidos nas suas especificidades, na realização de cirurgias, internações ou 

exames, acompanhando-se os recursos providos. 
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3.2 OBJETIVOS DO PROJETO 

 

Articular e coordenar ações e serviços para o cuidado ampliado à saúde dos 

Jesuítas da Província BRA, priorizando a construção de vínculo, o planejamento da 

assistência e o seguimento programado, em uma lógica que oportuniza a prevenção 

de agravos, a promoção de qualidade de vida e envelhecimento saudável, a 

recuperação e a reabilitação. 

 

 
“Em tudo amar e servir”! 
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APÊNDICE O - ANÁLISE DOCUMENTAL 

Reunidos os documentos, e-mails, cartas, reuniões, relatórios etc., conforme 

Apêndice O, que narram os procedimentos para a implantação e manutenção de um 

modelo de gestão da atenção à saúde da população de religiosos vinculados aos 

Jesuítas da Província do Brasil, passamos à análise estruturada de seu conteúdo.   

Para tanto, os documentos foram classificados em relação à cronologia na 

introdução do modelo de gestão da Saúde e Bem-Estar da Província em (1) 

movimentos pré-implantação, (2) ações de implantação, e (3) procedimentos de 

manutenção. Para cada momento no ciclo, aos documentos foram atribuídas às 

unidades de análise de (a) Estratégia Organizacional, (b) Estratégia de Campo e (c) 

Estratégia de Manutenção. 

A Estratégia Organizacional reuniu os documentos acerca da apresentação 

institucional do novo modelo, discussão sobre estrutura de atendimento, cargos e 

funções, deliberação sobre subordinação, e orientação para a concentração do 

comando para os estabelecimentos de saúde de todo o Brasil. Em relação à 

Estratégia de Campo, foram reunidos os documentos que demonstravam a forma 

como a coordenação das ações de implantação foram acompanhadas em cada 

estabelecimento, incluindo ajustes de equipe, a reorganização de processos de 

trabalho e a construção de canais de comunicação. Por fim, na Estratégia de 

Manutenção, estão agrupados os documentos que apresentam o controle, 

monitoramento e avaliação do modelo de saúde em bem-estar, seu seguimento no 

tempo, bem como as correções de trajeto ao longo da gestão dos estabelecimentos. 

 

1 VISÃO GERAL DO MODELO DE SAÚDE E BEM-ESTAR 

 

No atual cenário nacional e global se percebe a imperativa urgência por uma 

mudança de sistema de saúde, isto é, a busca por medidas e ações que corroborem 

para uma saúde de cunho mais integrado e preventivo e não somente curativo. Essa 

busca por mudanças e ações também pode ser pensada, refletida e aplicada nas 

entidades confessionais. Como seres únicos, de valor inestimável pelos caminhos 

que constroem ao longo do curso de suas vidas, o preparo continuado para uma 

promoção de um envelhecimento saudável, ativo e inserido em missão até o outono 

da existência, é uma forma de manutenção deste patrimônio humano, cultural, 
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social, espiritual e histórico dos Jesuítas. O ser humano religioso envelhece de 

forma natural e individual e precisa ser entendido nas suas características 

específicas, prevenindo possíveis patologias e promovendo autonomia e 

emancipação pelo seu plano de cuidados e de envelhecimento, de maneira que seja 

ativa a sua missão até o crepúsculo da sua vida. De forma sucinta, será apresentada 

a trajetória em formato temporal de como é possível sair de um modelo de gestão 

em saúde focado no tratamento para um modelo de gestão integrado e preventivo 

numa entidade confessional, por meio de uma estratégia.   

Em 2010, em pesquisa realizada junto aos Jesuítas do Brasil, sob o título de 

“Qualidade de vida: uma visão dos idosos jesuítas institucionalizados”, foi 

caracterizado um grupo de idosos jesuítas institucionalizados, suas percepções 

particulares sobre qualidade de vida e necessidades de saúde. Naquele estudo ficou 

evidente a necessidade de profissionalização do cuidado em saúde a esse grupo, 

bem como mudanças no padrão de atenção à saúde dessa população. Fatores 

como alimentação, espiritualidade, estrutura física e assistência de enfermagem 

contribuem para uma melhor percepção de suas vidas e da qualidade. O estudo 

permitiu concluir que os idosos apresentavam boa adaptação à instituição em que 

residem, satisfeitos com a estrutura física e amplo espaço verde, além de ótimas 

condições para exercerem sua espiritualidade. Constatou-se que no quadro dos 

profissionais que trabalhavam na instituição, a preocupação com o bem-estar dos 

residentes apresentava um padrão de profissionalização compatível com os serviços 

prestados por estabelecimentos de saúde, o que possibilita sua réplica como modelo 

assistencial (BONICOSKI, 2010).   

A partir dessas informações preliminares, foi instituída a função de 

coordenação e assistência da comunidade de saúde e bem-estar São José, 

instalada em São Leopoldo/RS, período que marcou a organização e a 

profissionalização do cuidado, focando na integralidade e na prevenção, assumindo 

um novo modelo de gestão em saúde. Com novos profissionais incorporados, entre 

eles a nutrição, psicologia, fisioterapia, farmácia e educador físico, a estrutura 

passou a ofertar opções terapêuticas mais abrangentes, com condutas que 

proporcionam qualidade de vida aos idosos, buscando não separar o cuidado por 

partes, o que viria a ser o embrião do modelo de saúde e bem-estar da Província 

dos Jesuítas do Brasil.  
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Simultaneamente, o estabelecimento de São Leopoldo/RS passou a oferecer 

o espaço da instituição para ensino e aprendizagem, fechando parceria com 

unidades de ensino, recebendo alunos dos cursos de psicologia, enfermagem, 

técnico de enfermagem, música, nutrição e fisioterapia.  Também, foi 

institucionalizada a educação permanente em serviço para os colaboradores, com 

avaliações periódicas e processo seletivo, impactando nas rotinas terapêuticas, que 

passaram a incluir tardes de cinema, passeios e outras atividades de convívio 

comunitário. A infraestrutura passou por reformas na lavanderia, refeitório, cozinha, 

sala de fisioterapia, posto de enfermagem, sala de televisão, quartos, corredores. 

Foram implantados registros de saúde em modelo de prontuário eletrônico, que 

eram realizados até então manualmente em cadernos. Nesse ponto era evidente a 

transição entre o modelo de caráter biomédico, com a coordenação dos 

colaboradores e do cuidado feito por uma religiosa que tinha formação em técnico 

de enfermagem, para um espaço profissionalizado de cuidado integral, preventivo e 

continuado, com uma visão holística.  

Em 2013, com o estudo intitulado “Gerenciamento dos cuidados de 

enfermagem em uma comunidade jesuítica da Província do Brasil Meridional 

(BRM)”, buscou-se a implantação do gerenciamento dos cuidados de enfermagem 

na comunidade João Paulo II da Província do Brasil Meridional (BRM), localizada em 

Florianópolis/SC, como unidade piloto do estudo, tomada como experiência os 

fazeres desenvolvidos até então em São Leopoldo/RS. Os resultados demonstraram 

que o gerenciamento, mesmo que virtual da saúde, podia proporcionar 

resolutividade e avançar no modelo de atenção que privilegia a promoção da saúde 

e a prevenção dos agravos (BONICOSKI, 2013). 

A partir deste estudo, a Companhia de Jesus passa a ficar mais sensível às 

ações preventivas, permitindo que cada jesuíta desenvolva sua missão com mais 

saúde, almejada pelo fundador, desde o início da Congregação. Além disso, a 

pesquisa pode projetar para as comunidades nacionais e internacionais dos jesuítas, 

bem como, em outras congregações, um modelo de cuidado orientado para a 

atenção integral e o envelhecimento saudável, subsídio, não só para estas 

realidades religiosas, como para a saúde pública brasileira. 

Em 2014, ocorre a unificação das Províncias dos Jesuítas do Brasil, ou seja, 

o que eram antes três províncias, a do Sul, Sudeste e Nordeste e uma região da 

Amazônia, passam a fazer parte de uma única província, então denominada, 
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"Província dos Jesuítas do Brasil”. Com esta unificação, as estruturas de governo se 

modificaram, tomando um caráter nacional e não mais regional, algo inédito para os 

jesuítas do Brasil, e que inclui a indicação de um “delegado para saúde”, 

demonstrando a preocupação da instituição nesta dimensão. Nesse momento, o 

delegado não possuía formação em saúde, o que levou a reflexão da Companhia à 

proposta da Província de contar com um “gestor em saúde”, com formação e 

experiência na área. Conforme carta enviada abaixo pelo gestor ao seu superior:  

“Estimado Pe. Provincial! Com o retiro realizado, novos horizontes foram sendo 
discernidos à luz do Espírito Santo. Coloco-me à inteira disposição e generosidade a 
missão que a Companhia me confia que, pelo que percebo, se refere ao cuidado da 
saúde dos nossos Companheiros Jesuítas. Os anos que levo como Jesuíta Irmão na 
missão me levam à convicção de que a saúde dos nossos coirmãos Jesuítas, se não é, 
deveria ser uma prioridade. Tenho consciência de que uma vez que aumentamos na 
expectativa de vida, esta deverá ser vivida com qualidade. Santo Inácio nas 
Constituições pede que o Jesuíta deva ser saudável para a missão do divino serviço. 
Para uma melhor assistência nas nossas Casas de Saúde no Brasil e na saúde dos 
nossos, de uma maneira geral, e para poder colaborar com o Delegado para saúde com 
mais eficácia, penso que poderia assumir as três Casas de Saúde e mais as casas onde 
se concentram maior número de idosos. Sei que são contextos e culturas diferentes, e 
sei também dos desafios que terei, mas confio na graça de Deus. Aos poucos, de acordo 
com o contexto e da maneira como se está sendo executada a assistência, irei propondo 
um novo olhar de assistência aos nossos idosos Jesuítas” (BONICOSKI, 2015).  

Com essa comunicação, os alicerces da mudança de modelo de saúde para a 

Companhia de Jesus no Brasil estavam criados, levando à reorganização estrutural, 

processual e do cuidado em todos os estabelecimentos, como é descrito a seguir na 

análise dos documentos. 

1.1 Categoria de análise: estratégia organizacional  

Nesta estratégia se apresenta a dinâmica da construção da figura do gestor 

da saúde dos jesuítas do Brasil com suas atribuições e o organograma.  No Estatuto 

da Província dos Jesuítas do Brasil – BRA, na sua primeira versão, publicada em 

2015, consta o organograma da estrutura de governo. Percebe-se que a figura do 

“Delegado para o cuidado da Saúde”, fazia parte do staff do governo. 
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Figura 1 - Organograma da estrutura do governo da Província dos Jesuítas do Brasil 

ORGANOGRAMA 

 

Fonte: ESTATUTO DA PROVÍNCIA DOS JESUÍTAS DO BRASIL – BRA, 2015. 

No centro do organograma está o Provincial do Brasil que é o responsável 

último pela unidade da missão da Companhia de Jesus no país, pela fidelidade às 

orientações da Companhia universal e pelo vínculo do Corpo Apostólico com a Igreja 

(ESTATUTO DA PROVÍNCIA DOS JESUÍTAS DO BRASIL – BRA, 2015, p. 17).  

Após a carta acima enviada ao Pe. Provincial no início do ano de 2015, esta 

começou a ser apresentada e discutida nas reuniões. Assim, iniciou-se a construção 

das atribuições do gestor para a saúde dos jesuítas do Brasil. De acordo com que o 

diálogo avançava, novas luzes, perspectivas e horizontes foram aparecendo. Nesta 

ocasião, em contato com a universidade, conheci um médico e um enfermeiro e 

começamos a dialogar sobre a “situação saúde dos jesuítas do Brasil”. Estes 
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profissionais, junto com o gestor, constituíram o “núcleo da gestão da saúde BRA”, o 

médico como assessor e o enfermeiro como consultor. Mais tarde começa a fazer 

parte do núcleo um gerente em saúde. Foi neste período que se elaborou e se 

propôs a “estratégia de saúde e bem-estar” à Província dos Jesuítas do Brasil:  

“Como uma oportunidade de concretizar nossas moções espirituais, que nos impulsiona 
a pensar um referencial para a reorganização dos serviços de assistência à saúde da 
Província dos Jesuítas do Brasil, desenvolvendo o cuidado preventivo e a promoção da 
qualidade de vida, propondo meios e ações de recuperação, de reabilitação e de 
cuidados continuados, que hoje já são realizados nas Casas de Saúde. Por outro lado, 
tem-se o desafio de um plano único a considerar as especificidades de cada jesuíta e 
região na multifacetada diversidade brasileira, excepcionalmente a partir da constatação 
de uma população de Jesuítas gradualmente mais longeva. Compõe-se objeto desta 
proposta a reconstrução das lógicas assistenciais e operacionais das Casas de Saúde, 
que atualmente acolhe Jesuítas sob cuidados continuados, de modo a configurá-las em 
Residências de Saúde e Bem-estar, que ampliam o foco de suas ações e serviços 
também às Comunidades em Missão, na forma de referência, de apoio matricial e de 
gestão de planos de cuidados. A proposta tem por objetivo articular e coordenar ações e 
serviços para o cuidado ampliado à saúde dos Jesuítas da Província BRA, priorizando a 
construção de vínculo, o planejamento da assistência e o seguimento programado, em 
uma lógica que oportuniza a prevenção de agravos, a promoção de qualidade de vida e 
envelhecimento saudável, a recuperação e a reabilitação” (BONICOSKI et al., 2015). 

A partir disso foram acontecendo momentos de apresentação da proposta, 

seja por meio de reuniões, troca de e-mails, cartas ao governo dos jesuítas, como se 

percebe no estudo realizado por Bonicoski (2016), cujo objetivo foi de compreender 

as ações e os itinerários empreendidos pela governança para a viabilização da 

implantação de um modelo assistencial voltado para promoção de qualidade de vida 

e prevenção de agravos, em uma população comunitária confessional envelhecida, 

cujo resultados foram: 

“Ao se reunir os documentos digitais e impressos, identificou-se pelo menos oitenta e 
seis (86) conversas eletrônicas para pessoas dentro e fora da organização, além do 
projeto nomeado inicialmente como “Comunidades [...] de Saúde e Bem-estar”, pode-se 
construir caminhos explicativos para compreender as ações e os itinerários 
empreendidos para a governança e a viabilização da implantação de um modelo 
assistencial voltado para promoção de qualidade de vida e prevenção de agravos, em 
uma população comunitária confessional envelhecida. O marco inicial foi dado a partir da 
designação da gestão nacional da organização para a reestruturação da área, com 
sugestão de nomeação de um gestor dedicado às questões de saúde, sendo o período 
transcorrido entre este movimento, e a consolidação do setor em âmbito nacional, 
ocorrido entre janeiro e setembro de 2015. Na instituição estudada, não é prática 
corrente da área da saúde o emprego de ofícios, memorandos ou documentos escritos 
para a disseminação da tomada de decisões, representando as correspondências 
eletrônicas ainda a principal forma de comunicação organizacional e documentação. À 
análise de conteúdo das correspondências eletrônicas reunidas, identificaram-se pelo 
menos quarenta e três categorias (43) de conceitos, sendo as mais presentes nas 
práticas discursivas a de estratégia de empoderamento (13,6%), de orientação (11,8%), 
de formalização (10,0%), de estratégia de estruturação da área (8,2%) e de 
planejamento (6,4%). Neste sentido, chama a atenção que para a construção de um 
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projeto institucional, as estratégias de empoderamento e as requisições de orientação 
sejam respectivamente 112,5% e 84,4% maiores do que as movimentações de 
planejamento” (BONICOSKI, 2016). 

Como se percebe e o que chama a atenção é o volume de conversas 

eletrônicas para pessoas dentro e fora da organização. Essa movimentação serviu 

para o Provincial designar um gestor para a saúde dos jesuítas do Brasil. Conforme 

o organograma abaixo, assim ficou desenhado a posição do gestor. 

Figura 31 - Organograma da posição do gestor saúde BRA 

 

 

Fonte: Bonicoski et al. (2015). 

Na sede da saúde BRA, em Porto Alegre, reuniu-se com o governo o gestor, 

para apresentação da estratégia de Saúde e Bem-Estar, conforme tópicos 

abordados abaixo:  

“Visão para a Saúde da Província. Sistematizar e profissionalizar a oferta de ações e 
serviços para o cuidado integral aos Jesuítas do Brasil a partir das Residências de 
Saúde e Bem-Estar, centralizando a gestão administrativa e médico-assistencial junto ao 
Governo da Província. Orçamentação 2016. Política de Desenvolvimento de 
Colaboradores. Parceria com estagiários da UNISINOS e EST. Planejamento estratégico 
2016-2017. Mapa Assistencial Plataforma Sul II. Acesso a Consultas Médicas 
Especializadas. Doenças que acometem os Jesuítas. Manual do Sistema de Gestão. 
Hierarquia do Sistema de Gestão da Saúde. Regimento Interno da Residência. Aquisição 
e implantação do Sistema de Telessaúde. Objetivo da Imersão nas Residências. 
Imersões realizadas” (BONICOSKI, 2015).  

“A sistematização do processo proporcionará aos nossos companheiros a segurança e a 
qualidade da assistência, a mudança principal com a construção da Estratégia de Saúde 
e Bem-estar, está no acompanhamento dos nossos companheiros ao longo de toda a 
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vida, ofertando ações e serviços para a promoção de qualidade de vida e o 
envelhecimento saudável. O processo é o de gradativamente estruturar as Residência 
de Saúde e Bem-Estar” (BONICOSKI; FLORES, 2016).  

No primeiro documento que começa a aparecer a estratégia de saúde e bem-

estar e a figura do gestor da saúde é no Plano estratégico – Província dos Jesuítas 

do Brasil. 2015-2020, publicado em 2018. Segue abaixo um trecho extraído:  

“Visando boa qualidade dos serviços de atendimento nessas Casas e a boa integração 
de todos os jesuítas com relação aos serviços nelas prestados, o Delegado conta com, 
além dos Superiores das Comunidades respectivas, o auxílio direto de um Gestor das 
Casas de Saúde e Bem-Estar. Desde 2015 vêm sendo construídos três projetos 
considerados fundamentais, ancorados nas urgências impostas pelo contexto e nos 
termos da Missão da Companhia de Jesus no Brasil. Os três têm datas de início de 
execução diferentes. Eles buscam concentrar o foco de trabalho na estruturação das 
premissas pautadas pelo envelhecimento das comunidades em missão, construindo 
planos de cuidados que auxiliem a romper com o pensamento do envelhecimento 
patológico, de modo a assumir a existência e as mudanças que acompanham os passos 
dos anos. A sistematização e a profissionalização do cuidado na área da saúde, são 
expressas pela tradução das aspirações e da cultura da Companhia de Jesus, para os 
projetos técnicos assistenciais e rotinas assistenciais de atenção e conforto integral 
contornando o quadro às vezes desumanizado e exclusivamente focado no tratamento 
meramente corporal. Outrossim, a elevada densidade de tecnologias e da crescente 
variedade de ofertas terapêuticas, demanda a capacidade de distinguir, racionalmente, 
sobre investimentos e necessidades para o bem cuidar e o bem viver. As ferramentas de 
gestão e de controle das ações e serviços devem acompanhar o incremento de 
qualidade, observado na assistência, de modo a possibilitar que os recursos disponíveis 
sejam racionalmente distribuídos e utilizados. Em um cenário onde os custos com saúde 
seguem tendências historicamente inflacionárias, a adoção de metodologias de controle 
e de negociação por instrumentos científicos é imprescindível para a manutenção do 
equilíbrio orçamentário no cuidado aos Jesuítas, sem prejudicar a qualidade. São 
questões que se busca atender nos três projetos que constituem este Programa” 
(PLANO ESTRATÉGICO – PROVÍNCIA DOS JESUÍTAS DO BRASIL. 2015-2020, 2018).  

Quadro 5 - Projetos estratégicos e responsáveis 

PROJETOS ESTRATÉGICOS RESPONSÁVEL 

 

Programa Estratégico: SAÚDE E BEM-
ESTAR DOS JESUÍTAS 

Delegado para a 
Saúde e Bem-Estar 

dos Jesuítas 

 2.2.1 
Serviços para o cuidado integral aos Jesuítas 

Delegado para a Saúde e 
Bem-Estar e Gestor 

 2.2.2 Sistematização e profissionalização dos serviços a 
partir das Residências de Saúde e Bem-Estar 

Gestor da Saúde e 
Bem-Estar 

 2.2.3 Centralização da gestão da saúde junto ao 
Governo da Província 

Gestor da Saúde e 
Bem-Estar 

Fonte: Plano Estratégico – Província dos Jesuítas do Brasil (2015-2020, 2018). 

Na segunda versão do Estatuto da Província do Brasil (BRA), publicada em 

2019 e na terceira versão, publicada em 2021, consta:  



253  

§ 1º – É o responsável imediato pelas diferentes formas de conceber o 
cuidado com a saúde dos jesuítas que residem nas comunidades de saúde 
e bem-estar, em diálogo com os Superiores de cada comunidade e com o 
Gestor da Saúde. § 5º – Coordena a Comissão de Saúde e Bem-Estar da 
Província, composta pelos Superiores das comunidades de saúde e bem-
estar e o Gestor da Saúde. § 6º – Tem como colaborador o Gestor da 
Saúde, que tem como responsabilidades: O acompanhamento técnico e 
profissional das comunidades de saúde e bem-estar e a assistência técnica 
perante os órgãos públicos, conforme orientações dos conselhos regionais 
da área de saúde. 
 

1.2 Categoria de análise: estratégia de campo 

Para esta categoria, tomar-se-á as imersões do Gestor da Saúde dos jesuítas 

do Brasil às comunidades de saúde e bem-estar de São Leopoldo/RS, São 

Paulo/SP, Belo Horizonte/MG e Fortaleza/CA de forma temporal.   

 

● Imersões na Residência de Saúde e Bem-estar São José/RS 

“Prima pela manutenção da autonomia e da qualidade de vida. Suas dependências 
possibilitam estimular o idoso a desempenhar suas funções cotidianas, mantendo sua 
independência, dentro de seu contexto de vida. Com a nova reconfiguração, novos 
profissionais foram sendo incorporados. Percebeu-se que a assistência oferecida, 
deveria ser holística, ou seja, integral, buscando não separar o cuidado por partes. Em 
cada mês nos reunimos para refletir condutas que proporcionam qualidade de vida aos 
nossos idosos. Também fazem parte da equipe o superior e o ministro. Outro ponto que 
está sendo novo e que veio com o intuito de agregar na qualidade de vida dos nossos 
Jesuítas é a presença dos estagiários da área da saúde da UNISINOS: psicologia, 
enfermagem, nutrição e fisioterapia. A infraestrutura da Instituição passou por grandes 
reformas, seguindo a rigor a legislação. Toda a lavanderia foi adaptada e reformada, 
também o refeitório e a cozinha. Uma sala para fisioterapia, com aparelhos sofisticados e 
práticos no uso. No posto de enfermagem, todos os Jesuítas internos e externos têm seu 
prontuário com suas evoluções clínicas. A sala de televisão foi adaptada para cinema, 
com um grande televisor e som. Todos os quartos têm ar-condicionado, acesso à 
internet, televisão e telefone. Nos corredores e quartos, melhorou-se a iluminação e 
novos quadros de parede. Outra realidade, buscando preservar a privacidade de cada 
Jesuíta, uma sala também se faz necessário, poderíamos chamar de um consultório 
interdisciplinar. Hoje a casa conta com um software, ou seja, um prontuário eletrônico. A 
proposta é informatizar as informações clínicas, já pensando numa dimensão nacional. 
Contamos com um prontuário para os Jesuítas internos e outro para os externos. Todas 
as mudanças e adaptações visam o futuro dos nossos companheiros, seguindo a 
legislação e o bem-estar. Temos o grande desafio de desmistificar o que são realmente 
as Casas de Saúde. Fazer desse espaço um espaço de prazer e lazer e não um ponto 
final de um jesuíta” (BONICOSKI, 2015).  

● Imersões na Residência de Saúde e Bem-estar Nossa Senhora da 

Estrada/SP 

"Ausência do profissional de nutrição que orienta uma dieta de acordo com a situação de 
saúde de cada idoso. Adquirir prontuário eletrônico para registros clínicos que 
atualmente é realizado em caderno. Possibilitar um espaço para cuidados terminais, 
proporcionar mais passeios e atividade lúdica aos idosos” (BONICOSKI, 2015, v. 1).  
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“A residência não segue um modelo profissional de casa de saúde e bem-estar, mas 
encarece mais, com ausência de processo e profissionalização nos setores de serviços. 
A empresa Home Care que atende os idosos atualmente, ultrapassa o valor de uma 
equipe assistencial completa dentro de um modelo de saúde e bem-estar. Na cozinha 
não se seguem turnos de trabalho que contemplem o café, almoço e o jantar. Sugiro um 
profissional de nutrição que oriente uma dieta de acordo com a situação de saúde de 
cada idoso. O profissional educador físico não segue uma sistematização de 
atendimento, percebe-se pouca adesão. Falta atividade lúdica para os idosos. 
Possibilitar um espaço para cuidados terminais. Proporcionar passeios aos idosos. O 
gestor, juntamente com sua assessoria, realizará o processo seletivo para técnicos de 
enfermagem, enfermeiro, fisioterapeuta e médico para a residência” (BONICOSKI, 2016, 
v. 2). 

“Conversa e avaliação sobre as tratativas de trabalho acordadas com o profissional 
enfermeiro do serviço, partilhou elementos de sua experiência de trabalho, relatando 
satisfação e alegria de trabalhar conosco. Solicitamos o zelo com os registros dos 
momentos de educação permanente, atuando preferencialmente com a escrita em livro 
ata. Outros processos operacionais, como o agendamento e acompanhamento dos 
jesuítas em acolhimento noturno às consultas e cirurgias, com comunicação de eventos 
ao Núcleo de Gestão da Saúde BRA, a evolução das condutas assistenciais no 
prontuário, a realização da prescrição de enfermagem, a organização das escalas de 
férias dos colaboradores sob sua subordinação, e a proposição da diversificação das 
atividades terapêuticas, foram elementos conduzidos e contratados. Proposta de 
atividades de terapia ocupacional para os residentes, além de repensar a ambiência, 
com a destinação de espaço para posto de enfermagem, consultório interdisciplinar e 
cuidados paliativos” (BONICOSKI, 2016, v. 3). 

“Na agenda com o profissional de administração, refletiu-se o orçamento conforme o 
Planejamento Estratégico da Saúde BRA para ano 2016 e 2017, incluindo as 
adequações da ambiência da residência e os recursos de tecnologia para integração 
terapêutica pela ferramenta de telessaúde adquirida pela Província. Conduziu-se reunião 
com o profissional enfermeiro, resgatando-se as tratativas da última imersão, 
identificando-se boas repercussões de qualificação assistencial. No entanto, 
operacionalmente se percebem resistências à adaptação à mudança na atuação, 
alegando que a administração não colabora com suas necessidades. Identificada a 
situação de inflexão entre os colaboradores, procedeu-se reunião conjunta, com o 
profissional enfermeiro e o profissional de administração, ocasião em que muitas 
observações foram trazidas, incluindo a necessidade de melhora da comunicação entre 
os profissionais e de correções operacionais. Outros pontos operacionais de maior 
evidência para a promoção de intervenções imediatas foram a dificuldade operacional 
com o relógio-ponto; técnicos de enfermagem passaram a fazer turnos de 12hx36h, 
facilitando a elaboração da escala de trabalho pelo profissional enfermeiro; o profissional 
enfermeiro passará semanalmente o relatório de programação para o assistente da 
residência, administração e gestor da saúde da BRA; compor plano de contingência para 
a não ocorrência de saída dos técnicos de enfermagem em acompanhamento dos 
jesuítas fora do turno de trabalho, considerando o impacto negativo no orçamento pela 
geração de horas extras e rever a possibilidade de a residência contar com um motorista 
para as saídas com os jesuítas. O profissional de administração, juntamente com o 
profissional enfermeiro e o assistente da residência, avaliam como positiva a presença 
dos profissionais da fisioterapia, educação física e fonoaudiologia no serviço. Busca-se 
por um médico que atenda os jesuítas semanalmente na residência. Com a nova 
reconfiguração da residência, pensa-se na atuação do profissional nutricionista” 
(BONICOSKI, 2016, v. 4). 

“No encontro com o profissional médico, identificou-se o não registro das condutas 
assistenciais, oriento que evolua no PEP. Ocorreu também reunião para avaliação das 
tratativas de trabalho acordadas com o profissional enfermeiro, onde se solicitou o zelo 
com os registros dos momentos de educação permanente em livro ata; evolução das 
condutas assistenciais no PEP; realização da prescrição de enfermagem; organização 
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das escalas de férias dos colaboradores sob sua subordinação e a proposição da 
diversificação das atividades terapêuticas.  Conduziu-se reunião com o profissional 
administrador em conjunto com o assistente, onde foram listados alguns pontos 
operacionais de maior evidência para a promoção de intervenções imediatas, sendo 
elas: volume de e-mails que o profissional enfermeiro submete à gestão da saúde da 
BRA, sobrepondo a gestão local. Julgou-se não ter o perfil para continuar na residência. 
A Gestão Nacional da Saúde BRA está estudando a melhor forma de suprir esta lacuna. 
Promover Educação Permanente com registro em ata. Fixação e qualificação das rotinas 
de trabalho da enfermagem. Negociar com laboratórios para que as coletas de exames 
sejam feitas na residência, evitando deslocamento dos pacientes. Percebe-se que há 
muitos profissionais técnicos de enfermagem para poucos jesuítas dependentes, pode-
se diminuir o número de profissionais e contratar mais cuidadores de idosos, o que não 
onera tanto a folha. Compor plano de contingência para a não ocorrência de saídas 
excessivas do profissional enfermeiro em acompanhamento aos jesuítas em consultas 
externas. Atuação positiva e boa aceitação do médico na residência.  Alguns espaços na 
residência começam a ganhar novas formas e em boa evolução. Após cada residência 
receber o Regimento Interno da Residência de Saúde e Bem-estar São José, estas 
também estão convidadas a fazerem o seu regimento. O gestor orienta que sejam 
realizados três orçamentos para a compra de equipamentos para os futuros espaços que 
estão sendo adaptados na residência” (BONICOSKI, 2017, v. 5).  

“Pensarmos em um homem para a limpeza e serviços de higienização. Quanto à guarita, 
recepção e segurança, optou-se que ficará apenas a guarita terceirizada. Os portões, 
durante as missas nos dias de feira, por uma questão de segurança, deveriam 
permanecer fechados. Empresa terceirizada ofertará a cuidadores de idosos, enfermeiro 
e fisioterapeuta a comunidade de saúde e bem-estar. Evitar encontros na área interna da 
comunidade e usar o salão externo para catequese, encontros e reuniões. Necessidades 
abordadas foram a compra de 02 camas para o espaço dos cuidados intermediários. 
Estudo para colocar câmeras em pontos estratégicos e alarme nos apartamentos. 
Aponta-se também a necessidade de uma pia para lavar as mãos no refeitório da 
residência. Como proposta de bem-estar, sugere-se que tenha alguns passeios, que as 
tarde do chá continuem, promover alguma tarde de cinema, acesso à tecnologia e tarde 
de estudos” (BONICOSKI, 2017, v. 6).  

● Imersões na Residência de Saúde e Bem-estar Irmão Luciano Brandão/BH 

“Um aparelho, chamado de guincho, que auxilia a colocar e retirar os idosos do leito, 
está parado no corredor. Este tipo de aparelho ajuda a prevenir os colaboradores de 
lesões lombares. A escala de serviço o profissional enfermeiro que deveria fazer, isto lhe 
dá autonomia e organização nas tarefas diárias. O profissional de fonoaudiologia poderia 
ter um quadro branco para realização das suas atividades.  Sugiro que os registros em 
cartão ponto deveria ser em outro local, de preferência em local visível na casa. Facilitar 
o processo de devolução das roupas aos idosos, uma vez que as lavadeiras precisam 
subir escada e levar as roupas nos braços. As camas são estreitas e de grades baixas, o 
que não oferece segurança ao idoso. A casa com histórico de muitas quedas.  Na sala 
de fisioterapia poderia ter mais aparelhos e melhorar a estética.  Supervisionar os 
colaboradores no uso dos equipamentos de proteção individual. Rever a questão da 
insalubridade no setor de cozinha/copa, referida pelas colaboradoras. Incentivar que os 
cuidadores de idosos, recebam também a passagem de plantão. Falta processo seletivo 
para recrutamento de futuros colaboradores. O profissional enfermeiro precisará adquirir 
mais personalidade e liderança. A casa precisa ainda criar um espírito de equipe na 
assistência aos idosos. Os colaboradores não recebem educação permanente em 
serviço.  Falta o profissional de nutrição que oriente uma dieta de acordo com a situação 
de saúde de cada idosos e atividades lúdicas como passeios etc.  Adquirir prontuário 
eletrônico para registros clínicos, que atualmente é realizado em caderno (BONICOSKI, 
2015, v. 1).  
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“Encontro com o assistente, profissional enfermeiro e auxiliar administrativo. Apresentou-
se as mudanças na infraestrutura, na área administrativa e de enfermagem e expôs-se o 
orçamento de investimentos para a residência. Apresentou-se a Estratégia Saúde e 
Bem-Estar da Província BRA com seus devidos desdobramentos. Abordado o fazer do 
profissional enfermeiro dentro da residência, liderança de equipe e abordagem 
humanizada na assistência aos jesuítas. Com o profissional fisioterapia reviu-se a carga 
horária e salário. Com o atual cenário da residência, com muitos acamados e 
dependentes, faz-se necessário que este profissional tenha mais tempo, para abordar a 
cada um em suas especificidades. Referente ao profissional de fonoaudiologia, 
apresentou seu fazer dentro da residência e aguarda o porvir da saúde BRA. Esta 
profissional, em conjunto com a psicóloga, poderá contribuir muito no que tange às 
atividades lúdicas na residência. A proposta da presença do profissional psicólogo é de 
apoio psicológico aos jesuítas" (BONICOSKI, 2016, v. 2). 

“Com o profissional médico do serviço foi ressaltada a importância de promover a 
diversificação das atividades terapêuticas com os residentes e canais de acolhida e 
comunicação na chegada de um Jesuíta para tratamento. No entendimento do 
profissional médico não há necessidade dos profissionais fonoaudiólogo e nutricionista, 
integrando a equipe interdisciplinar. Com o profissional enfermeiro, orientou-se o 
empreendimento das ações iniciais de condução dos planos terapêuticos singulares a 
partir de uma visão ampliada do serviço. Solicitou-se também o zelo com os registros 
dos momentos de educação permanente com a escrita em livro ata. A evolução das 
condutas assistenciais no PEP, realização da prescrição de enfermagem, organização 
das escalas de férias dos colaboradores sob sua subordinação e a proposição da 
diversificação das atividades terapêuticas foram elementos conduzidos e contratados. 
Com o profissional fisioterapeuta, discutiu-se o perfil do profissional, o impacto 
terapêutico das atividades desenvolvidas após o aumento da carga horária, situação que 
gerou a manifestação de satisfação e felicidade com o apoio que recebe. O incremento 
no total de horas do profissional fisioterapeuta, com subsequente acréscimo de 
capacidade instalada de atendimento, em dimensionamento que atende às 
necessidades do serviço, parece estar acompanhado de avaliação positiva, tanto dos 
jesuítas, quanto da equipe interdisciplinar. Acordou-se que a referência para 
intercorrências com os Jesuítas em acolhimento noturno, serão conduzidas pelo 
profissional enfermeiro, mantendo ciente o assistente da residência. Discutiu-se sobre os 
protocolos imunológicos que devem ser inseridos neste serviço. Sugeriu-se a 
manutenção dos encontros interdisciplinares mensais, incluindo a participação do 
profissional médico, de pelo menos um técnico de enfermagem e de um cuidador” 
(BONICOSKI, 2016, v. 3).  

“Com a equipe interdisciplinar e o assistente da residência, iniciou-se estudo para 
qualificação da ambiência da sala de fisioterapia e fonoaudiologia, incluindo sugestão de 
novos equipamentos que proporcionem incremento dos recursos técnicos para 
promoção de qualidade de vida aos jesuítas. A Estratégia de Saúde e Bem-Estar da 
Província vai também ao encontro dos nossos colaboradores, pois entendemos que 
tendo um colaborador satisfeito e saudável, este prestará melhor serviço aos jesuítas" 
(BONICOSKI, 2016, v. 4). 

“Conversa e avaliação sobre as tratativas de trabalho feitas em visita anterior com o 
profissional enfermeiro, que realiza o agendamento das consultas e seleciona o 
profissional para acompanhar o Jesuíta até a clínica ou consultório. Orientado a 
capacitar os técnicos de enfermagem para a realização de coleta de sangue. No 
encontro com o profissional médico, foi discutida a possibilidade de autogestão. Ele 
refere que a proposta trazida pela gestão da saúde BRA é totalmente viável, conforme 
suas experiências. Com o profissional fisioterapeuta e fonoaudiólogo, discutiu-se o plano 
terapêutico singular de cada residente atendido por estas especialidades. Abordada 
também a realização da agenda de trabalho em conjunto com o profissional enfermeiro e 
médico. O enfoque de trabalho dessas especialidades abrange atividades voltadas para 
a reabilitação e para o bem-estar. Percebe-se uma boa adesão dos residentes quanto a 
essas atividades. O profissional fonoaudiólogo fará capacitações para os técnicos de 
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enfermagem e cuidadores. Concluiu-se o manual de fonoaudiologia para a residência e a 
aplicação do mesmo entre os profissionais. Quanto aos medicamentos, os que estiverem 
com valor melhor do que a tabela da distribuidora, serão adquiridos pela Residência e o 
restante será encaminhado conforme estratégia da saúde da Província (BONICOSKI, 
2017, v. 5). 

"Conduziu-se à reunião com o novo superior da residência, compartilhou suas 
percepções. Constata-se um quadro de 30 colaboradores para 15 jesuítas, destes 
jesuítas apenas 04 precisam de cuidados totais pela equipe de enfermagem. Levando 
em consideração o número de jesuítas para a quantidade de colaboradores, faz 
necessário readequar essa quantidade, uma vez que vem impactando financeiramente 
na folha mensal. A proposta é deixar uma equipe no modelo já seguido nas demais 
comunidades de saúde e bem-estar da Província com atuação interdisciplinar e com 
bons resultados. Para que isso aconteça, as mudanças apontadas são necessárias e 
urgentes” (BONICOSKI; LACERDA, 2022, v. 6). 

● Imersões na Residência de Saúde e Bem-estar São Luiz Gonzaga/CE 

“Orienta-se um relógio ponto, pois não há controle nos registros ponto e nas atividades 
do dia a dia. Os registros são feitos em folha avulsa de papel. Melhorar o acesso à 
piscina para os cadeirantes. A casa caminha por um caráter doméstico no seu 
funcionamento. Os colaboradores não recebem educação permanente. A necessidade 
de ter um profissional enfermeiro, pois quem é o responsável pela equipe de 
enfermagem é um técnico de enfermagem. Rever a insalubridade de alguns 
colaboradores. Adquiriu-se algumas poltronas confortáveis nas salas de televisão e 
prontuário eletrônico para registros clínicos, que atualmente é realizado em caderno. 
Falta o profissional de nutrição que oriente uma dieta de acordo com a situação de 
saúde de cada idoso e atividades lúdicas. Projetar orçamento que possa contemplar ar-
condicionado nos quartos e nas salas de televisão. Otimizar o espaço da horta como 
lazer. A compra e o controle das medicações são feitos por um jesuíta idoso, estas 
muitas vezes faltam ou vencem. Não há processo seletivo de efetivação de novos 
colaboradores. Possibilitar um espaço para cuidados terminais e proporcionar mais 
passeios aos idosos” (BONICOSKI, 2015, v. 1). 

“Realização do processo seletivo para o profissional enfermeiro e médico. Realizado 
contato com o RH da mantenedora, pedindo orientações da instalação do relógio ponto 
para os colaboradores da residência e orientações para contratação de novos 
profissionais” (BONICOSKI, 2016, v. 2). 

“Retomados pontos das conversas anteriores e avaliação sobre as tratativas de trabalho 
acordadas com profissional enfermeiro, que partilhou elementos de sua experiência no 
trabalho, relatando satisfação e alegria. Solicitou-se o zelo com os registros dos 
momentos de educação permanente, atuando preferencialmente com a escrita em livro 
ata. A evolução das condutas assistenciais no PEP, a realização da prescrição de 
enfermagem, a organização das escalas de férias dos colaboradores sob sua 
subordinação e a proposição da diversificação das atividades terapêuticas. Foi 
perceptível os relatos de satisfação com a atuação da equipe interdisciplinar por parte 
dos usuários, sendo pontos de destaque a observação do sentimento de segurança e da 
condução profissional das rotinas da residência. Recomendou-se que todos os 
deslocamentos sejam conduzidos com veículo institucional ou na indisponibilidade deste, 
por transporte comercial. Contato com RH da mantenedora, pedindo orientações quanto 
à instalação do relógio-ponto no serviço” (BONICOSKI, 2016, v. 3). 

“Conversa e avaliação sobre as tratativas de trabalho acordadas anteriormente com os 
profissionais enfermeiro, médico e fisioterapeuta com a presença do assistente da 
residência e suas percepções sobre suas respectivas atribuições e inserções no cuidado 
aos jesuítas na residência. Ficou acordado que o profissional enfermeiro será referência 
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assistencial. Encontro exclusivo com o profissional enfermeiro para avaliar os pontos que 
foram acordados na última imersão, observando-se como positivos os movimentos na 
direção do alinhamento processual com a Estratégia de Saúde e Bem-Estar. Necessário 
transigir maiores espaços de autonomia e concessão para que a equipe interdisciplinar 
conduza suas atividades assistenciais, sem a interferência do superior religioso local. 
Reuniu-se com os técnicos de enfermagem, apresentando a Estratégia de Saúde e Bem-
Estar, momentos estes de ouvir suas expectativas e inspirarmos o horizonte de 
qualificação do cuidado. Discussões para alcance dos colaboradores por plano de 
saúde, ampliando-se com isto os recursos de investimento social e humano, com 
estratégias de retenção de profissionais qualificados. Falta do profissional de nutrição 
para acompanhar o cardápio da cozinha, a ausência de gerenciamento nos setores da 
limpeza, lavanderia e cozinha e no atendimento da portaria. Contato junto ao RH da 
mantenedora, pedindo orientações quanto à instalação do relógio-ponto no serviço” 
(BONICOSKI, 2016, v. 4). 

De acordo com os relatos, percebe-se uma temporalidade no processo. 

Importante salientar que a Comunidade de Saúde e Bem-estar de São Leopoldo/RS 

estava mais estruturada de acordo com o modelo de gestão proposto por meio da 

estratégia de saúde e bem-estar. Um fator que colaborou foi pelo fato de o gestor 

ser o responsável imediato pela assistência neste local. Na Residência de Saúde e 

Bem-estar Nossa Senhora da Estrada/SP, foram vários os movimentos que 

percorreram cada etapa. Em 2015 esta comunidade não era considerada uma 

comunidade de saúde e bem-estar, mas sim uma comunidade em missão com 

muitos idosos jesuítas. Na primeira imersão do gestor, constatou-se algumas 

situações que oneravam a casa. Tinha-se contrato com uma empresa home care 

que prestava o serviço, e o valor que se pagava ultrapassava o que se paga por 

uma equipe completa de uma comunidade de saúde e bem-estar. Por meio desta e 

outras observações, iniciou-se o processo de transição da comunidade. O processo 

seletivo dos profissionais foi realizado pelo gestor e seu assessor na sede da 

mantenedora, auxiliado pelo RH local.  A formação da equipe assistencial, seguia a 

mesma proposta que já havia na comunidade de saúde e bem-estar de São 

Leopoldo/RS. Para chegar a equipe que há atualmente, foi necessário reconfigurá-la 

por três vezes.  

Quanto à Residência de Saúde e Bem-estar Irmão Luciano Brandão/BH, 

foram várias imersões em prol da implantação da estratégia de saúde e bem-estar. 

Encontrou-se muita resistência dos profissionais e do superior jesuíta local, fazendo 

com que alguma parte da estratégia andasse e outra não.  Por fim, na Residência de 

Saúde e Bem-estar São Luiz Gonzaga/CE, iniciou-se as imersões com a proposta 

de formação de uma equipe assistencial, tendo como modelo a estrutura de equipe 

que se segue na Comunidade de Saúde e Bem-estar de São Leopoldo/RS. Foi 
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realizado processo seletivo para médico e enfermeiro. Atualmente a equipe 

assistencial é composta por uma enfermeira, médico, fisioterapeuta, administrador e 

técnicos de enfermagem.  Para chegar nesta estrutura atual, foram necessárias 

duas reconfigurações de equipe.    

Abaixo seguem algumas das publicações que foram sendo realizadas de 

acordo com que a Estratégia de Saúde e Bem-Estar, foi sendo implantada.  

“As Residências de Saúde e Bem-Estar são serviços pensados para a acolhida, o 
conforto e a oferta de ações para o bem viver e o bem envelhecer. Assim, a Estratégia 
de Saúde e Bem-estar da Província BRA, juntamente com a Gestão Nacional da Saúde 
BRA, tem pensado e reestruturado os serviços para acompanhar a todos os jesuítas a 
caminho do bem envelhecer, atuando como recurso para a maior permanência em 
missão e no viver comunitário. Ações podem ser vistas na Residência de Saúde e Bem-
Estar São José em São Leopoldo/RS, com a inserção dos estagiários dos cursos de 
enfermagem psicologia e fisioterapia, permitindo o convívio comunitário, as trocas 
intergeracionais e os laços que definem a missão contínua de evangelização pelo servir. 
Outra ação terapêutica foi a inserção social no Vale dos Vinhedos, onde os jesuítas 
puderam compartilhar momentos e refletir estratégias de bem viver. Em Fortaleza, foi-se 
iniciada as movimentações para a consolidação do modelo de cuidados na direção que 
almejamos, começando as atividades uma nova enfermeira, e em breve, um médico. 
São exemplos das pequenas e iniciais ações que têm transformado os serviços para 
melhor atender os jesuítas ao longo de toda sua vida” (BONICOSKI, 2016).  

“A materialização da Estratégia de Saúde e Bem-estar da Província dos Jesuítas do 
Brasil passa pela articulação, organização e funcionamento colaborativo das 
Residências de Saúde e Bem-estar. Em Fortaleza, boas devolutivas teve-se da atuação 
da equipe interdisciplinar, com evidentes avanços para o cuidado seguro e 
profissionalizado aos Jesuítas. Nas terras mineiras, a equipe interdisciplinar propicia aos 
jesuítas zelo e dedicação, podendo ser discutido com os profissionais médico, 
fonoaudiólogo, enfermeiro e fisioterapeuta aspectos da rotina de cuidados que impactam 
na satisfação dos Jesuítas e maior alcance de resultados com os atendimentos” 
(BONICOSKI, 2016). 

“Construção de um cuidado mais qualificado e profissional aos Jesuítas da Província. O 
reflexo desse esforço pode ser descrito na construção do novo Projeto Técnico 
Assistencial da Residência de Saúde e Bem-estar São José. Têm-se organizado as 
atividades nas Residências de Saúde e Bem-estar São Luís Gonzaga de Fortaleza e 
Irmão Luciano Brandão de Belo Horizonte, promovendo discussões sobre a promoção 
do envelhecimento saudável e de qualidade de vida aos nossos. A Residência Nossa 
Senhora da Estrada de São Paulo, também tem recebido atenção para a qualificação 
dos seus serviços. Já se começam a colher os primeiros frutos com a obtenção do 
Alvará Sanitário à Residência de Saúde e Bem-estar São José” (BONICOSKI, 2016). 

Em São Paulo, reuniu-se com o governo o gestor e o assessor para 

apresentação da estratégia de Saúde e Bem-Estar: 

“A Estratégia de Saúde e Bem-Estar se dará por meio da sistematização e 
profissionalização do cuidado aos Jesuítas da Província. Preservação do corpo da 
Companhia de Jesus apto à permanência em missão. Acolhida para o envelhecimento 
saudável. Planejamento Estratégico 2016-2018. Evolução da Gestão da Saúde (2015-
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2017). Estrutura das Residências de Saúde e Bem-Estar. Orçamentos 2017” 
(BONICOSKI; FLORES, 2016). 

Elaborou-se e implantou-se documentos de uso interno. O objetivo desses 

documentos é orientar e sistematizar os processos da rotina do cuidado aos 

jesuítas.  

“Programa de desenvolvimento de colaboradores; aplicação de diagnóstico situacional; 
elaboração do formulário para coleta de informações de saúde; instruções e 
procedimentos que ajudam a acolher o jesuíta que vem morar nas comunidades de 
saúde e bem-estar; instrumento para processo seletivo; ações para o alinhamento de 
processos assistenciais e a integração da comunicação e prontuários; política educação 
permanente em serviço de saúde; procedimentos operacionais técnicos; política de 
permanência noturna; regimento interno; projeto técnico assistencial; adoção de metas 
operacionais para as atividades dos colaboradores; indicadores e protocolos 
assistenciais (BONICOSKI, 2015, 2016, 2017, 2018, 2019).   

Em 2015, iniciou-se as tratativas para a confecção e adoção de um prontuário 

eletrônico. Abaixo segue um recorte da carta enviada ao gestor da empresa STERIS 

Corporation – soluções em telemedicina: 

“Utiliza-se a presente carta para convidar o senhor para uma visita institucional de 

benchmark e discussão sobre o desenvolvimento de soluções para a qualificação do 
monitoramento, do registro eletrônico (prontuário) e do compartilhamento de informações 
clínicas pessoais por canais seguros e protegidos. Entende-se como promissora e bem-
vinda sua presença em nossa casa para discussão, compartilhando sua visão gerencial 
e assistencial em serviços de longa permanência e cuidados paliativos” (PEREIRA 
JUNIOR, 2015).  

No ano de 2016, na sede da gestão da saúde BRA em Porto Alegre, teve a 

apresentação da proposta técnica e comercial em solução de telemedicina da 

empresa BRHOMED para o núcleo da gestão saúde BRA e ao governo dos jesuítas.  

“A BRHOMED é uma empresa brasileira fundada em 2012 com objetivo de oferecer ao 
mercado Brasileiro soluções inovadoras na área da saúde que permitam a adoção de 
novos modelos de entrega de serviços de saúde, com objetivo de racionalizar o uso dos 
recursos e entregar serviços assistenciais de melhor qualidade em todo o território 
nacional. Este documento tem por objetivo apresentar a proposta técnica e comercial 
para implementação de uma rede de telemedicina para Saúde BRA. A BRHOMED está 
propondo a implementação de uma das melhores e mais difundidas soluções de 
telemedicina disponíveis no mundo - “Medweb”. A solução proposta abrange o 
provimento de software (Medweb Collage, Medweb Smart Consult e Medweb 
PACS/Tele-radiology) e equipamentos, bem como todos os serviços relacionados a 
implantação e manutenção da solução” (DIPP, 2016).  
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Após a apresentação da proposta técnica da empresa BRHOMED, o núcleo 

da gestão saúde BRA deu o seu parecer técnico para o governo dos jesuítas do 

Brasil.   

“A conectividade entre os serviços, oportunizando desde já o monitoramento, controle, 
avaliação e qualificação do cuidado efetuado nas Residências de Saúde e Bem-estar, 
sugerimos a implantação concomitante nos quatro serviços. Com esta medida, pode-se 
otimizar os treinamentos de implantação, qualificando as trocas entre os profissionais do 
apoio matricial especializado, além da presença do gestor em todas as tarefas das 
residências do Brasil. Ainda, pensamos que se possa avançar na avaliação do acesso 
em outros pontos, com uma tecnologia mais simples de hardware, alcançando os 
jesuítas mais isolados, seguindo as diretrizes do nosso Planejamento Estratégico. Por 
todos estes pontos, acreditamos que seja possível conduzir a implantação de forma 
linear nas Residências de Saúde e Bem-estar, alcançando patamares adequados de 
qualidade assistencial” (BONICOSKI; FLORES; CHAGAS, 2016). 

Diante desse parecer técnico, iniciou-se as tratativas de aquisição do 

prontuário eletrônico junto com a empresa. Aos poucos a proposta de telessaúde, 

termo adaptado pela gestão da saúde que melhor se comunica com a estratégia de 

saúde e bem-estar, foi sendo sensibilizada entre os jesuítas e colaboradores, 

conforme publicação do gestor abaixo.  

“A construção dos nossos laços para a saúde, tomando em conta as diversidades 
regionais e culturais, assim como os recursos médicos, sanitários e de cuidado, com a 
recente organização operacional das Residências de Saúde e Bem-Estar e a preparação 
dos recursos de interligação das informações em saúde, por meio da telessaúde, 
poderemos atuar de forma sinérgica para o cuidado. As tecnologias em telessaúde, que 
começam a ser implantadas pela Estratégia de Saúde e Bem-Estar, irão ampliar as 
possibilidades de cuidado, trazendo benefícios para os Jesuítas, os profissionais e as 
instituições, especialmente no provimento de qualidade e acesso. A chegada do sistema 
de telessaúde a partir das Residências e Saúde e Bem-Estar, apoiando a integração 
entre as equipes interdisciplinares e a normalização das informações do Prontuário 
Eletrônico” (BONICOSKI, 2016).  

Importante salientar que a primeira versão do prontuário eletrônico, foi em 

solução de telemedicina, solução esta que não atendeu às necessidades das 

comunidades de saúde e bem-estar, causando resistência na adesão por alguns 

profissionais e jesuítas. Uma nova negociação com a empresa foi necessária, 

buscando customizar o prontuário eletrônico. Essa customização foi realizada em 

conjunto com os colaboradores e jesuítas, deixando o prontuário dentro de um 

escopo de telessaúde. Nesse processo, contribuíram as ferramentas de design 

estratégico, conforme estudo realizado por Bonicoski em 2017. Uma vez a solução 

disponibilizada, novamente foi sensibilizada entre os jesuítas, profissionais e 
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orientado o passo a passo de como acessar, o que registrar no prontuário eletrônico, 

denominado WIPPE.  

“Prontuário Eletrônico “WIPPE”, permite gerar periodicamente relatório de 

acompanhamento das consultas internas/externas, escalas, evoluções dos profissionais, 
internações, exames, lesão por pressão, medicações em uso, procedimentos, quedas, 
vacinas e médico de referência e local” (BONICOSKI, 2017).  

“Aquisição e implantação do Sistema de Telessaúde com direcionamento assistencial. 

Assinatura com a empresa BRHOMED para implantação de solução desenvolvida, 
disponível a partir de outubro de 2016 nas Residências de Saúde e Bem-Estar” 
(BONICOSKI, 2017). 

Em reunião com o governo, na sede da saúde em Porto Alegre, o núcleo da 

gestão abordou os seguintes pontos:  

“Realinhamento da Estratégia de Saúde e Bem-estar da Província, iniciada em 2015, 
onde apresentou-se três cenários. Foi acordado num primeiro momento com a 
Administração da Província, buscarmos outra possibilidade de plano de saúde. O Gestor 
também pontuou resistências na implantação da Estratégia de Saúde e Bem-estar da 
Província nas Residências de Saúde e Bem-estar, sendo uma das principais resistências 
alguns dos Assistentes, que julgam equivocadamente que a ferramenta de telessaúde 
distancia o profissional do cuidado ao jesuíta, propiciando boicote desses profissionais a 
estratégia que se valem da autoridade local para justificar esta conduta inadequada. 
Necessita-se nas Residências de Saúde e Bem-estar, ponte da estratégia de saúde dos 
jesuítas para estes e o corpo técnico dos colaboradores. A Gestão da Saúde BRA, 
apresentou três possíveis cenários para o futuro das RESABEM: 1) manutenção do 
planejamento estratégico atual; 2) ajuste no Planejamento Estratégico para redução das 
atividades operacionais a ações de apoio; 3) modelo misto, com redução nos 
profissionais de maior custo, mas manutenção de serviços de enfermagem, com 
supervisão compartilhada com rede externa. Diante dos três cenários apresentados, 
optou-se por modelo híbrido entre a segunda proposta e a terceira, com desmobilização 
da estrutura atual, revertendo-se oficialmente as Residências de Saúde e Bem-estar à 
condição de residencial, com amparo de cuidadores e sistematização de redes de 
cuidado eletivo e retaguardas de urgência e emergência, para situações críticas e de 
agudização” (BONICOSKI; FLORES; LACERDA, 2017). 

1.3 Categoria de análise: estratégia de manutenção  

Dentro dessa estratégia se abordará a sustentabilidade econômica, 

autogestão, a compra em escala de medicações e avaliação dos indicadores.  Na 

sede da saúde BRA em Porto Alegre, reuniu-se com o governo o gestor, assessor, 

consultor e o gerente da saúde BRA para alinhamento estratégico. O núcleo de 

gestão da saúde BRA, após um período de reflexão e alinhamentos com o governo, 

elaboraram as justificativas para a composição do orçamento e dos aditivos para a 

Saúde BRA no exercício de 2016.  
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“Composição do orçamento 2016 para a Saúde BRA parte da premissa que os 
investimentos e operações das Residências Jesuítas de Saúde e Bem-estar serão 
apropriados, neste primeiro momento, na estrutura de custos dos próprios serviços. 
Desse modo, compôs o orçamento da Saúde BRA aqueles investimentos que abrangem 
o conjunto das Residências, implicando a qualificação da gestão, do monitoramento, do 
controle e da avaliação da assistência à saúde na Província BRA. Planejar os 
investimentos necessários à implantação do Projeto das Residências Jesuítas de Saúde 
e Bem-estar a partir das diretrizes do planejamento da Saúde BRA. Ajustar as projeções 
orçamentárias realizadas localmente nas Residências Jesuítas de Saúde e Bem-estar a 
partir de parâmetros técnicos nacionais, com vistas à racionalização das ações da Saúde 
BRA” (BONICOSKI et al., 2015).  

Na reunião com o governo, o gestor, assessor e o consultor propuseram 

como pauta a discussão da proposta para a saúde da Província BRA.  Entre os 

pontos abordados, foram:  

“Rever o plano com operadoras de saúde nas regiões onde se encontram as Casas de 

Saúde, facilitando o processo de gestão. O gestor sugeriu adquirir o prontuário eletrônico 
para todas as casas de saúde, facilitando a gestão dos dados clínicos, alertando que 
onde há serviços de enfermagem é obrigatório ter um enfermeiro responsável, segundo 
Conselho Federal de Enfermagem. Diante da situação apresentada, se propõe a 
contratação imediata de enfermeiro para a casa de saúde de Fortaleza. A administração 
BRA orienta a contratação para janeiro de 2016 do referido profissional. As residências 
de saúde e bem-estar, algumas mais equipadas e outras menos, todas possuem bom 
preparo profissional. Algumas questões a serem discutidas e adequadas em curto prazo, 
pois poderíamos assim evitar muitas internações, baixando o custo efetivamente da 
saúde na Província, revendo, por exemplo, o mobiliário, os equipamentos de 
monitorização, a compra de medicamentos e outros” (BONICOSKI; FLORES; CHAGAS, 
2015).  

Na sede da saúde BRA em Porto Alegre, reuniu-se com o governo o núcleo 

da gestão saúde BRA para propor a construção do planejamento estratégico saúde 

BRA  2016-2020:  

“Conjunto de diretrizes definidas pela Província dos Jesuítas do Brasil, para os períodos 
entre 2016-2017 e 2016-2020 para a Saúde BRA, para as ações junto às Residências de 
Saúde e Bem-estar, assegurando que os resultados alcançados se assemelham com as 
expectativas, necessidades e demandas da Companhia de Jesus. Eixos do 
planejamento: A construção de um modelo assistencial direcionado para a promoção de 
qualidade de vida, prevenção de agravos e a recuperação em serviço de base 
comunitária, preferencialmente; a racionalização dos custos operacionais das 
Residências de Saúde e Bem-estar; a ampliação das ações de gestão, governança e 
controle da Saúde BRA a todas as Residências de Saúde e Bem-estar e a  adequação 
jurídico-normativa e médico-assistencial do cuidado realizado nas Residências de Saúde 
e Bem-estar. Inserção Estratégica Biênio 2016-2017. Visão de futuro Biênio 2016-2020” 
(BONICOSKI et al., 2016).  

O gestor, juntamente com o assessor por meio de comunicação interna a 

todos os jesuítas da Província, destacam:  
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“A realização do Mapa Assistencial dos Jesuítas da Plataforma Sul II, trabalho que tem 
como objetivo uma oferta mais ampla e qualificada de cuidado, a busca de maior 
economicidade para futuramente realizar compras em escala, ter o melhor com menos, 
visando à sustentabilidade” (BONICOSKI; FLORES, 2016). “A Estratégia de Saúde e 
Bem-estar tem avançado na coleta de informações para o cuidado aos jesuítas, com 
dados sobre os planos de saúde (operadoras), permitindo a reflexão sobre a melhor 
qualificação para o cuidado, ainda mais em cenários de instabilidade e incerteza. 
Anteciparmos cenários futuros, utilizando informações sobre o mercado da saúde, 
trazidas pelos jesuítas e coletadas juntos às operadoras, para que no futuro se construa 
um painel amplo que conduza à melhor tomada de decisão” (BONICOSKI, 2016). 

Em Porto Alegre, na sede da saúde BRA, reuniu-se com o governo o núcleo 

da gestão saúde BRA, para propor o realinhamento da Estratégia de Saúde e Bem-

estar da Província, iniciada em 2015. Alguns pontos destacados:  

“O Provincial relata a dificuldade que os jesuítas encontram em algumas regiões do 
Brasil na utilização do plano de saúde. Foi acordado num primeiro momento com a 
administração da Província, buscarmos outra possibilidade de plano de saúde. A médio 
prazo, o assessor da saúde dos jesuítas junto com o gestor, sugeriram que nas quatro 
Residências de Saúde e Bem-estar, se construísse serviços no modelo de autogestão, 
seguindo o piloto realizado em São Leopoldo, que montou rede de parceiros para 
realização de exames de imagem e laboratorial com redução no custo de 50% e 40%, 
respectivamente, e a compra de medicações e insumos, com decréscimo entre 45% e 
50%. Reflexões desta reunião, trarão também redução de custos hospitalares e com 
especialistas externos, através da estruturação de nossa rede referenciada. Outro ponto 
abordado pelo assessor, foi que cada Residência de Saúde e Bem-estar faça por meio 
da gestão, sua rede de especialistas e hospitais credenciados” (BONICOSKI et al., 
2017).  

Em outras ocasiões o núcleo de gestão saúde BRA, reuniu-se com o governo 

para apresentar o estudo piloto conduzido na Comunidade de Saúde e Bem-estar 

São José na modalidade de autogestão.  Desde 2016, a Província dos Jesuítas do 

Brasil vem fazendo a autogestão dos seus próprios recursos, desvencilhando-se da 

burocracia típica das operadoras de saúde.   

O modelo de gestão adotado estabelece uma relação direta com os 

fornecedores e as entidades na compra e na contratação de serviços médicos 

hospitalares, por meio de negociações com hospitais, clínicas e laboratórios, o que 

não só otimiza o tempo de resposta para procedimentos, mas também proporciona 

maior satisfação e menos desgastes aos usuários. 

Em São Paulo, na Assembleia dos Jesuítas do Brasil, reuniu-se jesuítas de 

todo o território nacional e alguns colaboradores para debaterem diversos assuntos, 

entre eles estava a gestão da saúde. Nesta ocasião foi apresentado os seguintes 

tópicos:  
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“Planejamento estratégico 2016-2017. Construção de um modelo assistencial. 
Racionalização dos custos operacionais.  Ampliação das ações de gestão e governança.  
Regulamentação e adequação médico-assistencial. Autogestão do plano de saúde dos 
jesuítas da Província. Aquisição e implantação do sistema de telessaúde. Prontuário 
eletrônico individual com direcionamento assistencial. Assinatura com a empresa 
BRHomMed para implantação de solução desenvolvida, disponível a partir de outubro de 
2016 nas Residências de Saúde e Bem-Estar. Sistema de autogestão. Autogerir a saúde 
dos jesuítas da Província sem operadoras de saúde do mercado (compra direta de 
serviços médico-hospitalares).  Compra em escala de medicações para as quatro 
Residências de Saúde e Bem-Estar e residências dentro do escopo da Plataforma Sul II. 
Desde o ano passado a Residência de Saúde e Bem-estar São José/RS já atua no 
modelo de parceria com hospitais, clínicas de imagem e laboratórios de análise” 
(BONICOSKI; LACERDA, 2017). 

Carta enviada e assinada pelo governo, aprovando o orçamento para o 

exercício de 2017.  

 “Agradecendo o empenho e a dedicação à organização do setor saúde em favor do 
bem-estar de todos os jesuítas da Província, agradecemos também a elaboração do 
orçamento do escritório e das quatro Casas de Saúde e Bem-estar para o próximo ano” 
(KOLLING; EIDT, 2017). 

Em 2019, no encontro do orçado e realizado da Província, realizado em   São 

Leopoldo, a gestão da saúde representada pelo Delegado, Gestor e Gerente, teve 

seu espaço para apresentar os seguintes pontos:  

“Mudança no conceito de casas de saúde para comunidades de saúde e bem-estar. 
Prontuário eletrônico que sincroniza as 04 CSBE. Elaboração e implantação de 
indicadores e protocolos clínicos assistenciais. Compra direta de serviços médico-
hospitalares (autogestão). Compra em escala de medicamentos (20 comunidades). 
Atuação por meio de equipes interdisciplinares. Médico da CSBE vinculado ao hospital 
conveniado. As CSBE são referência aos jesuítas externos. Jesuítas com mais de 01 
médico de referência e com duplicidade de planos de saúde. Conscientização do jesuíta 
para o cuidado preventivo. O jesuíta jovem usando mais dos serviços médicos, 
comparado a outras faixas etárias. Aumentar o número de jesuítas que buscam as 
CSBE. Ampliar o rool de parceiros (hospitais, laboratórios e clínicas). Estender para mais 
comunidades os fornecimentos de medicamentos” (BONICOSKI; LACERDA; SMYDA, 
2019). 

Conforme relato, percebe-se a evolução da estratégia de saúde e bem-estar 

na Província. Um dos movimentos que possibilitou a compra em escala de 

medicações e por menor custo, foi de regulamentar uma das comunidades de saúde 

e bem-estar, conforme trecho:  

“Já se começam a colher os primeiros frutos, sendo obtido para a Residência de Saúde 
e Bem-estar São José o Alvará Sanitário. Esta regularização possibilitará, entre outras 
condições, o cadastramento do serviço junto aos fornecedores de medicação e materiais 
assistenciais, possibilitando a obtenção de descontos para a aquisição, próprios para 
estabelecimentos de saúde” (BONICOSKI, 2016). 
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Em 2020 realizou-se a avaliação dos indicadores assistenciais por Projeto do 

Plano Estratégico da Província BRA pelo gestor, onde constatou-se:   

“Projeto n.1. o atendimento médico individualizado e acompanhamento interdisciplinar 
acontece de forma satisfatória. Quanto aos procedimentos, cuidados de enfermagem, 
rotinas de enfermagem para apoio às atividades da vida diária, nas quatro comunidades 
é satisfatório. Algumas comunidades evoluíram mais e outras menos quanto com as 
interações coletivas (passeios, tarde de cinema etc.). O suporte na transição do cuidado 
(hospitalizações, urgências, exames e procedimentos), ocorre de forma satisfatória com 
as comunidades que estão bem alinhadas com o modelo de autogestão. Quanto à 
farmacoterapia, todas as quatro comunidades e jesuítas externos a estas, possuem 
cobertura total.  As quatro comunidades estão estruturadas para o acolhimento de 
eventos agudos e pós-operatórios. Por último, as quatro comunidades possuem 
profissionais que favorecem o acompanhamento e cuidado pessoal integral. Projeto n.2: 
as quatro comunidades possuem seu Procedimento Operacional Padrão (POP) e 
receberam orientações de implementação. Quanto aos protocolos assistenciais, as 
quatro comunidades receberam e foram orientadas na implantação. Projeto n.3: as 
quatro comunidades possuem parceria direta com hospitais e clínicas. Anualmente 
ocorrem as negociações de reajuste e negociação de tabelas de serviços. Cobertura 
nacional por meio do plano UNIMED. Ampliação do modelo de autogestão na Província” 
(PLANO ESTRATÉGICO – PROVÍNCIA DOS JESUÍTAS DO BRASIL (2015-2020, 2018).  

Os dados acima corroboram com a Dissertação de Lacerda, defendida em 

2020, com o título indicadores de gestão para instituições de longa permanência 

para idosos: um estudo em uma entidade confessional, com o objetivo de construir 

um framework de indicadores para monitorar, controlar e avaliar a gestão de 

eficiência assistencial e financeira dentro de uma Instituição de Longa Permanência 

para Idosos (ILPI), baseado nas melhores práticas de cuidado e de gestão. Este 

estudo obteve como resultado a proposição de um framework composto por um 

conjunto de indicadores de gestão para ILPI. Diante dos indicadores selecionados, 

foi possível monitorar, controlar e avaliar a eficiência assistencial e financeira da 

entidade.  
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Figura 32 - Proposição de um framework composto por um conjunto de indicadores 

de gestão para ILPI 

 

 

Fonte: Lacerda, 2020. 

A base do framework é a utilização das dimensões das características 

pessoais, e ao efeito que produzem sobre maiores níveis de necessidades de 

assistência, à estrutura e processos de trabalho, e aos marcadores de desempenho 

econômico, a partir dos quais são possíveis as conclusões deste material. Trata-se 

de síntese distribuída em características pessoais, oferta de cuidado e impacto 

financeiro, no qual a direcionalidade das flechas indicam o melhor resultado 

desejado para a gestão desse tipo de serviços. 

Entre os indicadores assistenciais implantados pela gestão da saúde nas 

comunidades de saúde e bem-estar, estão o de queda, lesão por pressão, registros 

no prontuário eletrônico, eventos de urgência e emergência e serviços 

especializados. Estes indicadores estão contemplados na pesquisa de Lacerda e 

corroboram com a avaliação dos indicadores assistenciais realizada pelo gestor em 

2020. 
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APÊNDICE P - DIFERENÇAS DO ANTES E DO DEPOIS 

ANTES DEPOIS 

Tínhamos as nossas 
enfermarias de nossas casas, 
cada um cuidava dos seus 
(GF_SP). Era um tempo difícil, 
o médico vinha quando era 
coisa grave e precisava 
hospitalizar. O cuidado era feito 
entre os jesuítas 
(ENTREVISTADO PROF 
28_RS). A responsabilidade era 
de cada comunidade 
(ENTREVISTADO STAK_12). 
Os idosos ficavam nas casas, 
não tínhamos planos de saúde, 
não tínhamos um pensamento 
corporativo, o cuidado era feito 
entre os da comunidade 
(ENTREVISTADO STAK_6). Na 
província do Sul, tínhamos em 
Pareci Novo um local que 
reunia os jesuítas que 
precisavam ser cuidados, 
simplesmente um depósito das 
pessoas mais idosas e tinha um 
irmão que cuidava, com 
formação básica em 
enfermagem, não tinha médico 
e enfermeiro com curso 
superior. Era tudo muito caseiro 
(ENTREVISTADO STAK_13). 
Trabalhei em uma enfermaria 
de uma de nossas 
comunidades com jesuítas 
idosos, o esforço gasto e 
energias para que isso 
acontecesse eram gigantescas, 
era tudo muito doméstico, ia na 
farmácia e comprava a lista de 
remédio de cada um 
(ENTREVISTADO STAK_16). 
Era só técnico de enfermagem 
(ENTREVISTADO PROF 
20_CE).   Não tínhamos 
nenhum tipo de padronização 
(ENTREVISTADO PROF 
11_SP). Antes era tudo 
desorganizado, cada uma fazia 
como queria e do seu jeito, 
(ENTREVISTADO STAK_14). 
Não tinha profissionais de 
saúde, o pessoal que 
trabalhava na limpeza, também 
cuidavam dos idosos 
(ENTREVISTADO PROF 
20_CE). Existia uma gestão 
vamos dizer mais caseira, o 

Temos um espaço pensado por uma equipe interdisciplinar que 
permite que o jesuíta morra em casa, sendo acompanhado pelos seus 
companheiros, isso é muito humano (ENTREVISTADO STAK_19). 
Caráter muito mais profissional, atua na interdisciplinaridade (GF_CE). 
Agora está muito melhor, o médico está sempre ali, tem a enfermeira 
(ENTREVISTADO PROF 20_CE). Readequação, visada para toda 
equipe, para todos que trabalham nas casas de saúde. Interação 
interdisciplinar, a equipe trabalha de forma muito mais coesa, conjunta, 
muito mais unida, mensalmente temos a nossa reunião, o que não 
existia antes. A comunicação é muito maior, hoje tem uma enfermeira 
que faz esse meio de campo entre a fisio, enfermagem e médico.  
(ENTREVISTADO PROF 19_CE). Desde 2015, as equipes melhoram 
muito, o trabalho é mais interdisciplinar, com diferentes saberes em 
prol de um bem comum (ENTREVISTADO STAK_13). Qualificação 
dos serviços prestados nas comunidades de saúde com profissionais 
de diversas frentes de cuidado com a saúde física, psíquica e mental 
das pessoas (ENTREVISTADO STAK_17). Reuniões interdisciplinares 
são essenciais para a gestão e funcionamento da casa. Assistência 
integral e interdisciplinar permite a assistência total ao jesuíta, 
contemplando suas necessidades de saúde e bem-estar, sem interferir 
na sua doutrina. Qualidade da equipe interdisciplinar que resolve tudo 
o que o jesuíta procura. A abordagem profissional integrada torna as 
ações mais efetivas, com maior controle de agravos. A 
interdisciplinaridade, portanto, estabelece uma relação que promove 
saúde e bem-estar aos envolvidos, prevenindo mais e tratando menos. 
Incentivando o trabalho interdisciplinar, resultando em segurança para 
o residente e maior adesão dos jesuítas, inclusive externos 
(QUEST_PROFISSIONAIS). Tem informações e dados sistematizados 
(ENTREVISTADO STAK_9). O computador também melhorou 
bastante (GF_BH). A implementação de um prontuário digital e de 
diretrizes a partir dos protocolos (ENTREVISTADO PROF 26_CE).  A 
aquisição de um prontuário eletrônico para toda a província foi um 
grande avanço, isso dá segurança no processo de tomada de decisão 
futuramente (ENTREVISTADO STAK_13). Está mais moderno, um 
exemplo é o sistema digital ao invés de papel 
(QUEST_PROFISSIONAIS). Acompanhamento longitudinal da saúde 
do jesuíta, criação de sistema integrado de atendimento nacional 
(QUEST_STAKHOLDERES). Esse modelo de gestão integra mais as 
casas de saúde (ENTREVISTADO STAK_8). A comunicação entre as 
casas, essa intersecção, isso trouxe essa mentalidade comum para os 
jesuítas e leigos (ENTREVISTADO STAK_1). O bom atendimento a 
todos, independente em que lugar ou região do Brasil, todos são 
contemplados, tudo bem pensado, estruturado, instalado e tem 
qualificado muito o atendimento à saúde (ENTREVISTADO STAK_10).
 Existe hoje uma política de bem-estar do jesuíta enquanto 
documento, um direcionador, a dimensão do bem-estar é um marco a 
meu ver que faz esse avanço, falar do bem-estar na vida religiosa é de 
bem-estar para os religiosos (ENTREVISTADO STAK_16). Gestão 
integrada, há um padrão de excelência e é perceptível a evolução do 
conceito, a cultura do tratamento paliativo e preventivo, a sinergia de 
processos de gestão e um olhar atento e cuidadoso no sentido de 
garantir bem-estar e saúde a toda província (ENTREVISTADO 
STAK_20).  Se tornou mais universal e equitativo, todos usufruem 
(ENTREVISTADO STAK_02). A integração entre as casas, melhor 
integração entre as comunidades, a criação de um protocolo comum 
entre as casas, maior atendimento às casas de saúde da BRA, o 
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modelo era muito precário, não 
tinha uma proposta de 
prevenção. O cuidado era 
voltado mais para o tratamento 
da doença e para questões de 
urgência e emergência 
(GF_RS). A questão de que 
tudo é do médico, era muito 
enraizado (ENTREVISTADO 
PROF 14_BH).  Era muito 
individualizado o trabalho e o 
acesso às informações eram 
mais difíceis (ENTREVISTADO 
PROF 21_BH). Não tinha a 
confiança que eles têm hoje 
(ENTREVISTADO PROF 
7_RS). Antes eram chamados 
de empregados ou funcionários 
(GF_RS). Antigamente ninguém 
ligava muito para a gente 
(ENTREVISTADO USU_11). 
Não tínhamos nenhuma 
previsibilidade do custo 
assistencial (ENTREVISTADO 
PROF 24_CE). Cada residência 
tinha seu hospital, ambulatório 
e isso dava um gasto final 
impressionante. Cada um ia ao 
seu médico, o médico passava 
o remédio e aí a pessoa ia na 
farmácia e comprava aquele 
monte de remédios (GF_RS). 
Antes se internava e gastava 
uma fortuna, deixávamos o 
jesuíta morrer no hospital 
(ENTREVISTADO STAK_19). 
Antigamente as pessoas faziam 
e repassavam que estava 
sobrando, um ia para um 
apartamento, outro ficava numa 
enfermaria, outro não tinha 
atendimento, outro ia ao posto 
de saúde ou para um hospital 
(ENTREVISTADO STAK_02). 
Tinham vários planos de saúde, 
às vezes demorava bastante e 
quando autorizavam 
(ENTREVISTADO USU_09). 
Não se tinha o atendimento 
prático, rápido e centrado 
(ENTREVISTADO PROF 
27_BH).  
 

oferecimento de um espaço de cuidado para todos os jesuítas, não 
somente os idosos. Equipes engajadas no bem-estar dos religiosos 
residentes nas casas de saúde e bem-estar 
(QUEST_STAKHOLDERES). Percepção de melhoria, de cuidado, de 
atenção e planejamento (ENTREVISTADO STAK_18). Hoje nós temos 
essa casa e tem gente para cuidar, melhorou muito (ENTREVISTADO 
USU_11). Ajudou a termos uma qualidade de vida excelente 
(ENTREVISTADO STAK_19). Antigamente não tinha a parte 
humanizada de procurá-los, conversar e ouvi-los (ENTREVISTADO 
PROF 22_CE). Cuidado preventivo eficaz em termos de atendimento 
aos jesuítas (ENTREVISTADO STAK_20). Está bem priorizado para 
eles o cuidado e a atenção (ENTREVISTADO PROF 7_RS). Agora a 
gente percebe que existe todo um cuidado especial para aquele 
momento da vida, a gente pode recorrer às nossas casas de saúde 
pelo Brasil e ser atendido (ENTREVISTADO STAK_8).  Uma das 
coisas que mudou, certamente foi o melhor cuidado pela pessoa, não 
ver as pessoas como uma mercadoria, mas como um ser humano com 
sentimentos, que necessita de cuidados e isso é muito bem feito nas 
nossas casas de saúde e bem-estar (ENTREVISTADO USU_14). 
Certamente, vejo grandes progressos, um grande interesse pelas 
pessoas (ENTREVISTADO USU_02).  Trabalhando a prevenção, 
assim reduzindo a necessidade de exames e consultas externas. Maior 
preocupação e cuidado com o residente, acolhimento aos jesuítas, 
sempre proporcionando conforto e bem-estar. O carinho e os cuidados 
com os jesuítas e os demais. Os pacientes possuem cuidados 
integrados e contínuos, o que permite a identificação precoce de 
problemas e gerenciamento adequado das condições crônicas 
causadas por processos de senilidade e senescência. Existe um 
cuidado mais humanizado de quem procura a comunidade de saúde 
(QUEST_PROFISSIONAIS). Melhorias do cuidado para com cada 
jesuíta, uma atenção individualizada e humanizada em todos os 
processos, existe um cuidado mais preventivo, a organização é mais 
transversal, cuida-se da pessoa toda e existem fluxos mais integrados. 
As pessoas assistidas são mais cuidadas de forma apropriada, isso faz 
toda diferença. A prevenção permite a antecipação dos problemas 
(QUEST_STAKHOLDERES). Uma visão holística de saúde e não da 
doença. O ambiente é humanizado. As duas casas que conheço, 
valorizam o ser para o nosso bem-estar, para cuidar da nossa saúde 
física, primam pela nossa saúde psíquica-espiritual. Os responsáveis 
buscam ajudar os jesuítas a envelhecer com alegria e serenidade, 
buscam desmontar a ideia de que nesta casa ficam os que estão “fora 
de combate”, como se cuidar de si e rezar pela igreja e companhia não 
fosse missão. O modo de encaminhar os exames e os que necessitam 
de auxílio mais especializado. Fraterna, solícita atenção, dedicação 
qualificada e paciência, a compreensão, atenção e escuta atenta é 
"medicamento" muito eficiente, excelente acolhida e tratamento 
humano, profissionais preparados, qualificado e atentos, um cuidado 
maior como um todo, não só focando o que a pessoa precisa, mas 
digamos, um cuidado do corporal, psicológico e espiritual.  Atenção 
respeitosa para com as pessoas, serviços prestados com dedicação, 
cuidados para ter um ambiente saudável, eficiência, profissionalismo e 
confiança (QUEST_USUÁRIOS). Hoje chamamos de colaboradores 
(GF_RS). Independente do cargo profissional, todos somos igualmente 
promotores de saúde e bem-estar, é algo muito agradável, valoriza o 
profissional. (ENTREVISTADO PROF 14_BH). Cuidado com os 
colaboradores, senso de valorização profissional, hoje sinto que todos 
somos iguais no papel de promotores de saúde e bem-estar, 
independente da formação profissional e/ou cargo profissional ocupado 
na residência. Maior atenção e cuidado com jesuítas e funcionários 
(QUEST_PROFISSIONAIS). Uma organização em nível nacional e 
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com profissionalismo (ENTREVISTADO STAK_9). Está tudo muito 
bem-organizado (ENTREVISTADO PROF 20_CE).  Nestes últimos 
anos a gente percebe que as coisas estão melhor, não vê fofocas, todo 
mundo trabalhando juntos, comunicando-se e a questão da assistência 
está muito bem-organizada (ENTREVISTADO USU_04). É uma gestão 
profissional e colaborativa (ENTREVISTADO PROF 18_CE).  É 
descentralizador (ENTREVISTADO PROF 23_BH). É mais ativo e 
efetivo (ENTREVISTADO PROF 25_BH).  Atendimento prático rápido e 
centrado, a facilitação na comunicação entre todos envolvidos nos 
cuidados com os jesuítas (ENTREVISTADO PROF 27_BH).  
Organização no sentido da assistência aos jesuítas. Gestão mais 
técnica, eficiente em relativo à equipe de saúde, proatividade e 
empatia (QUEST_PROFISSIONAIS). A busca da excelência no 
atendimento, atendimento mais personalizado, sistematização de 
processos técnicos, melhor acompanhamento do processo de 
tratamento dos idosos, sinergia, clareza e organização dos processos, 
orientações comuns, prontidão nas respostas, o jeito de encaminhar as 
consultas e procedimentos, aumento na qualidade, segurança, 
confiabilidade e acompanhamento dos processos do cuidado da 
saúde, profissionalização dos processos, maior controle, 
acompanhamentos de casos especiais, as pessoas são atendidas nas 
casas de saúde, facilitando encaminhamentos para exames 
aprofundados, profissionais de excelente qualidade, gestão humana 
vendo a pessoa como um todo, temos a transparência da gestão, 
gestão integrada, inteligente e focada no bem-estar preventivo 
(QUEST_STAKHOLDERES). Competência e proximidade na 
comunicação, o número satisfatório de técnicos de enfermagem, a 
escolha do médico da casa e da chefe de enfermagem, facilidade e 
agilidade no atendimento, fazendo alguns exames na própria casa 
(QUEST_USUÁRIOS). Hoje padronizou o atendimento e possibilitou o 
acesso para todos (ENTREVISTADO PROF 21_BH). Implantação de 
protocolos de rotinas que previnem doenças (ENTREVISTADO 
STAK_5). Os protocolos ajudaram no atendimento rápido e assertivo e 
facilitou a maneira de trabalhar, temos mais tempo de oferecer 
assistência para nossos idosos. Os indicadores de risco conseguimos 
avaliar, quantificar e analisar melhor nossas estratégias e atendimento 
necessário a forma na qual estamos lidando com atualizações da área 
em que estamos, conteúdos propostos, ensinamentos, algo voltado 
profissionalmente aplicado humanamente para os jesuítas idosos 
(QUEST_PROFISSIONAIS). Fizemos salas de desospitalização, 
compra de aparelhos novos para a sala de fisioterapia, nova sala de 
TV, ar-condicionado em todos os espaços da casa, sala de farmácia 
organizada, muitas coisas que aos poucos foi-se incrementado para o 
bem-estar do jesuíta (ENTREVISTADO STAK_18).  Melhorias na 
infraestrutura de alvenaria das residências de saúde, compra de 
equipamentos hospitalares (ENTREVISTADO STAK_5). A casa mudou 
muito, os corredores, a comida tudo muito bem cuidado 
(ENTREVISTADO USU_1).  Todo o ambiente desde 2015 está 
renovado, muito bem assumido e oferece eu diria todas as condições 
para as pessoas (ENTREVISTADO USU_03). Ótima infraestrutura 
física e técnica, melhoria significativa nas estruturas assistenciais, 
maiores investimentos financeiros na aquisição de equipamentos e nas 
estruturas patrimoniais (QUEST_STAKHOLDERES). A estrutura 
patrimonial melhorou (QUEST_USUÁRIOS). Agilidade nos 
encaminhamentos através dos nossos parceiros, não temos de 
esperar autorizações para realizar atendimentos, eficiência na 
intervenção clínica, confiabilidade, eliminamos uma grande quantidade 
de erros médicos e exames desnecessários (ENTREVISTADO 
STAK_5). Prefiro agora esse da autogestão (ENTREVISTADO 
USU_09). Estabelecimento de parcerias com hospitais e laboratórios 
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que ajudam na otimização dos recursos do fundo de saúde 
(QUEST_STAKHOLDERES). Centralização dos pedidos de 
medicamentos e admissão do profissional farmacêutico  
(QUEST_PROFISSIONAIS). Sistema de compras de medicamentos, 
com a centralização das compras dos medicamentos a tendência que 
se otimize os preços, com a compra de remédios direto dos 
laboratórios. O modelo de gestão adotado propiciou economia na 
compra de medicamentos e outros insumos hospitalares 
(QUEST_STAKHOLDERES). Inteligência sistêmica em termos de 
administração (ENTREVISTADO STAK_20). Ajudou a racionalizar o 
que tornou mais barato e temos resultado (ENTREVISTADO 
STAK_02). Controle e redução de custos, com atendimentos externos 
(QUEST_PROFISSIONAIS). Maior racionalidade no manejo dos 
gastos, sempre se gastava muito com saúde e de certa forma 
desorganizado. Atualmente os gastos são feitos com estudos mais 
seguros da problemática em que o paciente se encontra. Unificação da 
administração saúde BRA, houve uma maior economia dos recursos 
pela centralidade de operações. A opção pelo plano  pré-pago foi mais 
vantajosa e o compartilhamento dos processos usados em cada 
comunidade. Redução de despesas e atendimento profissional nas 
casas. Muita coisa foi otimizada e houve um acompanhamento maior 
das pessoas e de suas necessidades (QUEST_STAKHOLDERES). A 
nova proposta conseguiu mapear demandas, analisar custos e propor 
ajustes, seja em equipamentos, pessoal, manutenções e insumos. 
Vejo que houve uma gestão financeira com maior poder de 
negociação. O atendimento humano aos idosos lhes transmitem 
segurança, consequentemente eles se recuperam mais rápido, 
evitando maiores gastos. As parcerias com hospitais e laboratórios 
reduziram os gastos com planos de saúde. Maior economia na 
aquisição de medicamentos. O fluxo de atendimento no qual passa 
pela triagem de um médico da saúde BRA, evita que ocorram 
consultas desnecessárias que a BRA teria de pagar para os planos de 
saúde. A elaboração do orçamento anual estabelece um referencial 
financeiro que ajuda a gerenciar os investimentos e custos 
operacionais. Houve maior acompanhamento dos processos 
administrativos (QUEST_STAKHOLDERES). Otimização dos recursos 
financeiros (QUEST_USUÁRIOS). Implantação de avaliação periódica 
dos colaboradores, recebendo feedback coletivos importantes que 
talvez numa conversa informal não teríamos. Maior clareza dos 
objetivos propostos, melhor desempenho das tarefas propostas 
(QUEST_PROFISSIONAIS). Com algumas mudanças nas atividades 
periódicas, otimizamos mais o nosso tempo, podendo assim, dedicar 
mais tempo e atenção aos jesuítas, com diálogos, atividades lúdicas, 
acatar solicitações e desejos dos residentes, fazer o dia deles feliz.  
Mais resolutividade, compromisso, apoio, disponibilidade e integração 
com a equipe, assistência humana aos jesuítas, cada vez mais 
otimizada valorizando o bem-estar (QUEST_PROFISSIONAIS). A 
presença do gestor de saúde visita as casas 
(QUEST_PROFISSIONAIS). A presença de uma liderança comum 
(delegado e gestor) (QUEST_STAKHOLDERES). 
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APÊNDICE Q - AVALIAÇÃO DO MODELO DE GESTÃO EM SAÚDE NA 

PERCEPÇÃO DOS STAKEHOLDERS, PROFISSIONAIS, USUÁRIOS E GRUPO 

FOCAL 

STAKEHOLDERS - Uma inovação, cuidado mais humanizado, algo positivo da implementação do 
modelo de gestão, tomando como base as 4 das comunidades de saúde bem-estar como referência 
STAK_1. Um processo coletivo que vem sendo construído STAK_2. Relação médico paciente, processo 
de unificação, humanização e desospitalização STAK_3. Cuidar da saúde de forma mais humana, 
preocupação com o companheiro STAK_4. Percepção dos processos envolvidos, melhorou a estrutura 
de saúde, a compreensão de que cuidar da saúde é cuidar da companhia e o cuidado da saúde dos 
colaboradores STAK_5. As equipes empenhadas e melhorias nos espaços STAK_6. É um processo 
mais integral da pessoa nessa questão do cuidar da saúde. É um trabalho mais cooperativo, 
compreendendo os espaços de casas de saúde como comunidade de saúde e bem-estar e a troca de 
informação dentro das nossas comunidades. STAK_7. Integração das casas de saúde, 
acompanhamento e avaliação do processo STAK_8. É mais afetivo no cuidado, sejam idosos ou não, e 
negociação com diminuição de custo. STAK_9. Um modelo inovador para a vida religiosa e no âmbito 
eclesial que vai além de acompanhar a saúde de cada jesuíta, compromete o indivíduo a se 
responsabilizar mais pela própria saúde e favorece um bom atendimento de saúde para todos. É mais 
versátil e flexível com banco de dados disponíveis sobre cada jesuíta para que o médico e a gestão da 
saúde acompanhem melhor os jesuítas e ajudá-los a tomarem consciência sobre a importância da 
saúde preventiva STAK_10. Uma estrutura de atendimento que temos refeitório, horários de oração, 
momentos de convivência, tarde de filmes, integrando nossos colaboradores que nos acompanham e 
assistem, numa forma alegre e não de transigência STAK_11 Muito bem-organizado e um exemplo bem 
concreto é a centralização da aquisição dos medicamentos STAK_12. Uma compreensão de saúde 
mais ampla, que vai para além do biológico e do cuidado diário, é cuidar no fundo da saúde, da saúde 
mental e espiritual do jesuíta. Uma melhor racionalização dos recursos, as 4 casas fazendo a compra 
conjunta dos remédios STAK_13. É algo muito novo, é recente STAK_14. Por ser um modelo, por si só 
já traz uma crítica a outros modelos e esse pensado para dentro de um Brasil tão grande STAK_15. 
Como ele está sendo levado, digamos que é incipiente STAK_16. Vem se estruturando gradativamente 
ao longo dos últimos anos, e está numa fase em que consegue responder agilmente às demandas dos 
jesuítas STAK_17. É uma percepção de melhoria, de cuidado, de atenção e planejamento STAK_18. 
Ajudou a termos uma qualidade de vida excelente, nós temos agora um acompanhamento e os idosos 
têm um espaço adequado STAK_19. Percebo que tem ocorrido com inteligência sistêmica em termos 
de administração e cuidado preventivo eficaz em termos de atendimento aos jesuítas. Predomina o 
cuidado paliativo e isso tem garantido dignidade e redução de sofrimentos nos casos de gravidade. As 
casas de saúde e bem-estar se tornaram centros de referência em saúde, espiritualidade e missão 
STAK-20.  

PROFISSIONAIS - O atendimento para todos os jesuítas internos e externos.   Este modelo dá 
segurança. Aparece a prevenção, os protocolos e o profissionalismo. Equipes interdisciplinares nas 4 
comunidades de saúde e bem-estar. Uma gestão mais profissional e humanizada, sendo referência 
para outras entidades confessionais e até mesmo para o sistema de saúde do Brasil, porque o modelo é 
diferenciado. Traz a satisfação para quem procura ser cuidado PROF_1. Eles se sentem contemplados 
com a assistência, sabem a quem eles têm que se direcionar quando têm uma necessidade.  A gente 
faz o atendimento e consegue contemplar de forma integral e resolver quase tudo aqui na residência 
PROF_2. Um modelo diferenciado comparado aos outros locais que conheço, é algo mais humanizado, 
personalizado, voltado para a saúde integral da pessoa e com protocolos, voltado mais para a 
prevenção PROF_3. Está sendo feito um trabalho mais interdisciplinar, eles se sentem mais seguros 
PROF_4. Fundamental para conseguir fazer uma evolução no trabalho com os jesuítas. Essa reunião 
que temos com a equipe interdisciplinar, essa integração eu acho bem positiva PROF_5. Um modelo 
bem adequado pelo momento que a gente vive, tanto dentro da comunidade jesuíta como para a 
comunidade geral. O envelhecimento demanda cada vez mais necessidade de cuidados e cuidados 
complexos PROF_6. Um cuidado direcionado, eles têm tudo que precisam, desde a higiene até ao 
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médico PROF_7.  É como se realmente ele estivesse em casa PROF_8. Um atendimento direcionado 
para a individualidade de cada jesuíta PROF_9. Gestão de educação, não é só aquela coisa imposta. 
Não é um tratamento só de curar, mas sim de prevenir e preservar a autonomia dos idosos PROF_10. 
Um modelo integrado das equipes e essa integração ela multiplica ações PROF_11. De convívio que 
passa pela relação paciente e profissional PROF_12. É bom e preza-se pelo conforto PROF_13. Uma 
proposta de mudança, sai da questão do tratar patologias para promover saúde e bem-estar. 
Independente do cargo profissional, todos somos promotores de saúde e bem-estar, esse modelo de 
gestão valoriza o profissional   PROF_14. Melhorou com a compra das medicações PROF_15. O 
acompanhamento dos exames e a melhora da comunicação entre os profissionais e jesuítas PROF_16.  
A ter pacientes mais complexos e protocolos para direcionar   PROF_17. Mais profissional, com 
interação interdisciplinar e reuniões mensais PROF_18.  Uma gestão mais direcionada e centrada 
PROF_19. Tudo muito bem-organizado PROF_20. É um modelo eficiente, bem claro e possibilita uma 
interação maior entre as equipes PROF_21. Atende os jesuítas de uma forma muito mais humanizada, 
mais profissional e com equipe interdisciplinar PROF_22. Uma gestão fazendo o melhor uso possível 
dos recursos disponíveis para atender aos jesuítas, com melhorias no acesso às informações, 
conseguindo otimizar a rotina de trabalho. É descentralizador, as escolhas passam pela necessidade 
dos jesuítas e colaboradores PROF_23. É um modelo sustentável, com alta eficácia a um custo 
acessível. Um atendimento focado na resolutividade dos problemas, com humanização, ética, 
segurança, mantendo o jesuíta em sua comunidade, atendido por uma equipe na qual ele confia, a um 
custo bem mais baixo tendo a retaguarda em uma instituição hospitalar para resolver os maiores 
desafios, com contratos negociados PROF_24. É eficaz, produz efeito positivo em relação ao 
atendimento das necessidades e do bem-estar dos jesuítas PROF_25. Há uma busca por melhor 
atender as demandas dos jesuítas em relação ao processo saúde/doença e bem-estar PROF_26. Um 
processo facilitador para auxiliar nos cuidados com os jesuítas PROF_BH-27. 

USUÁRIOS - Um espírito de comunidade, de fraternidade e de bem querer USU_1. Vejo grandes 
progressos, um grande interesse em melhorias USU_2. Muito bom, eficaz e assumido com muita 
responsabilidade e dedicação.  Um zelo por todas as pessoas que trabalham nas diversas funções 
USU_3. Está muito bem-organizado, as pessoas se sentem valorizadas, amigas e companheiras. Eu 
não escuto nenhum murmúrio, nenhuma reclamação, muito tranquilo, todo mundo tá feliz nessa casa. 
USU_4. Existe uma grande atenção, realmente uma preocupação, um serviço personalizado e 
humanizado USU_5. Tudo bem-organizado, as pessoas nos respeitam e fazem o trabalho com muito 
amor e dedicação USU_6. É uma organização fantástica USU_CE 7. Muita dedicação e atenção com os 
idosos USU_9. A gestão da província está boa USU_10. O cuidado é bom, o pessoal trabalha direitinho, 
hoje está muito melhor USU_11. O cuidado, atenção, o carinho que têm com as pessoas USU_12.  São 
respeitosos e cuidadosos USU_13.  

GRUPO FOCAL - É um gerenciamento que otimiza os custos, sem perder a humanização do 
tratamento. Em relação aos atendimentos, consegue-se fazer uma assistência integral, individualizada 
e, principalmente, humanizada.  Com este modelo de gestão chamamos os nossos profissionais de 
colaboradores GF_RS. A unificação das províncias proporcionou que alguém assumisse e leva-se em 
frente esse projeto que começa um pouco incipiente, com iniciativas isoladas, até que se ganha corpo e 
cada vez mais vai se aperfeiçoando e se adaptando a realidade de cada contexto e cultura. Mesmo 
existindo as diversidades regionais, o modelo de gestão em saúde foi pensado com abrangência 
nacional. Com este modelo de gestão, estão preocupados não só com o curativo, de tratar doenças, 
mas sim, com a espiritualidade, lazer, prevenção e humanização. Quero destacar aqui a audácia de 
quem pensou o modelo de gestão para a saúde dos jesuítas do Brasil, penso ser audacioso por vários 
elementos, entre eles destaco os contextos e as culturas que temos no Brasil. Teria sido muito mais fácil 
ter terceirizado, mas esse olhar audacioso e humano fez com que o cuidado dos jesuítas fosse pensado 
e realizado de forma diferenciada, num contexto tão complexo como é o Brasil. O que eu admiro de 
paixão é que foi um projeto pensando no bem-estar de todos, jesuítas e também dos colaboradores.  O 
modelo de gestão ajuda na integração das informações de saúde dos jesuítas entre as casas de saúde 
e bem-estar GF_SP. Um modelo com caráter muito mais profissional, atuamos na interdisciplinaridade. 
Vou focar um pouquinho mais do lado da gestão, não só o lado médico, e esse tem sido o objetivo aqui 
e tem sido um case de sucesso. O modelo implantado, tenta resolver a maior parte dos problemas 
dentro da equipe, porque o modelo é de sucesso GF_CE. O modelo de gestão é bom GF-BH. 
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APÊNDICE R - DESAFIOS E OPORTUNIDADES DO MODELO DE GESTÃO 

DESAFIOS OPORTUNIDADES 

A mentalidade de saúde na própria vida religiosa, onde 
o importante é cuidar da alma e não do corpo. Não 
estamos preparados para envelhecer com saúde 
psicológica (STAK_5). A construção entre os jesuítas 
de uma cultura preventiva ao bom envelhecer e 
melhores hábitos de saúde alimentar. Pensar no 
acompanhamento dos jesuítas que estão fora das 
casas de saúde e bem-estar. Como se organizar e 
chegar às necessidades de saúde desses jesuítas? 
Como aproximá-los e conscientizá-los para usufruir 
mais das estruturas que hoje a província dispõe por 
meio das 04 comunidades de saúde e bem-estar? 
(QUEST_STAK). Todos os jesuítas tomarem 
consciência da importância da saúde preventiva, em 
vista da missão. Responsabilizar mais o jesuíta pela 
própria saúde e superar o individualismo (STAK_10). O 
jesuíta deixar-se cuidar. A vida religiosa está 
envelhecida, que precisa ser cuidada no seu 
envelhecimento (STAK_16). A questão da saúde 
mental e espiritual, abordar a saúde mental no meu ver 
é o mais difícil. A depressão dos nossos jesuítas 
quando chegam nas nossas comunidades de saúde e 
bem-estar. O que as comunidades oferecem para estas 
situações? Quem é que cuida dos jesuítas idosos que 
estão na missão?  (STAK_13). Precisamos pensar em 
como trabalhar a saúde mental dos nossos jesuítas. O 
que a companhia oferece para esta dimensão? 
(USU_06). Percebe-se nos jovens um certo cuidado 
excessivo com a saúde e temos aqueles que nunca 
vão ao médico. Como equilibrar essas questões? 
(STAK_7).  Os mais jovens têm que ter essa 
conscientização de prevenção (GF_RS).  Os jesuítas 
se acomodarem ao processo e esquecerem que ainda 
podem trabalhar (ENTREVISTADO STAK_2).  A 
pergunta pela felicidade, porque a pessoa precisa 
terminar feliz a sua vida, e se a gente não puder dizer 
que foi feliz? Não há propaganda vocacional, inclusive 
é uma anti-propaganda.  Eu mesmo não teria coragem 
de dizer para ninguém, a um jovem que vale a pena. A 
pergunta que eu coloco é se nós vamos ter coragem de 
colocar essa pergunta para os idosos. Se eles estão 
felizes (STAK _15). Nós temos dificuldade, os jesuítas 
de compartilhar o serviço do poder (GF_CE).   

Preparar o jesuíta para a velhice (GF_RS). 
Refletir sobre como nós, os jesuítas, estamos 
cuidando do corpo. Fazer a autobiografia dos 
jesuítas (STAK_15). Ter um projeto para a 
dependência e o envelhecimento na vida 
(ENTREVISTADO STAK_7). Preparar o jesuíta 
para enfrentar a dependência (STAK_4). 
Pensar em formas de envelhecimento 
saudável, ajudar a envelhecer bem na 
companhia de Jesus. Seria bom que os 
jesuítas dessem a conta de consciência sobre 
como cuidam da saúde.  A instituição, os 
membros, compreenderem as casas de saúde 
e bem-estar como um lugar de cuidado e de 
qualidade de vida. Muitos dos jesuítas que 
estão em idade bastante avançada, com boa 
saúde mental e intelectual, mas precisando de 
cuidados, poderiam residir nas casas de saúde 
e bem-estar, considerar que por meios 
eletrônicos poderiam continuar colaborando 
com a igreja e com as editoras, em processo 
de escrita, correção e tradução de textos 
(QUEST_STAK). Já é prática que jesuítas 
saiam da comunidade dele para uma dessas 
nossas comunidades de saúde e bem-estar e 
faz o tratamento (STAK_1). Se sente feliz que 
pode através dos meios digitais, continuar 
apoiando, tendo contato com o público externo 
e sendo assistido fisicamente e ele reconhece 
que não tem mais forças sem este apoio 
(STAK_11). Melhorar ainda mais a estrutura, 
cores das casas (STAK_5). Praticamos a visão 
de medicina do futuro, com essa ideia de um 
médico que acompanha e que conhece o 
funcionamento de cada jesuíta (STAK_3).  
Processo de mudança nos externos dia virem a 
residir nas comunidades de saúde e bem-estar 
(PROF_14). 
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APÊNDICE S - TRANSIÇÃO DO MODELO DE GESTÃO EM SAÚDE: AVALIAÇÃO 

MULTISTAKEHOLDERS NUMA ENTIDADE CONFESSIONAL 

 

Transição do modelo de gestão em saúde: avaliação multistakeholders numa 
entidade confessional 

 

Orival Bonicoski1 

Patrícia Martins Fagundes Cabral2 

Nuno Rebelo dos Santos3 

 

Resumo 

O artigo tem como objetivo avaliar o processo de mudança de um modelo de gestão 
em saúde centrado no tratamento para um modelo centrado na integração e na 
prevenção. Esta avaliação foi realizada numa entidade confessional no Brasil na 
perspectiva de múltiplos stakeholders, nomeadamente usuários, profissionais e 
lideranças estratégicas. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, onde os dados foram 
coletados em 61 entrevistas e tratados por meio da Análise Textual Discursiva 
(ATD). Após codificar o conteúdo em 7 categorias (nós) e 28 subcategorias (sub-
nós), foi realizada uma análise de clusters por similaridade de codificação, para cada 
grupo estudado com apoio do software NVivo, tendo gerado 8 clusters para os 
profissionais, 7 para os stakeholders e 3 para os usuários. Os resultados 
evidenciaram três aspectos que integram a análise transversal. O primeiro envolve a 
mudança dos processos e a maior profissionalização. O segundo diz respeito ao 
incremento do ambiente de segurança psicológica e o terceiro, o desenvolvimento 
do cuidado.  Quanto aos desafios, são realçados os de política de gestão de 
pessoas e os institucionais. Relativamente às oportunidades, menciona-se as 
institucionais, as regionais do país e a financeira.  

Modelo de gestão em saúde; Saúde integrada e preventiva; Entidade confessional; 
Multistakeholders  

Introdução 

A evolução dos modelos de gestão em saúde, acompanham as necessidades 
de adequação das organizações em busca da qualidade dos serviços. A promoção 
de novos modelos de gestão em saúde, baseados na cooperação ativa de equipes 
interdisciplinares, é ainda um desafio persistente1.  
É inquestionável a necessidade de evolução e transformação em saúde com vista à 
melhoria da sua qualidade2. A criação e desenvolvimento de novos modelos de 
gestão em saúde, deve centrar-se no usuário, nas suas expectativas quanto à sua 
doença e tratamento, nas suas necessidades e nos seus interesses3 4.  

O conceito de modelo assistencial vem sendo problematizado desde a 
década de 19705, referindo-se ao modelo tradicional biomédico, centrado na doença 
e na cura, considerado pela literatura como ultrapassado, com baixa cobertura de 
resolubilidade, ineficiente na longitudinalidade e na integralidade do cuidado6. A 
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insatisfação com o sistema de assistência médica tende a recair na queixa que 
tratam apenas das doenças e não estão interessados na saúde7. Reconhecendo a 
complexidade das organizações de saúde, bem como a relevância dos serviços 
prestados à sociedade, demonstra-se a urgência de novos modelos de gestão em 
saúde8.  

As mudanças de modelo de atenção à saúde, devem acompanhar as 
melhorias dos processos, proporcionando dignidade e qualidade aos serviços9.  Para 
que tais modelos de gestão em saúde sejam satisfatórios e resolutamente 
implantados, exige-se uma qualificação competente dos gestores, para abordarem e 
superarem os desafios da gestão10.  Desse modo, um futuro sistema de assistência 
à saúde, consistirá num sistema abrangente, efetivo e bem integrado de assistência 
preventiva. É dizer, convenciona-se da importância de estabelecer uma cultura do 
cuidado, da prevenção e da educação em saúde com abordagem interdisciplinar no 
cuidado integral e não apenas pelo tratamento eventual de alguma doença. 

São poucos os estudos no Brasil e os exemplos de um modelo de gestão em 
saúde contemporâneo que atenda a critérios de uma saúde mais humanizada, 
preventiva e integrada, ou seja, um olhar clínico mais horizontal e ampliado, com 
enfoque na integralidade do usuário e com característica interdisciplinar. A gestão 
dos serviços de saúde precisa ser pensada a partir de um novo paradigma, tornando 
necessário que os colaboradores das instituições sejam cada vez mais qualificados 
e transcendam as especificidades dos seus cargos, numa horizontalização de 
tarefas11. O modelo participativo de gestão, conhecido como democrático, 
descentralizado e compartilhado, corresponde aos modelos de gestão mais 
contemporâneos, que estimulam a intensificação da comunicação e a flexibilização 
do poder e do processo decisório12. 

Entretanto, quando se pesquisa em bases de indexação de publicações 
científicas, como Scielo, Lilacs, Google Scholar, Ebsco, Scopus e CAPES no 
período de 2018 a 2022 com as palavras-chave “health management model” e 
“health management model in confessional entities”, que é o tema desta proposta de 
pesquisa, percebe-se uma notória escassez de estudos publicados. Por isso, há 
muito a se explorar e a se discutir nesse âmbito, o que constitui o eixo central que 
justifica a realização do presente estudo. Por essa razão, busca-se elementos que 
possibilitem a construção de um processo de gestão e cuidado em saúde mais 
integral, preventivo e ajustado às necessidades e expectativas dos usuários, 
trabalhadores e demais agentes da entidade confessional. Desse ponto, ao frisar 
entidades confessionais se quer dizer, aqui especificamente, instituições religiosas 
católicas, tal como a Companhia de Jesus, que foi campo da pesquisa, cujos 
membros são conhecidos como Jesuítas. 

Mudanças na última década têm ocorrido na Província dos Jesuítas do Brasil, 
havendo o questionamento sobre o que é pertinente fazer para que os jesuítas 
possam estender seu tempo em obra, emancipados e autônomos em relação às 
atividades diárias e ao autocuidado, uma vez que é evidente o envelhecimento geral 
das comunidades em missão. Assim, construir planos de cuidados que auxiliem a 
desmistificar o pensamento do envelhecimento patológico, de modo a assumir a 
existência e as mudanças que acompanham os passos dos anos, é uma indicação 
de caminho para a saúde dos Jesuítas do Brasil. Por esse motivo em 2015 foi 
proposto um modelo de gestão em saúde, que veio suplantar de modo resoluto o 
tipo de gestão anterior, na reconstrução das lógicas assistenciais e operacionais das 
“casas de saúde”, que acolhem os jesuítas sob cuidados continuados, 
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reconfiguraram-se em “Comunidades de Saúde e Bem-estar” (CSBE), que ampliam 
o foco de suas ações e serviços também às comunidades em missão.  

Assim, pelas razões apresentadas, cabe destacar que o primeiro autor desta 
pesquisa, atua na área de saúde da entidade confessional há quase duas décadas e 
pôde, ao longo deste período, elaborar, propor, implantar, acompanhar e participar 
ativamente de um processo de atualização e de reestruturação da gestão de saúde. 
Consequentemente, como resultado desse trabalho, em 2015, foi implantado um 
modelo de gestão em saúde na entidade confessional. Este artigo avalia o processo 
de mudança de um modelo de gestão em saúde centrado no tratamento para um 
modelo centrado na integração e na prevenção, realizada numa entidade 
confessional no Brasil na perspectiva de múltiplos stakeholders. 
 
Metodologia 

Foi realizado um estudo de caso13, com abordagem qualitativa14,15, na 
Província dos Jesuítas do Brasil. Participaram no estudo 20 stakeholders, 27 
profissionais e 14 usuários (N = 61). Os profissionais e usuários, foram provenientes 
das quatro comunidades de saúde e bem-estar de diferentes regiões do Brasil e os 
stakeholders, jesuítas que ocupavam cargos de liderança estratégica na instituição. 

Todos os participantes foram informados a respeito dos objetivos e 
procedimentos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). Também foi obtida a Carta de Anuência da Província dos 
Jesuítas no Brasil. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa de 
uma instituição de ensino superior. O critério de inclusão dos participantes usuários 
e profissionais foi de estarem vinculados às comunidades de saúde e bem-estar no 
momento do estudo e serem jesuítas que ocupassem cargos estratégicos na 
instituição. Foram excluídos do estudo, participantes sem autonomia cognitiva que 
por este motivo estavam impossibilitados de responder sozinhos às questões. 

O procedimento de coleta dos dados, ocorreu por meio de entrevistas16 com 
participação síncrona e presencialidade física ou remota (via Teams). O tempo de 
duração variou de 30 minutos a uma hora. As perguntas foram: Como você percebe 
o modelo de gestão em saúde para os jesuítas do Brasil? Quais as diferenças que 
você percebe do modelo de gestão em saúde anterior em comparação ao modelo 
atual? Para análise dos dados, após a transcrição das gravações e leitura crítica do 
material obtido, elaborou-se as categorias (nós) e as (subcategorias) (sub-nós), 
conforme Quadro 1.  

Quadro1. Categorias e subcategorias 

Categorias  Subcategorias 

Modelo de gestão em 

saúde 

Desmistificação dos espaços; sistematização e profissionalização; 

racionalização e otimização dos custos; aspectos a evoluir 

Compreensão do cuidado Cuidado integrado, preventivo e humanizado; cuidado com abordagem 

interdisciplinar 

Mudanças ocorridas  Diferenças do antes e do depois; principais melhorias; documentos 

instituídos; educação continuada; serviço dos profissionais; sentimento de 

ser cuidado 

Sustentabilidade 

econômica  

Autogestão; compra de medicação em escala; otimização dos serviços; 

investimento em profissionais 

Desafios Institucional; regional; adesão; financeiro; comunicação; sustentabilidade; 

liderança 

Oportunidades  Institucional; regional; preparar o jesuíta para envelhecer; financeira; uso 
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de tecnologias; ampliar os serviços  

Fonte: Elaborado pelos autores 

Com o suporte do software Nvivo foi realizada a codificação das respostas de 
acordo com a técnica de Análise Textual Discursiva (ATD), seguindo as seguintes 
etapas: a) produção do corpus; b) unitarização do corpus; c) organização por 
aproximação de sentidos; d) categorização inicial; e) categorização intermediária; f) 
categorização final e metatextos16. Posteriormente foi realizada, em cada grupo de 
participantes, uma análise de clusters por similaridade de codificação (Coeficiente de 
Jaccard). 

Resultados e discussão 

A análise de clusters por similaridade de conteúdo (codificação), em cada 
grupo de participantes, gerou dezoito clusters (8= profissionais, 7= stakeholders, 3= 
usuários), sendo interpretáveis à luz dos quadros conceituais considerados. A 
subcategoria “aspectos a evoluir”, foi investigada apenas no público de participantes 
dos profissionais. Cada cluster caracteriza-se pelas semelhanças tanto quanto a 
presença como a ausência de codificação específica. Assim, foi feita uma matriz de 
codificação para cada cluster de modo a ser identificadas as comunalidades entre os 
documentos. Optou-se por fazer esta análise de similaridades, seguindo a etapa 
“organização por aproximação de sentidos” da ATD, que permite o cruzamento dos 
dados, dando sentido à compreensão do conteúdo discursivo por meio da 
aproximação de significados. 

A seguir é apresentada a análise comparativa dos clusters por similaridade de 
conteúdo dos profissionais, usuários e stakeholders, conforme Quadros 2, 3 e 4, 
onde X (cinza escuro) corresponde a uma categoria ou subcategoria codificada em 
todos os elementos do cluster. O Y (cinza claro) corresponde a uma categoria ou 
subcategoria em que nenhum dos elementos do cluster é codificado. E o 0 (branco) 
é quando nenhuma das condições anteriores é aplicável.  

Quadro2. Análise comparativa dos clusters para os 27 profissionais 

Categorias e subcategorias C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 

Modelo de gestão em saúde         

Desmistificação dos espaços Y Y Y 0 Y Y Y 0 

Sistematização e profissionalização Y Y X Y Y Y Y 0 

Racionalização e otimização dos custos Y Y Y Y Y Y 0 Y 

Aspecto a evoluir Y 0 0 X 0 0 Y 0 

Compreensão do cuidado         

Integrado, preventivo e humanizado Y X Y Y Y 0 Y 0 

Com abordagem interdisciplinar Y 0 0 Y Y 0 Y Y 

Mudanças ocorridas          

Diferenças do antes e depois X X X X Y Y Y 0 

Principais melhorias Y X X X X X Y Y 

Documentos instituídos Y 0 Y Y Y 0 Y Y 

Educação continuada Y Y Y Y 0 0  Y Y 

Serviço dos profissionais Y Y Y Y Y Y Y 0 

Sentimento de ser cuidado Y Y Y Y 0 Y Y 0 

Sustentabilidade econômica         

Autogestão Y Y Y Y 0 Y 0 Y 

Compra de medicação em escala Y Y Y Y Y Y 0 Y 

Otimização dos serviços Y Y Y 0 X Y Y 0 

Investimento em profissionais Y 0 Y Y Y Y Y Y 

Desafios          

Institucional  Y Y Y Y Y Y Y Y 



284  

Regional   Y Y Y Y Y Y Y Y 

Adesão Y Y Y Y Y Y Y Y 

Financeiro Y Y Y Y Y Y Y Y 

Comunicação Y Y Y Y Y Y Y Y 

Sustentabilidade Y Y Y Y Y Y Y Y 

Lideranca Y Y Y Y Y Y Y Y 

Oportunidades         

Institucional  Y Y Y 0 Y Y Y Y 

Regional  Y Y Y Y Y Y Y Y 

Preparar o jesuíta para envelhecer Y Y Y Y Y Y Y Y 

Financeira Y Y Y Y 0 Y Y Y 

Uso de tecnologias  Y Y Y 0 Y Y Y Y 

Ampliar os serviços  Y Y Y Y 0 Y Y 0 

Fonte: Elaborado pelos autores 

Os clusters Um, Dois, Três, Quatro, Cinco e Seis são formados por vinte e 
dois profissionais, variando de um a vinte cinco anos o tempo de vivência 
institucional e se caracterizam pelas principais melhorias e as diferenças do antes e 
do depois. Quanto às principais melhorias, menciona-se a reunião com os 
profissionais, o atendimento centralizado, a resolutividade dos problemas, a 
retaguarda hospitalar e a compra direta dos serviços médicos hospitalares por meio 
da autogestão e os espaços onde os jesuítas são cuidados. Os excertos a seguir 
ilustram as melhorias mencionadas: “Centralização dos atendimentos (Ent.prof-2). A 
reunião da equipe dos profissionais (Ent.prof-5). Atendimento focado na 
resolutividade dos problemas e tendo de retaguarda uma instituição hospitalar para 
fins diagnóstico e tratamento (Ent.prof-24). Melhorou-se os espaços de cuidados” 
(Ent.prof-6). Estas respostas indicam que as reuniões regulares com os 
profissionais, oportuniza a tomada de decisão em equipe17. O atendimento integral e 
centralizado, se dá pela integração sistêmica entre os diversos serviços que 
compõem uma equipe de profissionais de saúde18. Por meio da autogestão os 
indivíduos se comprometem a cocriar valor aos serviços de saúde e coproduzir 
saúde19.   

Outras melhorias são apresentadas, como a aproximação das equipes de 
profissionais com as reuniões mensais, a escuta ativa, a dispensação segura das 
medicações, os registros por meio do prontuário eletrônico, a agilidade dos 
processos, a aquisição dos medicamentos, a autogestão, a implantação dos 
protocolos, a acessibilidade nas informações clínicas diárias, a prevenção e o 
trabalho horizontal entre as equipes interdisciplinares. Como se constata: 
“Aproximação das equipes de profissionais com as reuniões mensais (Ent.prof-14).  
Ouve-se mais os jesuítas (Ent.prof-22). O cuidado na dispensação das medicações 
(Ent.prof-7). Registros em prontuário eletrônico (Ent.prof-19). Os processos mais 
ágeis (Ent.prof-21). Fornecimento de medicações e parceria com hospitais (Ent.prof-
25). A implantação dos protocolos (Ent.prof-26). Acesso às informações clínicas 
(Ent.pof-23). Prevenção a patologias (Ent.prof-18). O trabalho horizontal entre as 
equipes interdisciplinares (Ent.prof-11). Parece plausível considerar que estas 
observações mostram que trabalhar em equipe demanda relações efetivas, com 
ênfase na comunicação, compartilhamento, parceria, interdependência e equilíbrio 
de poderes com relações horizontalizadas 20,18.   

E ainda como melhorias, os jesuítas usufruindo dos serviços por meio das 
CSBE e o olhar peculiar às necessidades de saúde. Como mencionaram: “Olha para 
o indivíduo na sua particularidade (Ent.prof-3). Os jesuítas fazem as consultas e 



285  

voltam para a sua comunidade (Ent.prof-4). De acordo com alguns autores, a forma 
de olhar está vinculada aos conceitos de humanização, responsabilização e da 
integralidade do cuidado21, o que agrega um diferencial na relação de promoção de 
saúde e não apenas tratamento da doença, tal como é o núcleo da proposta do 
modelo integrado de saúde. Constitui-se, assim, uma importante estratégia de 
cuidado da prática profissional no que tange a reorganização dos serviços 
assistenciais de saúde e a resolutividade dos serviços22.  

Nas diferenças do antes e do depois, identifica-se nos excertos a seguir que 
“antes tudo era do médico (Ent.prof-14). O trabalho individualizado e sem acesso às 
informações clínicas (Ent.prof-21). Sem confiança dos jesuítas no cuidado que 
recebiam (Ent.prof-7). Não tinha nenhum tipo de padronização (Ent.prof-11). Pouca 
humanização de procurá-los, conversar e ouvi-los (Ent.prof-22). Percebe-se que no 
modelo de gestão anterior o cuidado era centrado no médico, o trabalho 
individualizado, restrições às informações clínicas, falta de confiança dos jesuítas no 
cuidado, não havia qualquer tipo de padronização e pouca humanização no cuidado. 
Neste sentido, a interdisciplinaridade no contexto da área da saúde vale a pena ser 
ressaltada, uma vez que requer que haja uma intercessão na atuação de cada 
profissional, fazendo-os terem êxito em seus planos terapêuticos23. 

No modelo de gestão atual, identifica-se nos relatos que “hoje todos somos 
igualmente promotores de saúde e bem-estar, valoriza-se o profissional (Ent.prof-
14). Temos maior interação interdisciplinar com reuniões mensais (Ent.prof-19). A 
implementação do prontuário eletrônico e de diretrizes com protocolos (Ent.prof-26). 
Descentralizadora (Ent.prof-23). Atendimento prático, rápido e centrado (Ent.prof-
27). Padronizou-se o atendimento” (Ent.prof-21). Atualmente, busca-se empoderar e 
valorizar cada profissional em sua área de atuação, descentralizando e 
padronizando o cuidado por meio de protocolos, registros em prontuário eletrônico e 
atuação interdisciplinar. Quantos aos protocolos, são instrumentos direcionadores e 
normativos, voltados para ações preventivas, promocionais e educativas24. No que 
se refere ao prontuário eletrônico, trouxe vantagens para a otimização e 
armazenamento das informações, centralizando e integrando as informações sobre 
o paciente25. 

Quanto as singularidades de cada cluster, no Dois ocorre a presença da 
compreensão do cuidado no que tange ao cuidado integrado, preventivo e 
humanizado, como se percebe nas falas dos participantes: “O cuidado é mais 
humanizado, personalizado, voltado para a saúde integral da pessoa (Ent.prof-3). O 
cuidado que se dá é integrado e preventivo (Ent.prof-11). Tal como referem os 
autores, todos os seres têm inscritos em si a condição ou tendência de exercer o 
cuidado26. Quanto ao cuidado integral, a integralidade carrega em si a essência do 
cuidar27. No que se refere ao cuidado humanizado, significa considerar a essência 
do sujeito28. 

No cluster Três, a similaridade acontece pela sistematização e 
profissionalização, onde os participantes evidenciaram os protocolos, o atendimento 
e a gestão profissional, a interação entre os profissionais e o direcionamento e a 
centralização, representado nos excertos: “Os protocolos instituídos (Ent.prof-1). 
Atendimento profissional e sistemático às necessidades de saúde (Ent.prof-25). Uma 
gestão profissional, que tem uma interação com a equipe que trabalha de uma forma 
coesa (Ent.prof-18). De acordo com os autores, a prática interdisciplinar surge como 
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uma alternativa para concretização de uma proposta de assistência mútua. Consiste 
na gestão do cuidado correlacionado entre as diversas áreas ofertadas, visando uma 
troca contínua de informações e o compartilhamento de atividades29. 

O cluster Quatro, associa participantes pelos aspectos a evoluir no modelo de 
gestão em saúde, onde algumas dimensões são constatadas, como a adesão mais 
efetiva dos profissionais ao modelo de gestão em saúde, a liberdade de ação 
profissional, o paradigma biomédico, no serviço de odontologia para os jesuítas 
dependentes e na busca constante por melhorias e mudanças. Os seguintes 
excertos exemplificam estas ideias: “A aceitação de todos na equipe de agirem 
conforme o modelo de gestão e o profissional ter mais liberdade de ação e quebrar 
esse paradigma biomédico (Ent.prof-14). Buscando melhorias que possam mantê-lo 
sempre eficiente e funcional (Ent.prof-26). Facilitar o acesso aos serviços de 
odontologia para os jesuítas com dificuldade de locomoção (Ent.prof-27). Para os 
autores, embora haja todo um esforço para modificar as práticas e os arranjos 
institucionais, com o intuito de propiciar maior integralidade dentro dos serviços e da 
rede de atenção, permanecem os resquícios autoritários do modelo biomédico30.  

No cluster Cinco, os participantes conectam-se pela otimização dos serviços, 
em que referem, a centralização dos atendimentos, a unificação das necessidades, 
os espaços que as CSBE possuem que permite a desospitalização e o 
conhecimento das necessidades de saúde que os profissionais têm dos jesuítas, 
como se percebe nos relatos: “Consegue-se centralizar a maioria dos atendimentos 
(Ent.prof-2). Juntar as necessidades de saúde dos jesuítas e discutir em equipe 
(Ent.prof-5). A construção de sala para desospitalização (Ent.prof-24). Conforme os 
autores, a interdisciplinaridade constitui-se de uma equipe, no compartilhamento de 
experiências e trocas de conhecimentos de suas respectivas especialidades31. A 
utilização da atenção domiciliar, a desospitalização, o foco nos profissionais e a 
reorganização dos serviços, são fundamentais para uma eficiente redução de 
custos32.     

Os clusters Sete e Oito se definem negativamente pela ausência de 
codificação comum. Destes profissionais, um estava na instituição quando foi 
implantado o modelo de gestão em saúde e os outros cinco, entraram após a 
implantação. O que é interessante observar é a temporalidade dos participantes na 
instituição, indicando que não possuem comunalidades na percepção do modelo de 
gestão em saúde. 

Quadro3. Análise comparativa dos clusters para os 20 stakeholders 

Categorias e subcategorias C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 

Modelo de gestão em saúde        

Desmistificação dos espaços Y 0 0 Y Y 0 0 

Sistematização e profissionalização Y Y 0 Y X X X 

Racionalização e otimização dos custos Y Y Y Y X Y 0 

Compreensão do cuidado        

Integrado, preventivo e humanizado Y 0 Y 0 0 X Y 

Com abordagem interdisciplinar Y Y 0 Y Y Y Y 

Mudanças ocorridas         

Diferenças do antes e depois Y 0 X X X 0 X 

Principais melhorias Y Y Y 0 Y Y Y 

Documentos instituídos Y Y Y Y Y Y 0 

Educação continuada Y 0 Y 0 Y Y Y 

Serviço dos profissionais Y Y X Y Y Y Y 
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Sentimento de ser cuidado Y Y Y Y 0 Y Y 

Sustentabilidade econômica        

Autogestão Y Y Y 0 Y 0 0 

Compra de medicação em escala Y Y 0 X 0 Y 0 

Otimização dos serviços Y 0 0 Y 0 0 0 

Investimento em profissionais Y 0 0 0 0 Y Y 

Desafios         

Institucional  Y X 0 X Y X 0 

Regional   Y 0 Y Y 0 Y 0 

Adesão Y Y Y Y 0 0 0 

Financeiro Y 0 Y Y Y 0 Y 

Comunicação Y Y Y 0 Y Y 0 

Sustentabilidade Y X X Y 0 Y 0 

Lideranca Y Y Y Y Y Y 0 

Oportunidades        

Institucional  Y X X X X X X 

Regional  Y X Y Y  0 0 0 

Preparar o jesuíta para envelhecer Y 0 0 Y 0 Y 0 

Financeira Y Y 0 0 Y X X 

Uso de tecnologias  Y Y Y Y Y 0 0 

Ampliar os serviços  Y 0 Y Y 0 Y Y 

Fonte: Elaborado pelos autores 

O cluster Um é formado por um stakeholder com mais de trinta anos de 
instituição e se define negativamente pela ausência de codificação. Enquanto os 
clusters, Dois, Três, Quatro, Cinco, Seis e Sete, são constituídos por dezenove 
stakeholders, variando de vinte a trinta e cinco anos de instituição e associam-se 
pela oportunidade institucional, como se menciona nas falas a seguir: “Refletir sobre 
o cuidado com o corpo e de elaborar a autobiografia (Ent.stak-15). Uma cultura de 
prevenção entre os religiosos (Ent.stak-11). Os jesuítas entenderem as CSBE como 
um lugar de cuidado (Ent.stak-6).  Algumas dimensões são verbalizadas, como a do 
cuidado com o corpo, a elaboração da autobiografia, o cuidado do idoso religioso, a 
proposta de um estilo de vida saudável e preventivo. O entendimento dos jesuítas 
referentes às CSBE. Segundo alguns autores, na dimensão do corpo, propõe-se 
uma escuta ativa da sua linguagem, seus gritos, seus sussurros e seus silêncios33.  
Quanto a autobiografia, o seu significado vai além da linguagem verbal34. No que se 
refere ao envelhecimento saudável é necessária uma mudança no estilo de vida35. 
Em relação ao processo de envelhecimento das congregações religiosas, tem 
gerado a necessidade de ressignificar o modo de ser e agir frente às limitações que 
o envelhecimento impõe36.  

Outras oportunidades institucionais são mencionadas: “A compreensão dos 
espaços das CSBE (Ent.stak-7). A consciência da saúde preventiva ao bem 
envelhecer em vista da missão (Ent.stak-10). As ferramentas de tecnologias, 
intermediarem as reuniões com os profissionais e jesuítas, envolvendo as quatro 
CSBE” (Ent.stak-2). No Brasil são muitas culturas, porém, o modelo de gestão segue 
uma mesma linguagem (Ent.stak-8). É referido pelos participantes, a compreensão 
dos jesuítas referente aos espaços das CSBE, a conscientização por uma cultura de 
prevenção em prol da missão, os meios tecnológicos como ferramentas de 
intermediação de reuniões e a linguagem comum, como estratégia de diluir as 
diferenças culturais. Para esses autores, a diversidade cultural faz parte da história 
do Brasil, o qual é composto por um território amplo, extenso e diversificado37.  

Nos clusters Três, Quatro, Cinco e Sete, aparecem as diferenças do antes e 
depois, como é mencionado em alguns relatos: “Antes se internava muito e hoje 
temos um espaço pensado por uma equipe interdisciplinar que permite que o jesuíta 
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fique na CSBE (Ent.stak-19). Fizemos salas de desospitalização com compra de 
aparelhos novos (Ent.stak-18). Percebe-se que no modelo de gestão anterior as 
internações eram mais frequentes, o que acabava onerando a instituição. Enquanto 
no atual, foi-se pensado em espaços que permitem que o jesuíta fique na CSBE, 
tendo de retaguarda a assistência de uma equipe interdisciplinar.  

A sistematização e a profissionalização associam-se aos clusters Cinco, Seis 
e Sete, onde relacionam o acompanhamento médico, a atualização das informações 
clínicas por meio do prontuário eletrônico, o planejamento e a organização dos 
processos assistenciais das rotinas do cuidado aos jesuítas, a qualificação, a 
integralidade, a agilidade, a universalidade, a racionalização e a canalização nos 
processos do cuidado ao jesuíta, como se identifica: “Acompanhamento médico 
(Ent.stak-19). Informações atualizadas em banco de dados (Ent.stak-9). A 
organização dos processos e planejamento (Ent.stak-18). Tem-se qualificado e 
profissionalizado o atendimento aos jesuítas (Ent.stak-10). Gestão integrada dos 
processos (Ent.stak-20).  Agilidade nos encaminhamentos (Ent.stak-5). A 
universalidade do atendimento e a racionalidade e canalização dos processos” 
(Ent.stak-2).  

O desafio institucional é mencionado nos clusters Dois, Quatro e Seis,  
elencando-se a relação da igreja com o corpo, a ausência de uma cultura preventiva 
em saúde, a desmistificação dos espaços de cuidado, o envelhecimento 
populacional da instituição, a preocupação com a saúde mental dos jesuítas, a falta 
de um responsável pela saúde dos jesuítas em missão, os jesuítas jovens usando 
mais dos recursos em saúde e o questionamento quanto a felicidade no processo 
terminal de um jesuíta, como se ilustra nos excertos em seguida. “A mentalidade na 
vida religiosa em relação ao corpo (Ent.stak-5). A conscientização de uma cultura 
preventiva ao bem envelhecer (Ent.stak-20). A vida religiosa está envelhecida 
(Ent.stak-16). O conceito dos espaços de cuidado (Ent.stak-6). A saúde mental dos 
jesuítas e os jovens usando em excesso os recursos de saúde. Quem cuida da 
saúde dos jesuítas em missão? (Ent.stak-7). O jesuíta precisa terminar a sua vida 
feliz.” (Ent.stak-15). De acordo com os autores, a felicidade, enquanto busca 
universal, é ensinada de acordo com cada tradição sobre sua forma, requisitos e 
considerações para alcançá-la38.  

O desafio de sustentabilidade, relaciona-se aos clusters Dois e Três, em que 
se relata, o modelo de gestão em saúde vai precisar contar com gestores 
capacitados, qualificados, competentes, interdisciplinares, ágeis e que sejam 
responsáveis pela gestão do processo, como se observa nas falas: “O modelo 
precisa e vai precisar contar com gestores capacitados e qualificados e como vamos 
segurá-los? (Ent.stak-11). Vai demandar de pessoas competentes, interdisciplinares, 
ágeis, e que sejam responsáveis pela gestão do processo” (Ent.stak-2). Segundo 
alguns autores, um gestor preparado apresenta aspectos positivos, demonstra a 
autoconfiança necessária em suas capacidades, tornando suas ações assertivas 
mesmo em situações adversas independente do resultado alcançado, assumindo as 
responsabilidades por elas39. Um dos maiores desafios atuais é a atração e a 
retenção de pessoas adequadas à cultura da empresa40. O cuidado com os 
colaboradores, a empatia entre os profissionais com atuação horizontal onde todos 
são ouvidos é uma forma de estratégia para a retenção de profissionais na 
instituição41.   
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As oportunidades financeiras, vinculam-se aos clusters Seis e Sete, onde se 
constata a conscientização dos jesuítas para usufruírem mais das estruturas dos 
serviços de saúde, a adoção de uma cultura preventiva e a adoção da telemedicina, 
como se percebe nos excertos a seguir: “A conscientização dos jesuítas das 
estruturas de saúde que se oferece (Ent.stak-7). A construção de uma cultura 
preventiva ao envelhecimento saudável (Ent.stak-20). A implantação da 
telemedicina, reduziria os custos e melhoraria o acompanhamento dos jesuítas em 
regiões remotas” (Ent.stak-5). A telemedicina consiste na aplicação de tecnologias 
de informação na saúde com objetivo de ampliar a oferta de serviços básicos, 
principalmente quando a distância entre o paciente e o centro de saúde procurado é 
um fator crítico42.  

Quanto as singularidades, no cluster Dois aparece a oportunidade regional, 
onde menciona-se que as CSBE acolhem jesuítas de qualquer parte do Brasil, a 
sistematização de práticas e linguagens com um mesmo objetivo, como se constata 
nas falas: “As CSBE acolhem jesuítas de todo o Brasil e seguem as mesmas 
orientações (Ent.stak-18). Sistematizar práticas diferentes com um mesmo objetivo 
comum (Ent.stak-2). Traduzir diferentes linguagens” (Ent.stak-8). De acordo com os 
autores, o processo de regionalização deve ser compreendido, como um modo de 
organização das ações e dos serviços de saúde em uma região cujo objetivo é 
assegurar a integralidade da atenção43. As diferenças culturais são essenciais em 
todas as sociedades, pois são as diferenças que fazem a diferença, é a diversidade 
que oferece oportunidade de conhecer o outro, de respeitar, entender, analisar e 
estudar os conhecimentos culturais passados, na busca de enriquecer as diversas 
culturas do presente44.  

No cluster Três, consta o serviço dos profissionais, destacando-se a relação 
de confiança que se estabelece entre os profissionais e jesuítas e o atendimento 
humanizado e qualificado, como segue nos relatos: “A relação de confiança entre 
profissionais e jesuítas (Ent.stak-3). A qualidade do atendimento (Ent.stak-10). 
Profissionais humanos” (Ent.stak-4). Segundo os autores, o interesse do profissional 
em estar presente, dialogar e escutar o que a pessoa assistida tem a dizer, 
demonstra uma postura acolhedora e destaca o indivíduo enquanto singular, 
gerando sentimentos de bem-estar, segurança e satisfação, estreitando a relação 
supracitada e favorecendo uma assistência pautada na perspectiva da 
humanização45.  

No que toca a compra de medicação em escala, relaciona-se com o cluster 
Quatro, que citam a economia, a redução de custos, a organização dos processos 
com a centralização das aquisições e o acompanhamento personalizado, conforme 
os excertos: “A compra das medicações em escala traz economia (Ent.stak-18). A 
gestão centralizada dos medicamentos reduz custos (Ent.stak-11). A distribuição das 
medicações é organizada (Ent.stak-12). Se acompanha o histórico das medicações 
dos jesuítas (Ent.stak-8). Para os autores, ter eficiência na aquisição de produtos 
com qualidade assegurada e em quantidades apropriadas por um preço razoável, 
viabiliza a economicidade dos recursos e no caso específico da aquisição de 
medicamentos46. Um dos ganhos na compra em escala de medicamentos é a 
racionalidade dos processos47.  

Com o cluster Cinco, associa-se a racionalização e otimização dos custos, 
onde é referido os investimentos iniciais, a autogestão, a centralização da compra 
em escala das medicações e as desospitalizações, como se percebe nos excertos: 
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“Por primeiro, precisa-se de investimento (Ent.stak-19).   A autogestão (Ent.stak-9). 
As desospitalizações (Ent.stak-18).  A centralização da compra em escala das 
medicações” (Ent.stak-8). De acordo com os autores, todo investimento deve 
garantir uma racionalidade econômica e representa um indicador de resultado para 
avaliação dos serviços de saúde48.   

O cuidado integrado, preventivo e humanizado, vincula-se ao cluster Seis, em 
que o cuidado é compreendido nas dimensões da integralidade, da prevenção e da 
humanização, como é fundamentado pelos autores que afirmam, é fundamental 
informar as pessoas da sua condição de saúde, para melhor preveni-la e gerenciá-la 
por meio do autocuidado49. Segue os relatos: “A compreensão do cuidado é mais 
ampla, é algo integrado, preventivo (Ent.stak-13). Um cuidado humanizado” 
(Ent.stak-20).  

Quadro4. Análise comparativa dos clusters para os 14 usuários 

Categorias e subcategorias C1 C2 C3 

Modelo de gestão em saúde    

Desmistificação dos espaços Y Y 0 

Sistematização e profissionalização 0 Y Y 

Racionalização e otimização dos custos Y Y Y 

Compreensão do cuidado    

Integrado, preventivo e humanizado Y Y Y 

Com abordagem interdisciplinar Y Y Y 

Mudanças ocorridas     

Diferenças do antes e depois X X Y 

Principais melhorias Y Y Y 

Documentos instituídos Y Y Y 

Educação continuada 0 Y Y 

Serviço dos profissionais X Y X 

Sentimento de ser cuidado 0 X X 

Sustentabilidade econômica    

Autogestão 0 Y Y 

Compra de medicação em escala Y Y Y 

Otimização dos serviços 0 Y Y 

Investimento em profissionais Y Y Y 

Desafios     

Instituicional  Y Y Y 

Regional  Y 0 0 

Adesão Y Y Y 

Financeiro Y X 0 

Comunicação Y Y Y 

Sustentabilidade Y Y Y 

Lideranca Y 0 Y 

Oportunidades    

Institucional  Y Y 0 

Regional  Y Y Y 

Preparar o jesuíta para envelhecer 0 Y Y 

Financeira Y Y Y 

Uso de tecnologias  Y Y Y 

Ampliar os serviços  Y Y Y 

Fonte: Elaborado pelos autores 

Os participantes dos três clusters, variam de um a vinte cinco anos de tempo 
de residência nas CSBE e aproximam-se pelas diferenças do antes e depois, onde 
referem que anteriormente não havia muito interesse pela pessoa humana, com 
muitos planos de saúde, o ambiente era de pouca comunicação e de atritos entre os 
profissionais. Enquanto o modelo de gestão atual, ocorre a valorização e a 
humanização no cuidado, a autogestão, mudanças nas cores na infraestrutura, 
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nutricionistas que cuidam e organizam o cardápio e o ambiente de trabalho, como se 
percebe nas falas a seguir: “Antigamente ninguém ligava muito para nós, hoje temos 
casa e gente para cuidar (Ent.usu-11). Se tinha vários planos de saúde e tudo muito 
burocrático e agora temos a autogestão (Ent.usu-9). Mudou as cores dos corredores 
e a alimentação (Ent.usu-1). Um bom acompanhamento no cuidado (Ent.usu-3). 
Sem fofocas, todos trabalhando juntos e se comunicando (Ent.usu-4). Melhor 
cuidado pela pessoa” (Ent.usu-14).  

Os clusters Um e Três associam-se com os serviços dos profissionais, citando 
a empatia, o carinho, a dedicação, a disponibilidade, a gentileza, a integralidade, a 
alegria, a felicidade, o respeito, o cuidado e a acolhida, como segue nos excertos: 
“Capacidade de empatia (Ent.usu-1).  Carinhosos e dedicados (Ent.usu-12). Sempre 
disponíveis (Ent.usu-14). A gentileza no cuidado (Ent.usu-2). O serviço atinge as 
pessoas como um todo (Ent.usu-4). Alegres e felizes (Ent.usu-7). Respeitosos e 
cuidadosos (Ent.usu-13).  Excepcionais de acolhida” (Ent.usu-8). De acordo com os 
autores, o acolhimento não é apenas uma atividade de recepção nas instituições de 
saúde, ele é uma atitude e uma técnica de conversa que pode ocorrer em qualquer 
momento do atendimento e por qualquer profissional de saúde50. O interesse do 
profissional em estar presente, dialogar e escutar o que a pessoa assistida tem a 
dizer, demonstra uma postura acolhedora e destaca o indivíduo enquanto singular, 
gerando sentimentos de bem-estar, segurança e satisfação, estreitando a relação 
supracitada e favorecendo uma assistência pautada na perspectiva da 
humanização51.  

O sentimento de ser cuidado assemelha-se nos clusters Dois e Três, 
destacando-se a organização dos processos, a acolhida, o cuidado, a valorização da 
vida humana, a alimentação, o interesse dos profissionais, a segurança, o respeito, 
a dedicação, a humanização, o amor e o tratamento igualado, como se observa nas 
falas: “Não falta nada tudo é organizado (Ent.usu-1). Muito bem cuidado e acolhido 
(Ent.usu-12). Valorizam a vida da pessoa (Ent.usu-13). A comida é pensada de 
acordo com a idade e a situação de saúde de cada um (Ent.usu-14). Os 
profissionais perguntam, tem interesse de saber como que a gente está (Ent.usu-2). 
Me sinto seguro (Ent.usu-3). Nos respeitam e fazem o trabalho com muito amor e 
dedicação (Ent.usu-6). Trata-se todos igual” (Ent.usu-7).  

Para os autores, o acolhimento enquanto momento e enquanto ato-ação 
singular de encontro com o outro no cuidado em saúde, precisa proporcionar um 
ambiente de cuidado, respeito e acolhida. Colocar em prática a ação do acolhimento 
requer uma atitude de mudança no fazer em saúde, que pressupõe a escuta e a 
produção de vínculos como a ação terapêutica52. A empatia na área da saúde é um 
instrumento indispensável de fim diagnóstico e terapêutico e envolve a escuta ativa, 
identificação de problemas e de emoções vinculadas a eles e expressão de 
linguagem corporal53. A relação com o profissional de saúde é valorizada na duração 
do tempo disponibilizado para poder conversar sobre seus problemas e tirar 
dúvidas54. 

Como singular no cluster Dois, aparece o desafio financeiro, onde se constata 
o quantitativo de profissionais, impactando financeiramente a instituição, como se 
percebe nos excertos: “Se poderia economizar em funcionários (Ent.usu-13).  
Somos em muito poucos, para muitos funcionários” (Ent.usu-10). Segundo o 
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), a dimensão qualitativa do 
dimensionamento de pessoal existe pela previsão da quantidade de pessoal 
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ajustada proporcionalmente à categoria (enfermeiro, técnico e auxiliar de 
enfermagem) profissional necessário para atender, direta ou indiretamente, as 
necessidades de assistência de enfermagem da clientela assistida nas instituições 
de saúde55.  

 Diante dos dados apresentados e analisados, percebe-se que a subcategoria 
das diferenças do antes e do depois, perpassa nos três grupos estudados. As 
subcategorias, sistematização e profissionalização e o cuidado integrado, preventivo 
e humanizado, aparecem nos grupos dos profissionais e stakeholders. É exclusivo 
do grupo dos profissionais as subcategorias principais melhorias, otimização dos 
serviços e os aspectos a evoluir. Nos stakeholders é a racionalização e otimização 
dos serviços, a compra em escala dos medicamentos, os desafios institucionais e de 
sustentabilidade, as oportunidades institucionais, a financeira e a regional. Para os 
usuários, o sentimento de ser cuidado e o desafio financeiro.  

 São três os aspectos que integram a análise transversal entre os 
participantes. O primeiro envolve os processos e a profissionalização, o que 
significa: a criação de protocolos e documentos instituídos; a autogestão (por ex., a 
compra de medicamentos em escala); o aumento do planejamento e diminuição da 
burocratização, gerando maior agilidade e racionalização das ações; a capacitação, 
expansão e qualificação das equipes de profissionais (por ex. atuação 
interdisciplinar e contratação de especialistas); a implantação do prontuário 
eletrônico; a construção de espaços de cuidado que permite a desospitalização, 
gerando nos usuários maior confiança e segurança. O segundo aspecto diz respeito 
ao ambiente de segurança psicológica, com relações interpessoais mais empáticas 
e confiáveis; comunicação mais aberta e fluída; formação de equipes mais coesas, 
menos conflitivas e menos hierárquicas, rompendo com o paradigma biomédico.  O 
terceiro aspecto, é o cuidado: mais humanizado e personalizado; preventivo a partir 
de um olhar integrado de diferentes profissionais; com espaços e práticas 
adequados ao acolhimento e acompanhamento das necessidades de saúde dos 
jesuítas.  

 Em relação aos desafios institucionais, emergiram das respostas dos 
stakeholders a importância de: ressignificar a consciência do corpo entre religiosos; 
fomentar a cultura de prevenção em saúde e o envelhecimento saudável na vida 
religiosa; atentar para a saúde mental dos religiosos, definindo estratégias de 
cuidado e promoção de bem-estar; instituir práticas de cuidado em saúde para os 
jesuítas externos às CSBE; promover bem-estar e dignidade no processo terminal 
da vida. Um outro desafio envolve a política de gestão de pessoas, nomeadamente 
a alocação, a retenção e o desenvolvimento de lideranças.  

Quanto às oportunidades, evidenciou-se nesse grupo de participantes a 
importância de considerar as peculiaridades das diferentes regiões do país, 
respeitando-as e ao mesmo tempo construindo um modelo de gestão único. Em 
relação a oportunidade financeira, sublinharam que a adoção de hábitos saudáveis e 
a cultura preventiva, ajudaria a prevenir doenças e a reduzir custos. Além disso, a 
implantação da telemedicina facilitaria o acesso a saúde para jesuítas em regiões 
remotas com acompanhamento periódico. Isso poderá traduzir-se em ganhos de 
eficiência e eficácia no cuidado de saúde.  

Considerações finais  
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Conclui-se que os três grupos pesquisados, integram-se em três aspectos, a 
saber, os processos e a profissionalização, o ambiente de segurança psicológica e o 
cuidado. De uma maneira geral, o novo modelo de gestão é visto favoravelmente 
pelos três grupos de participantes, o que confirma algumas proposições da literatura 
de referência.  

As evidências e análises apresentadas conduzem à conclusão de que a 
implementação de estratégias de gestão da saúde, centradas nas pessoas e com o 
direcionamento ao estilo de vida em uma população religiosa envelhecida, traz 
benefícios significativos para o bem-estar e qualidade do cuidado dos indivíduos. O 
processo de mudança no modelo de gestão e oferta da atenção à saúde, partindo do 
foco no tratamento para uma abordagem mais holística, sugere maior capacidade de 
lidar com as necessidades específicas desse grupo populacional, principalmente 
pela participação ativa e engajamento dos múltiplos stakeholders, incluindo usuários, 
profissionais de saúde e lideranças estratégicas. 

Academicamente, a pesquisa contribui para avanços no entendimento sobre a 
necessária parceria entre a entidade confessional e os serviços de saúde, cm vistas 
ao fortalecimento de ações voltadas para a população religiosa envelhecida. Neste 
sentido, a colaboração para a implementação de medidas para o acesso facilitado 
aos cuidados de saúde, a criação de um ambiente promotor de integração entre fé e 
saúde, e para a abordagem centrada na integração e prevenção, com o 
fortalecimento da coesão social e o senso de pertencimento religioso, são fatores-
chave no processo de aprimoramento do modelo de saúde. Considerando que este 
estudo reforça a importância de adotar estratégias que podem ser aplicadas não 
apenas em entidades confessionais, mas também em outras organizações de 
saúde, para atender às demandas de grupos populacionais específicos, 
essencialmente os mais envelhecidos, há também subsídios teóricos e práticos 
relevantes para profissionais da saúde, gestores e formuladores de políticas, 
visando o aprimoramento dos sistemas de saúde e o bem-estar de uma população. 

Com base nas conclusões deste estudo, pode-se recomendar gerencialmente 
aos executivos que dirigem serviços de saúde orientados a grupos envelhecidos, 
que direcionem seus esforços para uma abordagem mais integrada, preventiva e 
centrada nas pessoas, de modo que os melhores resultados em saúde e bem-estar 
de corram de boas práticas de coordenação e transição do cuidado, em um 
ambiente de convívio e coesão social. Adicionalmente, investir na promoção de uma 
cultura de cuidado preventivo voltados às doenças específicas associadas ao 
envelhecimento, e à emancipação pela longevidade ativa e autônoma, com a oferta 
de exames preventivos, campanhas de vacinação, orientações sobre hábitos de vida 
saudáveis e a promoção da atividade física regular, por exemplo, contribuem para 
evitar o surgimento de doenças crônicas, e minimizar as complicações de saúde. 

Destaca-se ainda que o fomento de parcerias com entidades religiosas e 
comunitárias, permite valorizar o papel da integração entre fé e saúde, com a 
ampliação do alcance dos serviços de saúde e a oferta de cuidados personalizados 
e culturalmente sensíveis, além de também facilitar a identificação de necessidades 
específicas da população, e a criação de programas e atividades adequados às suas 
demandas. Não menos importante, utilizar as tecnologias de saúde digital e 
telemedicina, o que inclui sistemas de monitoramento remoto e prontuários 
eletrônicos, pode otimizar a prestação de serviços de saúde, por proporcionar maior 
acessibilidade aos cuidados de saúde, permitindo consultas virtuais, monitoramento 
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de indicadores de saúde e o compartilhamento de informações entre profissionais e 
pacientes, além de contribui para a eficiência operacional, a redução de custos e a 
melhora da comunicação e coordenação entre os membros da equipe de saúde. 

Por ter sido conduzido a partir da análise da experiência de uma instituição 
confessional de alcance nacional, no Brasil, é limitação marcada do presente estudo 
as inferências a partir do contexto próprio e específico daquele grupo, demandadas 
ainda explorações em outros contextos, inclusive em outras realidades nacionais. 
Por estar circunscrito em um tempo específico, é limitação a capacidade de 
exploração do campo, o que sugere a continuidade das avaliações e a preservação 
de análises dos resultados com o amadurecimento do modelo de gestão, e sob 
condições de crescimento no número de pessoas longevas no grupo confessional 
estudado.  

Como seguimento, algumas sugestões de pesquisas futuras podem ser 
exploradas para as estratégias de gestão da saúde em população religiosa longeva, 
e extrapoladas para a população geral. Nessa direção, acompanhar ao longo do 
tempo a condução do modelo e avaliar os resultados da estratégia de gestão da 
saúde centradas na integração e prevenção, em populações longevas, 
principalmente para a verificação da sustentabilidade, dos eventuais desafios e do 
impacto na qualidade de vida e satisfação das pessoas. Também, uma análise 
comparativa entre diferentes populações religiosas e longevas, poderia fornecer 
ideias valiosas sobre os fatores específicos relacionados à religião, cultura e 
dinâmica de grupos, que influenciam a gestão da saúde, com suas particularidades, 
para o desenvolvimento de estratégias mais eficazes e adaptadas às necessidades 
específicas de cada grupo. 

Por fim, estudos focados na percepção e experiência dos profissionais de 
saúde e lideranças estratégicas envolvidas na mudança de modelo de gestão, 
poderia apoiar na compreensão como esses atores-chave percebem a transição, os 
desafios enfrentados, os fatores facilitadores e as melhores práticas identificadas, 
para além das apresentadas na presente pesquisa, o que permitirá aprimorar a 
implementação de estratégias de gestão da saúde centradas na integração e 
prevenção. Essas sugestões de pesquisas futuras contribuiriam para aprofundar o 
conhecimento sobre a eficácia, os desafios e os fatores determinantes no processo 
de implementação de estratégias de gestão da saúde em populações religiosas 
longevas, refinadas as abordagens, e dirigidos os esforços para atender às 
necessidades de grupos específicos. 
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