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APRESENTACAO

A mobilizag&o nacional para realizar cursos de especializacdo em gestao
de sistemas e servicos de saudel tem produzido resultados muito expressivos
em todos os estados brasileiros. Mais que uma centena de cursos e cerca de
trés mil egressos titulados por dezenas de instituicdes académicas séo
dimensdes consideraveis desse processo que apontam, com justa razéo, para
sua avaliacdo positiva e meritéria. A articulagé@o entre os gestores do SUS e
as escolas, nucleos ou departamentos universitarios responsaveis pela
execucdo dos cursos constitui um requisito indispensavel para a realizacao
dos mesmos, representando certamente o fator mais decisivo para a
expressividade dos resultados alcancados, tanto sob o aspecto quantitativo
quanto qualitativo.

A presente publicacéo € um exemplo bem ilustrativo da importancia e das
caracteristicas desse processo, no caso do Rio Grande do Sul. Nao é apenas
mais um livro sobre gestao local em salde, pois apresenta relatos de praticas
inovadoras vol.tadas para o interesse social no campo da salde, na forma de
monografias orientadas por reflexdes comprometidas com o rigor cientifico.
Expressa, portanto, a desejavel articulagéo entre a educacéao e o trabalho ou,
mais concretamente, entre as praticas nos servicos de salude e o ensino na
universidade.

Durante a realizacdo desses cursos oferecidos pelo Programa de
P6sGraduacao da Escola de Administracédo da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, os alunos permaneceram exercendo suas funcfes de gestao
em diversas instancias do SUS no estado. A orientacdo politica pedagégica
dos cursos permitiu-lhes sistematizar conhecimentos e aprender conceitos e
métodos val.iosos para sua atuacao nos servicos de saude. Dessa confluéncia
de fatores resultaram cento e quarenta monografias apresentadas como

t Atividade integrante do plano de trabalho do Termo de Cooperagao entre o Ministério da Saude e a
OPAS - TC 08.



trabalhos da concluséo exigidos pelas regras académicas para titulagdo no grau
de especialista. Um trabalhoso e, por que nédo reconhecer, doloroso esforco de
selecdo resultou na escolha dos onze textos que compdem este livro.

Os artigos selecionados revelam a diversidade tematica do conjunto das
monografias apresentadas. E também confirmam que o objeto das reflexdes
exercitadas no curso foram os desafios impostos pelas praticas nos servicos:
gestdo da atencdo a saude em territdrios de fronteiras; a participacéo social
no Sistema Unico de Satde em municipios de pequeno porte; as transferéncias
de recursos para orgcamentos locais de salide; construcdo de ambientacdes
em estabelecimentos de sallde; satisfacdo dos usuarios com 0s servigcos
publicos de saude; gestdo do trabalho médico; propostas de protocolo das
acOes basicas de saude; representacdes sociais dos profissionais das equipes
de salde da familia sobre educagcdo em salde; mudanca das praticas de
vigilancia em salde nos estabelecimentos odontoldgicos; assisténcia
farmacéutica no dmbito do SUS; descentralizacdo e desenvolvimento
organizacional da salide nos municipios.

A realizacao desta publicacdo, além de constituir um reconhecimento e
um estimulo aos autores, visa difundir algo da experiéncia gaucha entre
gestores e docentes de saude publica, tanto no Brasil quanto nos paises da
América Latina, razéo pela qual o livro estd sendo editado em portugués e
também em espanhol.

A expectativa dos organizadores dessa publicacéo &, primordialmente,
contribuir para o debate sobre a proposta em evolucédo da Reforma Sanitaria
Brasileira e, ao fazé-lo em edi¢des nas duas linguas, compatrtilhar esse debate
com um maior nimero de interlocutores em outros paises da Regido das
Américas.

Brasilia, outubro de 2004

José Paranagué de Santana Organizacdo Pan-Americana da Saude
Representacao do Brasil



GESTAO DA ATENCAO A SAUDE EM
TERRITORIOS DE FRONTEIRAS:
ALGUMAS CONSTATA(;OES A PARTIR DE CASOS DO
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

Maria Ceci Misoczky

Traudie Cornelsen

Thais Delgado Brandolt Aramburu
Claudia Maria Scheffel Corréa da Silva

“Essa fronteira que desconstruimos analiticamente &,
constantemente, reconstruida pelos diferentes atores sociais, de
modo diverso. A fronteira que, ao ser analisada é desagregada e
parece diluir-se, ao encarnar-se em seres humanos concretos
reaparece através de seus discursos e suas praticas. Porque a
fronteira é acdo humana sedimentada no limite, é histéria de
agentes sociais que a fizeram e a produzem hoje. Os fronteiricos
fazem a fronteira tanto como a fronteira constitui a eles, seus

imaginarios, sentimentos e praticas.” (Grimson, 2003, p.232)

INTRODUGCAO

Sob a perspectiva geopolitica as fronteiras se apresentam, no imaginario
social, como um limite. Esse limite pode ser burocratico-administrativo entre
municipios, regides, unidades sub-nacionais, ou mesmo, Estados nacionais.
Fronteiras, porém, sdo mais que isso. N&o se pode pensar fronteiras apenas
sob a 6tica geopolitica, pois com isso se perde a possibilidade de compreensao
ampla do processo. Do lado das fronteiras materiais, identificaveis nos mapas,
ha também as fronteiras simbdlicas, resultantes de processos de construcao



social. Fronteiras econdmicas, politicas, sociais, culturais, tecnolégicas, do
conhecimento. Fronteiras que, dentro de um mesmo espaco fisico-geografico,
unem ou separam, impedem ou permitem acesso a individuos, grupos sociais,
culturas e nagdes. Fronteira é também o resultado de relacdes de poder, que
determinam interesses e definem questfes a manter ou suprimir (Melo, 1997).

Observa-se que, nos limites fisicos, os marcos de fronteira podem ser
representados através de um pequeno pilar (como em Santana do Livramento/
Rivera e em Acegua-Brasil/Acegua-Uruguai), uma rua, aduana, ponte ou
quartel, por onde passam os fluxos de pessoas (turistas, caminhoneiros,
moradores de area, contrabandistas, traficantes, etc.); de mercadorias (licitas
ou ilicitas); bem como os fluxos ndo materiais.

Onde existem fluxos com agcdo humana acabam sendo estabelecidas
redes. Santos (1996) afirma que uma rede é, simultaneamente, uma realidade
material, definida formalmente e retratando, por exemplo, a infra-estrutura que
permite transporte de matéria, energia ou informacéo,

“e que se inscreve sobre um territério onde se caracteriza a
topologia dos seus pontos de acesso ou pontos terminais, seus
arcos de transmisséo, seus nos de bifurcacéo ou de comunicagao”.
“Mas a rede também é social e politica, pelas pessoas,
mensagens, valores que a freqlientam. Sem isso, e a despeito
da materialidade com que se imp&e aos nossos sentidos, a rede
é, naverdade uma mera abstragdo.” (Santos, 1996, p.209)

Para Arroyo (1995) o sistema econdmico internacional acentuou duas
tendéncias nos Ultimas décadas: a globalizacao e regionalizacdo da economia;
e a complementaridade entre ambas transformou o cenario mundial. Courlet
(1996), por sua vez, destaca que o processo de globalizacdo traz consigo
uma grande plasticidade de estruturas, conferindo uma grande margem de
acdo no territorio. Assim, o fenébmeno da globalizacdo permite apreender o
processo de recomposicdo dos espacos em suas multiplas dimensdes,
espacos estes que participam de emergéncia de novas modalidades de acéo
politica, nas quais a fronteira cumpre um papel importante. Vimos assim, mais
uma vez, fortalecida a idéia de que a fronteira € multipla em suas funcdes e
significados, que nao se constitui em obstaculos e que, gracas, a ela, o
capitalismo evolui, separa, diferencia, regula e se otimiza.

Heresche (apud Courlet, 1996) destaca as solidariedades transfronteiricas
ou inter-regionais geradas a partir da necessidade de administrar
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conjuntamente problemas comuns, visto que, em funcéo da globalizacdo, novos
problemas ou questdes surgem ou se amplificam. Nesse momento, transferir
ou dividir responsabilidades para atores locais devera resultar em um espaco
mais funcional e apto a responder eficazmente aos problemas. Essa percepc¢éo
pode se estender a outros problemas na regido de fronteira como, por exemplo,
os problemas advindos da necessidade de atencdo a salde para essa
populacdo. Nesse jogo de recomposicdes a fronteira pode desempenhar um
importante papel se valorizadas e revitalizadas suas potencialidades.

Para Melo (1997) as praticas hoje dominantes no mundo sdo aquelas
gue priorizam o capital em detrimento do homem. Santos (1995) aponta como
possibilidade de mudanca a retomada do dialogo entre os povos e o resgate
de idéia da humanidade, a partir da critica e analise concreta da nocdo de
integracao, substituindo-a pela de unido. Para entdo, retomando Melo (1997),
delimitar os tipos de fronteiras que precisamos e que gueremos manter, e
aguelas que precisamos superar.

A partir destas referéncias iniciais podemos introduzir o texto que segue. No
préximo item se encontra uma breve revisao tedrico-conceitual sobre os temas
da producao do espaco em territérios transfronteiricos. A seguir séo apresentados
trés estudos de caso. Todos se originam de monografias de conclusdo do Curso
de Especializacdo de Equipes Gestoras de Sistemas e Servicos de Saulde,
financiado pelo Ministério da Salde do Brasil, com apoio da OPAS, orientadas
pelo Prof. Aldomar Ruckert (Geografia/ UFRGS). O que esses estudos tém em
comum, além de se referirem a gestao da salde em territorios de fronteira, é a
preocupagdo com a supressao de barreiras fisicas e formais em beneficio da
valorizacdo da vida, independente da nacionalidade daqueles que precisam de
servicos e/ou acdes de saude. Como pano de fundo comum aos trés casos se
apresenta uma breve sintese da organizacéo dos sistemas de cada pais, com
foco no acesso a atencao a salde; e uma contextualizagéo sobre como o tema
da saude tem sido abordado no processo de construgéo do Mercosul.

No primeiro estudo, realizado por Tais Delgado Brandolt Aramburu, e
complementado pelas informages contidas no “Projeto Camioneiros”, de
autoria de Tais em parceria com Rose Maria Tinn, sdo realizadas reflexdes
sobre o enfrentamento dos desafios da epidemia de AIDS na faixa de fronteira
dos municipios de Uruguaiana/Brasil, Paso de los Libres/Argentina e Bella
Unién/Uruguai. Esta area tem a particularidade e relevancia, para o tema da
AIDS, de ser o maior porto seco da América Latina, com um transito de
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aproximadamente 1.000 caminhdes por dia e grande interacdo entre as
populacdes, envolvendo também o estabelecimento de atividades legais e
ilegais (contrabando de mercadorias, trafico de drogas, prostituicao,
criminalidade, etc.). Fatores contribuintes ao incremento da vulnerabilidade a
infecgdo pelo HIV.

O estudo realizado por Traudie Cornelsen aborda a gestéo da atencéo basica
da saude no caso de Acegua/Brasil e Acegua/Uruguai. Em uma fronteira delimitada
apenas por marcos, com a Avenida Internacional sendo o que divide as duas
cidades, os usuarios de servigcos de salde procuram atencdo em ambos 0s paises,
predominando a demanda por cuidados no lado brasileiro. Entre outros aspectos,
esse estudo mostra a necessidade de se avancar nas negociacfes para unificacéo
ou complementacéo de servicos em areas de fronteira aberta, como nesse caso,
especialmente em decorréncia das desigualdades quanto ao acesso a servicos
existentes entre o0s paises em questao.

Claudia Maria Scheffel Corréa da Silva aborda uma iniciativa oficial, a
Semana de Vacinagao nas Américas. Novamente, tendo como pano de fundo
as diferencas entre os sistemas de salde desses dois paises, o estudo
evidencia como diferentes prioridades nacionais interferem na concretiza¢ao
dessa acao.

A producéo do espago no contexto das fronteiras do Mercousl

Conforme Riickert e Misoczky (2002, p. 67) as classicas divisbes em
regibes administrativas representam uma simplificacéo da nocgéo de territorio.
Elas ignoram que h& uma “espacialidade” contida na existéncia humana que
esta muito além do espaco banal (ou concreto) e do gerenciamento do poder
pelas organizacdes governamentais.

Sabe-se, de longa data, que as ciéncias humanas e sociais
tratam do Estado, dos governantes e das politicas publicas e
privadas que afetam o cotidiano das popula¢cdes e seus
territérios. Assim, Estado, populacéo e territério tém formado
uma triade basilar classica presente nas preocupacdes dos
gestores da coisa publica. Diferentes atores produzem o espaco,
reestruturam o territério através da pratica de poderes/politicas/
programas estratégicos, gestao territorial, enfim, (...) imprimindo
assim novos usos do territério. Interpretar o poder relacionado
com o territorio significa relaciona-lo a capacidade dos atores
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de gerir, implantar politicas de interesse das coletividades, com
incidéncia estratégica no territdrio. (Riickert, 2003, p.1)

Portanto, o territorio € formado e delimitado por atores - pessoas/
coletividades - interessados nas mais diversas areas e usos dos espacos fisicos.
Ou seja, os atores sociais produzem o territorio, partindo da realidade inicial
dada, que é o espaco. O territério torna-se manifestacéo de poder de cada um
sobre uma area precisa, resultando dai que o territério € um produto das acoes
da coletividade (Raffestin, 1993). A apropriacéo de um espago, a territorializacao
com o resultado da a¢éo conduzida por um coletivo, resulta do fato de que o
Estado e as organizacGes da sociedade produzem o territorio, através da
implantacdo de novos recortes e ligacdes. O territério torna-se, entéo,
manifestacdo de poder de cada um sobre uma area precisa. Sendo assim, as
fronteiras, como todo e qualquer territorio, resultam de relacdes de poder.

Segundo diversos autores, uma das caracteristicas dessa relacdo é a da
imposicao de decisBes a partir de atores afastados, fisica e culturalmente, do
contexto das fronteiras. Na maioria das vezes decisdes e modelos de
intervengdo vém prontos do nivel central, ou seja, as regras sobre como uma
determinada politica devera ser executada sao tomadas longe do gestor que
ird executé-las. E com razdo que na fronteira surge a expressao “... a capital
ndo conhece a fronteira...”, com frequiéncia usada para indicar o desagrado
diante de discussdes e propostas dirigidas as areas fronteiricas, mas geradas
no ambito dos 6rgaos estaduais ou federais sediados fora da fronteira.

O chamado marco de fronteira €, na verdade, um simbolo visivel do
limite. Visto desta forma, o limite ndo esté ligado a presenca de gente,
sendo abstracdo generalizada na lei nacional, sujeita as leis
internacionais, mais distantes, freqlientemente, dos desejos e
aspiracOes dos habitantes da fronteira. Sendo assim, o municipio
ndo tem autonomia de tomar decis6es, modificar as regras e, sim,
ele se torna um mero executor de tarefas muitas vezes complexas
para asua estrutura, ou seja, & o que resolve os problemas no nivel
local. (Machado, 1998, p. 42)

Sob a mesma 6tica, Lotta (2003) considera que, dada a fraqueza do poder
municipal e, muitas vezes, sua incapacidade, na medida em que assume
responsabilidades isoladamente, necessita buscar a cooperagao entre municipios,
0 que leva a seu fortalecimento. Pode-se, entéo, sugerir que se 0s municipios
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de fronteira se unissem e trabalhassem em cooperac¢éo e/ou troca, seriam
fortalecidos e seus servigos certamente teriam maior qualidade e
resolutividade.

Para aqueles que vivem na fronteira, ela é algo que faz parte do seu dia
a dia, é algo bonito e interessante e, ao mesmo tempo, € algo complexo que
0s deixa muitas vezes sem saber como agir. Fronteira, que num momento
representa um corte e no outro representa uma abertura, ou seja, permite, e
ao mesmo tempo, impede — limita. Segundo Schéffer (1994, p. 150), “para as
populag¢@es locais, a questédo fronteira torna-se presente no lugar de trabalho,
na origem de muitos moradores, na procura de servi¢os e de abastecimento”,
€ um dado do cotidiano e da sua situacao de vida.

No contexto atual a regido fronteirica passa por profundas modificacdes,
deixando de ser associada a idéia de limite politico e geografico separando
duas nacgdes, para representar um territério de integracao regional.

Para esse novo momento da economia mundial, de maximo
avanco da expanséo capitalista, pde-se em pauta a existéncia
dos espacos nacionais e o papel de suas fronteiras, cada vez
mais norteadas por centros de decisao que estéo distantes. O
principal alinhamento na ‘questéo fronteira’ diz respeito ao
desmoronar do significado das fronteiras rigidas e militarizadas
e o apelo a intensificacdo da cooperacdo e da integragdo
transfronteirica. (Schaffer, 1995, p.79)

Neste momento a fronteira muda radicalmente seu papel. No entanto, esse
dinamismo ndo emanou da vontade da populacdo local, mas resultou de
mudangas no processo econémico em escala mundial. Segundo Martin (1994,
105) “blocos de paises (...) vém se formando, nos quais os Estados nacionais
abrem méo de algumas prerrogativas tipicas da soberania, em favor da formacéo
de mercados mais amplos e da multiplicacdo das oportunidades de
investimentos”. Schéaffer (1995, p. 83) situa o Mercosul

como um procedimento inserido nesse quadro internacional de
globalizacdo da economia, exigente de uma rearticulacdo regional
e que empurra as economias do continente a ideologia neoliberal,
centrada no livre mercado (tecnolégico, informatizado, terceirizado,
produtivo e competitivo) e permissiva aos investimentos

estrangeiros
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Segundo esta mesma autora (1995, p. 83), “no caso meridional ndo houve
nenhuma transformacéao produtiva dinamica que permitisse incorporar ao territorio
tecnologia, informacéo e renda”. Tal situagdo aumenta ainda mais os problemas
ja vivenciados pela classe trabalhadora da regido fronteirica. A mao-de-obra ai
existente é, via de regra, pouco qualificada profissionalmente, contrastando com
as exigéncias do mercado. A producéo dar-se-a a partir dos grandes centros,
ficando esta area como corredor de passagem.

Saoraras as atividades novas e, ndo raro, tém diferente perfil na
exigéncia de trabalhadores. Nao é de estranhar, portanto, que
alguns dos municipios da fronteira meridional e dos departamentos
uruguaios do norte, ao receberem novos empreendimentos, pouco
representem na absorc¢édo de trabalhadores, que muitas vezes
sdo recrutados e levados de Porto Alegre ou de Montevidéu.
(Schéffer, 1995, p.83-84).

Em consequéncia, a situacdo de miserabilidade, ja vivenciada pela maioria
da populacao residente nos dois lados da fronteira, tendera a se agudizar.
O comércio, baseado nas diferencas cambiais e no trabalho informal, faz parte da
cultura regional e de certa forma ameniza a dificil situacéo econdmica das familias
daquele territério. Conforme Schaffer (1994, p. 154) “as condi¢Ges de renda,
geradas no interior das relacdes sociais que orientam a producao e o trabalho,
explicam o quadro geral de caréncias que sdo impostas a maior parte dos
residentes e as enormes dificuldades que se apresentam para a reversédo desse
guadro no curto prazo.

Na transformagéo recente, ha reducéo e precariza¢ao dos postos
de trabalho comeca a desenhar-se uma ‘acidez de convivéncia’'(...)
gue resultaem ver o ‘antes vizinho’ como um estrangeiro que captura
lugares escassos de trabalho, que reduz salarios e que blogueia as
esperangas de umavida melhor. S&o espezinhados os pedes das
lavouras de arroz que acompanham os arrozeiros do Rio Grande do
Sul, no avanco dessa lavoura emterras uruguaias; sao constrangidos
os trabalhadores das firmas de construgéo civil que provocam a
migracao de trabalhadores brasileiros (sem documentos, sem
sindicatos) para as cidades argentinas. (Schéffer, 1995, p.89)

Esse contexto, certamente coloco novos e profundos desafios para 0os
gestores de politicas publicas em territérios de fronteira.
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A ORGANIZACAO DOS SISTEMAS DE SAUDE DA
ARGENTINA, BRASIL E URUGUAI

Argentina

A Argentina é uma republica federal, constituida por 23 provincias e uma
Capital Federal, e por aproximadamente 1.600 municipios. A Constituicao
Nacional constitui a lei suprema e as suas disposi¢cdes devem sujeitar-se toda
a legislacado, seja nacional, seja provincial. A salde € uma das areas nao
delegadas pelas provincias ao governo central. Assim, pela Constituigdo, as
provincias argentinas tém autonomia em matéria de salde.

O sistema de saude tem trés subsetores: publico, privado e da seguridade
social. Os dois ultimos fortemente conectados entre si pelo sistema indireto
de contratacao de servicos. Tal sistema de satde (Piola e Cavalcante, 2004)
pode ser definido como abrangente em termos de cobertura, segmentado em
relagéo ao nimero de fundos de financiamento e de relac¢des interinstitucionais,
e caracterizado por um elevado estagio de separacgédo entre as funcdes de
financiamento e proviséo de servigos.

O subsetor publico é integrado pelas estruturas administrativas provinciais,
municipais e nacional - responsaveis pela conducado setorial em suas
respectivas areas de competéncias, e pela rede publica de prestacao de
servigcos. Ou seja, as provincias sdo responsaveis pela protecao e assisténcia
a saude da populacdo. Os municipios podem realizar acfes de saude de
forma independente, o que ocorre principalmente, entre os municipios de maior
poder econdmico e peso demografico (OPAS, 1998a). Cerca de 43% da
populacédo depende de oferta publica — hospitais e centros de salde.

As obras sociais séo as entidades encarregadas da gestdo da seguridade
social. Subdividem-se em Obras Sociais Nacionais e Obras Sociais Provinciais,
distribuidas em quase 300 entidades de distinta magnitude e importancia,
que dao cobertura a uma populacdo de aproximadamente 18 milhdes de
pessoas (OPAS, 2003a). As obras sociais hacionais atuam, basicamente, como
agéncias gerenciadoras de recursos, uma vez que a prestacao de servicos é
feita, majoritariamente, por meio de contratos com o setor privado. Cobrem
uma populacéo de aproximadamente 12 milhdes de pessoas. S&o financiadas
com aportes dos trabalhadores e contribuicbes dos empregadores (Leis 23.660
e 23.661) sobre a folha de salario.

A Argentina conta com 23 Obras Sociais Provinciais — OSPr, bastante
heterogéneas entre si. Foram criadas por leis e decretos dos respectivosgovernos
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provinciais para atender aos empregados publicos e seus familiares, incluindo
também os trabalhadores das municipalidades integrantes da provincia. As OSPr
nao contam com estruturas que promovam redistribuicdo de fundos, que
estabelecam pacotes basicos de servicos ou mecanismos homogéneos de
fiscalizagcdo e qualidade da atencéo. Cobrem 5,2 milhdes de beneficiarios que
correspondem, aproximadamente a 14% da populacéo (Piola e Cavalcante, 2004).

O subsetor privado inclui a oferta de profissionais de saude
independentes e estabelecimentos de salde, tais como hospitais e clinicas
privadas, etc. A insercao das entidades de medicina pré-paga no sistema de
saude se faz de diferentes formas: como contratantes de seguros médicos
individuais privados; como contratantes do gerenciamento de servi¢os para
a populagéo vinculada a uma obra social; como entidades fornecedoras de
servigos complementares ou suplementares aos oferecidos pelas obras
sociais. A populacédo total coberta por planos e seguros de salde privados
era de cerca de 2,7 milhdes de pessoas em 2001. Destes, 71,2% estavam
associados a entidades de medicina pré-paga, 15,5% a afiliados de obras
sociais de direcdo, na qualidade de segurados voluntarios, e 13,3% a
hospitais de comunidade.

Dados da OPAS (2003a) indicam a existéncia de 270 instituicbes de
medicina pré-paga, sendo 80 agrupadas em camaras (CIMAPA e ADEMP —
Associacao Entidades Medicina Privada) e 190 néo vinculadas. Destas, 158
se localizam em Buenos Aires e regido metropolitana e as demais no restante
do pais. Dez empresas lideres mantém 50% do faturamento e 40% dos
afiliados. Ainda conforme a OPAS (2003a), com excec¢édo as provincias de
Chaco e Santa Fé, ndo existe uma regulacdo especifica para as instituicdes
de medicina pré-paga. A protecdo dos usuarios deste subsistema é feita pela
Lei de Defesa do Consumidor, sob o controle da Secretaria de Comércio.

A politica de medicamentos foi gerada em resposta a profunda crise de
2002, refletida em grande desabastecimento setorial. Para enfrentar a situagéo
0 Ministério da Salde tomou duas importantes medidas: iniciou politicas de
prescricdo de medicamentos pelo nome genérico; e desenvolveu o Programa
Remediar, que distribui 26 medicamentos genéricos em 34 apresentacfes
para o tratamento de doenc¢as de maior prevaléncia na populacdo mais carente.
Existe uma proposta de tratamento antiretroviral para todos os doentes. Porém,
periodicamente tem acontecido dificuldades quanto a fluidez do acesso aos
medicamentos através das vias oficiais (OPAS, 2003a).
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Brasil

O Sistema de Satde vigente no Brasil € o Sistema Unico de Salde — SUS. Os
principios e diretrizes do SUS estéo garantidos pela Constituicdo Federal de 1988
e pela Lei Organica da Saude (Lei n®8.080/90). O artigo 196 de nossa Constituicdo
Federal afirma que “a salde é um direito de todos e um dever do Estado”.

Esse sistema prevé que todo atendimento prestado ao cidaddo que dele
necessitar deve ser realizado de forma igualitaria, universal, e gratuita. Na
sua origem, o SUS se caracteriza por ser solidario, pois toda a populacéo tem
acesso universal. O sistema de salde tem entre 0s seus principios, além da
universalizacdo da prestacdo de servico de salde, a descentralizacdo do
atendimento, a regionalizacdo e a hierarquizagdo dos servicos de saulde, a
integralidade das acdes e a participacdo popular através de representantes
da sociedade organizada nos conselhos e conferéncias de saude.

No Brasil todo o cidaddo tem direito as informacg@es sobre seu estado de
salde; a participar, por meio de suas organizacdes, dos Conselhos de Saude
(nos trés niveis de governo); ao acesso a medicamentos e ao tratamento
necessario para manter e recuperar sua saude; a internagdo nos hospitais
publicos ou que prestam servicos para o SUS. Todas as acles e servigos
devem ser prestados sem qualquer cobranca de taxa diretamente do usudario.

Também esta organizado, no pais, um sistema de saude suplementar,
composto por empresas operadoras de planos e seguros de saude. O acesso
a esses servicos se da por compra direta ou através de contratos coletivos
vinculados a planos empresariais.

Uruguai

“La Constitucion de la Republica establece que “el Estado legislara
en todas las cuestiones relacionadas con la salud e higiene
publicas procurando el perfeccionamiento fisico, moral y social
de todos los habitantes del pais (...) Todos los habitantes tienen
el deber de cuidar su salud, asi como el de asistirse en caso de
enfermedad. El Estado proporcionara gratuitamente los medios
de prevenciony asistenciatan solo a los indigentes o carentes de
recursos suficientes”. (OPAS, 1998b, p.564)

Como se pode perceber, o sistema focaliza a atencéo a salde gratuita
apenas para a populacdo carente de recursos, prevendo acesso e assisténcia
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nao remunerada somente para os considerados indigentes. Para receber esse
beneficio precisam comprovar, junto ao Ministério de Saude Publica (MSP),
seu estado de pobreza, para s6 entao ter direito ao “carne de salud”.

Integram o sistema publico os hospitais do MSP, da Saude das Forcas
Armadas, da Saude do Servico Palicial, o Banco da Previdéncia Social,
Municipios, Servicos Médicos de Empresas Publicas e Hospital de Clinicas. E
funcdo do MSP o controle e regulacdo do setor, desenvolver programas
preventivos e administrar seus servi¢os assistenciais (Uruguay, 2002).

O sistema privado é composto pelas Instituicdes de Assisténcia Médica
Coletiva (IAMC) — organizacGes de seguro pré-pago de atencao integral, os
Sanatdrios Privados, Emergéncias Mdveis, Seguros Parciais e Servigos de
Diagnostico e Tratamento. As Instituicdes de Assisténcia Médica Coletiva (IAMC),
por cobrirem em torno de 55% da populacéo (Uruguay, 2002).

Quanto aos medicamentos, a populacdo possuidora do “carne de salud”
tem acesso sem pagamento direto. As vacinas sdo aplicadas em servigos
publicos ou privados. O programa de imunizacdes se realiza através do
Programa Ampliado de Imunizacgées (PAI), sendo que a direcdo do mesmo é
competéncia da Departamento de Vigilancia Epidemiolégica do MSP. As
vacinas do PAI séo aplicadas gratuitamente a toda a populacdo alvo e tem
carater obrigatério (OPAS, 1998b).

Como se constata, o sistema é estratificado em parcelas da populacédo. A
primeira, que néo pode pagar pela atencdo a salide, utiliza-se do setor publico.
Existe uma parcela intermediéria coberta pelas mutualistas. Uma ultima, de
renda mais alta, paga pelos servicos das mutualistas e por outros servicos,
como os de emergéncia, o que caracteriza uma complementacéo da assisténcia
entre diferentes provedores.

SAUDE NO MERCOSUL

Com o surgimento do Mercosul, mesmo sabendo-se que trataria de
guestdes econbmicas, surge também a esperanca da organizacao da saude
para os municipios de fronteira dos paises participantes.

Segundo a Resolugdo n° 151/96 do Grupo Mercado Comum, o subgrupo
da saude tem como tarefa geral:

Harmonizar as legislacdes dos Estados membros referentes aos
bens, servigcos, matérias primas e produtos na area da saude,
os critérios para a vigilancia epidemiolédgica e controle sanitario
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com a finalidade de promover e proteger a salde e vida das
pessoas e eliminar os obstaculos do comércio regional,
contribuindo dessa maneira ao processo de integracao.

Ao longo dos ultimos anos foram realizados varios eventos e reunifes
importantes no Brasil, Uruguai e Argentina para avancar nas questoes de saude
para os municipios de fronteira:

» areunido em Buenos Aires, em 2000, com pauta voltada para vigilancia

epidemiologica;

» a reunido no Uruguai, em 2001, para harmonizar o esquema
terapéutico para profilaxia de doencas transmissiveis;

» areunido no Uruguai, em 2002, com pauta ampla, como a formacéo
de grupos de trabalho para a criagdo de um sistema de informacdes
comum, acBes para prevencdo e erradicacdo de doencas
transmissiveis, prestacdo de servicos na fronteira, acdes de vigilancia
sanitaria, imunizacoes e circulacdo de ambulancias na fronteira;

» a reunido em Buenos Aires, em 2002, com pauta de harmonizar a
vigilancia epidemiolégica de surtos e doencas transmitidas por
alimentos, inclusdo nas planilhas de notificagdo Mercosul de dados
comuns;

» a reunido ampla em Santana do Livramento, Brasil, em 2003, com a
participacao de técnicos da Secretaria Estadual de Saude, Secretarias
Municipais de Saude, Ministério da Saude, Subgrupo da Saude do
Mercosul, Comissao Nacional de Secretarios Municipais de Saude,
representantes dos consulados e embaixadas, Ministério de Relagbes
Exteriores e outros, para propor e operacionalizar acdes conjuntas
estratégicas para a melhoria da qualidade de vida das populactes
fronteiricas de acordo com os problemas de salde detectados nos
municipios de fronteira Brasil-Uruguai.

Por sua vez, o Governo de Estado do Rio Grande do Sul, sensibilizado
com as questdes de saude dos municipios de fronteira, assinou em julho de
2003 Resolugdo n° 82/2003 — CIB/RS que define um repasse de 70% (setenta
por cento) do valor correspondente ao per capita a mais para municipios de
fronteira, para efetivacao da vigilancia epidemiologica e controle de doencas.

Em 2003 surge o Ajuste Complementar ao Acordo Basico de Cooperacéo
Técnica, Cientifica e Tecnoldgica entre o Governo da Republica Federativa
do Brasil e 0 Governo da Republica Oriental do Uruguai para a saude na
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fronteira, que visa a criacdo e implementacdo da Comissédo Binacional
Assessora da Saude na Fronteira Brasil-Uruguai, tendo como objetivos:
fortalecer os Comités de Fronteira na area da salde, propor estratégias,
elaborar, avaliar e acompanhar os Planos de Trabalho, implementar projetos
de cooperacao, formacgéo de recursos humanos, promocao de intercambio e
discusséo dos Sistemas de Saude dos paises.

Em agosto de 2003 o Governo do Estado do Rio Grande do Sul assina a
portaria n® 41/2003, que cria o0 Grupo de Trabalho da Secretaria da Saude do
Estado para Assuntos de Fronteira, cujas atribuicdes sdo participar da
elaboracéo de propostas binacionais, apoiar as Coordenadorias Regionais
de Saude nas acdes de Atencédo e Vigilancia em Saude comuns entre os
paises; realizar levantamento situacional da saude da populagéo fronteirica.

Apesar de todos os esfor¢os realizados para a organizacdo de a¢cbes
conjuntas na fronteira, existem poucos resultados concretos. Para avancar é
preciso enfrentar as diferencas mais marcantes entre os sistemas de salde
dos paises. Entre essas se encontram as diferencas no padréo de remuneracgao
de servicos e a necessidade de estabelecer relagdes financeiras de
reciprocidade (Dain, 2004). Enquanto isto ndo acontece, 0s gestores e
trabalhadores de salde de territorios fronteiricos estdo construindo, no seu
cotidiano, formas de integragédo orientadas por principios como a solidariedade
e a valorizacdo da vida. Algumas dessas situacfes serdo narradas a seguir.
Registre-se que elas sdo contadas por brasileiros, e estdo impregnadas dessa
situacdo. Ainda que incorporem vozes argentinas e uruguaias, através de
entrevistas e andlise de documentos, continuam sendo narrativas brasileiras.

O combate a disseminacdo do HIV/Aids na triplice fronteira:
Uruguaiana/Brasil, Paso de los Libres/Argentina, Bella Unién/Uruguai

O municipio de Uruguaiana localiza-se as margens do rio Uruguai, na
fronteira com a Argentina e a 70 km da fronteira com o Uruguai. A cidade
lindeira é Paso de los Libres, com 130.000 habitantes, localizada 634 km de
Porto Alegre, 400km de Corrientes, capital da Provincia, e 700km de Buenos
Aires. Bella Unidn esté localizada a 70 km, por via rodoviaria, de Uruguaiana.

Devido a sua posicao geografica, Uruguaiana se constitui no maior porto
seco da América Latina, exercendo importante funcdo no processo de
integracdo do Mercosul. Na Ponte Internacional Getllio Vargas — que liga
Uruguaiana a Paso de los Libres, o transito de caminhdes nos ultimos dez

—-21-—



anos foi de aproximadamente 200.000/ano. No periodo da crise na Argentina
houve uma reducgdo para uma média diaria de 700 caminhdes; em 2004 o
fluxo estd em uma média de 1.000/dia.

A situacgéo singular de fronteira, com grande transito e interag&o entre as
populacbes das cidades pares proporciona, na mesma medida, o
estabelecimento de atividades legais e ilegais. Dentre estas, podemos citar
contrabando de mercadorias, uso e trafico de drogas, prostitui¢céo (inclusive
infantil), marginalizag&o, criminalidade, etc. Fatores estes que, aliados,
contribuem para aumentar a vulnerabilidade e infeccdo pelo HIV - entendendo
vulnerabilidade como as diferentes chances que cada pessoa, ou grupo
especifico, tem de se contaminar ou de se proteger do virus. Estudos
comprovam que em varios paises da Africa, e também da Asia, as populacdes
situadas em &reas de fronteira apresentam maior incidéncia de infec¢éo pelo
HIV do que as areas afastadas das fronteiras.

A pesquisa “A Aids nas fronteiras do Brasil” (Brasil, 2003) observa que o
combate a esta epidemia, especificamente nas regides de fronteira, € um
desafio de dificil abordagem, por incluir uma série de fatores inter-relacionados
que definem a velocidade e intensidade com que a epidemia se expande.
Dentro esses fatores: grupos migrantes podem promover aumento de
vulnerabilidade, tanto para eles quanto para as comunidades locais;
caminhoneiros e profissionais do sexo tém presenca marcante na fronteira de
Uruguaiana, ambos com pouco acesso a informacges sobre sexualidade e
doencas sexualmente transmissiveis; o0s profissionais do sexo séo
especialmente vulneraveis a violéncia, disseminacao do HIV, perda de direitos
sociais e humanos. Ha que se mencionar também o problema da prostituicao
infantil, conseqiéncia comum da falta de op¢Bes de trabalho, educacéao,
estrutura familiar, lazer, etc.

A Secretaria Municipal de Saude e Meio Ambiente, de Uruguaiana, através
da Coordenacdo Municipal DST/Aids, aguardou durante anos a efetivacdo de
um acordo internacional entre o Brasil, Argentina e Uruguai que contemplasse
acOes de salde em cooperacao entre os paises. No ano de 2004, tendo em
vista a demora nas negociac¢des e considerando a impossibilidade de n&o atender
aos vizinhos argentinos e uruguaios necessitados de assisténcia, iniciou o
atendimento universal aos demandantes pelos servicos de saude,
independentemente de sua nacionalidade, proporcionando-lhes o mesmo
atendimento dispensado aos brasileiros. Entretanto, ainda sdo poucos os

— 22—



usuarios argentinos e uruguaios, uma vez que nao é feita nenhuma divulgacgéo
oficial quanto a disposicéo e possibilidade de atendimento.

A experiéncia tem como objetivos fomentar politicas internacionais amplas,
estabelecendo acdes conjuntas entre Brasil, Argentina e Uruguai. Além disto
procura, especificamente com relagdo a epidemia pelo HIV/Aids, garantir
impacto positivo das acdes na epidemia nas areas de fronteira; planejar acdes
especificas destinadas as populagbes fronteiricas portadoras do virus ou
doentes, em especial para as cidades de Paso de los Libres e Bella Unién,
distantes dos centros de atendimento de seus paises. Os recursos disponiveis
para a realizacdo do programa séo a propria capacidade instalada ja existente
e utilizada no programa municipal, que € mantido com 70% de recursos do
Plano de Acbes e Metas do Governo Federal (PAM) e 30% de recursos
orcamentarios do municipio. A Coordenadoria Municipal DST/Aids esta
organizada da seguinte forma:

» Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) — uma educadora, uma
psicdloga, uma bioquimica, uma auxiliar de enfermagem e pessoal
administrativo;

» Servico de Assisténcia Especializada em Aids (SAE) — uma enfermeira,
uma psicéloga, um pneumologista, um neurologista, duas
ginecologistas obstetras, duas pediatras, um dermatologista, uma
odontdloga, um infectologista, uma auxiliar de enfermagem e pessoal
administrativo;

» Unidade de Prevencado — uma psicologa e uma enfermeira.

No CTA as pessoas que chegam séo testadas conforme rotina de servigco

e, se positivas, recebem o resultado confirmatério em até cinco dias Uteis. No
SAE, recebem assisténcia de uma equipe multiprofissional, realizam exames
bioquimicos, contagem de linfécitos CD4 e CD8, carga viral, recebem
medicamentos para infec¢éo oportunista e terapia antiretroviral, participam de
grupo de auto-ajuda e grupo de arteterapia. Um casal de pacientes comecara a
dar aulas de espanhol para a equipe que trabalha com prevencdo na Estacéo
Aduaneira de Fronteira. Dizem eles ser esta uma forma de agradecer a
assisténcia recebida.

A Unidade de Prevencao desenvolve os seguintes projetos: Fundacgéo de
Assisténcia Sdcio-Educativa (FASE - antiga Febem) com CTA itinerante; exército;
Penitenciaria Modulada com CTA itinerante; profissionais do sexo, orientacao
sexual para adolescentes, caminhoneiro.
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Esse Ultimo projeto € de interesse especial, em fung¢do da intensidade do transito
na regido. O CTA itinerante (6nibus equipado com sala de coleta e demais
dependéncias necessarias para a atividade) se desloca para o Porto Seco Rodoviario
todas as sextas feiras, onde realiza testagem de HIV e sifilis, bem como acGes
preventivas - orientacdes individuais, pré e pos-teste; coletivas em pequenos grupo;
distribuicdo de impressos (em portugués e espanhol) e preservativos. Essas
atividades vem se desenvolvendo desde 2000, em parceria com a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e com o Posto Aduaneiro de Fronteira/RS. Os
resultados dos testes sdo entregues no CTA da Secretaria de Saude, em horarios
alternativos, adequados para os caminhoneiros. Além disso, diariamente os
servidores da ANVISA desenvolvem ac¢des de orientacéo junto a estes, com relacéo
a diversas doencas transmissiveis — com destaque para as sexualmente
transmissiveis, além de cuidados de higiene, alimentar e pessoal.

A experiéncia no municipio de Uruguaiana remete a reflexdo sobre os
espacos continuos de territérios vividos. Municipios de fronteira podem realizar
intervencdes efetivas para o enfrentamento do HIV/Aids mas, para tanto, é
fundamental o apoio e articulacao do Ministério da Salide/ Programa Nacional
DST/Aids do Brasil, com os Ministérios da Saude dos paises membros do
Mercosul, para potencializar as acdes e a capacidade de captar recursos junto
aos agentes financiadores internacionais. Algumas possibilidades incluem a
harmonizagédo da legislagéo nos paises limitrofes; consércios internacionais
possibilitando o atendimentos dos cidaddos das diferentes nacionalidades,
com ressarcimento financeiro entre os paises; contatos diplomaticos visando
possibilitar a construgdo de laboratérios comuns em regides de fronteira, entre
tantas outras. Sem alguns passos na direcdo de uma maior articulacdo, 0s
esforcos do programa brasileiro e, em especial, dos municipios de fronteira,
continuardo timidos e, por isso, com impacto reduzido.

A atencdo basica asaude em Acegua/Brasil e Acegu&/Uruguai

As cidades galchas localizadas préximo da linha de fronteira sul
e sudoeste (...) encontram, face a face, nlcleos urbanos que
representam o contraponto do pais vizinho ao avanco territorial
portugués e, maistarde, brasileiro. Assim, surgiram alguns ‘pares
de cidades’ ou ‘cidades gémeas’. Nlcleos urbanos que tém
continuidade na planta urbana do pais vizinho, através da ‘fronteira
seca’. (Schaffer, 1994, p.152)
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Acegud? esté situada a 60 km da cidade de Melo, no Uruguai, e a 60 km
da cidade de Bagé, no Brasil. A extenséao territorial da fronteira de Acegu&/
Brasil com a Republica Oriental do Uruguay é de 65 km. Segundo dados do
IBGE a populagéo estimada do municipio brasileiro, em 2003, era de 4.034
habitantes, com cerca de 24% (970 pessoas) residindo na area urbana. O
municipio uruguaio conta com uma populacdo de aproximadamente 1.500
habitantes. Como € comum em &reas de fronteira, muitos brasileiros (em torno
de 1.000 pessoas) moram no Uruguai, nas cidades préximas e nos arredores
de Acegua.

Acegua se emancipou de Bagé em 1996, tendo sido instalado como novo
municipio somente em 2001. Acegua/Uruguai se tornou “villa” em 1986. As
cidades estédo separadas somente por uma avenida, formando o que se chama
de fronteira seca. A zona urbana de uma se confunde com a de outra. A
populacéo transita livremente de um lado para outro, tendo sua moradia, local
de trabalho, e outras atividades, localizados onde Ihes é mais conveniente.

A narrativa que segue foi realizada a partir das vivéncias da autora —
Traudie Cornelsen, de entrevistas com os gestores dos dois municipios, com
profissionais de salde da Unidade Basica de Saude (UBS) de Acegua/Brasil
e da Policlinica de Acegua/Uruguai, bem como com 207 usuarios — 173
brasileiros e 34 uruguaios. A amostra foi baseada na média dos atendimentos
a usuarios brasileiros e uruguaios realizados na UBS em 2003.

A equipe de saude que atende na UBS é composta por um clinico geral,
um pediatra, um supervisor médico que também atende ginecologia e
obstetricia, um cirurgido dentista, uma enfermeira, uma psicéloga, uma
fisioterapeuta, duas auxiliares de enfermagem. Com a implantacdo do
Programa de Saulde da Familia (PSF) a equipe conta com mais uma médica,
uma auxiliar de consultorio dentario e seis agentes comunitarios de saude.

A UBS atende usuarios brasileiros e, em menor ndmero, uruguaios
(Quadro 1). Devido a grande demanda de usuarios brasileiros, os servicos de
psicologia e fisioterapia s6 sao oferecidos a esses. O documento exigido na
recepcdo para o atendimento é a carteira de identidade.

* Onome Acegu&“Yace-guab” é de origem Tupy Guarani e possui varios significados: “Lugar de Descanso
Eterno”, fazendo alusé@o ao lugar para onde os indios que povoavam essa regido, levavam seus
mortos (cemitério); “Terra Alta e Fria”, possivelmente pela altura de suas elevagdes; e ainda uma
denominagdo mais poética “Seios da Lua” , por seus cerros altos (Serra de Acegua). Existe também
uma lenda em torno do nome Acegud: foi um mascote aragano, um mocito castelhano, que
perambulando na regiéo a noite, escutando um grito saindo da goela de um “sorro”, disse pedindo
socorro: “hay um bicho que hace gud” (existe um bicho que faz gua).
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Quadro 1 — Porcentagem de atendimentos a cidadaos uruguaios na UBS —2001 a 2003

Ano/Tipo de atendimento (%) Médico Odontoloégico Enfermagem
2001 11,5 26,1 6,6
2002 13,1 12,5 7,7
2003 11,8 12,1 8,4

Fonte: Secretaria Municipal de Saude e Assisténcia Social de Acegua/Brasil

A atencao basica de salde em Acegua/Uruguai é realizada pelos setores
publico e privado. A Policlinica, pertencente ao Ministério de Saude Publica,
conta com uma clinica geral, um especialista em medicina familiar e comunitaria,
uma ginecologista obstetra. Os usuarios precisam, obrigatoriamente, apresentar
0 Carné de Assisténcia liberado pelo Ministério de Saude Publica e, para tal,
precisam ter a cédula de identidade uruguaia. Brasileiros sé sdo atendidos se
tiverem Carné e/ou cédula de identidade estrangeira, ou se a situacdo for uma
emergéncia. Uma vez por més, o Centro de Imunizac¢des envia seus vacinadores
para Acegua, a fim de cumprir o programa nacional de imunizac@es. O servico
de saude publica de Acegua/Uruguai ndo possui estatisticas de atendimentos
médicos e de enfermagem, nem de doencas ocorridas com maior freqiiéncia e
causa de 6bitos. O setor privado conta com a Policlinica CAMCEL (Cooperativa
de Assisténcia Médica Cerro Largo), com um especialista em medicina familiar
e comunitaria. Os usuarios sao filiados em geral e seus familiares que tenham
convénios para assisténcia. Em situacdes de emergéncia também séo atendidos
néo filiados, usuarios do Ministério de Saude Publica e cidadaos brasileiros.

Os dois gestores de saude residem em Acegua/Uruguai. Questionados

sobre o fornecimento de medicacao para os usuarios, ambos consideram que
deve ser responsabilidade de cada pais — a ndo ser em casos de urgéncia e
emergéncia. Da mesma forma quanto aos exames, deveriam ser disponibilizados
em cada pais. Na area da prevencédo Acegua/Brasil disp6e de completo servico
de imunizacdes, sendo as vacinas disponibilizadas para todas as pessoas que
procuram este servico, seja de rotina ou em campanhas de vacinacdo. Em
Acegua/Uruguai as vacinas sdo disponibilizadas somente para usuarios
uruguaios uma vez por més, sendo excepcionalmente aplicadas em usuarios
brasileiros durante alguma campanha de vacinacdo. Quanto as doencas
transmissiveis, DST e Aids, problemas como drogas e gravidez na adolescéncia,
ambos os gestores concordam que deveria haver planejamento de prevencao
e combate em conjunto, efetivando programas especificos com a participacao
dos profissionais de saude dos dois paises.
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Para a gestora da salde de Aceguéd/Brasil, pode haver atendimento de
urgéncia e emergéncia, bem como outros atendimentos, sem discriminacéo de
nacionalidade. No entanto, deveria haver reciprocidade, pelo menos nos
atendimentos de urgéncia e emergéncia pelo pais vizinho, especialmente nos
horarios em que os servicos estao fechados no lado brasileiro. Como o gestor de
Acegud/Uruguai ndo se defronta com esta realidade, ndo opinou sobre o assunto.

Quanto ao trabalho em conjunto com o outro pais e o limite de
responsabilidade do gestor de satide com a populacao dos municipios de fronteira,
agestorade saude de Acegua/Brasil posicionou-se da seguinte forma: o trabalho
em conjunto poderia funcionar em dias alternados no Brasil e Uruguai, quando
permaneceria uma equipe de saude de plantdo na UBS ou na Policlinica do
Ministério de Saude Publica para o atendimento de todos os casos de urgéncia e
emergéncia, com encaminhamentos necessarios para o pais de origem. O limite
de responsabilidade do gestor de salide para com a populacéo ndo termina na
linha limitrofe, uma vez que muitos brasileiros residem no lado uruguaio e o Brasil
€ responsavel por atendé-los. O gestor de Aceguéd/Uruguai afirma que o trabalho
em conjunto seria facil se a legislagao fosse favoravel, permitindo que profissionais
de saude residentes na faixa de fronteira exercessem a profissdo em ambos os
paises. Porém, para ele, sem esta questao resolvida ndo é possivel trabalhar
neste sentido. Assim, mesmo que Acegud/Brasil possua uma boa estrutura na
UBS, que poderia servir para ambos os lados, os profissionais ficam limitados por
questdes legais. Segundo ele, a responsabilidade do gestor municipal para com
a saude da populacéo do municipio termina legalmente na localizagéo dos marcos
e da linha limitrofe.

Sabe-se que muitos usudrios realizam tratamentos em duplicidade. Como
nao existe comunicacao entre os dois servi¢os de salde, 0s usuarios acabam
onerando os dois sistemas. Para o gestor de saude de Aceguad/Uruguai, em seu
pais existem recursos adequados para a atencdo a salide, o que acontece € a
duplicidade de atendimentos. Para ele se os usuarios uruguaios fossem atendidos
no Uruguai e os brasileiros no Brasil, os recursos seriam mais otimizados.

Questionados sobre o significado dos marcos ou linha limitrofe para a
salide, os profissionais de saude de Acequa/Brasil foram unanimes em dizer
gue eles limitam os paises, diferenciam sistemas de salde. Porém, para a
promocao de salde nédo significam nada, ndo existem limites. Deveria haver

uma faixa de fronteira onde a populacdo pudesse ser atendida, abrindo
alternativas e com fluxos de informac@es entre os profissionais sobre episodios
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de doencas e outros. Quanto a responsabilidade do gestor municipal para com
a salde da populacéo, a maioria dos profissionais entrevistados ndo concorda
gue a mesma termine na linha de fronteira, e colocam as seguintes justificativas:
pela legislacao brasileira qualquer pessoa tem direito a salide; deveria haver
um esforco conjunto para que a populacdo de ambos os lados tivesse
atendimento igual, pois muitos brasileiros moram no Uruguai € muitos uruguaios
moram no Brasil; atividades de prevencdo deveriam ser feitas em qualquer
lugar, principalmente porgque ndo ha barreiras fisicas para o transito das pessoas;
deveria haver um convénio binacional para atendimentos de urgéncia e
emergéncia, para que a equipe de saude nao ficasse limitada no atendimento;
finalmente, consideram que a legislacao nao corresponde a realidade das regides
de fronteira. Os poucos profissionais que concordam que a responsabilidade
de cada gestor municipal termina na linha limitrofe, consideram que cada pais
tem compromisso apenas com a sua populacéo, a ndo ser em casos de urgéncia.

Quanto ao momento do atendimento aos usuarios uruguaios, todos dos
profissionais brasileiros responderam que nédo fazem distingéo de qualquer tipo.
Perguntados sobre como se sentem durante o atendimento, todos afirmam que
se sentem muito a vontade, com exceg&o de um entrevistado que considera
gue a lingua estrangeira (espanhol) causa um pouco de dificuldade para o
atendimento.

Quanto a organizacao do atendimento de saude na UBS de usuarios
uruguaios sem prejuizo dos municipes de Acegua/Brasil, os profissionais tiveram
opinides diversas: deveria ser negociada uma contrapartida financeira por parte
do pais vizinho Uruguai; o atendimento de uruguaios deveria ser limitado a
urgéncia e emergéncia; atendimento de usuarios brasileiros na Policlinica
Uruguaia, da mesma forma como acontece na Unidade Basica de Salde de
Acegua-Brasil; estipular um dia especifico para atendimento de usuarios
uruguaios, proporcionado melhores condicdes.

Para oferecer melhor cobertura de atendimento para a populacédo do
municipio, como também da populagdo uruguaia, aproveitando a estrutura da
UBS, os profissionais entrevistados também tém a opinies diversas: deveria
ser resolvida a questao legal para que os profissionais de salde do Uruguai
pudessem trabalhar no Brasil; poderia haver um trabalho em conjunto inclusive
com orientag6es para melhoria da sadde e qualidade de vida; poderia haver um
acordo com o pais vizinho para que o mesmo efetuasse um repasse financeiro,
desta forma seria possivel manter a UBS aberta 24 horas.
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Os profissionais de saude uruguaios que atuam na satde publica de Acegua/
Uruguai consideram que os marcos de fronteira representam limites juridicos

impostos pelas autoridades de cada pais. Em termos de saude ndo deveriam
existir, porém, legalmente os profissionais de salde séo impedidos de exercer
sua profissao além do marco. Quando se fala da responsabilidade do gestor de
saude para com a populacdo de fronteira, a maioria dos profissionais
entrevistados opinou que cada pais é responsavel pela populagédo da sua
jurisdicao, ou seja, possui programas e planejamento proprios; apenas um deles
acredita que a responsabilidade de cada gestor deveria ultrapassar a linha
limitrofe e contemplar a salde da populagdo de ambos os lados.

Poucos brasileiros séo atendidos no sistema de saude publica uruguaio, e
os profissionais entrevistados foram unanimes em dizer que se sentem bem
atendendo-os. Pensando na organizacéo do atendimento aos usuarios uruguaios
e brasileiros, a maioria dos profissionais entrevistados sugeriram que o servi¢o
deveria funcionar em forma de plant&o noturno e de finais de semana alternados
(Brasil e Uruguai). Alguns se posicionaram pela utilizagéo da estrutura fisica em
Acegua/Brasil para o atendimento dos usuarios brasileiros e uruguaios com
profissionais de ambos os paises, uma vez tendo respaldo legal. Havendo falta
de recursos humanos e financeiros para 0 aumento da cobertura de atendimento
em Acegua/Uruguai, os profissionais de salde entrevistados véem como
alternativa um trabalho em conjunto com Acegué/Brasil.

Os usuarios foram entrevistados para que expressassem sua satisfacao
com os servicos oferecidos na UBS. O atendimento na recep¢éo, o fornecimento
de fichas para acesso ao médico, o atendimento de enfermagem e o servico de
vacinacéo, foram avaliados como 6timos ou bons pela maioria absoluta dos
entrevistados. Apenas o servico de odontologia, quando avaliado por usuarios
gue o utilizaram, foi considerado como insatisfatério ou regular pela mesma
guantidade de pessoas que o consideraram como bom ou 6timo.

Como se pode perceber pelo que foi narrado acima, Acegué/Brasil e Acegua/
Uruguai formam uma fronteira viva, pelo carater de sua ocupacgédo e pelas
relacdes historicas de intercambio, devido a auséncia de obstaculos fisicos e a
existéncia de nucleos urbanos integrados. Ja os sistemas e a realidade da
atencdo basica de salde sdo completamente diferentes, dificultando a
organizacao e integracao nesta area. Constatou-se que existe interesse para
unir os esforcos dos dois paises no sentido de resolver as questdes de salude
na fronteira. Segundo um dos profissionais de saude entrevistados “satde nédo
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se faz e nem se assume pela metade”. No entanto, muito ainda precisa ser
feito entre os dois paises, para que a integracdo que comeca a se Viver no
cotidiano dos servicos, especialmente no lado brasileiro, se institucionalize e
possa se ampliar nos dois lados.

A semanade vacinagao das Américas nafronteirado estado do Rio
Grande do Sul/Brasil com o Uruguai

O Programa Ampliado de Imunizacdes (PAI) se localiza no marco da
Cooperacéo Técnica entre Paises desenvolvida pela Organizagdo Pan-
Americana de Salde (OPAS). A compra pelo Fundo Rotatério do PAI,
estabelecido pela OPAS, reduz o preco de aquisi¢cdo, e tem contribuido para o
controle e erradicacdo de patologias no continente americano. Além desse
espago os paises tém desenvolvido, de forma adicional, a cooperacéo entre
eles (OPAS, 1998c).

O “Acuerdo de Sucre”, firmado em 2002, na Bolivia (OPAS, 2002) pelos
Ministros de Saude dos paises da area andina, estabeleceu o compromisso de
realizar uma semana nacional de vacinacdo simultdnea em todos os paises
desta regido. Esta semana visa consolidar a interrupcdo da transmissao
autdctone do sarampo, ameacgada em fungéo do surgimento de uma epidemia
de sarampo na Venezuela, em 2001. As Semanas de Vacinagdo nas
Ameéricas tém como principios fundamentais diminuir as desigualdades e
fomentar o pan-americanismo. Visa atingir popula¢c@es de dificil acesso,
protegendo grupos em risco de epidemias e promovendo a cooperacao e o
intercambio de informacdes em areas de fronteira. Essa acao utiliza os principios
da Cooperacao Técnica entre paises (OPAS, 2003b).

Entre as prioridades destas semanas de vacinagdo estdo as areas de
fronteira. O Brasil acordou junto a OPAS, a realizacdo de uma Jornada de
Vacinacdo Sul-Americana, tendo como objeto de agéo a intensificacdo da
vacinagcdo em areas de fronteira (OPAS, 2004). Sabe-se que as regides
fronteiricas tém caracteristicas que as diferenciam. S&o areas onde o0s povos
de paises diferentes se integram de tal forma que acabam formando um territorio
Unico. O risco de introducéo de doencas imunopreveniveis devido a diferencas
nos calendarios vacinais vigentes em cada pais, bem como a existéncia de
peculiaridades na operacionalizacao da vigilancia das doencas transmissiveis
pode possibilitar a introducéo e disseminagdo das mesmas, se esta regido ndo
for bem monitorada.
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As Semanas de Vacinacao se caracterizam de forma efetiva como acdes
de caréter binacional. Elas se fundamentam nos principios que norteiam a
OPAS, ou seja, a cooperacao entre as nacbes e a diminuicdo das
desigualdades. Além disso, € uma atividade inserida no PAI, cuja
caracteristica tem sido o desenvolvimento de acdes conjuntas entre os paises
para atingir uma meta comum. Trata-se de um processo novo, pois no
presente ano transcorreu a segunda edicdo da mesma. Os resultados
alcancados na primeira semana, em 2003, mostram que a cobertura
alcancada, considerando a meta definida pelos paises foi de 97%. O Brasil
enfocou esta atividade em 86 municipios de fronteira com 7 paises,
desenvolvendo com alguns deles uma intensa coordenacéo interfronteirica.
Paises como o Uruguai e Chile utilizaram essa estratégia para fazer busca
de faltosos do programa regular. Outros paises orientaram suas atividades
a distritos ou municipios com coberturas criticas para completar esquemas
de vacinagéo, ou atividades focadas em unidades territoriais pequenas, com
populacao indigena, de maior pobreza em zonas marginais e rurais, de alta
migracédo e comunidades de fronteira (OPAS, 2003b).

Comparando-se os dois calendarios vacinais do Brasil e do Uruguai,
percebe-se que sdo muito semelhantes. No entanto, a vacina contra a varicela
ja é aplicada na vacinagdo de rotina no Uruguai, enquanto que no Brasil
apenas para alguns grupos de risco. Essa doenca ainda é endémica em
nosso pais. Por outro lado, o Brasil possui os Centros Regionais de
Imunobiolégicos Especiais (CRIEs), onde sao oferecidos diversos
imunobiolégicos destinados a parte da populacdo que apresenta problemas
especiais de saude. Parte deles sdo muito caros, o que dificultaria o seu
uso, se 0s mesmos nao estivessem disponiveis gratuitamente. No calendario
vigente no Uruguai ndo é oferecida vacina contra a Febre Amarela , que
deve ser aplicada nas areas onde a doenca € endémica. O proprio Rio Grande
do Sul s6 a aplica para os residentes em areas gauchas onde foi isolado o
virus e em viajantes para areas de risco. Quanto ao Uruguai, conforme
informacéo contida em documento da OPAS (1998c), ndo se registram casos
dessa doenga no pais.

O Rio Grande do Sul tem vacinado em todos os municipios da regido
fronteirica do estado durante as duas Semanas Sul-Americanas de
Vacinacao. Ja o Uruguai optou, neste ano, por focalizar os esfor¢cos na regido
de Montevidéu e Canelones, devido a essas areas apresentarem coberturas
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vacinais em declinio, principalmente nas regides mais pobres. Além disso,
contando com o impacto da midia brasileira, o Ministério da Salde Publica
uruguaio comprometeu-se a manter seus postos de vacinacao nos demais
Departamentos, principalmente nos da regido fronteirica, preparados para
um provavel aumento na demanda. Suas coberturas vacinais sdo, em
média, altas.

Conforme avaliacédo dos representantes da triplice fronteira presentes
na reunido realizada em abril de 2004, em Foz do Iguacu, é necessario
fortalecer os comités de fronteira. A partir desse encontro ficaram definidas
reunides locais nas areas fronteiricas. Também ficou definida a necessidade
de um plano de midia a ser elaborado e executado por cada pais parceiro.

Conforme avaliagcdo do programa estadual de imuniza¢cGes do Rio
Grande do Sul, as principais limitacdes existentes se referem ao niimero
insuficiente de recursos humanos; e como ponto positivo se destaca a
oportunidade de promover e difundir as informacdes relacionadas ao nimero
de casos de doencas imunopreveniveis e as acdes desenvolvidas para o
seu controle, nas areas de fronteira. Além disso, se considera importante o
resgate de suscetiveis nas areas trabalhadas durante a realizagcdo dessas
semanas.

CONSIDERACOES FINAIS

As narrativas aqui realizadas mostram diferentes situa¢des. Nos dois
primeiros casos aparece a producdo de um territério que é vivido pela
desconsideracéo e, em muitos momentos, pelos impedimentos legais para
a acdo solidaria no campo da atencdo a salde. De qualquer forma, em todas
as situacoes, fica evidente o quanto ha por fazer e avancar no sentido da
unido de esforgos, recursos escassos e agoes.

As experiéncias que vém sendo construidas, por imposicdes do cotidiano
e pelo respeito a principios éticos e humanistas, mostram uma outra face da
vida no espaco do Mercosul. Para que praticas como essas se disseminem
e ampliem, é indispensavel que os temas em pauta, nas reunides e grupos
de trabalho, valorizem as politicas sociais. Como mostra a historia dos nossos
paises, isso ndo ocorrerd sem que os setores organizados, comprometidos
com a melhoria das condi¢cdes de salde e da qualidade de vida das
populacdes em situacdo de pobreza e de vulnerabilidade, se mobilizem e
facam ouvir suas histérias e demandas.
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PARTICIPACAO SOCIAL

NO SISTEMA UNICO DE SAUDE:
UMA UTOPIA POR SE CONCRETIZAR EM MUNICIPIOS
DE PEQUENO PORTE DO VALE DO TAQUARI

Jackeline Amantino-de-Andrade
Ariane Jacques Arenhart

INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, o processo de democratizacdo nos paises latino-
americanos representou a necessidade de se estabelecer uma nova relagédo
entre o Estado e a sociedade, marcada fortemente por uma légica de socializacdo
do poder a partir do controle cidadao da acdo publica. Esse é caso brasileiro
com a Constituicdo Cidada de 1988, que delineou por meio da descentralizacéo
e da participacao social as novas direcdes para a gestéo das politicas publicas,
sendo a salde uma pioneira no desenvolvimento dessa ldgica compartilhada
de poder com a implantac&o do Sistema Unico de Satde (SUS).

O presente artigo tem como proposicdo introduzir uma discussdo sobre
essa experiéncia de participacao social no caso brasileiro da satde, focando
o controle social exercido pelos conselhos municipais no processo de
consolidacdo democratica do SUS a partir da 6tica dos gestores. Para tanto,
foi desenvolvido um estudo em municipios de pequeno porte da regido do
Vale do Taquari, estado do Rio Grande do Sul, Brasil, procurando identificar
nesses loci como se processa essa loégica de compartiihamento do poder na
gestao da saude local.

No desenvolvimento deste estudo se partiu da compreensdo de que a
efetiva participacdo da sociedade na deliberacdo e no controle das acdes
governamentais é fundamental para fortalecer as bases descentralizadas e
universais do SUS. Dessa forma, os conselhos municipais devem se constituir
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em espacos que favorecam a emergéncia de forcas coletivas, influenciando
na democratizacdo da gestdo municipal da salude a partir de uma atuacao
articulada com as secretarias para estabelecer uma relacdo de negociacéo
mutua na qual séo definidas prioridades de acéo e de investimento.

Esse € o pressuposto do controle social que deve ser exercido pelos
conselhos em todos os municipios brasileiros, dentro de uma perspectiva
ampliada de cidadania e de uma légica de gestdo descentralizada e
participativa, conforme explicitado na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei
Organica do SUS. No entanto, esses principios precisam ainda se tornar uma
realidade concreta e cotidiana em muitos municipios, expressando um
verdadeiro contagio da gestdo publica pelo poder social, e ndo a simples
adoc¢do de mecanismos participativos para cumprir as formalidades exigidas
pela lei. Portanto, é salientada a importancia de que os gestores municipais
reconhecam de fato e incluam os conselhos na condugao da politica municipal
de salide, sob uma nova postura impregnada pela participacdo social a fim de
vencer barreiras culturais que reproduzem o insulamento burocratico de uma
maquina governamental viciada em centralizar todas as competéncias
gerenciais para si, e que ndo possibilita uma legitimacéo representativa da
sociedade na defini¢cdo dos interesses publicos.

Em termos préticos, a consolida¢éo do mecanismo de controle social na
saude é um desafio para os governos municipais e para a sociedade,
caracterizando-se um aprendizado constante nesses quinze anos de
implementacéo do SUS. Muitos exemplos séo conhecidos em que os conselhos
municipais foram criados apenas formalmente a fim de atender a legislacéo;
por outro lado, também existem experiéncias onde houve uma verdadeira
aproximacao entre a administracao publica e a comunidade para decidir sobre
a melhoria da salde da populacdo. Dentro dessa perspectiva é importante
analisar como o mecanismo de controle social pode acenar para uma
expressao da socializacéo do poder, identificando como os gestores municipais
se articulam com os conselhos no processo de gestao da saude,
principalmente, no contexto dos pequenos municipios.

Ao analisar a experiéncia dos municipios de pequeno porte da regido do
Vale do Taquari, a intencao foi compreender até que ponto pode ocorrer, na
pratica, essa socializacdo do poder na gestéo da saude local. O estudo teve
como o objetivo identificar as potencialidades e os limites dos conselhos no
exercicio do controle social na visdo dos gestores, analisando se existe uma
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tendéncia de fortalecer a participacéo social na gestdo ou apenas trata-la
como uma mera exigéncia legal para habilitar a administracdo municipal
para o recebimento de recursos de custeio da saude.

Os resultados indicam que a socializagdo do poder por meio do controle
social na gestdo da salde é ainda uma pratica a ser consolidada nesses
peguenos municipios, pois os gestores compreendem o processo de participacio
social fundamentalmente sob bases tuteladas e formais que, na maioria das
vezes, acabam sendo reforcadas pela fragilidade da organizacdo daqueles que
representam a comunidade. Para introduzir essa discusséo este artigo foi
organizado em cinco partes. Na primeira parte é analisado como a participacao
social pode renovar o Estado sob o ethos da democracia. Na segunda parte é
guestionado como os conselhos municipais de salde, no exercicio do controle
social, podem transformar a possibilidade de participacdo numa pratica cotidiana
em face da predominancia de uma cultura clientelista e formalista. Na terceira
parte sdo apresentados os procedimentos metodologicos da pesquisa realizada
junto aos gestores da salde dos pequenos municipios do Vale do Taquari. Na
quarta parte sdo apresentados os resultados, analisando como a participagéo
social é compreendida na visdo desses gestores. Finalmente, sdo tecidas as
consideracdes finais, evidenciando que em pequenos municipios, como 0s
estudados, existe uma grande distancia a ser percorrida em direcdo de uma
participacdo social efetiva.

Participacdo: o desafio de renovar o Estado por meio do poder social

As transformac6es por que passa o0 Estado nessa virada de século conduzem
a uma significativa alteracdo na sua forca e centralidade, de maneira que uma
nova forma politica mais ampla, em que ele é o articulador, esta por emergir
integrando um conjunto hibrido de elementos estatais e ndo-estatais (Santos,
2001). Essa nova condicao politica ocorre fundamentalmente pela integracéo da
sociedade no processo de governabilidade e na definicdo de metas coletivas em
face do interesse publico, adquirindo a participacdo social uma forte relevancia
na conducéo das politicas publicas.

Como afirma Kliksberg (1989) qualquer idéia de Estado eficaz esta
substancialmente relacionada com mudancas na gestéo governamental baseadas
na descentralizacdo e na participacdo. O Estado se transforma estruturalmente
com a descentralizacdo, mas também por meio das relacGes de poder,
dinamizadas pela participacdo social, sendo ela central para o processo de
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democratizacdo dentro dos preceitos éticos da universalizacao de direitos
sociais.

A participagéo social da a sociedade uma condigdo legitimadora até
entdo somente exercida pelo Estado. Dentro desse contexto, a governabilidade
€ processada por essa relacdo entre a sociedade e o Estado na decisao da
acdo governamental, garantindo o exercicio de praticas democraticas que
precisam ser adequadamente consolidadas por meio de mecanismos de
gestdo. Conseqglientemente, uma gestao publica necessaria ndo s6 deve estar
baseada na democracia, como também precisa ser assumida numa pratica
cotidiana fundada em modelos abertos de participacdo e reprodutora de
principios democraticos basicos (Kliksberg, 1989).

Para Demo (1996) a participacéo social € um modo de vida baseado na
conquista de direitos geradores de um compromisso comunitario, no qual a
populacdo e o governo constroem uma situacdo de negociacdo mutua para
constituir uma trama bem urdida e sélida de organiza¢Ges formando a democracia
como algo cotidiano e normal. Ela se constitui sob os ideais democraticos
baseados na igualdade, na pluralidade e na deliberacao politica, impregnados
pelo sentido solidario da comunidade em processar um interesse comum.

Entretanto, o problema estd em como contagiar o aparelho administrativo
do Estado pelo processo de deliberacédo social. De acordo com Demo (1996)
€ preciso compreender a participacdo dentro de uma perspectiva processual,
como um infindavel vir-a-ser de conquistas de modo que ela nunca esta
acabada. Trata-se, portanto, de um processo histérico realizado num contexto
politico, social, econdmico e cultural complexo em que correlacdes de forcas
se expressam para lhe dar um significado, caracterizando-se, no entendimento
de Souza (apud Campos e Maciel, 1997), como uma questéo social que ndo
se vincula a reproducdo da ordem.

Como ressalta Kliksberg (2001), a participacdo social renova a administracéo
do Estado em suas acdes pela constante e direta relacdo entre governo e
sociedade. Assim, a participagcdo é associada a mudanca, mobilizando e
dinamizando recursos e situa¢des numa insercao decisdria na qual a sociedade
intervem proximamente ao Estado, na delibera¢&o do bem comum. A centralidade
da maquina governamental é colocada em xeque e a politica se insere na vida
cotidiana por meio da multiplicidade de atores em definir as acdes publicas,
evidenciando que nao é possivel “separar 0 mundo do governo e da
administracao publica dos processos politicos” (Souza, 2003, p. 17).

—38-—



Nesse exercicio democratico aprende-se “a eleger, a deseleger, a
estabelecer rodizio de poder, a exigir prestacdo de contas, a desburocratizar,
a forcar os mandantes a servir a comunidade, e assim por diante” (Demo,
1996, p. 71); mas também, sdo enfrentadas barreiras diante dos vicios de
uma postura clientelista da administracéo e da propria sociedade, ainda uma
aprendiz desse exercicio participativo. Como destaca Bava (2001, p.11) “uma
cultura politica privatista e clientelista, e um arcabouco institucional cristalizado
levam muitas vezes 0s governantes e a populacdo a confundir democracia
com o simples atendimento as necessidades dos mais pobres, e participacao
com eficiéncia das politicas mantenedoras do status quo.”

Na opinido de Carvalho (1998) existe uma generalizacdo de discursos
sobre a participacdo, sendo eles dispostos em diversas significacdes atribuidas
pelos atores e na criagdo de diferentes mecanismos que aproximam a
administracdo da sociedade. Grau (1991) identifica quatro mecanismos que
tém se destacado no processo de integracdo participativa das sociedades
latino-americanas na gestéo publica, incluindo o Brasil (Quadro 1).

Quadro 1 — Mecanismos de participacao social

Mecanismo Definicao

Consultivo Nao ha uma interferéncia direta da populacéo no processo decisorio,
ele é sustentado fundamentalmente pelos governos que chamam a
sociedade para uma co-responsabilidade exclusivamente dereferendum.

Fiscalizador Propde o controle sobre as a¢des desenvolvidas pelos governos.

Resolutivo Cria a oportunidade de deliberacgéo e igualdade politica, com o sociall
adentrando no processo decisorio.

Executivo Intervencédo direta nas agdes publicas, em seu planejamento,
execucao e avaliagdo, consolidando-se uma participacéo deliberativa.

O mecanismo consultivo pode trazer em si a manipulacgao, isto €, a negacéo
da participacéo efetiva com o objetivo de que os governantes, condutores do
processo, possam ‘educar’ as pessoas e manté-las sob controle, Ihes informando
sobre os seus direitos e lhes reservando um papel meramente ratificador de
decisdes ja tomadas pelos atores governamentais. O mecanismo fiscalizador
pressupde o controle cidaddo, mas nada garante que os representantes da
sociedade tenham seu poder de decisdo levado em conta através da
operacionalizacdo de suas decisdes. Um exemplo é o caso das prestaces de
contas que acabam se constituindo em atos meramente formais distantes de um
controle mais efetivo por parte da sociedade. O mecanismo resolutivo exige
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uma relacao entre iguais, isto é, governo e sociedade trabalhando por uma meta
comum, de forma que os grupos organizados, representantes da sociedade, tém
forca para participar do processo decisorio e contribuir para uma real distribuicéo
do poder na tomada de decisdes. O mecanismo executivo caracteriza-se pela
co-gestdo, na medida em que a sociedade assume uma intervencéo direta no
processo de gestdo publica, abrindo espaco para uma integracdo politico-
administrativa na formacao das politicas publicas a partir da socializacéo do poder.

Esses mecanismos indicam diferentes caminhos em que o Estado pode
ganhar uma nova for¢a por meio da legitimidade social. Alguns deles parecem
revelar que a participagdo social se d& dentro de um direcionamento voltado a
consolidacéo de uma cidadania ativa, em que os direitos se legitimam por
meio de praticas concretas da sociedade. Outros, no entanto, apresentam
ainda uma forma normativa que nado transforma as praticas, mas apenas
fortalece a reproducao da acgéo burocratica do aparato estatal e mantém um
distanciamento dos governos da dinamica politica produzida pela sociedade.

Cabe questionar, entdo, até que ponto esses diferentes mecanismos
capacitam para uma efetiva participacdo da sociedade na gestéo publica e
geram mudancas nas formas de coordenar as politicas publicas, ou séo apenas
reprodutores da acdo da burocracia estatal que utiliza da no¢édo de participagcéo
social num sentido estreito para cumprir determinagdes legais. Tal
questionamento se justifica, principalmente, quando se percebe uma tendéncia
de preservacgédo de uma posicdo mais burocratica, que insiste em separar a
administracao do processo politico explicitado pela participacao social.

Isso é ressaltado por Misoczky (2001), ao analisar o caso do Orgcamento
Participativo da Prefeitura Municipal de Porto Alegre. Ela indica que, apesar
de se evidenciar os avan¢os nas relacBes entre governo e sociedade,
permanecem também limites, pois acaba havendo um reforgo das estruturas
e dos padrdes rigidos e centralizadores proprios das organizacdes burocraticas.
Porisso, a autora destaca a necessidade de se prestar atencao a integracéo
dos mecanismos de participacéo na gestéo publica, para que eles ndo acabem
se tornando num simples apéndice da estrutura burocratica, ficando assim
com sua acéo limitada e determinada pela administracdo que quer manter a
centralidade nas decisdes e ha execuc¢do das ac¢odes.

Um outro exemplo sdo os conselhos setoriais de politicas, que muitas vezes
passam a ser agregados nos organogramas de secretarias e se distanciam do
seu papel fundamental de capilarizar e transformar a administracéo estatal por
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meio da participacdo cidada. Nesse sentido, € preciso analisar como esses
mecanismos participativos podem se constituir em verdadeiros produtores de
principios democraticos, ou serem simples reprodutores de padrfes burocraticos;
de como eles facilitam ou ndo a conquista de direitos sociais através da deliberacéo
coletiva; de como eles produzem ou ndo um compromisso mUtuo entre governo e
sociedade a partir de uma co-responsabilidade pela gestao publica. Enfim, de como
eles contribuem para uma socializagdo do poder no &mbito local; olocus no qual as
politicas publicas séo concretizadas de maneira a traduzir “os dramas cotidianos
(individuais e coletivos) na linguagem publica dos direitos” (Telles, 994, p. 45).

Os conselhos como mecanismo de controle social nagestéo da salde:
parainglés ver ou umasocializacdo do poder?

Desde as décadas de 70 e 80 do século passado, o campo da satde no Brasil
tem sido marcado pela participagdo expressa num movimento social de reforma
reivindicando a ampliagdo de equipamentos e profissionais para os bairros periféricos
das grandes cidades brasileiras. Em 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Salde
constituiu 0 momento culminante de formatacéo politico-ideologica do projeto da
reforma sanitaria brasileira, destacando o estimulo a participacdo popular
institucionalizada em nicleos decisorios a fim de assegurar o controle social sobre
as acOes do Estado.

Em 1988, a forca do movimento da reforma sanitaria é refletida no novo texto
constitucional brasileiro, e o direito a salde se torna universal, sendo essa politica
organizada de forma descentralizada e com base na participacéo social. Assim,
apO6s uma intensa movimentacao e luta por parte dos setores organizados da saude,
0s principios participativos ganham forma e sdo operacionalizados por meio de
uma legislacéo especifica que cria os conselhos de saude.

Alein®8.142/90 regulamentou a criagdo dos conselhos e conferéncias
e definiu suas fungdes. Os conselhos de salide devem existir nos trés
niveis de governo (...), so orgaos deliberativos, de carater permanente
e composicao paritaria, ou seja, com metade de seus membros
representando os usuarios e a outra metade, 0 conjunto composto
por governo, trabalhadores de salde e prestadores de servigo. O
conselho deve sercomposto com amplarepresentatividade de todaa
sociedade. No caso dos municipios os conselhos devem ser criados
por lei municipal, em que séo definidas a sua composigdo e outras
normas de funcionamento. (Brasil, 2001, p.272)
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Em termos legais, os conselhos de salde sdo concebidos como espagos
deliberativos com ampla representatividade social, devendo expressar uma agao
legitima na gestdo da salde. Eles se caracterizam com um novo arranjo
organizacional onde deve se processar a pactuacao politica de diferentes grupos
de interesse, com o objetivo fortalecer o SUS por meio de uma intervencéo da
sociedade na formulacao de estratégias e no controle e execugéo da politica de
salide, inclusive em aspectos econdmicos e financeiros.

Na opinido de Ribeiro (1997, p. 84) o “SUS institucionaliza, através dos
Conselhos de Saude, a acdo dos grupos de interesse e confere ao pacto local
e nacional funcbes de difusdo de informacdes, vocalizagdo politica de
demandas sociais, estabelecimento de parametros para a gestédo do sistema
e seu equilibrio.” Para Correia (2000) essa interferéncia dos conselhos na
gestao possibilita colocar as a¢cBes do Estado em direcéo dos interesses da
coletividade e se constitui num exercicio permanente do controle social.

Ha, entéo, em tese uma redistribuicao de poder e os conselhos passariam
a atuar nessa articulacéo entre grupos de interesse com a burocracia estatal,
a fim de estabelecer pactos no direcionamento da politica de saude. Essa € a
sinalizagdo indicada pela legislacdo que cria os conselhos e Ihes credita a
capacidade de se tornar um mecanismo de controle social na garantia dos
direitos de defesa da vida e da salde, e na deliberacdo de um modelo
assistencial gerido para assegurar o acesso universal e equitativo aos servicos
e aos equipamentos de salde em todos os municipios brasileiros.

Como lembra Misoczky (2001), o controle social € uma importante
estratégia de apoio para a descentralizacao, tendo os conselhos um papel a
desempenhar na municipalizacdo da rede basica e na consolidacdo do SUS.
Nesse sentido, o controle social a ser exercido pelos conselhos municipais
n&o se restringe apenas a ac¢ao consultiva ou fiscalizadora, conforme classifica
Grau (1991), mas envolve uma agdo resolutiva e executiva na sua relagéo
com a gestdo estatal. Nesse papel resolutivo e executivo se pressupfe que
haja uma integracéo politica e técnica capaz de incorporar os representantes
da sociedade na definicdo da municipalizacédo da salde, e ndo simplesmente
utiliza-los para a aprovacao de planos, orcamentos e outros instrumentos de
gestao dentro de um carater normativo.

Segundo Labra e Figueiredo (2002) essa acao resolutiva e executiva do
controle social politiza a salide, uma vez que coloca a implementacao do SUS
em constante questionamento e vigilancia. Porém, para isso também é preciso
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transformar a cultura politica do pais que ndo fomenta a participacao, levando
a todos acreditarem que os beneficios de direito sdo uma concessdo. Nessa
mesma perspectiva Aucélio (2001, p.2) salienta que

a conduta participativa, ou seja, o exercicio da cidadania, é
elemento fundamental para o controle das a¢des e servigos
desenvolvidos pelo Estado, impedindo a implementacédo de
politicas tutelares e assistencialistas e fortalecendo a construcéo
de uma cidadania emancipada (...) o controle social é uma
conquista da sociedade civil, devendo ser entendido como
instrumento de democracia.

Por ser legalmente definido, o conselho municipal traz em si um indicativo
de que os interesses coletivos da cidadania podem se integrar na gestao da
politica da saide em cada municipio brasileiro, e de que o Estado pode ser
capilarizado pelo poder social. No entanto, € preciso também compreender
gue “a eficacia de novas institucionalidades, independente de seu poder de
mobilizac&o, depende das oportunidades de participacdo e deliberagéo abertas
pelo Estado e, da transparéncia e do compromisso deste com principios
democraticos e participativos” (Carneiro, 2002, p. 282).

Como utopia possivel, os conselhos contribuem para aproximar
o governo dos cidadaos e para o enfraquecimento das redes de
clientelismo, trazendo aliangas e conflitos de interesse para esferas
publicas de deciséo; permitem maior grau de acerto no processo
de tomada de decisao; ajudam na identificacdo mais rapida de
problemas e na construcao de alternativas de acdo; aumentam a
transparéncia administrativa e pressionam as diversas areas do
governo em direcdo a a¢cdes mais integradas (...), [mas] entre as
potencialidades dos conselhos e a sua efetividade na formulagéo
e controle dessas politicas, ha uma longa distancia a ser
percorrida. (Carneiro, 2002, p.290)

Na 6tica de possiveis, os conselhos podem se constituir em um mecanismo
inovador para a socializacdo do poder na gestédo publica, mas isso somente
se concretiza em termos praticos e nao no desenho normativo. Ndo se pode
esquecer que no Brasil, assim como em outros paises latino-americanos,
prevalece uma cultura formalista, na qual a norma se distancia da pratica;
uma coisa é o que diz a lei, outra € como as leis sdo colocadas em pratica
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(Riggs, 1964). Logo, cabe questionar como se da uma efetiva participacéo
dos conselhos na conquista coletiva de melhorias para a satde nos municipios,
e como governo e sociedade estdo se articulando para estabelecer uma
socializacdo de poder na gestdo. Isso implica analisar como se processa 0
contagio da estrutura estatal pelo social de maneira a libertar a todos de amarras
culturais que podem limitar a atuac¢é@o dos conselhos a uma mera formalidade,
sem permitir a imerséo do Estado num verdadeiro ethos democratico.

Para Da Matta (2000) esse é o dilema cultural brasileiro, isto é, a
coexisténcia de duas ideologias e praticas, uma integrada na moderna
cidadania baseada nos principios da igualdade e do civismo; outra arraigada
nos vicios do clientelismo e da desigualdade. Entretanto, é nesse contraditorio
que os representantes do governo e da sociedade precisam construir
conjuntamente uma politica de salde descentralizada, universal e eqitativa
e, quem sabe, demonstrar como a cultura clientelista e formalista pode ser
transformada pela forca da participacdo social.

A REALIZACAO DO ESTUDO

Este estudo teve como proposta analisar a dindmica de relacdo entre
conselhos e administracédo na concretizacdo da participacéo social na realidade
dos pequenos municipios. O recorte nos pequenos municipios se deu por
dois fatores, primeiro porque de acordo com os dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 2004) eles representam a maioria dos
municipios brasileiros e gadchos e, segundo, porque neles ha uma tendéncia
maior de atrelamento da comunidade com os governos, reforcando relacdes
clientelistas distanciadas do ideal da proposta de socializacdo do poder previsto,
no controle social.

O universo do estudo incluiu pequenos municipios localizados na regido
do Vale do Taquari, estado do Rio Grande do Sul, Brasil. O objetivo do estudo
foi analisar se os gestores municipais compreendiam os conselhos como parte
integrante da gestdo municipal de salde, lhes questionando sobre quais o0s
fatores que facilitam ou dificultam a participacéo de maneira a identificar se eles
reproduziam uma postura burocratica e centralizadora nessas relacoes, ou se
incorporavam praticas de socializacéo do poder implicitas na participacéo social.

O estudo teve um carater interpretativo que, conforme prop6e Minayo
(1994, p. 21), “trabalha com o universo de significados, motivos, aspiragdes,
crencgas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo
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das relagbes, dos processos e dos fendbmenos que ndo podem ser reduzidos
a operacionalizacao de variaveis.” Dentro dessa perspectiva interpretativa, as
pesquisadoras buscaram o significado das rela¢cfes e da acdo humana a partir
da compreensédo da realidade vivida pelos sujeitos em um determinado
contexto social.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas semi-estruturadas,
sendo ouvidos oito secretarios municipais de saude. O roteiro das entrevistas
foi constituido de dez perguntas abertas que propiciaram uma ampla variedade
de respostas, uma vez que 0s entrevistados puderam se expressar livremente,
pois houve uma inferéncia minima do entrevistador, unicamente restrita a
retomar topicos que ndo foram devidamente esclarecidos pelos entrevistados.

Na analise dos dados foi utilizado o método hermenéutico-dialético, a fim
de situar as falas dos sujeitos em seu contexto para serem melhor
compreendidas. Como ressalta Minayo (1997, p. 77) “essa compreensao tem
como ponto de partida o interior da fala e, como ponto de chegada, o campo
da especificidade historica e totalizante que produz a fala.” Assim, a analise
privilegiou a compreensao da acéo e do posicionamento dos sujeitos implicados
na construcdo de uma praxis, considerando que a visao dos gestores sobre
os conselhos municipais e o controle social € fruto de uma historicidade ligada
a aspectos culturais e, conseqientemente, se revela nas significacfes
atribuidas por eles a salde, a participagédo social, a comunidade, etc.

A participacao e o controle social nasalde: avisdo dos gestores de

pequenos municipios

Em primeiro lugar é preciso conhecer mais os sujeitos foco da andlise deste
estudo. Eles sdo secretarios municipais de salide, na sua maioria mulheres, e
tém uma escolaridade diversificada néo relacionada diretamente com a area na
qual exercem o papel de gestores. No entanto, todos buscaram uma qualificacéo
no campo da saude por meio de encontros e seminarios ao longo do exercicio
de suas funcBes como secretarios, sendo que quase metade deles ja esta em
seu segundo mandato no cargo. Todos eles ja foram conselheiros, inclusive
assumindo o cargo de presidente do conselho municipal de salde.

Um dado que logo chamou atencéo na fala dos entrevistados é que, na
duplicidade de exercicio de cargos, isto é, em atuar ao mesmo tempo na
funcdo de secretario municipal e na funcao de presidente do conselho, os
gestores indicaram viver uma contradicdo. Para eles existe um desconforto
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com o papel de presidente. Todos revelaram preferir apenas participar do
conselho municipal na condi¢c&o de representantes do governo, pois isso lhes
deixa “mais a vontade” e se “sentindo bem melhor”.

(...) ser presidente no comeco foi dificil, mas eles ndo queriam,
deveria ser eu, mas na proxima eleicdo que teve trocou, agora é
um usuario. Eu sair da presidéncia me senti melhor, bem mais a
vontade. (Entrevista 8)

No comeco tive um pouco de dificuldade porque eu era presidente
do conselho e néo conseguia me organizar, pois tinha que fiscalizar
o meu trabalho e estava sendo dificil. S6 que 14 dizia no regimento
interno que o secretario era o presidente do conselho, entdo
comecamos aamadurecer aidéia e foi trocado. A partir do momento
gue houve atroca eu me senti bem melhor. (Entrevista 3)

Ao que parece esse desconforto esta relacionado com a idéia de “fiscalizar
0 préprio trabalho”, logo o mal estar desses gestores esta em exercer um
controle sobre as suas proprias acoes, indicando que eles compreendem de
forma normativa o papel do controle social na gestdo da salde. No entanto,
eles também tém muita dificuldade em definir claramente qual é o papel a ser
exercido pelo conselho na gestdo municipal da sadde. Muitos indicam o ideal
de uma relacdo cooperativa e compreendem que o conselho deve se “somar”
ao trabalho desenvolvido pela secretaria, de maneira a se tornar um “parceiro”
e exercer um papel de “elo de ligacdo” entre a administracdo e a comunidade;
uma Gtica recorrente nas falas.

Eu entendo que um conselho sdo pessoas que vem para somar
muito. (Entrevista 1)

O papel do CMS é de que ele seja um elo de ligacdo entre a
comunidade e a secretaria, se a gente tem bons conselheiros o

trabalho facilita. (Entrevista 3)

A compreensao de que os conselhos vém para aproximar a administracao
da comunidade e somar esforcos indica uma tendéncia em lhes dar uma
condicéo de apéndice da estrutura estatal, conforme salientado por Misoczky
(2001). Isso reforga o entendimento de que esses gestores atribuem aos
conselhos apenas um papel normativo e tomam as a¢fes de controle social
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como exclusivamente voltadas para a fiscalizacéo de gastos e aprovacao de
planos dentro dos padrdes rigidos da burocracia. E, talvez, por isso que
“fiscalizar o proprio trabalho” ou ser fiscalizado muitas vezes incomoda, pois
nao se visualiza a parceira dos conselhos como uma construcao politica para
negociar mutuamente a gestdo da salde nessas comunidades.

Basicamente acho que o papel é de fiscalizador das acoes, do
emprego do dinheiro, da elaboragéo dos planos. No hosso caso
nao se faz nenhum plano sem a aprovacao do conselho, ele
homologatudo. (Entrevista 7)

Tem alguns que se interessam em olhar os documentos, como

se gasta, os valores (...). (Entrevista 4)

Na odtica dos gestores o controle social ocorre sob os limites de uma acéo
fiscalizadora formal, mais proxima do mecanismo consultivo e, assim, pode
representar uma “soma” dada pela comunidade na gestéo salde. Essa nocao de
soma se reflete e é reforcada em falas na quais os gestores salientam que as
relacGes entre administracao e conselho devem sempre se dar num sentido amigavel
e cordial, e, notadamente, eles expressam as préprias raizes culturais brasileiras,
afinal somos “homens cordiais”, como diz Holanda (1976), e devemos aceitar a
tutela para fugir dos conflitos que podem ferir essa imagem doce de sociedade.

Arelacao é bastante aberta, os conselheiros vem conversar aqui
na secretaria, ndo tem problema de relacionamento, até porque
a gente se conhece faz muitos anos. (Entrevista 6)

E uma 6tima relagéo, eu gosto muito do conselho, acho que me
da muita garra, forca para o meu trabalho, pois aquelas pessoas
estdo apoiando e meu trabalho e me dando suporte para continuar.
(Entrevista 1)

Vé-se, entdo, que o contraditorio desses gestores se representa no proprio
contraditério do “dilema cultural brasileiro” (Da Matta, 2000). Para eles, os
conselhos tém como funcéo aproximar a comunidade da secretaria municipal,
fomentar as relagdes de cordialidade e de boa convivéncia, aprovar e
homologar orgamentos e planos. Nessa base de rela¢des, o controle social
se processa mais proximamente ao referendum, distante, portanto, do exercicio
ativo da cidadania em deliberar e acompanhar a execucao das acdes de gestao.
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Assim, os conselhos nos municipios de pequeno porte do Vale do Taquiri
acabam por se caracterizar, na 6tica dos gestores, apenas como um
mecanismo consultivo, sendo esvaziados de atribuicbes mais resolutivas e
executivas que lhes seriam inerentes. 1sso ndo indica, entretanto, uma acao
consciente por parte dos gestores em querer limitar a integracdo da
comunidade nos processos de gestdo, trata-se da maneira pela qual a
participacdo social € por eles interpretada, isto é, dentro de uma perspectiva
de controle exercido pela burocracia estatal.

Para esses gestores, a participacdo seria a forma como eles conduzem o
processo, de como eles estabelecem uma boa relacdo com a comunidade.
Essa concepcao reflete os vicios de uma cultura clientelista prépria das
pequenas comunidades brasileiras, conforme destacado por Cortes (2002),
em tratar as relacBes do Estado com a sociedade sob bases tuteladas nas
quais prevalece a centralidade do governo na determinacéo das ac¢des. Os
gestores também expressam, em suas falas, o formalismo no qual o ideal de
participacao social entra em contradicdo com a pratica. Assim, a negacao da
adocao de uma ldgica consultiva se faz presente apesar de ser por meio dela
que eles processam as suas relacdes com os conselhos.

O que facilita o trabalho s&o as cartas na mesa, deixo claro para
o Conselho o que se esta fazendo dentro da Secretaria. Eles
sabem que ndo estdo la simplesmente para dar uma assinatura e
dizer que estdo representando uma entidade, mas que
dependemos da opinido deles para andar o trabalho na saude.
(Entrevista 3)

Acho que o que facilita € a simplicidade da nossa reuniéo, trato
eles com muito respeito, ndo é ir la e assinar um papel, falo para
eles que tem que cobrar. (Entrevista 1)

Eles tem voz para participar, se acham que algo nao esta certo
colocam qual é a melhor solucéo a ser encontrada. (Entrevista 7)

Fundamentalmente, sob essa visdo, os conselhos adentram o universo
burocrético das secretarias com o papel de participar dando “opiniées”,
“cobrando” e até com voz para sugerir “a melhor solucdo”, desde que mantida
a centralidade do governo no processo de gestdo. Nesse sentido, a disputa
politica inerente a uma socializacdo do poder e implicita na participagéo social
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nao é algo plenamente compreendido por eles, e incorporado em sua praxis.
Eles aceitam prestar contas da sua acao dentro da I6gica da convivéncia cordial
com a comunidade, da consulta, do referendum e, até mesmo, da fiscalizagao
formal, mas n&o se evidencia uma abertura para discutir politicamente os projetos.

A comunidade precisa saber o que a administracéo esta fazendo,
as pessoas as vezes chegam com uma postura téo radical, pois
nao é porque nesta administragéo a salde é boa que em outras
elei¢bes os outros partidos ndo podem ganhar. (Entrevista 1)

No comego é sempre complicado, por causa de questdes politicas,
os conselheiros sempre achavam que tinha algo de errado,
apontavam coisas que ndo achavam certo. Depois eles viram
que eu ndo queria prejudicar a comunidade e mudou totalmente.
(Entrevista 8)

Essa falta de abertura para a discussao politica presente nas falas parece
demonstrar que os gestores compreendem o conflito de interesses unicamente
como um reflexo de lutas politico-partidarias, e ndo como um posicionamento
de diferentes visées de mundo e projetos que precisam ser negociados de
forma a se efetuar uma pactuacao coletiva para a melhoria da gestao da saude
nessas comunidades. Assim, o exercicio democratico da cidadania € algo
ainda a ser apreendido por esses gestores, de maneira a possibilitar uma
socializacdo de poder nas praticas cotidianas e viabilizar que os conselhos se
tornem um efetivo mecanismo de controle social.

Em termos praticos isso significa facilitar a organizagdo social nessas
comunidades a fim de vencer praticas tuteladas, que nao sdo simplesmente
superadas pela existéncia de instrumentos legais. Entretanto, o exercicio
do controle social na gestdo da saude é ainda processado dentro do
formalismo e, para os gestores, a criagdo dos conselhos municipais de satde
se constitui em mais uma obrigatoriedade imposta de cima para baixo, e
ndo numa pratica que contribui para o efetivo exercicio da cidadania e para
0 amadurecimento politico da comunidade por meio de uma socializacao do
poder na gestdo da salde.

A comunidade é pequena e tu ndo tem muitas entidades para
recorrer para formar os conselhos, porque alei vem de cima para
baixo e tutem que se adaptar a ela. (Entrevista 1)
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Para esses gestores, os conselhos sdo mais uma determinacéo legal
que o governo federal lhes imp&e, portanto, parece ser natural que eles
reproduzam a logica burocréatica centralizadora nas suas relagdes com 0s
conselhos. Aqui é preciso reconhecer que na relagéo com o governo federal o
respeito a autonomia municipal tem sido uma falacia na pratica. Esse é mais
um contraditorio a impregnar o cotidiano desses gestores municipais, pois
eles sdo tutelados pelo governo federal que condiciona o repasse de recursos
na adocao de programas e projetos definidos em nivel central. Dessa forma,
a descentralizagédo e a participacdo social existem mais na lei do que na pratica,
sendo que o formalismo acaba por reforcar a tutela e a centralizacdo nos
processos de gestdo da politica da salde no nivel municipal.

Ao que parece o Estado como um todo ndo assumiu, de fato, o
compromisso com os principios democraticos que, no entendimento de
Carneiro (2002), sédo necessarios para a consolidacao da participacéo social
como uma pratica concreta e nao apenas possivel na gestdo de politicas
publicas. Se esses gestores séo reprodutores de uma representacao normativa
sobre a participacdo, € importante considerar que eles refletem um
condicionamento cultural do qual o Estado como um todo e a sociedade nédo
estdo distanciados.

Logo, o controle social exercido pelos conselhos municipais é ainda uma
conquista que precisa ser expressa como algo cotidiano e normal, como
salienta Demo (1996), e representar uma efetiva autodeterminacéo dessas
pequenas comunidades em gerir coletivamente a saude local. Tal consciéncia
parece ser demonstrada em parte por esses gestores ao indicar que a
comunidade também acaba por reforcar o papel centralizador do governo.

Eles tem pouco interesse em participar, sempre dizem que € para
deixar parala, que isto é coisa do secretario. (Entrevista 4)

Eles ndo estéo preparados e até ndo se interessam muitas vezes
em ser conselheiros. Porque eles ndo conhecem nao sabem
determinar qual é aimportancia. Sempre falam assim, se vocés
estdo dizendo que é importante a gente vota. (Entrevista 2)

As referéncias culturais tradicionais se fazem sentir nessa aparente aceitacéo
de tutela e de reproducéo das praticas centralizadoras da burocracia estatal; mas
também pode se observar uma fragilidade de organizacao dessas comunidades
para adotar uma postura cidada mais ativa, capaz de tornar o controle social um
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mecanismo representativo e democratico na gestao da saude. O problema é que
se 0s gestores parecem desconhecer e ndo estar preparados para a participacéo
como uma socializacao efetiva do poder, isso também ocorre com a comunidade.

Ultimamente eles estao conseguindo saber o que € um conselho,
estao tomando conhecimento, eles ndo tinham a informacgéo, a gente
mesmo nao tinha, e ndo conseguia repassar para eles. (Entrevista5)

Penso que falta esclarecimento, no nosso municipio a maioria
sao pessoas menos esclarecidas, se percebe que alguns estao
acomodados. Em qualquer lugar, quando a pessoa nao é
esclarecida sobre o assunto, ela tem dificuldade de opinar.
(Entrevista 3)

E uma dificuldade muito grande, tem pessoas no conselho que
sdo colonos, donas de casa, que ndo tiveram escolaridade. Sabe,
eles ndo acordaram ainda. Ja chamamos alguém que veio falar
sobre o papel do conselho, mas nao teve retorno, ndo tem

interesse. (Entrevista 6)

E quem entra sem nenhuma qualificagédo entende pouco, isto é
desmotivador da participacao. (Entrevista 7)

A falta de organizagcdo dessas comunidades acaba por reforgar um
posicionamento de tutela e de controle da administracdo sobre o conselho.
Vé-se, portanto, que a criagdo meramente legal dos conselhos néo é por si s6
suficiente para efetivar o controle social. Também é preciso superar uma cultura
na qual as pessoas aceitam a centralidade da acdo governamental sem
guestionamentos. Assim, nos pequenos municipios, o surgimento de sujeitos
coletivos com o papel de atuar na formulacéo de estratégias e no controle da
execucdo da politica da satde pode ser considerada ainda uma utopia possivel.
Possivel porque, como ressalta Demo (1996), a participacdo compreendida
processualmente é construida pela educacao e pela capacidade de identidade
comunitaria que planta a fé do grupo em seu futuro, de maneira a estabelecer
um senso permanente de negociacdo mutua.

Nesse sentido, os gestores parecem estar abertos a participacao quando
ressaltam a importancia da educac¢éo para a qualificacdo desse processo. Ela
€ um caminho fundamental para a criacdo de um ethos comunitario e para a
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solidificac@o da organizacéo dos movimentos sociais locais a fim de facilitar a
adesao dos gestores aos projetos da comunidade (ndo a norma) e permitindo
que a socializacdo do poder consolide os conselhos municipais como espacos
participativos, e contribua para uma efetiva mudanca cultural que supere a
I6gica do clientelismo e do formalismo.

Esse é o desafio a ser enfrentado pelos gestores e pelas comunidades,.
visto que eles podem continuar a caracterizar o controle social simplesmente
como um mecanismo reprodutor de praticas burocraticas e mantenedor do
status quo para garantir a centralidade do Estado na conducéo do processo
de gestéo, ou se tornarem efetivos agentes de mudanca, construindo uma co-
gestao da politica de salde local. Trata-se, portanto, de uma escolha a ser
feita por esses municipios, respeitada a sua autonomia na consolidacao do
SUS, e ndo a mera imposicao de uma norma que nao transforma o formalismo,
nem téo pouco o clientelismo.

CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste artigo foi introduzir uma discusséo sobre os “possiveis”
na concretizacdo dos conselhos municipais de saide como mecanismos
efetivos de controle social no SUS, compreendendo que mais de uma década
de construcéo da democracia no Brasil, assim como em muitos paises latino-
americanos, ja permite avaliar os caminhos da institucionaliza¢é@o de praticas
participativas na gestéo publica. A idéia de conquista da cidadania e de direitos
sociais que mobilizou essas sociedades pela democratizacdo do Estado fez
com que a participacdo social tomasse o imaginario coletivo como uma forca
capaz de transforma-lo para consolidar bases mais igualitarias de convivéncia
social antes ndo praticadas. Em termos ideais, a participa¢do acena para uma
capilarizacéo de todo aparelho estatal pelo poder da sociedade, mas em termos
praticos ainda € preciso se construir mecanismos participativos que integrem
de fato o politico a administracéo para a co-gestao das politicas publicas.

Apesar da proposicao de criacdo dos conselhos municipais de saude ter
trazido, em si, o ideal de uma politizacéo da gestdo da saude (Labra e Ribeiro,
2002) e de uma institucionalizacdo da acdo dos grupos de interesses pela
pactuacao politica (Ribeiro, 1997), de modo que o exercicio do controle social
fosse um instrumento de democracia (Aucélio, 2001), essa socializacdo do
poder que renova o Estado pela participacdo ndo se tornou uma realidade
cotidiana em muitos municipios brasileiros, como nos casos analisados no Vale
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do Taquari. Como se evidenciou no estudo, N0s pequenos munipios permanece
uma cultura centralizada na acdo do Estado, com base em relacdes tuteladas
gue ndo dao abertura para uma integracao politico-administrativa na gestao da
saude, a medida que ha principalmente o cumprimento de uma determinacéo
legal. A comunidade e os gestores parecem ndo ter ainda incorporado, em suas
praticas, o exercicio democratico contido na idéia original do controle social.

A realidade desses pequenos municipios traz a necessidade de se refletir
por alternativas que néo estejam apenas focadas em modelos pré-definidos,
mas que se direcionem para a consolidagdo de praticas. Isso somente ocorre
através da construcdo de uma viabilidade politica na qual seja possivel
estabelecer uma viséo diferenciada do Estado, do cidad&o e da relagéo entre
administracéo e sociedade, concretizando uma mudancga cultural onde os
contraditérios do “dilema brasileiro” se tornem coisa do passado. Os conselhos
podem e devem se tornar esse espaco de construcéo, no entanto, o desafio
permanece, transformar a “utopia possivel” numa realidade cotidiana,
reconhecendo que a renovacgédo do Estado se da, fundamentalmente, por meio
dessas praticas locais e ndo pela énfase dominante em mudancas no
arcabouco legal e em procedimentos normativos.
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PAPEL DAS TRANSFERENCIAS
SUBNACIONAIS DE RECURSOS
PARA ORCAMENTOS LOCAIS DE SAUDE

Roger dos Santos Rosa
Regina Sulzbach

INTRODUGCAO

Os processos de Reforma do Estado e de reforma do setor saude das
duas ultimas décadas do século XX difundiram a idéia de que seria necessario
buscar melhorias na forma de financiamento dos setores sociais. Propostas
como aintroducéo de fatores moderadores da demanda, pagamento de taxas
por usudarios, “vouchers”, e o estabelecimento de diferentes formas de seguro-
saude, se disseminaram por influéncia de agéncias internacionais, sendo
apresentadas como solucéo para os problemas do setor sadde. Polémicas,
tais propostas contrastavam com a aparente unanimidade em torno da
descentralizagdo como estratégia para incrementos de equidade, eficiéncia,
gualidade e resultado dos servicos de saude, e do préprio processo
democratico de participacdo das comunidades envolvidas.

A partir dos anos 80, diversos paises adotaram estratégias distintas para
reformas de cunho descentralizador. As mais conhecidas foram a
desconcentracao, a delegacao, a transferéncia de atribuicfes e a privatizagao.
Desconcentracdo pode ser entendida como a transferéncia da
responsabilidade de execucdo dos servicos para unidades fisicamente
descentralizadas, no interior das agéncias do governo central; delegacdo como
a transferéncia da responsabilidade na gestdo dos servigos para agéncias
néo-vinculadas ao governo central, mantido por este o controle dos recursos;
transferéncia de atribuicGes refere-se a transferéncia de recursos e funcdes
de gestao para agéncias ndo-vinculadas institucionalmente ao governo central,
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e, finalmente, privatizagdo (também denominada desregulagdo) ou transferéncia
da prestacdo dos servigos sociais para organizacdes privadas (Mills, 1990).

A relacdo entre descentralizacdo e mudancas no financiamento nos
processos de reformas do setor satide na América Latina € complexa. Analisar
as tentativas recentes de descentralizagdo exige a compreensdo de forcas
contraditdrias que atuam nos sistemas politicos e, particularmente, nas estruturas
burocraticas. A forma e o grau de descentralizacédo do setor saide em paises
latino-americanos séo intensamente influenciados pela dinAmica dos aspectos
de financiamento, incluindo fontes de recursos, papel dos provedores e
pagadores, destinatarios finais, e mecanismos de alocacao de fundos nos niveis
local, regional e nacional (Arredondo e Parada, 2000).

A descentralizacdo das ac¢Oes e servicos de salde no Brasil se insere no
contexto de modificacao das relacdes intergovernamentais estabelecidas pos-
Constituicdo Federal de 1988. A reducdo das transferéncias federais
negociadas para estados e municipios e o fortalecimento destes em sua
capacidade de geracdo prépria de receitas resultou na descentralizacao
“forcada” de gastos na area social (Oliveira, 1998, p. 27). O processo
proporcionou as esferas subnacionais maior autonomia decisoria sobre a
alocacédo de recursos para atendimento das necessidades e demandas de
suas populacdes. Paralelamente, a “descentralizacéo forcada” exigiu maior
qualificacdo dos gestores locais para aplicar os recursos, bem como a
compreensao da légica dos instrumentos de gestao estabelecidos pela nova
Constituicdo Federal e legislacdo complementar. No &mbito mais geral da
administracdo orcamentario-financeira, 0s governos locais passaram a conviver
com planos plurianuais, lei de diretrizes orcamentarias e lei orcamentaria anual,
criados e entrelacados como instrumentos de mediacéo entre planejamento e
orcamento. No nivel especifico da saude, o plano e o fundo municipais de
saulde e aspectos do relatério de gestdo completaram a relagéo.

Apesar do processo descentralizador, o sistema de saude brasileiro
continuou largamente dependente do financiamento da Unido, seja através de
aplicacdes diretas ou de transferéncias a estados e municipios. Os fluxos de
recursos se mantiveram verticalizados e descendentes. A burocratizacdo dos
mecanismos de transferéncias fundo-a-fundo e a “recentralizacdo seletiva’
(Carvalho, 2001) de alguns programas acentuaram esta dependéncia.

Recentes alteractes constitucionais (Emenda Constitucional n® 29/2000)
objetivaram garantir o financiamento setorial, fixando patamares minimos de
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financiamento em salide com recursos arrecadados nos niveis subnacionais.
Devido ao pouco tempo de implementacao e as caracteristicas incrementais
dos orgcamentos brasileiros, as transferéncias intergovernamentais neste setor
continuam representando papel importante para muitos municipios. A natureza
ainda pouco automatica e referendatéria deste processo, os mecanismos de
prestacao de contas, por vezes complexos para pequenas municipalidades, e
as politicas de contingenciamento do orcamento federal tém provocado
instabilidades no fluxo dos repasses.

O papel das transferéncias subnacionais na saude no Brasil é
substancialmente representativo a ponto de se questionar a efetivacdo da
diretriz constitucional de “descentralizacéo” para o Sistema Unico de Satde
(SUS). O equivoco conceitual mais comum vé a municipalizacdo da saude
como limite extremo para a descentraliza¢éo, vista no caso brasileiro como
“tutelada” (Vianna, 1992). A situacdo se agravou com recentes medidas na
area assistencial, consideradas como verdadeira “recentralizacédo seletiva”
(Carvalho, 2001). A Tabela 1 resulta de estudo elaborado pelo Ministério da
Saude com base na consolidacéo dos dispéndios publicos e evidencia que a
Unido é responsavel pela maior parcela do gasto publico setorial (58,8%),
embora a maior parte dos recursos (54,5%) esteja sendo colocada sob gestédo
de estados e municipios.

Tabela 1 — Distribui¢cdo do gasto publico com saude, segundo os critérios origem e
responsabilidade pelos gastos, Brasil, 1995 (em R$ milhdes correntes)

Esfera\ critério origem % Responsabilidade %

Uni&o 13.397 58,8 10.345 45,5
Estados 4.775 21,0 5.637 24,8
Municipios 4.595 20,2 6.783 29,7
Total 22.767 100,0 22.767 100,0

Fonte: Biasoto et al (1998) apud Piola e Biasoto Jr (2001, p. 225)

Neste sentido, pode-se dizer que ocorreu muito mais uma descentralizacéo
“delegada”, quando muito “transferéncia de atribuices”, do que propriamente
uma “devolucéo” de responsabilidades aos governos locais. O termo “devolu¢do”
tem sido reservado para a descentralizacdo aos niveis subnacionais que ocorre
com substancial independéncia do governo central para um dado conjunto de
fungBes, o que ndo corresponde ao caso brasileiro. Para Arretche (1997, p.
144) “as fei¢des do sistema [de saude brasileiro] tornaram-se crescentemente
heterogéneas no territério nacional, dadas as diferentes possibilidades
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financeiras e administrativas e as distintas disposi¢cfes politicas de governadores
e prefeitos: em algumas regides onde 0s recursos sdo mais escassos € as
demandas sdo mais agudas, o sistema da sinais evidentes de faléncia; em
outras regifes, com maiores recursos, 0s municipios demonstram capacidade
de gestao praticamente autbnoma de seus sistemas de saude”.

A Tabela 2 foi elaborada com base em outro estudo de consolidagéo dos
dispéndios publicos em salde no Brasil, realizado pela Fundagéo Instituto de
Pesquisas Econémicas Aplicadas (IPEA). Assim como a Tabela 1, demonstra
que a Unido mantinha-se preponderante como origem dos recursos ao se
medir em participagdo percentual do Produto Interno Bruto (PIB). No mesmo
ano, 15% do gasto publico total com satde dos governos municipais brasileiros
resultava de transferéncias da Uniéo (Fernandes et al., 1998, p. 35).

Tabela 2 — Distribui¢cdo do gasto publico com saude, segundo os critérios origem e
responsabilidade pelos gastos, Brasil, 1995 (comparacao percentual com o PIB)

Esfera\ critério % por origem % por responsabilidade
Unido 2,12 1,95
Estados 0,70 0,73
Municipios 0,55 0,69
Total 3,36 3,36

Fonte: Fernandes et al. (1998, p. 22)

Sob este ponto de vista, caracteriza-se uma “descentralizacao
dependente” (Médici, 1994, p. 65), na qual os recursos que a esfera regional
ou local dispde néo provém da prépria arrecadacéo local, mas sim de repasses
dos niveis centrais ou outras esferas de governo — quando nédo por aplicacdo
direta. O nivel de governo que recebe o aporte financeiro termina por se sujeitar
a detalhes formais de organizacéo e alocagdo de recursos, cujos parametros
e regras sao fixadas pelo nivel central e, caso ndo atendidas, sujeitam ao
cancelamento ou postergacdo da transferéncia.

Em um Estado racional-legal, estimar receitas e fixar despesas
corretamente no nivel local dependeria da identificacdo de congruéncias entre
o futuro e o passado, exigindo uma relacdo estavel entre ambos. Paoliticas
governamentais ndo poderiam apresentar grandes modificacfes,
particularmente no meio do ano financeiro, e os participantes do processo
orcamentario deveriam desempenhar seus papéis de forma consistente. O
orcamento perfeito basear-se-ia na manutencao de relagdes estaveis, fundadas
em conhecimento e confianga.
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Contudo, vive-se no mundo das incertezas. A descentralizagdo per sigera
redundancias e diminui possiveis economias de escala. Em termos
orcamentarios, estas redundancias tém o seu papel. Para setores, ou mesmo
paises, dominados pela incerteza, particularmente naqueles com inovacoes
continuas, elementos redundantes sdo incorporados para suprir a falta de
conhecimento, enfrentar a complexidade, o desconhecimento dos custos e a
imprevisibilidade de muitos eventos, permitindo experimentacdes (Wildawski,
1975, p. 137-9) — ou seja, erros e acertos. Redundancias orcamentarias podem
significar reservas, alternativas, margens de seguranca, ou duplicaces de dados,
para situaces em que seja necessario. Usualmente, sdo vistas como indicativo
de ineficiéncia, com a conotacéo pejorativa de desperdicio. Entretanto, permitem
enfrentar a incerteza do funcionamento das estruturas organizacionais através
da garantia de recursos extras para caso de mal-funcionamento dos mecanismos
principais (Caiden e Wildavski, 1974, p. 49-57).

E reconhecivel que os processos de descentralizacdo buscam atingir
diferentes objetivos (politicos, econdmicos e gerenciais), nem sempre
compativeis (Cassels, 1995, p. 15). A ampliacdo da autonomia local tem como
conseqléncia a possibilidade de decisdes equivocadas, ou ndo, tendo em vista
a natureza potencialmente conflituosa dos objetivos descentralizadores e o
ambiente de incertezas. Assim, sub ou superestimativas nas fontes de
financiamento ou na aplicac@o dos recursos tém efeitos que podem afetar as
guatro grandes funcdes orgcamentarias: alocacao, distribuicdo, estabilizacéo e
desenvolvimento.

Efeitos na alocacgédo dizem respeito a intervencao planejada ou ocasional
do Estado que altera, de fato, a dire¢&o dos recursos produtivos da sociedade a
seus diferentes usos possiveis (Santos, 1992, p. 93). Em relacéo a distribuicao
orcamentaria, particularmente no setor satide, sub ou superestimativas interferem
na operacionalizacdo de dois principios que constituem as alternativas basicas
da funcéo: a eqliidade e a eficiéncia, esta por sua vez subdividida em técnica e
distributiva (Giraldes, 1995, p. 167). Finalmente, os efeitos na estabilizacdo e
no desenvolvimento sdo usualmente reservados aos orcamentos nacionais e
negligenciados pelo nivel local, embora em paises com sistema federativo, como
o0 Brasil, orcamentos estaduais possam influenciar niveis de renda e emprego
(Burkhead, 1971). Nao custa lembrar que, ao menos no setor satde brasileiro,
orgcamentos locais tém modificado o mercado de trabalho, haja vista o
desenvolvimento de relacdes trabalhistas tipicamente precarias (Poz, 2002).
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No Rio Grande do Sul, estado federado da Republica brasileira limitrofe aos
paises do Mercosul, ainconstancia das transferéncias entre as esferas de governo
tem sido relatada, pelos gestores de estruturas regionais (Coordenadorias de Salde)
da Secretaria Estadual de Saude, como elemento obstaculizador da completa
execucdo da programacao local em saude. O fluxo intermitente poderia explicar
alguns descompassos do ciclo orcamentario em municipios do Rio Grande do Sul
e discrepancias encontradas na andlise documental realizada pelas Coordenadorias
de Saude. As maiores diferencas referem-se as divergéncias entre a previsao das
despesas de saude com recursos proprios em relacéo ao que os governos locais
terminam efetivamente aplicando no decorrer do exercicio financeiro.

A seguir se apresenta um estudo de miltiplos casos, incluindo nove municipios
da Macrorregido dos Vales, no estado do Rio Grande do Sul, buscando identificar o
papel das transferéncias subnacionais nos orcamentos locais de saude. Sao
analisados fatores relacionados a subestimativa no percentual alocado de recursos
proprios para a salide em relagéo aos valores efetivamente realizados. Inicialmente,
se descreve o contexto e os procedimentos metodolégicos do estudo. A seguir, séo
apresentados e discutidos os resultados e, no dltimo tépico, séo apresentadas
algumas consideracdes dos autores.

CONTEXTO DO ESTUDO

A Secretaria Estadual de Saude do Estado do Rio Grande do Sul apresenta
19 estruturas regionais (Coordenadorias Regionais de Saude - CRS), que constituem
instancias de planejamento, acompanhamento, controle e avaliacéo regional da
atencédo da saude, bem como de pactuacao do gestor estadual com os gestores
municipais. A 162 CRS, local do estudo, tem sede no municipio de Lajeado e pertence
a Macrorregido dos Vales. E composta por 41 municipios, cuja distribuicio por
faixas populacionais encontra-se na Tabela 3.

Tabela 3 - Municipios da 16a. Coordenadoria Regional de Saude segundo faixas
populacionais, Secretaria Estadual da Saude, Rio Grande do Sul, 2003

Faixa populacional \ Municipios Quantidade
Menos de 5.000 habitantes 24

De 5.001 a10.000 6

De 10.001 a 20.000 7

De 20.001 a 30.000

Mais de 60.000 habitantes 1
Total 41

Fonte: Fundacgao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE
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A 162 CRS frequentemente recebe manifestacdes de gestores municipais
de salde acerca da insuficiéncia de recursos para cobrir os gastos com a atengao
a salde de suas comunidades. O fato se acentua quando o poder publico
necessita aumentar fisica e/ou financeiramente em curto prazo a compra de
servigos privados especializados de salde, para atender a expectativa de
cobertura universal proposta pela Constituicdo Federal de 1988 para o Sistema
Unico de Saude (SUS). Em conseqiiéncia, exige-se maior disponibilidade de
recursos e muitos governos locais terminam por apresentar gastos com saude
superiores aos originalmente previstos em seus orcamentos anuais.

No contexto federativo do pais, os municipios dispdem de completa
autonomia na elaboracdo de seus orcamentos. Quando o andamento da
execucdo das despesas com saude indica tendéncia a superar os valores
fixados na lei orcamentaria, o poder executivo local deve providenciar, junto
ao respectivo legislativo, a autorizagcéo para suplementar as dotagfes originais,
comumente através do remanejo de créditos de outras areas. Alguns
legislativos locais autorizam previamente, na prépria lei orcamentaria, o poder
executivo a realizar remanejamentos de pequena monta.

A solicitac&o de suplementacéo ao legislativo, contudo, costuma provocar
intensas negociacdes politicas e desgaste dos governos locais, eventualmente
vistos como incompetentes para elaborar “uma simples previsdo orcamentaria”.
Obriga também a disputa com outros atores sociais, eventualmente atingidos
por cortes e remanejamentos para a administracao local de salde.

Um dos instrumentos para acompanhamento orcamentario-financeiro dos
municipios, utilizado pela 162 CRS é o Sistema de Informa¢des sobre
Orcamentos Publicos em Saude — SIOPS, disponivel no sitio do Ministério da
Saulde brasileiro Wwww.saude.gov.br). Os relatérios do SIOPS podem ser
acessados por qualquer pessoa a partir de conexao pela Internet. Seu banco
de dados é alimentado por municipios e estados via rede com informacdes

contabeis sobre receitas e despesas com salide. Antes da transmissao dos
dados, o sistema efetua diversas consisténcias. Ao final do processamento
emite um recibo com diversos indicadores gerados a partir das informacoes
declaradas, como aspectos das financas do poder publico e do setor salde.
O recibo deve ser assinado pelo governador ou prefeito, pelo contador e pelo
presidente do conselho de saude, da respectiva esfera de governo, para
assegurar que as informacdes declaradas estdo em conformidade com o
balanco geral publicado pelo estado ou municipio.
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Breve andlise dos dados do SIOPS evidenciou que, dos 41 municipios
da 162 CRS, 13 (32%) superaram as despesas inicialmente orcadas em
2003, embasando muitas das manifestacdes dos gestores locais. A
observacéao da recorréncia periddica da situagdo gerou ddvidas na 162 CRS
em relacdo aos fatores envolvidos nas discrepancias entre os valores orcados
e os executados e motivou esse estudo.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Inicialmente, foram solicitados aos treze municipios que apresentaram
despesas com salde maiores que as previstas originalmente, a lei
orcamentaria anual e os decretos que suplementaram as dotacdes
orcamentarias. Obteve-se retorno de todos casos.

Em um segundo momento, se comparou a lei orcamentaria com os dados
do SIOPS. Dos treze municipios, quatro apresentaram percentual excedente
da despesa executada, em relagdo a originalmente fixada, menor que 1%,
quatro entre 1% e 2 %, trés entre 2% e 3%, um atingiu 4,02% e outro gastou
6,31% a mais. Com o propésito de obter resultados mais expressivos, foram
analisados os 9 municipios com mais de 1% de discrepancia, quais sejam:
Boqueirdo do Ledo, Canudos do Vale, Colinas, Cruzeiro do Sul, Doutor
Ricardo, Estrela, Nova Bréscia, Paverama e Progresso.

Realizaram-se entrevistas dirigidas com os gestores municipais da salde
com questdes abertas e fechadas, conforme roteiro previamente elaborado
e pré-testado. Os mais distantes da sede da 162 CRS responderam por
telefone, e os demais pessoalmente. Considerando que 2004 é ano de
eleic6es municipais no Brasil e a possibilidade de alguns gestores de salde
se afastarem do cargo para concorrer, foram selecionados entrevista aqueles
gue atuaram nos Ultimos trés anos, independentemente de estarem ou néao
exercendo o cargo no momento da entrevista. Preservou-se a identidade
dos entrevistados, indicando as mesmas apenas através de referéncias
numeéricas.

RESULTADOS

Os resultados se basearam nos documentos analisados e nas entrevistas
realizadas abrangendo (A) a comparacédo entre o orgamento e o SIOPS, (B)
a analise dos dados informados no SIOPS, (C) os instrumentos de gestao
orcamentaria, e (D) os percalcos da execucdo orgcamentaria.
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LEI ORCAMENTARIA E SIOPS

Na comparagéo das leis orgamentérias anuais dos municipios estudados com
0 SIOPS, constatou-se que (a) ha identidade entre os dados do SIOPS e as leis
orcamentdrias anuais, denotando confiabilidade do sistema neste quesito; (b) em
alguns dos municipios analisados, as atividades de assisténcia social estavam
incluidas na Secretaria de Sadde.

Cinco (55,6%) entre os nove municipios incluiram no orgamento e informaram
no SIOPS despesas com assisténcia social. Ainda que pouco expressivos, os valores
alteram o percentual dos recursos proprios aplicados na satide. Em dois municipios
n&o foi possivel avaliar, pois néo obtivemos informacdes detalhadas das despesas
orcadas. Os outros dois municipios nao incluiram no SIOPS as despesas da
assisténcia social.

ANALISE DOS DADOS INFORMADOS NO SIOPS

A Tabela 4 apresenta a consolidacéo de diversos dados obtidos no SIOPS.
Primeiramente observa-se que a oscilacdo percentual entre a receita total
executada e a estimada nos municipios estudados nao € significativa, situando-
se abaixo de 10%.

A sequir, destacam-se as transferéncias de recursos da Uniéo para a gestéo
municipal de salde em que seis localidades previram valores a maior do que o
recebido - quatro dos quais com diferencas superiores a 20%. Os municipios “C" e
“D” previram valores a maior em praticamente todos os programas cujos valores
séo transferidos da Uni&o.

O municipio “E” orgou o Piso de Atengdo Basica - PAB fixo - que prevé a
remuneracao per capita das acfes estratégicas minimas de atencao basica - em
valores cinco vezes maiores do que lhe poderia ser atribuido. Deduz-se que o
responsavel pela previsdo orcamentaria ndo estava adequadamente informado
acerca do valor per capita que a Unido transfere ao municipio.

Tabela 4 — Diferencas percentuais entre os valores executados e os originalmente or¢ados,
municipios selecionados, 162 Coordenadoria Regional de Saude, Rio Grande do Sul, 2003

Item\ Municipio A B C D E F G H |

Receita total do municipio 63| -08 16| 20 -1,6 16 0,6 05| 06
Transferéncias da Uni&o* 41| 249 | -332|-205 | 492 | -674| 68 401 -11
Transferéncias do Estado* 655 | 41,1 | -596 | -56,1 | -630| -781 | -97,3 | -64,6 | -74,9
Recursos proéprios para saude 1501 61,6 | 149 85| 29,7| 157 205 193 | 943

* para a gestdo municipal de salde.
Fonte dos dados brutos: SIOPS

—63-—



O municipio “F” orcou R$ 285 mil a receber da Unido com o Programa
Saude da Familia (PSF) em 2003, implantado no municipio somente em maio
de 2004, e R$ 304 mil para o Programa de Agentes Comunitarios (PACS),
cuja implantacdo local ndo se tem conhecimento. Ambos programas séo
considerados estratégicos para mudancas no modelo assistencial. O nao
recebimento desses valores tornou bastante expressiva a diferenca entre a
execucao e a previsdo orcamentaria.

No mesmo item, de modo contrario, destaca-se 0 municipio “B”, que
recebeu 25% a mais do que o previsto. Analisando os dados detalhados no
SIOPS, identifica-se que a diferenca a maior foi recebida no item
“Transferéncias Regulares e Automaticas do SUS — Ministério da Saude”. Cabe
observar que esse municipio foi emancipado em 2000 e os programas da
saude estdo sendo implementados gradativamente.

Os valores que o0 Governo do Estado deixou de repassar aos municipios foi
significativo representando, em média 57,5%. No demonstrativo do SIOPS néo
ha como analisar mais detalhadamente, pois as diferencas estdo consolidadas
como “Transferéncias de Recursos do Estado para Programas de Saide”. No
caso dos municipios em analise, ha evidéncias que o Governo do Estado foi
responsavel pelo maior impacto ao néo repassar os recursos financeiros previstos.

A falta de apoio financeiro por parte do Governo do Estado, e a insuficiéncia
dos recursos repassados pela Unido, ja havia sido mencionado em outro
estudo, que analisou 44 fundos municipais de saude do Rio Grande do Sul
em 1997 (Rosa et al., 1999). A quebra de expectativas em relacédo as
transferéncias aqui também evidenciadas deve ter interferido na decisao das
administracdes locais de utilizar recursos préprios para atender as atividades
gue estavam programadas com aqueles valores. Caso o0 gestor de saude
deseje manter a programacédo de ac6es original sem o repasse dos valores
das demais esferas de governo, se faz necessario o desembolso de recursos
préprios do municipio, através da suplementacdo com eventuais incrementos
da receita total e/ou com o remanejamento de dotacGes orcamentarias de
outras areas. Outra opcao seria o endividamento com todas as restricdes e
consequéncias da Lei de Responsabilidade Fiscal.

O aumento dos recursos proprios para o setor salude, via remanejamento,
parece ter sido a solugdo encontrada, como pode ser observado na ultima
linha da tabela 4. O crescimento da aplicacdo dos recursos proprios foi muito
maior do que o aumento da receita total do municipio, sugerindo que ocorreram
remanejamentos as custas de outras areas nos or¢gamentos locais.
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INSTRUMENTOS DE GESTAO ORCAMENTARIA

Com base nos dados da Tabela 4 se procurou obter algumas informacdes
complementares com gestores de salde de nove municipos, conforme descrito
na secdo de aspectos metodolégicos.

Para identificar se havia conhecimento e utilizacdo de instrumentos de
gestdo orcamentaria, se perguntou o que era a lei orcamentaria anual.
Nenhuma resposta dos gestores de salde contemplou aspectos de receita,
apesar de oito afirmarem, em outro momento que participavam da elaboragéo
do orcamento, juntamente com o prefeito e os secretarios municipais da
fazenda e/ou planejamento. Ao questionar se o orgamento foi elaborado de
acordo com as metas e diretrizes do gestor, e considerado o plano plurianual
e as prioridades que a secretaria de salde desejava atingir, se obteve oito
respostas positivas e somente uma negativa.

Em relagéo ao controle e a avaliacdo da compatibilidade das despesas
com o orcamento anual e o plano plurianual, cinco entrevistados informaram
gue o controle é feito pelo balancete mensal da contabilidade e pelo relatério
de gestéo exigido pela legislacdo nacional. Trés utilizam o balancete mensal
da contabilidade, dos quais um mantém diadlogo constante com o secretario
da fazenda. Outro gestor, além do balancete mensal e do relatério de gestéo,
utiliza outra planilha prépria de controle.

O Ministério da Saude brasileiro editou portaria que fornece parametros
técnicos ideais para a programacdo em salde (Portaria GM n°. 1.101/2002).
Os gestores foram perguntados se conheciam esse dispositivo legal. Sete
entrevistados responderam que sim e apenas dois ndo. Entretanto, seis
afirmaram que néo a utilizaram para a elaboragcéo do orcamento de 2003. Um
respondeu que sim, mas que a portaria estava fora da realidade do municipio,
e outro utilizou um comparativo com o ano anterior. Um dos gestores
desconhecia se havia sido ou néo utilizada.

Para identificar instrumentos e critérios utilizados pelos gestores para
estimar a receita e fixar a despesa para o proximo exercicio financeiro, cinco
entrevistados informaram que, quanto aos valores da despesa, 0 mesmo
fornecido pelo contador e/ou secretario da fazenda. Dois responderam que
séo considerados os gastos na saude do ano anterior mais o que se quer
implementar. Outros dois gestores ndo sabiam.

Estes resultados sugerem que os gestores de salde, em sua maioria,
teriam conhecimento e utilizariam os instrumentos de gestdo orcamentaria,
sobretudo para aspectos relacionados a aplicacéo dos recursos.
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PERCALCOS DA EXECUCAO ORCAMENTARIA

Para averiguar quais fatores alteraram a previséo orcamentaria, perguntou-
se literalmente aos gestores “Conforme informado no SIOPS, o municipio teve
uma despesa com recursos proprios em saude de (informou-se o percentual do
municipio) a mais do que a despesa fixada na previsao orcamentaria, por qué?”.

Das respostas obtidas, trés relataram queda nas receitas do municipio
(consequientemente, alterando o percentual); dois afirmaram que deviam
cumprir os patamares minimos da Emenda Constitucional n® 29/2000; dois
mencionaram atendimentos as necessidades e implementa¢cfes na salde,
previstas para 2003. Finalmente, dois alegaram desconhecer 0os motivos.

Com base na resposta de sete dos nove gestores entrevistados,
pareceriam claros os fatores que provocaram a extrapolacdo das despesas
fixadas com recursos proprios na saude em 2003. Contudo, cabe observar
gue a maior queda nas receitas do municipio situou-se em 2% de acordo com
a Tabela 4, que os patamares minimos de aplicacdo de recursos proprios em
salde, estabelecidos pela Emenda Constitucional n°® 29/2000, devem ser
atendidos previamente, na elaboracéo da lei orcamentaria, e que necessidades
e implementacdes previstas para 2003 ja deveriam constar no projeto de lei
orcamentaria. As explicacGes apresentadas pelos gestores evidenciaram que
0 conhecimento e a utilizacdo dos instrumentos de gestdo orcamentaria,
guestionados no bloco anterior, ndo foram suficientes para reconhecer o papel
das transferéncias intergovernamentais.

A semelhanca da falta de menc&o ao papel da receita na lei orcamentaria,
nenhum gestor mencionou as discrepancias devidas as transferéncias
intergovernamentais. Este grupo de gestores ndo vinculou o aumento dos
recursos proprios para o setor saude realizado pelo governo local a queda
nas transferéncias previstas da Unido e do Estado, seja por erros na previsao
ou interrupgéo no fluxo.

CONSIDERACOES FINAIS

A descentralizacéio, em suas diversas estratégias para reforma do sistema de
saude, envolve sempre alteracao no fluxo de recursos entre as esferas de governo.
Seus desdobramentos afetam a capacidade de intervencéo dos diferentes agentes
politicos, com repercussdes para as comunidades que representam.

O estudo da execucdo orcamentaria de nove municipios brasileiros no
estado do Rio Grande do Sul demonstrou que recursos préprios locais, ou
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seja, aqueles derivados do exercicio das competéncias tributarias dos governos
municipais, vem sendo utilizados mais do que o previsto originalmente para
cobertura das acdes e servicos de saude universalizantes. Os fatores que
interferem para que as despesas realizadas na salde com 0s recursos
financeiros préprios do municipio superem as orcadas séo as estimativas de
receitas equivocadas, e a ndo transferéncia de recursos devidos das outras
esferas de governo.

Ainda que sejam conhecidas as preocupacdes dos governos locais quanto
aos atrasos no repasse de recursos das instancias federal e estadual, salienta-
se que o0s municipios estudados ndo se ativeram a previsao das receitas para
0 setor saude e, por conseqiiéncia, ndo dimensionaram o papel das
transferéncias subnacionais no orgamento local.

No sistema de salde brasileiro, bem como em outros paises com
processos de descentralizacdo semelhantes, é necessario ndo perder de vista
o fluxo de transferéncias de recursos entre os niveis nacional, regional e local,
dimensionar seu impacto nos orcamentos locais, e utilizar adequadamente
instrumentos de gestdo que integrem planejamento e orcamento para, assim,
melhor desenvolver as politicas publicas de saude. Ou quem sabe, no minimo,
embasar a rediscusséo desta sistematica de financiamento.
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ORGANIZACAO E ESTETICA EM
ESTABELECIMENTOS DE ATENCAO A SAUDE:

O CASO DA CONSTRUCAO COLETIVA
DE UMA NOVA AMBIENTACAO EM UM SERVICO

PUBLICO DE PRONTO ATENDIMENTO

Maria Ceci Misoczky
Kerlen Giinther Carvalho

INTRODUGCAO

O surgimento de espacos voltados especificamente para a atencao a
saude se vincula a emergéncia da clinica e da medicina moderna. Desde o
primeiro desses estabelecimentos — o hospital - sua concepc¢éo e organizacao
é feita de modo subordinado as fungdes.

Foucault (1977) mostra como, no final do século XVIII, em decorréncia
da convergéncia entre exigéncias da ideologia politica e da tecnologia médica,
0 espaco hospitalar é diferenciado. Essa diferenciacao segue dois principios:
o da formacdo, que destina cada hospital a uma categoria de doentes ou a
uma familia de doencas; e o da distribuicdo, que define no seu interior a
ordem a seguir, dispondo as espécies de doentes.

Assim, a familia, lugar natural da doenca, € complementada por
outro espaco, que deve reproduzir, COmo um microcosmo, a
configuracédo especifica do mundo patolégico. Ai, sob o olhar
do médico de hospital, as doencas serdo agrupadas por ordens,
géneros e espécies, em um dominio racionalizado que restitui a
distribuicdo originaria das esséncias. Assim concebido, o hospital
permite classificar de tal maneira os doentes que cada um

encontra o que convém a seu estado, sem agravar, por sua
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vizinhanga, o mal do outro, sem difundir o contagio no hospital
ou foradele. A doenca ai encontra seu elevado lugar e como que
aresidénciaforcada de sua verdade. (Foucault, 1977, p.46)

O hospital, enquanto estrutura espacial, € um meio de intervencéo sobre
o doente. Portanto, a sua arquitetura deve ser fator e instrumento de cura.
Isso expressa uma transformacéo no sistema de poder dentro do hospital,
com o médico se tornando o principal responsavel pela sua organizagédo. A
ele se pergunta como deve ser construido e organizado de modo eficiente
para as fun¢@es de pratica da clinica médica, de formagao e transmissado do
saber (Foucault, 1979).

Assumindo o risco de anacronismo, pode-se dizer que esta caracteristica
geral continua presente nos tempos atuais. A grande diferenca talvez seja a
legitimacdo da figura do arquiteto como responsavel pelo papel antes
pertencente aos médicos. No entanto, ndo se pode ignorar que as definicdes
legitimas sobre como deve ser esse espaco continuam dependentes das
caracteristicas da pratica médica que ali se realiza. Acrescente-se, ainda, que
a disseminacado de idéias gerenciais, especialmente das tradicionais
concepgOes taylorista e fayolista de organizar e coordenar processos de
trabalho, contribui para exacerbar a subordinacdo das formas e distribuictes
espaciais as funcgdes.

O predominio da ordem das fungBes e a exclusdo da estética como
categoria importante para a concepc¢ao de espacgos destinados a atencao a
salde expressa um fendmeno que nao se restringe a esse campo de acao.
Uma das indicacdes sobre a excluséo da consideragdo de aspectos estéticos
na vida das organizagGes, em geral, se encontra na sua quase auséncia, até
recentemente, no campo dos estudos organizacionais. Os estudos pioneiros
sobre esse tema s6 aparecem na década de 80 (Becker, 1981; Becker, 1982;
Benghozi, 1987; Mangham e Overington, 1987), ainda que venham se
expandido de modo muito relevante desde entéo.

O texto que segue esta organizado da seguinte forma: uma breve revisao
das reflexdes sobre estética e espaco no campo dos estudos organizacionais;
uma revisdo especifica sobre a concepcao e organizacdo do espago em
estabelecimentos assistenciais de saude (EAS); finalmente, o relato de uma
pesquisa-acdo desenvolvida para a construgéo coletiva da ambientacdo em
um servico publico de pronto-atendimento localizado em uma &rea periférica
do municipio de Porto Alegre — Rio Grande do Sul. O objetivo desse texto &,
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simultaneamente, levantar questdes para reflexdes continuadas sobre um tema
praticamente ausente no processo de construcéo do Sistema Unico de Satde,
e mostrar a viabilidade e relevancia de interven¢c8es nos espac¢os dos
estabelecimentos publicos onde se produz a atencao a saude.

Organizacéo, estética e mudancas nos espacos de trabalho

A desconsideracdo dos aspectos estéticos nas organizacfes, € nos
estudos organizacionais, se deve a algumas distin¢gdes tradicionais entre o
relevante e o supérfluo, entre o sério e o improéprio, entre o cientifico e o artistico.
Assim, o essencial trata do que é funcional e eficiente, enquanto o supérfluo
se refere ao que gera prazer e gozo; o sério trata de resultados, impactos,
producao, enquanto o impréprio se refere ao jogo na rotina diaria de trabalho,
aos bons ou maus relacionamentos com colegas, a conhecimentos que néo
podem ser formalizados de modo I6gico e racional; o cientifico trata de relactes
de causa e efeito, descritas de modo sistematico e rigoroso, enquanto o artistico
presta aten¢do ao néo rotineiro, usando talentos e se baseando em julgamentos
sensitivos estéticos, na particularidade da experiéncia analitica (Strati e
Montoux, 2002).

Cairns (2002) reflete sobre a construcao social da estética em contextos
organizacionais. Aborda um caso de concepcao do espaco de trabalho que
foi realizado por ele mesmo e o retorno a esse mesmo espaco, como
pesquisador, alguns anos depois. Nesse retorno constata que os significados
gue os atores conferem, no processo de concepc¢ao, as novas formas da
estética da organizacdo é controverso, paradoxal e contraditério. Suas
constatacfes indicam que o contexto do arquiteto ndo € o principal. Em vez
disso, o contexto mais relevante é aquele em que a estética organizacional é
elaborada e colocada em uso pelos participantes. E esse contexto que permite
interconexdes entre liberdade e empoderamento, entre controle e exclusdo. A
desconsideracao ou subestimacado do contexto interpretativo dos usuarios finais
do ambiente em concepcao obscurece que suas interpretacdes ndo sdo meras
opiniBes, mas geram a construcdo de uma estética através das suas praticas
cotidianas de uso daquele espaco.

Cairns (2003) critica, em outro texto, a abordagem da estética nos espacos
de trabalho com o propésito exclusivo do aumento da eficiéncia através de
esforgos para produzir melhorias no desempenho. Chama a atencéo para a
relevancia de que se desenvolvam abordagens orientadas para processos,
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questionando o porqué e o como, sem deixar de considerar objetivamente
questdes sobre “o que” e “o quanto”.

Para Gagliardi (2001) o ambiente pode dizer muitas coisas, coisas
contraditérias inclusive, simultaneamente. Se considerarmos essa indicacao,
precisamos, entdo, encontrar modos de ouvir as multiplas vozes e agir de
acordo com elas. “(...) buscar informacdes qualitativas, subjetivas, que
veiculem compreensfes sensitivas das mdltiplas realidades socialmente
construidas no local de trabalho” (Cairns, 2003, p.103). Isso requer engajar-
se em intera¢@es discursivas com o0s atores organizacionais, nos seus termos.

A concepcéo da pesquisa-acdo que sera relatada na dltima parte desse
artigo incorpora essas consideracdes e se baseia ha adocao das seguintes
premissas: 0s atores organizacionais e os pesquisadores processam formas
de conhecimento pessoal que ndo sdo nem exclusivamente l6gicas, nem
exclusivamente subjetivas, sdo sensitivas e tacitas, e influenciam o
julgamento estético; uma atitude dialdgica pode ser adotada de modo a
permitir a manifestacdo de diferentes interpretacfes e concepcdes; a
construcédo coletiva de ambientacdes de espacgos organizacionais, incluindo
a participacdo de trabalhadores e usuarios daquela organizacdo, pode
contribuir para a qualidade das relacdes e do cotidiano nestes locais.

A concepcdo de espagos para a atencao a saude:
aliando estética e propdsitos

A concepcéo de espacos tem tido um papel marginal na organizacdo da
atencao a saude por muitas décadas. Pelo menos nos paises desenvolvidos
€, N0 n0osso contexto, em organizacdes privadas, comeca a se institucionalizar
0 entendimento de que espacos bem planejados podem ter um impacto
positivo sobre os usuarios e os trabalhadores. No entanto, mesmo nestas
situacOes, idéias que se relacionam com a qualidade do espaco e da luz, o
uso de materiais, formas, texturas, escalas e propor¢des — consideradas
como inquestionaveis em outros setores de atividade — continuam, por muitos,
a ser consideradas como extravagancias supérfluas no campo das
organizacg@es de saude (Trant, 2003).

Segundo Burton (2004), ainda que os servicos de salde nao costumem
estimular a qualidade e a estética na concepcao dos espacos, isto comeca
a mudar nos estabelecimentos vinculados ao National Heath System
Britnico. Segundo este autor essa mudancga se deve ao crescente nimero
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de relatos com evidéncias sobre efeitos benéficos, de concepcbes que
consideram estes aspectos, sobre os trabalhadores e os pacientes. Assim,
0s gestores destas organizacfes estdo se tornando cada vez mais atentos a
beneficios psicolégicos, mas também préticos e financeiros, resultantes de
reorganizacg@es funcionais e estéticas destes locais.

Raimondi (2001), por exemplo, relata as mudancas na concepcao de
um centro de atencdo a portadoras de cancer de mama, localizado na
Califérnia — USA. Segundo a autora muitas das pacientes ndo se sentiam
confortaveis com quartos cobertos por papel de parede florido, cheios de
tons rosa, em um estilo “frou-frou”. A partir da percepc¢éo dos trabalhadores
do centro, que relatavam manifestacbes de desagrado das usuarias, a
organizacao decide reformar o espaco, tendo como principal orientacdo o
respeito as caracteristicas das mulheres contemporaneas — incluindo ai seu
gosto estético e suas necessidades em um contexto de sofrimento fisico e
psiquico. A concepgéo final incorporou, simultaneamente, a expresséao do
feminino, de um modo forte e moderno, e da pericia tecnologica presente na
organizagdo, com o propésito de tranquilizar as pacientes sobre o nivel dos
servicos que iriam receber. Outro aspecto relevante foi o da preservacao da
privacidade das usuarias, criando pequenos espacos protegidos e
aconchegantes.

McCuskey e Wilson (1999), por sua vez, consideram que, como designers
e especialmente ao conceber organiza¢des que tratam com a doenca, tém a
responsabilidade de propiciar ambientes que apdiem 0s processos
terapéuticos. As autoras abordam o caso de um estabelecimento que oferece
servicos de residéncia e de hospital dia para portadores do HIV. Apesar da
organizacao estudada ter sido concebida pelos arquitetos, com alguma
participacdo dos gestores, o estudo relatado tem como objetivo buscar
informag@es quanto a satisfacdo de pacientes e seus familiares, bem como
dos trabalhadores, sobre as caracteristicas daquele espaco, tendo em vista a
construcdo de algumas indicagdes para a concepcao de locais para a atengéo
a pessoas com Aids.

Stern et al. (2003) defendem a valorizag&o das vozes dos pacientes e de
seus familiares em didlogos sobre a concepcéo e organizacdo dos espacgos
de estabelecimentos voltados para a atencao a salde, se o objetivo for
satisfazer as necessidades dos usudrios. Relatam o projeto desenvolvido pelo
Picker Institute e pelo Center for Health Design, ao longo de varios anos, para
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identificar o que os usuarios finais de servicos de atencdo a salde consideram
relevante nestes ambientes, e 0 que os perturbou ou desagradou na sua
experiéncia enquanto pacientes. As conclus6es do estudo mostram a
valorizac&o de espacos que facilitam a conexdo com os trabalhadores, induzem
bem-estar, sdo convenientes e acessiveis, sdo acolhedores para a familia,
preservam a confidencialidade e a privacidade, consideram as limitages fisicas
dos usuarios, facilitam a conexdo com o mundo exterior, sdo seguros e
protetores. A partir destes resultados foram desenvolvidos instrumentos para
apoiar designers e gestores de servicos de atencdo a saude na coleta de
informacdes sobre necessidades dos usudrios e para avaliar sua satisfacéao
com estes espacos.

Considera-se que, independente dos recursos financeiros disponiveis, o
arquiteto deve sempre buscar solu¢des para uma boa ambientacéo (formas, cores,
som, luz e jardins), inclusive nos projetos dos EAS da rede publica, de forma a
melhorar as condi¢des para a permanéncia dos usuarios nestes locais, bem como
as condicOes cotidianas para o trabalho em salde. A ambiéncia arquitetdnica
pode ser criada através de varios elementos num espaco, resultando em uma
percepcao agradavel ou desagradavel do ambiente onde ele permanece.

Um estabelecimento de salde, além de responder a todas as
necessidades funcionais especificas, como a de oferecer um
zoneamento cuidadoso para os fins de diferenciacdo e
coordenacéo, devera atender a todos aqueles requisitos que
podem influir sobre a psicologia do paciente para uma mais rapida
recuperacao (...) até as cores das paredes, a visdo para o exterior,
a posicao das luminarias e o ruido produzido pelas instalagées.
(Tedeschi, 1978, p.34)

A complexidade da arquitetura dos
estabelecimentos assistenciais de salde

A arquitetura precisa compatibilizar a necessidade de equilibrio entre a
funcionalidade, estrutura e estética, ou, segundo as categorias vitruvianas:
finitas, venustas e utilitas. Essas categorias apenas sintetizam diversos
aspectos que necessitam ser considerados no projeto arquitetdnico, sem
gue nenhum deles devaser tratado com exclusividade ou, ao contréario,com
menor atengao.
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Arquitetura é a manifestacdo cultural materializada na
modificacdo intencional do ambiente, com o propoésito de
adequa-lo ao uso humano, através da producéo de formas
manufatas, concretas, habitaveis, iméveis, caracterizadas por
umaorganizacdo instrumental, umaconfiguracéo construtiva
e um conteddo estético. (Silva, 1983, p.42).

No momento de se projetar um estabelecimento assistencial de salude a
complexidade aumenta ainda mais pelo nimero de fungdes realizadas em seus
recintos, pelo perfil do usuério, pela necessidade de mediacéo entre bem-estar,
higiene, racionalismo das construcdes, tecnologia, acessos, fluxos e, ainda,
pelas constantes mudancas que esses aspectos sofrem com o passar do tempo.

Estabelecimentos de Saude séo edificios complexos, dinamicos e

caros. Abrigam extensas e complexas fungdes, as quais dependem

de condicOGes acusticas, higrotérmicas, assépticas, e
conseqlientemente, de um nimero extenso de sistemas de
instalac6es e equipamentos. Toda esta complexidade caracteristica
de estabelecimentos de salde se acentua ao considerarmos a

velocidade com que tendem a mudar. (Brasil,1995, p.61)

Observe-se, como foi indicado acima, a exclusdo das consideragcfes
estéticas e do prazer nessa defini¢éo.

Como se sabe, no Brasil, a saude é direito de todos e dever do Estado.
Entre os principios ordenadores do Sistema Unico de Saude se encontram a
universalidade, a integralidade da assisténcia, e a sua igualdade sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie (Brasil, 1990). Um olhar sobre
a grande maioria dos servicos publicos de salde evidencia um descompasso
entre esses principios e a situacao existente. A maior parte das unidades
publicas de salde nao inclui qualquer consideragcdo sobre a qualidade e
estética dos seus espacos. Assim, se agrava a distancia entre as caracteristicas
dos servicos de atencdo a saude oferecidos para os diferentes grupos
populacionais. Em organizacdes privadas, especialmente naquelas vinculadas
ao sistema de saude supletiva, se encontram espacos que, cada vez mais, se
espelham nas concepc¢des de hotéis e de locais onde o conforto e o bem estar
sdo orientadores das concepc¢des de organizacdo e ambientacao.

Defende-se, neste artigo, que os servicos publicos de salde precisam e
podem se constituir em espacos de acolhimento agradavel e, até mesmo,
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prazeiroso, para os usudrios. E que essa face do acolhimento compde o
principio da integralidade do cuidado. Acredita-se, também, que é papel do
arquiteto projetar os espacos para a atencdo a salde de forma a proporcionar
boas e belas condicdes fisicas e de funcionalidade, trabalhando em conjunto
com os profissionais das areas de salde, proporcionando aos usuarios e
trabalhadores destes ambientes uma sensacdo de bem-estar e condicbes
gualificadas de atendimento. Enfim, um bom projeto de arquitetura na area de
salide deve possuir caracteristicas que assegurem funcionalidade, bem-estar
e prazer estético.

Importancia da ambienta¢c&o nos ambientes
de estabelecimentos assistenciais de satde

A permanéncia em um EAS é, por si sO, causa de stress para muitas
pessoas. A doenca e o processo de cura, bem como a falta de privacidade
sdo algumas das razfes que acentuam o estado psicolégico fragilizado do
paciente. As caracteristicas do ambiente também podem provocar incébmodo
ao individuo, o denominado stress ambiental. Malkin (1977, p.62) destaca
dentre as causas mais frequientes de stress ambiental em um EAS

(...) afalta de familiaridade com o novo ambiente, tornando-o por
vezes traumatico; aimpossibilidade de controle sobre o espaco,
guando este demanda esforgos significativos do individuo para
gue possa utilizé-lo, comprometendo sua auto-estima; a auséncia
de estimulos devido a monotonia e repetitividade dos ambientes
internos; os prejuizos acarretados a privacidade e identidade do
individuo, através da estadiaimposta em ambientes coletivos e
da dependéncia do paciente em relagédo aos funcionarios para a
realizacdo de cuidados pessoais.

Como ja se viu, neste artigo, hoje se considera que a organizacao e
ambientacao do espaco de atencdo a sdude deve ndo apenas evitar o stress
ambiental, como pode contribuir efetivamente para a recuperacgdo do usuario
em situagéo de doenca. Passou-se a entender os EAS como um ambiente de
suporte total ao tratamento, isto €, como um instrumento terapéutico em si. A
humanizacao do ambientes de salde, portanto, € uma condi¢do indispensavel
para que o0 mesmo se constitua em espaco terapéutico. O ambiente fisico
também influi na atuacdo dos profissionais, devendo constituir-se em um

—76—



estimulo para os mesmos, bem como favorecer o desenvolvimento de suas
atividades e melhoria da sua qualidade de vida no trabalho.

No entanto, varias séo as dificuldades impostas ao arquiteto que trabalha
com saude para um projeto ideal. A complexidade tipoldgica, os requisitos
funcionais, a demanda por adaptacdes internas e ampliacbes dos espacos,
as restricdes econdmicas limitando a area construida e a qualidade dos
espacos coletivos, sdo alguns destes fatores. Apesar de todos estes obstaculos,
0 arquiteto deve levar em consideracéo o bem-estar dos usuarios dos servicos
de saude - visitantes, médicos, enfermeiros, funcionarios em geral e,
especialmente, o paciente.

Dentre as solucBes possiveis para garantir a qualidade desejada no
ambiente de atencdo a salde se pode citar: proporcionar o conforto visual,
sonoro e higrotérmico no interior do edificio; possibilitar ao paciente realizar
escolhas e controlar as condicBes ambientais; promover a estimulacao
sensorial (equilibrio, tato, visdo, audicdo e paladar-olfato) dos usuarios do
espaco, o qual deve apresentar caracteristicas como dinamismo e interesse;
assegurar a integracéo interior-exterior, possibilitando a visualiza¢éo e contato
com a natureza; incorporar elementos artisticos e decorativos ao espaco;
conferir a privacidade necessaria ao paciente; permitir a manutencgéo do contato
com os familiares. A iluminacgéo e a criagdo de visuais interessantes, de contato
com a natureza, também sao importantes. Uma forma relativamente barata e
com grande impacto sobre a estética e o prazer nos espacos se refere ao uso
da cor. Por esse motivo, se destaca, a seguir, alguns aspectos sobre a
importancia e o uso potencial das cores.

Durante praticamente todas as fases da histdria da arquitetura a cor esteve
presente. Apesar disto, 0 século passado contribui a ditadura da manutencao
da natureza dos materiais e a reducéo de elementos decorativos, restringindo
um pouco a aplicagdo das cores. De qualquer forma, recentemente se tem
resgatado seu uso tanto em interiores, quanto em exteriores.

Dependendo de uma série de condicionantes, tais como idade, sexo, nivel
social e cultural, além de outras, as pessoas reagem de maneira diferente em
relacdo as cores. No entanto, existem certos efeitos que podem ser
considerados genéricos, diante dos quais o comportamento do ser humano
apresenta reagdes que podem ser previamente determinadas. Essas reacdes
podem se dar em maior ou menor grau, dependendo da disposi¢éo interior do
individuo.
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Muitos tedricos afirmam que ha uma espécie de lei sob o0 ponto de vista sensorial:
as cores recuam ou avangam, interferindo em diversas situagdes. O distanciamento
€ conseguido com cores claras que ampliam (cores de mesmo tom em varias
superficies de um mesmo ambiente dédo sensacéo de amplitude e de continuidade).
A aproximag&o se consegue com tons saturados. E a “cor subjetiva’, caracterizada
como a “cor quente”, que parece mover-se em dire¢do ao observador, criando uma
iluséo de espaco. Quando a maior parte do ambiente visual € composta por cores
saturadas, 0 uso do espaco em periodos prolongados pode produzir uma acéo
fisica ndo desejada no organismo humana. O equilibrio de uma composicéo pode
ser proporcionado pelas sensagdes suscitadas pela cor e pelo tamanho da superficie.
Por exemplo, ambientes com pé-direito alto pintado em tons escuros parecerao
mais baixos, enquanto ambientes com pé-direito baixo pintados em tons mais claros
parecerdo mais altos. Objetos pesados, se pintados com cores frias parecerdo
mais leves e menores. Ja elementos pequenos com cores quentes parecerao
maiores. Outro exemplo, em salas de espera com teto escuro se dissemina a
sensacao de compressao (Projeto Design, 1997).

Existem algumas relagdes entre cores e tempo de permanéncia nos ambientes.
Por exemplo, nos hospitais da rede SARAH séo utilizadas cores de forma intensa
onde o tempo de espera é pequeno. Quando ha conforto, 0 tempo passa mais
rapido. Quando ha desconforto, a vontade das pessoas € sair rapidamente do
local. A cor também induz, visualmente, a sensacdes térmicas. Cores frias devem
ser aplicadas em lugares onde as pessoas séo expostas a altas temperaturas, pois
as quentes provocam sensacoes de calor e vice-versa. Um ambiente com pouca
ou nenhuma insolacao, pintado com cores marfim, creme ou péssego, ndo parecera
tao frio quanto um outro pintado com cores frias. A cor €, ainda, associada ao olfato
e ao paladar. Na industria as associa¢des sdo sempre consideradas na definicdo
da cor de um produto. Quando certos produtos possuem cores associadas
negativamente, para amenizar esta sensagéo, elas séo trocadas por uma cor
contraria para reduzir a rejeicdo do usudrio a graus minimos. Cores verdes sao
escolhidas por sua sensacéao refrescante, enquanto que o branco é freqiientemente
associado a limpeza (Lacy, 1996).

Em geral, os EAS séo locais que, com algumas exceces, as pessoas sO
freqlientam em circunstancias pouco agradaveis. E, durante muito tempo, a propria
definicdo visual interna desses prédios contribuiu para tornar o ambiente mais frio e
pesado. Observa-se que nos prédios publicos de salde ainda néo existe este tipo
de preocupacao. Neles ndo se considera que as cores sao importantes componentes
na percepcao e nas sensagoes que oS usuarios tém nesses espacos.
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O CASO DA CONSTRUCAO COLETIVA DA NOVA
AMBIENTACAO DO PRONTO ATENDIMENTO LOMBA
DO PINHEIRO

Dentre os principais critérios de escolha para realizagcéo desta pesquisa-
acao? no Pronto Atendimento Lomba do Pinheiro (P. A. Lomba do Pinheiro) se
encontra o fato de ter ocorrido, recentemente, mudanca de gestédo da unidade
e, também, pela sua transformacao em um servico com funcionamento nas
24 horas do dia (antes funcionava das 7 as 22h). Esta nova equipe de
coordenacdo tem uma proposta de gestdo horizontalizada, de co-
responsabilidade, participativa, diferenciando-se em relagao a anterior. Desta
forma surgiram novas necessidades, do tipo adequacao de espacos, alteracao
de lay-outs dos ambientes existentes, tanto internos como externos, bem como
uma melhoria ha ambientacéo de todo o servico.

Aliada a estas questfes é importante salientar o interesse de todas as partes
envolvidas, por se tratar de uma pesquisa organizacional, onde a proposta consiste
na pesquisa e acdo (Thiollent, 1997) acopladas em um Unico projeto, onde as
pessoas envolvidas participam igualmente, de forma interativa, elucidando a
realidade, identificando problemas coletivos, buscando e experimentado solucdes
em situacao real, numa proposta participativa, aliando conhecimentos e praticas
da comunidade juntamente com os trabalhadores deste servico.

Procedimentos realizados durante a pesquisa-a¢cao

A pesquisa foi realizada nos espagos de convivéncia do P. A. Lomba do
Pinheiro, no periodo de maio/2004 a julho/2004, tendo como principal referéncia
a metodologia da pesquisa-acao (Thiollent, 1997). A pratica da pesquisa-acao
€ importante porque orienta o futuro, ou seja, facilita a criacdo de solugdes
voltadas para um futuro desejavel. O uso da mesma implicou em que os
objetivos fossem definidos pelos atores envolvidos, sem a interferéncia dos
membros da estrutura formal. Houve uma preocupagdo em envolver todos 0s
grupos sociais pertencentes a este local, inclusive associagdo de moradores
da area de abrangéncia da unidade.

Segundo a metodologia da pesquisa-acdo e seus procedimentos
metodoldgicos, a pesquisa foi concebida como uma estrutura de interacao
usuario/pesquisador, compreendida em cinco fases:

t A pesquisa-acao foi realizada por Kerlen Giinther Carvalho.
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» diagnéstico do espaco, identificando os problema dentro da organizacéao
no que diz respeito a sua ambientacao;

» planejamento das acdes, considerando todas as propostas viaveis para
solucdo do problemas;

» execucao das acgoes; e,

» avaliacdo das consequéncias dessas acoes.

O diagnéstico foi precedido de uma etapa anterior, o qual contou com:
adesao dos gestores a proposta; permissao de acesso irrestrito ao P. A.; visita
para um levantamento exploratério do local; obtencdo e analise das plantas
arquitetdnicas.

Esta etapa viabilizou o diagnéstico, proporcionando uma viséo geral do P.
A. e a consequlente focalizacdo de possiveis locais para intervencéo,
pressupondo sempre uma visdo democratica, ndo autoritaria, com a
participacdo dos membros da organizacdo e de representantes das
organizacdes locais de usuarios.

Foram utilizadas as seguintes técnicas: levantamento das caracteristicas
dos espacos estudados, registro fotografico, entrevistas e reunides de grupo
com representantes da comunidade, usuarios, funcionarios, gestores e
pesquisadora.

» Levantamento das caracteristicas dos espacos - embora as plantas
estivessem atualizadas, houve a necessidade de fazer levantamento in
loco do mobiliario existente, ja que ndo constava nestas plantas o registro
do layout dos ambientes.

» Registro fotografico - foi executado em duas etapas. Na fase que
precedeu o diagnéstico registrando os ambientes existentes, bem como
uma visdo geral dos espacos; e na fase de avaliagcdo das acdes
implementadas.

» Reunibes com a equipe multidisciplinar de trabalhadores de saulde,
representantes da comunidade e usuarios - ocorreram varias reunides,
em etapas distintas, de acordo com a evolu¢do da constru¢do no
processo de ambientacdo. Participaram dessas reunifes a
pesquisadora, gestores (coordenacéo geral do P.A, coordenacgdo de
enfermagem e coordenacdo administrativa), trabalhadores
representando o servico (auxiliares de enfermagem, assistente social,
assistente administrativo e enfermeiras), usuarios de sala de espera e
representantes da comunidade (associagéo de bairro).

—-80-



» Entrevistas estruturadas - as entrevistas foram realizadas junto aos
usuarios do servico e com os trabalhadores da unidade na fase de
avaliacdo, cada usuario e trabalhador da unidade respondeu a quatro
perguntas relacionadas as intervencoes realizadas.

Aspectos fisicos e histéricos do P. A. Lomba do Pinheiro

O Pronto Atendimento? Lomba do Pinheiro® esta localizada no municipio de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, sendo um servico vinculado a Secretaria Municipal
de Saude. Inicialmente, o prédio foi construido em um terreno cedido pela Secretaria
Municipal de Educacao, com a finalidade de abrigar uma Unidade Sanitaria. A obra
teve inicio em 1999, sendo concluida em abril de 2001. O bairro da Lomba do
Pinheiro dispunha, até entéo, de apenas cinco unidades nas vilas Mapa, Esmeralda,
Vigosa, S&o Pedro e Panorama. Ja naquele momento possuia demanda para
atendimento 24 horas.

No mesmo prédio, em junho de 2002, foram inaugurados dois servicos
independentes: o Pronto Atendimento Lomba do Pinheiro e o Posto de Saude da
Familia Lomba do Pinheiro, com trés equipes completas. A edificacdo possui dois
pavimentos, com uma area total de 768,90 n?, incluindo nesta area o Programa de
Saude da Familia.

O P. A. Lomba do Pinheiro tem por atribuicdo o atendimento as situacfes de
urgéncia e emergéncia da populagdo da regido e seu entorno. Conta com uma
equipe total de 90 funcionarios, dentre eles: médicos, enfermeiros, assistente social
e pessoal de apoio. Mensalmente, o P. A. executa em torno de 6.000 procedimentos
— médicos, de enfermagem e de assisténcia social. O P. A. é referéncia para o
atendimento de média e alta complexidade, possuindo recursos humanos e materiais
adequados para o atendimento de urgéncias/emergéncias. Sua area fisica é
composta pelos seguintes ambientes: sala de espera, recepcao, sala de preparo
do paciente, sala de injetaveis, sala de nebulizacéo, quatro salas de atendimento

2 A legislagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA/MS) define que a Unidade de
Pronto Atendimento é responséavel pelo atendimento & populacdo em situagdes de urgéncia e
emergéncia. As atividades pertinentes a esta Unidade podem ocorrer nos casos sem risco de vida
(urgéncia de baixa e média complexidade) e com risco de vida (emergéncia). Dentre as atividades de
um pronto atendimento, cita-se: fazer triagem para os atendimentos; prestar atendimento social ao
paciente e/ou acompanhante; fazer higienizagao do paciente; realizar procedimentos de enfermagem;
realizar atendimentos e procedimentos de urgéncia; prestar apoio diagnostico e terapéutico por 24
horas; manter em observagdo o paciente por periodo de até 24 horas; realizar atendimentos e
procedimentos de emergéncia, e urgéncia de alta complexidade.

3 O bairro da Lomba do Pinheiro esté situado & leste de Porto Alegre, fazendo divisa com o municipio
de Viamé&o.
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(pediatria, clinico geral, enfermagem, servico social), salas de observacao
adulta com dois leitos e pediatrica com trés leitos, posto de enfermagem, box
reservado somente para atendimento de emergéncia, area para desembarque
de ambulancia e outros veiculos transportando pacientes ou em servico, sala
de curativos, patio interno, sanitarios para publico feminino, masculino, e para
deficientes fisicos, auditério, vestiarios feminino e masculino, refeitério, sala
de repouso e de estar dos trabalhadores, demais areas administrativas e de
apoio.

Realizacdo da pesquisa-acao

Na primeira visita a pesquisadora foi apresentada, pelo coordenador de
enfermagem do P.A. a todos os trabalhadores presentes no local e a equipe
gestora do estabelecimento. Na ocasido foram abordados os aspectos
metodoldgicos relativos a pesquisa.

Apos, foi realizado levantamento fotografico e grafico de todos os
ambientes internos e areas externas. Naquele momento os gestores ja tinham
identificado véarios problemas de fluxos e possiveis melhorias a serem
implementadas no P.A., apesar do pouco tempo que desempenhavam suas
atividades no local. O acesso a informacfes, assim como o levantamento
gréfico e fotografico executado na visita possibilitou a identificacdo dos
problemas a serem levados para discusséo, que sédo apresentados a seguir.

Em uma primeira reunido foi realizada uma rapida apresentacao de todos
0s membros participantes. A equipe gestora mencionou a importancia deste
trabalho e da participacdo coletiva, ja que os espacos, diariamente, sao
compartilhados por todos. Houve uma grande receptividade pelo grupo, pois
todos se sentiram integrantes na construcéo deste processo. Foi discutida a
importancia de uma boa ambientacdo, ja que esta pode afetar o humor, a
sensibilidade, impressfes, emocdes, criando até sensacdo de alivio e
tranquilidade.

Neste dia foi apresentado ao grupo um painel fotografico com levantamento
grafico e escrito dos problemas elencados pela pesquisadora na vistoria
realizada, com algumas propostas preliminares de interven¢éo na unidade.
O momento da apresentacdo do painel foi muito interessante, pois todos
queriam opinar sobre as propostas apresentadas. Houve muito entusiasmo
por parte de todos. Essas duas reunifes tiveram como objetivo discutir
propostas geradas no grupo, socializando experiéncias e consensuando as
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acOes a serem executadas. Neste dia o grupo definiu o que era possivel realizar
e as ac0es prioritarias, em uma ordem cronolégica de acfes. De posse do
levantamento executado e propostas apresentadas e discutidas na reuniao
foi entéo, construido coletivamente o diagnéstico e a proposta de intervencéo
no P. A:

» Adequacdo do estacionamento, buscando a ampliagdo do nimero de
vagas e reorganizacao do espaco destinado para guarda de veiculos,
através de demarcacado das vagas no piso com tinta.

» Demolicdo de alvenaria, construcéo de rampa de acesso e abertura do
portdo principal em 180°, permitindo o0 acesso para o desembarque de
paciente.

» Melhoria da ambientacdo/humanizacéo da sala de espera principal e
secundaria, através do uso da cor, vegetacao e expositores de madeira
com trabalhos da comunidade expostos na parede.

» Remanejamento do almoxarifado, aumentando o espaco para guarda
de material.

» Novo lay-out para a sala de coordenagédo, administragdo e auditorio.

» Revitalizacdo do patio interno, criando canteiros para plantio de chés,
ervas, temperos transformado-a em uma area de uso coletivo.

» Cobertura de area lateral, utilizada como fumédromo pelos funcionarios.

» Execucéao de jardim e plantio de arvores frutiferas em area remanescente
junto ao P.A.

» Troca do ambiente sala de conforto funcionario pela sala de reunides.

A acao foi caracterizada pela apresentacdo do “Memorial Descritivo”, para
gue o coletivo tivesse acesso a descricdo de todos os materiais e quantidades
necessarias para execucao das propostas, conforme roteiro definido
previamente pelo grupo.

Houve muito empenho e interesse por parte da equipe gestora do P.A,
participantes e pesquisadora em conseguir todo o material. As tintas foram
doadas por empresas da area de materiais de construcao, as folhnagens por
uma floricultura, a tinta de demarcacéo das vagas de estacionamento foi cedida
por um 6rgéo publico da area de educacéo. A pintura foi executada pelo
responsavel da equipe de manutencéo do P. A., personagem importante, pois
possibilitou o desenvolvimento e execugdo das propostas com extrema boa
vontade e dedicacgdo. A partir deste momento, algumas das acdes elencadas
anteriormente foram executadas.

—_83-—



Na fase principal o grupo assimilou todos os objetivos da proposta. Houve
receptividade a idéia de construir coletivamente uma melhoria na ambientagao
do P.A, pois todos tiveram a oportunidade de opinar sobre seu ambiente de
trabalho e o usuario sentiu-se valorizado. O procedimento metodolégico de
pesquisa utilizado neste trabalho propiciou a discusséo organizada, um maior
comprometimento, cumplicidade e disponibilidade por todos os membros do
grupo. As pessoas encontram-se sensibilizadas quanto a importancia e impacto
da implementacéo das demais ac¢des ndo factiveis até o presente momento.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir do caso acima relatado pode-se concluir afirmando néo apenas a
relevancia do tema abordado nesse artigo, mas principalmente destacar a
factibilidade de aces voltadas para melhorar a organizacado e a estética de
servigos publicos de atencao a sadde, mesmo em situacdes de limitacbes de
recursos financeiros.

Especialmente no contexto do Sistema Unico de Saude, onde se tem
como principios orientadores uma abordagem integral dos cidadaos e a gestao
participativa, o enfoque adotado se mostra adequado e pertinente. Como indica
Cairns (2003), a coleta e analise de dados que nos engaje com aqueles que
“habitam” o local a ser trabalhodo, devem ser utilizadas para apoiar o
desenvolvimento de opcdes que estdo informadas pela pericia interna e
externa, por decisfes focadas no conhecimento, e pela selecéo de solucdes
mais relevantes no contexto.
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SATISFACAO DOS USUARIOS
DOS SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE

Ana Cecilia Bastos Stenzel
Maria Ceci Misoczky
Aladia Inés de Oliveira

INTRODUGCAO

Os servicos de salde podem ser avaliados a partir de diferentes
perspectivas, e a perspectiva de quem avalia determina os rumos da avaliagio
(Silver, 1992). Ha sempre diferentes grupos sociais interessados nos resultados
de qualquer intervencéo social. Assim, a primeira questédo que se coloca &
guem define os objetivos que devem ser traduzidos em critérios objetivos
para a avaliacdo (Weilenmann, 1980).

A execucéo das politicas publicas envolve diferentes atores sociais que atuam
dentro das organizacBes a partir de diferentes racionalidades, muitas vezes
conflitantes, que precisam ser levadas em conta no processo avaliativo (Cohen e
Franco, 1994). Além disso, se coloca de forma cada vez mais relevante a
perspectiva daqueles que estdo do lado de fora - os usuarios, beneficiarios ou
destinatarios dos programas, projetos ou servicos (Aguilar e Ander-Egg, 1994).

Cada ator social, ao se colocar como sujeito da avaliacao, traz seus proprios
valores, que se traduzem em diferentes objetivos relativos aos servicos de salde e,
conseqlientemente, em diferentes critérios de avaliacao. A utilizacio da satisfacéo
dos usuarios como indicador de qualidade dos servigos de salde é uma tentativa
de incorporar a perspectiva do usuario nos processos de avaliacdo. Para Pitta
(1992), o desafio de fazer dos usudrios sujeitos e parceiros Nnesses processos,
implica em devolver-lhes instrumentos apreendidos com as experiéncias por eles
vivenciadas, transformando-os em cidadédos informados sobre os mais adequados
indicadores para pleitear o que mais lhes interesse.
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Toda avaliacdo é sempre uma avaliagéo da “qualidade” de alguma coisa
(Stenzel, 1996), pois avaliar € emitir um juiz de valor sobre os atributos dessa
coisa (Contandriopoulos et al., 1997), seja ela um objeto, uma acdo, uma
idéia, uma pessoa (Weiss, 1972).

Filosoficamente, a qualidade é uma categoria do pensamento, assim como
a quantidade, o tempo, 0 espaco. Para o pensamento aristotélico, qualidade é
definida como um atributo ou uma propriedade das coisas, podendo ser de
natureza boa ou ma. Entretanto, através de uma transicao sutil da linguagem,
0 conceito foi adquirindo uma conotagcdo exclusivamente positiva, como
conjunto de propriedades adequados a alguém, deixando de ser entdo uma
categoria geral referida aos atributos das coisas (bons ou maus) e passando
a ser um juizo valorativo positivo. A nocédo de qualidade passa a ser entao
algo positivo e desejavel, tal como idéias valorativas similares de bom, belo,
atil (Nogueira, 1994).

Para Nogueira (1994) a qualidade pode ser entendida como uma sintese
final de varios juizos parciais de valor sobre cada um dos atributos das coisas
ou produtos. Ao emitir juizo sobre a qualidade de alguma coisa, estamos
discriminando naturalmente as qualidades (ou atributos) que reputamos boas
ou mas. Geralmente, essa cadeia prévia de juizos parciais dos diferentes
atributos fica oculta, inclusive para quem faz a avaliacdo, e o que acaba sendo
expresso é somente a apreciacao final sobre a coisa ou produto.

Segundo Nogueira (1994) ao se definir a qualidade como um juizo
sintético, coloca-se a mesma no dominio da faculdade humana da opinido
ou da doxa, que filosoficamente se opde ao dominio da episteme ou
conhecimento. Cada vez mais se desfaz o mito de que o conhecimento
verdadeiro precisa se originar do modelo das ciéncias abstratas e naturais.
Além disso, cada vez mais se valoriza a opinido das pessoas, na medida em
gque essa cada vez mais se conecta com arrazoados e evidéncias que se
originam no campo formal das ciéncia.

Assim, ao destacar a nogédo de juizo de valor como aspecto central do
conceito de qualidade, Nogueira (1994) coloca o assunto na esfera da opiniao,
valorizando-a. Outro aspecto fundamental do conceito de qualidade é sua
vinculagdo com a nocéo de valor de uso, oriunda do campo da economia. No
referencial marxista o valor de uso de uma mercadoria é dado pela medida
em que a mesma responde a uma necessidade humana determinada, seja de
ordem fisioldgica ou social. Embora originalmente referido a mercadoria,
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entendida como um objeto ou qualquer outro bem material, 0 conceito de
valor de uso também se aplica a prestacao de servicos.

Na abordagem classica da avaliagdo, organizada segundo estruturas,
processos e resultados, a satisfacdo decorrente do cuidado prestado esta
enguadrada dentro da avaliacdo de resultados, juntamente com as mudancas
de conhecimento e de comportamento e, principalmente, as mudancas no
estado de saude (Donabedian apud Silva e Formigli, 1994). A satisfacéo dos
usuarios, portanto, se coloca como um dos resultados desejados do processo
de atencédo a saude, lado a lado com o impacto no estado de saude.

Esse texto explora a satisfacdo dos usudrios de servicos publicos de
saude. De modo a contextualiza-la no espaco mais amplo da qualidade em
saude, se inicia com uma revisao sobre esse tema e suas especificidades.
Essa revisao se encerra com a apresentacao dos ja classicos sete pilares da
gualidade, desenvolvidos por Avedis Donabedian. Um desses pilares é,
exatamente, a percepcado dos usuarios sobre a pratica dos servicos de saude.
Na sequiéncia se aprofunda o conceito de satisfacdo, defendendo que —assim
como com a qualidade —também ele é resultante de julgamentos sobre diversos
atributos: acesso, resolu¢cédo do motivo da demanda, condi¢bes do atendimento,
condigBes ambientais do servico. Tendo estabelecido essas referéncias
conceituais, nos itens seguintes se tecem consideracdes sobre diferentes
perspectivas para a abordagem da satisfagcéo: a da participacéo da populacgéo,
pertinente ao contexto do SUS e a légica do controle social; e a do marketing,
cada vez mais frequiente em estudos no campo da atencgéo a saude, inclusive
na abordagem de organizacdes publicas, expressando uma invasdo do
gerencialismo em outras esferas de atividade que ndo a empresa.

QUALIDADE EM SAUDE

A tentativa de conceituar qualidade em saude, definindo quais os seus
atributos, tem se revelado muito dificil, como demonstram Silva e Formigli
(1994) no seu trabalho de reviséo sobre o assunto. Donabedian, o autor que
reconhecidamente mais produziu sobre avaliacao de qualidade em salde no
inicio da sua producdo tedrica, expressava duvidas sobre a natureza da nocao
de qualidade, pois ndo estava claro se a qualidade em salde era um atributo
Unico, uma classe de atributos funcionalmente relacionados ou um conjunto
heterogéneo de fendmenos reunidos pelo uso, raz6es administrativas ou
preferéncias pessoais (Silva e Formigli, 1994).
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Toda a formulacgdo tedérica desse autor parte do pressuposto que a
gualidade é uma propriedade do cuidado médico. Em suas primeiras
formulagdes, no inicio da década de 80, desenvolveu o conceito de qualidade
em saude em torno do que considerava ser as trés dimensdes ou componentes
do cuidado médico individual: conhecimento técnico-cientifico; relagdes inter-
pessoais entre o médico e o paciente; e, amenidades, isto €, as condi¢des de
conforto e estética das instalagcdes e equipamentos no local onde ocorre a
prestacdo de cuidados (Pitta, 1992; Silva e Formigli, 1994;).

Nessa perspectiva, a qualidade do cuidado médico é definida por
Donabedian et al. (1982) como um produto medido, como a expectativa de
melhora no estado de saude que pode ser atribuida ao cuidado, nogéo que
envolve dois componentes basicos: a definicdo e a medida do estado de salde
inicial, bem como as mudancas ou diferencas nesse estado apds o tratamento;
a especificacdo do tipo de cuidado médico que pode estar associado as
mudancas no estado de salude, uma vez que essas mudancas sdo o produto
desse cuidado (Donabedian et al., 1982). Essa definicdo de qualidade
corresponde ao conceito de eficicia, e como se refere ao cuidado médico a
prerrogativa de avaliacao da qualidade é do médico, do provedor do cuidado.

No mesmo artigo, Donabedian et al. (1982) colocam que a escolha da
melhor estratégia de cuidado deve levar em conta as trés formas como se
define a qualidade em saude:

» absolutista, na qual a qualidade é definida exclusivamente em funcéo
das condicdes ideais de cuidado (o médico ideal, dispondo dos
melhores recursos tecnolégicos, podendo utiliza-los sem restricdes
de custo);

» individualizada, na qual a qualidade é definida em funcdo das
expectativas de melhora de cada paciente, bem como da sua
disponibilidade financeira para custear o tratamento, o que obviamente
varia de pessoa para pessoa;

» social, na qual a qualidade é definida levando-se em consideracgao, além
do interesse do paciente, o interesse de outras pessoas, como 0 médico,
afamilia, os amigos do paciente e a sociedade geral, perspectiva definida
como valoragéo externa.

O principal problema do médico consistiria em fazer um balanco entre a

definicdo individualizada e a definicdo social da qualidade, podendo ser
incompativeis. A definicdo da qualidade do cuidado ficaria centrada, portanto,
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na capacidade do médico em ponderar as expectativas individuais (de curto
prazo) com os interesses sociais (de longo prazo), cotejando-as com o padrdo
técnico-cientifico de qualidade, que seria a qualidade absolutista ou ideal
(Donabedian et al., 1982). Esses autores consideravam que a ampliacdo do
conceito de qualidade para o &mbito social, que incluiria a questdo do acesso
e da continuidade do tratamento, implicaria no risco da perda de utilidade
analitica do mesmo, razéo pela qual justificava aplica-lo apenas ao cuidado
médico (Silva e Formigli, 1994).

O que esses autores chamavam de &mbito social implicava em uma
dimensé&o organizacional da prestacéo de servi¢os que extrapolava o cuidado
médico individual. Ao longo do tempo, outros autores reproduziram essa
distincdo entre os aspectos clinicos e os aspectos nao clinicos do cuidado a
salde (Clemenhagen e Champagne, 1986), ou entre os aspectos clinicos e
0s aspectos organizacionais (Silver, 1992). Essa dissociacdo conduziu a
formacédo de dois campos de praticas na avaliacdo da qualidade em saude:
das praticas individuais de trabalho, através das auditorias; e dos aspectos
organizacionais do trabalho, a cargo dos gerentes, que inicialmente se
norteavam pelos principios da avaliacdo de programas e depois passaram
também a incorporar as questfes trazidas pela gestdo de qualidade
(Clemenhagen e Champagne, 1986; Stenzel, 1996). Nas duas abordagens a
perspectiva dos usuarios dos servigos ndo esta incluida, ou se esta é de forma
secundaria, pois nas auditorias o juiz da qualidade é a propria corporacao
médica, e na abordagem organizacional os gerentes de servi¢os ou programas.

Posteriormente, Donabedian (1990) ampliou o conceito de qualidade em
salide, incorporando niveis mais complexos de andlise, como o desempenho
dos servicos, organizacdes, programas, politicas e sistemas de saude (Stenzel,
1996). O conceito de qualidade passa, entdo, a ser desdobrado em dimensdes,
os sete pilares da qualidade — eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacao,
aceitabilidade, legitimidade e equidade. A qualidade em salde deveria, entéo,
ser avaliada pela conformidade ou adequacao a um grupo de expectativas ou
padrdes que derivam de trés aspectos basicos: a eficacia, determinada pela
ciéncia médica; a conformidade, determinada por valores e expectativas
individuais; e a legitimidade, determinada por valores e expectativas.

A eficacia e a efetividade sdo a mesma coisa, na esséncia, pois ambas
se referem ao efeito das intervencdes sobre as condigbes de salde. A diferenca
€ que a eficacia é o efeito da intervencdo (ou tratamento) em condicbes
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experimentais ideais; e a efetividade é o efeito na situagdo concreta dos
servicos de salide. A efetividade é a traducdo da eficacia do mundo
experimental (efeito potencial) para o mundo real (efeito possivel) (Silver, 1992;
Silva e Formigli, 1994). Portanto, quando falamos em avaliacdo de servigos
de saude, estamos sempre falando em efetividade.

A eficiéncia e a otimizacao se referem a custos. A eficiéncia é a relacao
mais favoravel entre custos em termos de dinheiro, recursos e tempo e 0s
efeitos obtidos (custo/beneficio); ja a otimizacdo é o efeito maximo obtido ao
menor custo, que requer estabelecer um ponto de corte na relagédo custo/
beneficio, acima do qual um aumento nos custos traria melhorias muito
pequenas nos beneficios (Silva e Formigli, 1994). Donabedian diferenciava
trés tipos de eficiéncia: clinica, gerencial e distributiva (Junqueira e Auge, 1996).

O conceito de aceitabilidade é o que se relaciona diretamente com as
expectativas e satisfacdo dos usuarios, pois refere-se a conformidade dos
servicos com as aspiracdes e expectativas dos pacientes e dos membros de
sua familia, sendo um composto de fatores da relacdo médico-paciente e
paciente-sistema de saude (Junqueira e Auge, 1996). A legitimidade é a
aceitacdo e aprovacdo de um servico por parte da populagdo, enquanto a
eqliidade se refere aos esforgos para reduzir as desigualdades, através do
tratamento diferenciado para os que mais precisam - discriminacéo positiva
(Barros, 1998).

Em sintese, nesses niveis de analise, os atributos que conferem qualidade
as praticas de saude podem agrupados conforme a seguinte légica (Silva e
Formigli, 1994):

» relacionados com a disponibilidade e distribuicdo social dos recursos

(cobertura, acessibilidade e equidade);
» relacionados com o efeito das acdes e praticas de salde implementadas
(eficacia, efetividade e impacto);

» relacionados com os custos das acdes (eficiéncia);

» relacionados com a adequacédo das acdes ao conhecimento técnico e

cientifico vigente (qualidade técnico-cientifica);

» relacionados a percepcao do usuarios sobre as praticas (satisfacéo

dos usuérios, aceitabilidade).

Verifica-se que a satisfacao dos usuarios € um dos aspectos da qualidade
em saude, sendo para alguns uma das suas principais dimensdes. Segundo
Borba (1991), por exemplo, o paciente é quem da inicio a toda dindmica do
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ambiente de saude, por isto mesmo, conhecer seu comportamento torna-se
condicao necessaria a adequada conducéo do processo terapéutico do qual
ele ndo pode ser simplesmente objeto, mas sujeito ativo e responsavel. Ele
observa que hoje o paciente de melhor nivel, e que tem consciéncia de seus
direitos ja ndo é tdo passivo, questiona os procedimentos médicos e a qualidade
dos cuidados que Ihe séo prestados e exerce determinada presséo, por Si
mesmo ou pelos seus amigos e familiares, sobre a politica de governo e a
administracéo das unidades de saude.

Satisfacdo dos usuarios com os servigcos de saude

Vaitsman et al. (2003) partem do pressuposto que as percepcles
desenvolvem-se ndo s6 com base na experiéncia imediata das pessoas, mas
como parte de todo um conjunto de representagfes e valores pré-existentes,
mais ou menos cristalizados, sobre o mundo social, incluindo as hierarquias e
relacbes de poder na sociedade, que também se aplicam as relacdes que
ocorrem nas organizacdes. Neste sentido, e no caso das organizacdes publicas
de salde no Brasil, as percepcdes ndo podem ser entendidas sem levar em
conta 0 modo como, nesse contexto, instituiram-se as relag6es entre Estado
e Sociedade, bem como as relagfes do sujeito com a coisa publica. Assim, as
percepg¢des dos usudrios sobre 0s servigos de salde se produzem como parte
da articulag&o de pelo menos quatro dimensdes: a subjetividade individual; a
cultura mais ampla da sociedade, ai incluida sua dimensao politica; a teia de
relagBes instituidas ao longo da histéria e o clima em uma determinada
conjuntura.

De modo muito mais simplificado e a partir da 6tica do consumo no
mercado, Kotler (1999) define satisfacdo como o sentimento de uma pessoa,
resultante da comparacéo do desempenho (resultado) de um produto ou servigo
em relacdo as suas expectativas. Assim, se o desempenho estiver longe das
expectativas havera insatisfacdo; se o desempenho atender as expectativas
havera satisfacdo; se o0 desempenho exceder as expectativas havera muita
satisfagcdo, gratificacdo e/ou encantamento. Os métodos de avaliagdo da
satisfacdo do Marketing invariavelmente estdo fundamentados na medicéo
do desempenho e/ou das expectativas.

Embora a resolutividade seja considerada um atributo fundamental para
avaliar a qualidade dos servicos de salde (Junqueira e Auge, 1996), para a
satisfacdo dos usuérios ele precisa ser relativizado. A resolutividade € a
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capacidade de resolver os problemas de salde, remetendo diretamente aos
aspectos clinicos do cuidado, enquanto o que se coloca para a percepcao
dos usuarios é a capacidade dos servicos resolver o que ocasionou a demanda.
Isso implica em aspectos organizacionais como o acolhimento e, em muitos
casos, na interacdo com outros servigcos do sistema de saude. Por exemplo,
na percepcao de um paciente com infarto agudo do miocardio, atendido em
um servico ambulatorial que propicia a sua internacdo, este ndo resolveu o
problema de salde, mas resolveu a demanda do paciente.

Acredita-se, portanto, que a satisfacédo dos usuarios pode ser avaliada por
um conjunto de atributos: as condi¢Ges de acesso; a capacidade de resolugéo do
problema que ocasionou a demanda; o atendimento em si (recepcao, médico,
odontologo, enfermagem); e as condigcbes ambientais em que se da o atendimento
(limpeza e conforto das instalacGes, condiges do prédio e equipamentos).

A avaliacdo desses aspectos se da de forma independente, e a satisfacéo
do usuario pode ser expressa em relagéo a cada um dos atributos relativos a
esses aspectos, a cada aspecto como um todo, ou ao conjunto deles. A
independéncia desses aspectos na determinacdo da satisfacdo fica muito clara
na categorizacao das respostas dos usuarios feita por Junqueira e Auge (1996):
0 servico atendeu bem e resolveu o problema; o servico atendeu bem mas
néo resolveu o problema; o servi¢o atendeu mal. No entanto, os autores omitem
a possibilidade do usuario estar satisfeito com o atendimento recebido, mesmo
gue ndo tenha resolvido o problema, que é uma situacéo relativamente
freqlente. O seguinte cruzamento poderia ser feito com os diferentes aspectos
da satisfacdo: o acesso foi ruim, mas o atendimento foi bom; as condic¢des do
servi¢o sao ruins, mas o problema foi resolvido, etc...

A participacdo dos cidaddos como uma das possibilidades de
expressédo da sua satisfacdo com os servigcos publicos de salde

A construcéo do Sistema Unico de Satde (SUS) requer esforcos para
gualificacdo dos servicos de saude, buscando aproxima-los dos principios e
objetivos que nortearam as mudancas no sistema de salde brasileiro a partir
da Constituicdo Federal de 1988. Para tanto, a avaliacdo dos servi¢cos de
salde se coloca como uma atividade fundamental na gestdo do sistema, e
dentro dela cresce a importancia da avaliagcao sob a 6tica do usuarios, inclusive
como um mecanismo de participacdo popular, de exercicio da cidadania
(Oliveira, 1996; Figueiredo, 1996; Tanaka, 1996; Franco e Campos, 1998).
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O papel do usuério/cidadao como protagonista do sistema de salide temimpacto
direto na melhoria da relacéo entre ele e o servico (Ramos e Lima, 2003). Para
Oliveira (1996), a avaliacdo da assisténcia recebida, feita pelo usuario, pode se
constituir em um instrumento concreto de melhorias dentro de um processo
participativo que enfrente o desafio de estabelecer mudancas no modelo assistencial
que acompanhem o movimento social: “se de fato busca-se a democratizacdo e a
descentralizacdo dos servicos de saude, um dos caminhos é estar atento ao que
0s pacientes tém a dizer e porqué”.

Sem duvida alguma, dentro dos principios e da estrutura organizacional do
SUS, os Conselhos —nas trés esferas de governo, poderiam se constituir em espagos
privilegiados para a expressao das expectativas e avaliages dos cidadéos com os
servicos. Nesses espacos haveria a possibilidade de que essa expresséo
repercutisse sobre o processo decisorio e, portanto, sobre o0 modelo e o tipo de
atencéo oferecido. No entanto, essa potencialidade tem se cumprido apenas
parcialmente e ndo em todos os lugares. A existéncia de comissdes ou grupos de
fiscalizacéo dos servigos se constitui, em alguns municipios, como um mecanismo
para que os usuarios avaliem os servicos.

No contexto recente, tem se desenvolvido algumas iniciativas por parte do
poder publico para constituir instrumentos de afericdo da satisfacao dos cidadaos,
bem como criados canais para que essa se expressem de modo continuado. A
seguir algumas dessas iniciativas sdo revisadas.

Ouvir o cidaddo passou a ser uma politica de governo em ambito nacional,
através da criacdo do Sistema Nacional de Avaliacdo Permanente da Satisfacdo
dos Usuarios dos Servigos Publicos. Esse sistema tem o objetivo de dar voz a
populacéo em relacdo aos servigos oferecidos pelo setor publico em todos os
niveis, e atende a obrigatoriedade das organizacdes publicas federais
estabelecerem padrées minimos de atendimento, segundo critérios indicados pela
Secretaria de Gestdo do Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestéo,
determinada por Decreto Federal de junho de 2000. O proposito dessa politica é
estabelecer uma nova relacéo do poder publico com a populacéo, na expectativa
gque aumente a consciéncia dos direitos da cidadania e se proporcione instrumentos
eficazes de responsabilizacéo daqueles que detém o poder de deciséo na esfera
publica (Brasil, 2000).

Dentro dessa proposta foi a realizada a “Primeira Pesquisa Nacional de
Avaliacao da Satisfacéo dos Usuarios dos Servigos Publicos”, que avaliou as areas
da educacéo, previdéncia e salide, pelas suas caracteristicas universais, e cujos

—-905—



resultados foram disponibilizados em outubro de 2000. Segundo o documento
do Ministério do Planejamento, além de inédita, a iniciativa foi uma das pioneiras
no mundo (Brasil, 2000). A metodologia utilizada nessa pesquisa foi originalmente
criada e aplicada na avaliacdo de servicos privados de variadas naturezas
(ZEITHAML et al., 1990). Para surpresa geral, a taxa geral de satisfacdo dos
usuarios de servicos publicos foi de 71,8%, sendo que a da area da Saude foi
de 64,3%, mais baixa que a da Previdéncia (72,5%) e da Educacéo (78,5%).

Em consonancia com essa politica, o Ministério da Salide criou mecanismos
formais de relacionamento direto com os usuarios/cidaddos. Em setembro de
2000, foi instituido o Grupo de Acompanhamento da Responsabilizacéo — GAR,
composto por representantes do Ministério Publico Federal e Ministério da Saude,
decorrente das acfes levadas a efeito pelo controle externo e interno da
administracéo e dos reclamos dos usuarios do SUS (Brasil, 2000), a partir do
gual foi criado o Sistema de Cartas aos Usuarios do SUS, que inicialmente
estava voltado para a atencao hospitalar. Em outubro de 2001 foi instituido
outro mecanismo, o Servico de Atendimento ao Cidadao/Usuario do Sistema
Unico de Satde — SAC/SUS, com a criagéo do “Disque Saude”, através do qual
os usuarios podem fazer, por telefone, queixas, reclamacoes, denlncias, elogias
e sugestdes sobre o atendimento recebido na rede publica de servigos de salde
(Brasil/MS, 2001). Posteriormente, foi criado o Departamento de Ouvidoria Geral
do SUS (Brasil, 2003). A implantacéo dessa politica no &mbito do Ministério da
Saude atendeu uma recomendacédo da 10° Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em 1996.

Essa acdo do Governo Federal vem sendo gradativamente ampliada nos
estados e municipios, com o objetivo de avaliar a qualidade do atendimento prestado
no ambito do SUS em todas as areas de atencdo a salde — atencdo basica,
assisténcia farmacéutica, consultas especializadas, etc., na perspectiva dos usuarios.
Também vem crescendo as pesquisas de satisfacéo dos usuarios da rede publica
de saude realizada em ambito municipal (Bosi e Affonso, 1998; Kloetzel et al., 1998;
Ramos e Lima, 2003; Ferreira, 2004; Mandelli, 2004, Oliveira, 2004).

Seguindo uma tendéncia mundial, também vem se ampliando a criacédo de
ouvidorias em hospitais publicos, que funcionam como canais que podem
democratizar as relagdes institucionais (Pereira, 2002). Entretanto, as
organizacdes publicas ainda precisam avancar muito na capacidade de resposta
as queixas, reclamacdes e dendncias apresentadas pelos usuarios através
desses sistemas de escuta aos cidadaos (Antpack, 2004).
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LimitacBes e contribuicdes da abordagem do marketing para
avaliar a satisfacao dos usuarios de servicos publicos de saltde

A abordagem do marketing pode ser sintetizada da seguinte forma: as
pesquisas de satisfacdo dos consumidores visam conhecer as expectativas
dos mesmos em relacdo aos produtos/servicos, para que se possa atendé-
las ou superéa-las, a partir da incorporacdo dos atributos (especificacoes)
desejados pelos consumidores nesses produtos/servicos, criando com isso
um diferencial em relacdo as empresas concorrentes na disputa de mercado
e fidelizando os clientes.

Essa abordagem vem sendo aplicada no campo da atencédo a salde, no
setor da assisténcia médica complementar e nos hospitais privados, vinculados
ou ndo ao SUS (Malik, 1996). No entanto, é fundamental destacar que a
aplicacédo do referencial do marketing aos servicos de saude apresenta alguns
limites bem claros. Gurgel Jr. e Vieira, refletindo sobre a aplicagdo da qualidade
total a hospitais, sintetizam caracteristicas das organizacdes prestadoras de
atencao a salde, tanto publicas quanto privadas, que dificultam ou impedem
atransposicao de teorias e tecnologias de gestdo sem as devidas adequacdes.
Entre essas caracteristicas se destaca que

as leis de mercado néo se aplicam bem ao setor em face das
necessidades humanas e prioridades ndo mercantis, que seimpde
independentemente dos custos de producao, valor do mercado e
precos praticados; a concorréncia ndo € um elemento forte no ambiente
dessas organizagoes, pois este € um segmento cronicamente carente
emalguns paises; avariabilidade da assisténcia demandada é enorme
e cada paciente se comporta subjetivamente de maneira diferente.
(Gurgel Jr e Vieira, 2002, p 236).

Além disso, o setor publico e privado sdo singulares e apresentam
processos especificos, orientados por logicas peculiares, logo, as bases
conceituais da gestao do setor publico nao podem ser as mesmas daquelas
do setor privado (Malik, 1996).

Uma limitacéo evidente se refere a utilizacéo da categoria consumidor/cliente.

Para que alguém seja cliente de alguém ou de alguma organizacgéo
é necessario que sejam preenchidos dois requisitos basicos.
O primeiro diz respeito ao elemento escolha. Um cliente tem que
ter o direito de escolha sobre o que Ihe é oferecido. (...) O segundo
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requisito refere-se ao tipo de contrato entre o individuo e quem vai
Ihe oferecer o produto ou servigo. Tal contrato deve ter fundamento
comercial. Portanto, em um organizacao publica, ou em um hospital
ou escola, s6 para dar alguns poucos exemplos, o conceito de cliente
perde validade, uma vez que o contrato que fundamenta a relagédo
nesses casos é do tipo contrato social, fundamentado no direito e na
cidadania, em que o fato de um servico ou produto ser pago através
de impostos néo significa, necessariamente que o contrato seja de
natureza mercantil. Aqui novamente chama-se a atencéo para o fato
de que ser cliente diz respeito a um tipo especifico de relagéo que se
estabelece no &mbito do mercado, onde produtos ou servigos que
constituem um negdcio sdo trocados pela moeda corrente ou similar.
No caso de um hospital, qual & o negdcio? E a vida das pessoas.
Parece que reduzir umafungdo tdo nobre a uma dimensao simplista
e primaria envolve questdes de natureza ética que vao muito além
do imediatismo gerencial. (Gurgel Jr. e Vieira, 2002, p. 331)

Segundo Malik (1996), de fato, somente escolhe quem paga diretamente
pelo servico e, nesse sentido, embora o estereétipo tradicional diga que apenas o
usuario do setor publico ndo tem escolha, de fato quem tem um plano de salde
também néo é cliente/consumidor do servico de salde, mas sim do plano. Portanto,
na relagdo com o servico também ndo tem opcdes de escolha ou de saida em
caso de insatisfagéo.

Outro limitante do referencial do marketing € que, na maioria das organizacGes
publicas, ndo ha um mercado a ser buscado. Ao invés de conquistar um mercado,
a organizacao publica deve prestar, de forma eficiente, o servico prescrito pela
legislac&o vigente, evidentemente considerado que o objetivo deve ser prestar
um servigo efetivo e qualificado. Mais limitante € o carater politico das organizagoes
publicas, que Ihes confere especificidades de grande complexidade (Ribeiro, 1994).

Finalmente, enquanto o setor privado pode delimitar sua abrangéncia a
uma determinada regido ou determinado estrato populacional, tendo condi¢cbes
de discriminar com alguma clareza quem sdo aqueles a quem que pretende
servir, a populacdo alvo dos servigos publicos de saude é potencialmente
ilimitada, pois a universalidade da atengdo a saude é um dever de Estado
(Malik, 1996). Além disso, a “clientela” dos servicos publicos apresenta
caracteristicas muito diferentes conforme o nivel de atencao a salde que se
esteja tratando: enquanto o perfil dos usuarios dos servigos basicos ainda é
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predominantemente de baixa renda e baixa escolaridade, nos servicos de alta
complexidade e/ou alto custo, tanto hospitalares como ambulatoriais, a
cobertura do SUS é de aproximadamente 99% em todo o pais, incluindo,
portanto, pessoas com média e alta renda (Carvalho, 2002).

Considerando todas essas limitacdes e fazendo as devidas mediacdes,
se pode explorar algumas contribuicdes da abordagem do marketing. Kotler
(1998), por exemplo, identifica lacunas que causam problemas para a
prestacdes de servicos:

» entre as expectativas dos usuarios e a percepcdo dos membros da

organizacao;

» entre a percepcdo dos membros da organizacdo e as especificacdes
da qualidade do servico;

» entre as especificacdes da qualidade dos servigos e sua execugao — 0s
funcionarios podem estar mal treinados, sobrecarregados,
impossibilitados ou indispostos para atender o padrao minimo de
qualidade, podem também enfrentar padrdes conflitantes, como dedicar
tempo a ouvir as pessoas e, a0 mesmo tempo, atendé-las com rapidez;

» entre o servico percebido e o esperado.

A quase totalidade dos artigos sobre satisfacéo dos usuarios dos servicos
de saude trata da lacuna entre o servico percebido (qualidade percebida) e o
esperado (qualidade esperada). Nesse sentido, a abordagem desenvolvida
por Kotler (1998) oferece indicagBes sobre possiveis ampliacoes.

CONSIDERACOES FINAIS

As reflexdes realizadas nesse artigo procuraram enfatizar uma dimensao
da avaliacdo da qualidade de servicos publicos de salde — a satisfagédo do
usuario, considerando sua relevancia para a construcdo do SUS. Sera
impossivel avancar na concretizacdo dos seus principios, marcados pela
perspectiva da democratizacéo das relagdes sociais, se ndo se desenvolverem
instrumentos e praticas que incorporem a percepcao dos cidaddos sobre o
mesmo. Acredita-se que muito ainda esta para ser feito nesse campo. Ao
mesmo tempo, é preciso estar alerta para evitar que perspectivas — como a
abordagem do marketing — que trazem consigo uma légica individualista e
mercantilista colonizem o espaco das organizacdes publicas e nos afastem
da concretizacdo do SUS como um espago para a ampliacdo de direitos de
cidadania e exercicio da solidariedade.
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A GESTAO DO TRABALHO MEDICOS ATRAVES
DE UM NUCLEO GERENCIAL DE SAUDE

Fernando Vivian
Ronaldo Bordin

INTRODUCAO

O modelo da burocracia profissional, na configuracdo das organizacées
de Mintzberg (1995), apresenta como caracteristica basica haver uma
padronizacdo do conhecimento e das habilidades, sendo que o nivel
operacional controla seu proprio trabalho, com padrdes originados fora da
organizacdo. Isso enfatiza o poder da pericia e reforca a autonomia profissional.
O nucleo operacional constitui a forca maior nessa estrutura, mas com
assessoria de apoio muito significativa. Tem pouca necessidade de
tecnoestrutura e de geréncia intermedidria. Isto ndo significa que o
administrador desenvolva um papel passivo nesta estrutura. Pelo contrario,
requer a geréncia sobre o desempenho técnico da area operacional,
protegendo a autonomia e dando suporte a organizacdo. Sendo uma estrutura
“de baixo para cima”, o administrador ndo deve impor sua decisdo, mas ser
sutil e tentar uma estratégia pessoal para cada célula operacional.

Para Rodrigues Filho (1994) o gerente de servicos de salde,
principalmente o médico, nédo recebe treinamento adequado para o exercicio
de funcéo executiva; em geral, defendem mais o interesse profissional do que
o interesse organizacional. Tal afirmacéo ratifica a necessidade de mudancas
nas caracteristicas organizacionais e na forma de gerenciamento dos médicos,
que apresentam tipicamente uma rejeicdo ao controle de suas funcgdes.

Implantar mudancas requer negociacdes entre todos os niveis da
organizacao. No servico de saude, impor uma decisdo aos médicos sem
negociacdo poderia romper o processo da transicdo pela inabilidade de
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contemplar um grupo fundamental para o sistema. A confianca no gestor € igualmente
importante. Melo (2003) reitera que o nivel de confianca entre os negociadores
determina a estratégia a empregar, e reforca o conceito de que baixa confianca
gera competicdo, enquanto um maior grau de confianca proporciona um sistema
de cooperacao também maior. Esse nivel de confianca € comumente referido como
diminuido nas relacbes de médicos com coordenacdes exercidas por outros
profissionais de saude. Misoczky (2002) alerta para as necessarias mudancgas no
centralismo decisorio, o que remete ao compartiihamento de idéias gerenciais
principalmente com o nivel operacional dos sistemas de salde.

Mudancas séo fundamentais para a qualificacdo da gestdo nos servigcos de
saude, ndo somente na estrutura, mas principalmente em cada grupo operacional,
mudando conceitos e transformando resultados. Como salienta Wood Jr. (2002, p.
24), “muitos administradores comecaram a perceber que néo tinham feito o suficiente,
gue ainda era necessario mudar os valores comuns, os simbolos e as crengas do
grupo, para que os resultados positivos aparecessem”.

Martinez e Gongalves (2000) acreditam que a qualidade na atencéo a saude
deve estar centrada na satisfacdo do usuario, que resulta de trés fatores basicos:
da qualidade do atendimento médico relativa ao conhecimento técnico e ao
relacionamento humanizado, da qualidade dos produtos empregados na prevencéo
e terapéutica, e da qualidade da infra-estrutura em termos administrativos, financeiros
e de organizacdo. Apontam ainda que o monitoramento da qualidade serve tanto
para identificar acertos e erros, quanto para identificar novos rumos e estratégias,
viabilizando as tomadas de deciséo.

Relacionando a pratica profissional e a ética, Mendes e Caldas Jr. (2001)
observaram a influéncia da ideologia liberal sobre os profissionais, que propicia
posicionamentos contrarios ao Sistema Unico de Saude (SUS). Verificaram
inclusive que “os profissionais ndo se véem como sujeitos de um processo de
mudangas, demonstrando sentirem-se excluidos do sistema”. Vivian et al. (2003)
perceberam que essa exclusao do sistema pode ser evitada através da informacao
da producao de cada equipe de salude, em cada Unidade Basica. Identificaram
gue no processo da construcao de indicadores de saude muitos profissionais
desconheciam a finalidade desses dados; porém, ao receberem informacdes da
existéncia e da importancia desse controle, passaram a ter um entendimento da
construcdo dos indicadores de salde como fruto do trabalho desenvolvido por
cada profissional, colocando-os como peca-chave de um processo de
democratizacéo da saude.
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Neste sentido, varias estratégias vém sendo empregadas para aumentar o
comprometimento do profissional médico com o projeto terapéutico, de forma paralela
a alteracbes substantivas que estio ocorrendo no Sistema Unico de satde (SUS),
gue procura evoluir do antigo modelo médico-centrado para uma viséo mais holistica
e multidisciplinar, passando por processos de acolhimento, identificacdo de riscos,
envolvimento e comprometimento das equipes basicas de saide como um todo.

Autores como Teixeira (1993), Furtado e Tanaka (1998), Cunha (2001), Higashi
(2001) e Ferla e Fagundes (2002) apresentam estudos na questdo da gestao
estratégica de recursos humanos, narrando experiéncias e apontando tendéncias
para os sistemas de saude. Entretanto, a escassez de material tedrico na gestao de
equipes médicas e estratégias gerenciais que descrevam acles especificas com
relacdo a esta categoria profissional motivou a construcéo deste estudo.

O contexto do estudo

Caxias do Sul, situado na serra do nordeste do Estado do Rio Grande do Sul
(RS), vem aplicando desde 1997 o conceito de abordagem do individuo por ciclos
vitais, facilitando a compreenséo das diferentes fases da vida do ser humano e
particularizando o enfoque assistencial, haja vista as diferencas fisioldgicas e de
género em cada ciclo. Logicamente a estratégia tenta abordar de forma mais clara
e objetiva 0 usuario do sistema de salde, mas sem fragmenta-lo como partes
diferentes de um todo. Em verdade, cria paralelamente Nicleos de A¢Ges especificos
gue planejam, monitoram, coordenam e avaliam as a¢Ges em saude. S&o eles:
Nucleo da Mulher, Nicleo da Crianca, Nucleo do Adulto/ldoso, Nucleo de Salide
Mental e do Adolescente. Além desses nuicleos estratégicos, trabalha com os Nucleos
Matriciais, estes fazendo interface com os demais: Odontologia, Nutricdo, Assisténcia
Farmacéutica e o Controle Social. A maioria destes Nicleos modifica o conceito
anterior de “Referéncias Técnicas”, onde profissionais de determinadas areas
prestavam uma assessoria do tipo consultoria especializada, respondendo ainda
pelo planejamento das ac¢fes e determinando-as no nivel operacional, num classico
modelo piramidal de gest&o. Sem correr o risco da miopia departamental, houve
uma proposta de horizontalizag¢ao das informag6es entre os Nucleos, dirimindo a
necessidade de ascensao as chefias para compartihamento de informacdes.

O Nucleo de Saide da Mulher (NSM) foi organizado em outubro de 2001,
com sua equipe formada por um médico ginecologista e duas enfermeiras,
com o intuito ndo de departamentalizar a saude da mulher, mas democratizar
as decisdes entre os técnicos e tentar tornar as decisdes mais colegiadas e
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democréaticas. Desde o periodo de sua instalacao, indicadores de satde vém
sendo monitorados, e o planejamento das ac6es em salde focaliza as areas
prioritarias e de maior risco.

Dentro desse processo, € ndo menos importantes, encontram-se 0s
médicos ginecologistas, uma populacéo de servidores concursados e estaveis,
com interesses 0s mais variados e com formacdes pessoais e culturais
igualmente diversificadas. Numa configuracdo organizacional do tipo
“burocracia profissional”, teorizada por Mintzberg (1995) como uma estrutura
onde ha uma padronizacdo do conhecimento e da habilidade, o nivel
operacional tem papel fundamental na execucdo das tarefas e, por ser o
dominador do conhecimento, tem um poder decisério muito grande. Ser o
gestor de uma estrutura assim configurada torna-se extremamente desafiador
quando se tenta implantar acdes que perpassem pela mudanca de atividades
técnicas, sem comprometer a qualidade do efeito, mas mudando conceitos ja
instalados.

Revisando-se os graficos de produtividade, percebeu-se que as coletas
de citopatolégico do colo uterino vinham aumentando, com os gerentes de
territério confirmando um maior empenho dos ginecologistas em melhoriar
esses numeros. Com um crescimento populacional em torno de 1,078% ao
ano (IBGE, 2004), as coletas cresceram em quase 50% em dois anos. A
observacgédo de mudancas no comportamento dos médicos ginecologistas que
atendem a populacéo de usuérios do Sistema Unico de Satde (SUS) de Caxias
do Sul, considerando-se outros fatores, como o preenchimento do cartdo de
gestante e o numero de consultas de pré-natal, além da percepcéo da mudanca
da opinido publica sobre os atendimentos, como observado nas reunifes dos
Conselhos Locais de Saude! e nas opinides dos Gerentes de Territorios?,
constituem os elementos que desencadearam este estudo.

Assim, o processo de modificacdo de comportamento e o reconhecimento
do papel de cada ginecologista da rede basica de saude de Caxias do Sul, as
mudancas das praticas e 0 processo de gestdo que proporcionou estas
mudancas é o cendrio deste estudo. Seu objetivo é descrever a proposta
gerencial do Nucleo de Saude da Mulher e suas repercussfes na gestao do

1 Os Conselhos Locais de Saude surgiram por uma resolu¢cdo do Conselho Municipal, homologada
pelo Prefeito Municipal; atualmente sdo 15 e agrupam comunidades de bairros vizinhos entre si.

2 A figura do Gerente de Territrio veio substituir os antigos Chefes de Posto de Saude, e funcionam
como uma extensao da gestao central da Secretaria da Saude. Abrangem em média trés Unidades
Bésicas, agrupadas por proximidade geogréafica.
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trabalho médico. Nesse sentido, se identificam eventuais impactos na melhoria
da assisténcia ginecolégica e obstétrica na rede basica de salde de Caxias
do Sul; os fatores facilitadores e restritores a adesao dos médicos ao processo
de trabalho proposto; e quais habilidades gerenciais foram significantes a
estruturacéo e consolidacéo do Nucleo de Saude da Mulher (NSM).

Procedimentos metodolégicos

Empregou-se a técnica de entrevistas em grupo monitoradas (ou grupo
focal - focus group research) para estruturacéo do instrumento que pudesse
quantificar as opinides dos profissionais a serem consultados. Realizou-se
um debate em grupo, com oito ginecologistas que atuam na rede de saude
publica, cujas atividades sdo gerenciadas pelo NSM. A escolha dos
profissionais foi aleatéria, fazendo-se contato telefénico para agendamento
da reunido a partir de uma lista em ordem alfabética, alternando-se um do
inicio e um do final da lista sucessivamente, e passando-se ao proximo quando
0 contato ndo era concretizado por alguma razéo (indisponibilidade para
atender a chamada, em atendimento ou procedimento médico, ou
incompatibilidade de horario).

O grupo teve uma duracdo de 1h 15min e foi registrado em video-tape, com
termo de conhecimento e consentimento assinado por todos os participantes.

As colocagbes, observacgdes e constatacbes dos participantes geraram uma
lista de 23 assercdes que foram agrupadas em um instrumento tipo questionario
em escala de Lickert (escala de 1 a 5), enviado aos vinte ginecologistas que
atuam na rede, incluindo os participantes do grupo focal, e excluindo-se um dos
autores. Neste instrumento foi preservada a presenca de posi¢des divergentes.
Por exemplo, uma colocacéo a respeito das vantagens do servidor concursado
e estavel, que estaria mais comprometido com o processo de trabalho, que
apresentou discordancia por alguns profissionais presentes, sendo ambas
situacBes lancadas no questionario. Desta forma, a insercdo de assertivas
antagonicas testava diretamente uma afirmag&o e uma negacéo.

Como complemento ao questionario, e para reforcar a compreensao de
algumas respostas, trés médicos foram entrevistados informalmente em ambiente
extra-profissional, comentando-se alguns resultados preliminares da pesquisa.
Conhecido na literatura como processo de triangulagdo, o acimulo de informacfes
obtido através de diferentes instrumentos é de supremo valor na pesquisa qualitativa,
acrescentando novas perspectivas a compreensao do objeto de estudo. As
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entrevistas informais revelaram comentarios bastante relevantes que foram
somadas aos resultados quantitativos.

Enquanto planejamento de andlise, definiu-se como ponto de corte a média
minima de 4 (quatro), correspondendo a “concordo parcialmente”.

GESTAO DE EQUIPES MEDICAS

Agregar profissionais médicos, com suas formagdes e interesses pessoais
na intencdo de desenvolver uma acao coletiva é particularmente desafiador.
Dificuldades incleum a agenda pessoal de cada profissional, as expectativas que
cada um tem do seu trabalho e da contribuicdo pessoal que estéo disponiveis a
oferecer. Em salide publica, construir e gerar sistemas de salde para as
coletividades necessita do apoio destes profissionais, que na sua grande maioria
nao tém dedicacao exclusiva a este setor.

Liderar estas equipes transcende a necessidade técnica. Como explica
Fayol (1994), a capacidade essencial dos grandes chefes é a capacidade
administrativa, resultado de um conjunto de qualidades e conhecimentos.
Médicos nédo reagem bem ao controle de suas func¢des. Suas habilidades
técnicas dao-lhes autonomia celular dentro do sistema, mas nédo podem ser
desconsiderados do todo.

Mesmo assim foi atribuida uma média elevada a “significancia em existir
um Ndcleo Gerencial da area” (4,9) e de seu papel gerencial sobre os médicos
ginecologistas (4,3), ndo acompanhada em mesmos patamares quanto a
“sentir-se mais inserido no processo de trabalho apés a instalacéo do Nucleo”
(3,8) — Quadro 1.

Quadro 1 — Percepcéao dos profissionais sobre a mudancga na atencao

Assercoes Média
O Nucleo de Salde da Mulher tem papel gerencial sobre os médicos 4.3
ginecologistas

Ha significancia em existir um Nucleo gerencial especifico da area 4,85
Houve uma melhoria na assisténcia a satde da mulher em 4,45
Caxias do Sul apés a instalagdo do Nucleo

Apo6s a implantacédo do Nucleo houve aumento do comprometimento 4,2
dos ginecologistas com o processo da producado de satde no municipio

Vocé sentiu-se mais inserido no processo de trabalho apés 3,8

a implantagdo do Nucleo

Vocé sentiu-se mais afastado do processo de trabalho apds a 2,0
implantagao do Nucleo
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Muito embora nao tenha ocorrido confirmacdo de que o médico sente-se
mais inserido em virtude da instalacdo do Nucleo (média inferior ao ponto de
corte), a falha gerencial pode ser justamente no que tange a clareza dessa insercao,
no quanto os atores envolvidos sdo conhecedores de que fazem parte do sistema.
Em algumas falas da discussdo em grupo pode-se perceber a necessidade de
maostrar ao médico o seu papel e como ele esta inserido em um processo.

Antes a gente era isolado na rede. Tu eras atirado na Unidade
Basica para atender, e fazer como tu achavas que tinha que fazer.
Tens & um monte de gente pra atender e deu! O Nucleo néo.
O Nucleo mostra que se esta contextualizado na Secretaria da Satde,
que fazemos parte de um sistema. Que se tem equipe de socorro.

Para alguns esse papel € visivel, mas o questionario individual evidenciou
o contrario. Nota-se como o modelo assistencial antigo, médico-centrado,
requeria assisténcia do profissional como um prestador de servico. Hoje,
requerendo maior comprometimento com o individuo e com a assisténcia nao
s0 técnica, mas holistica e humanizada, passa o médico a buscar guarida na
entidade que o contrata, e quer ele justificativa para essas mudancas, pois
entende que a qualidade técnica ndo necessita revisdo. Entretanto, concorda
que mudancas positivas estdo ocorrendo e que essa diferenca na forma como
desenvolve suas atividades esta melhoriando a qualidade da assisténcia. O
Quadro 2 (apresentado mais adiante) inclui duas assercdes nesse sentido e
apresenta as médias das opinides, incluindo ainda a visao dos médicos relativa
a sua inser¢do no processo de trabalho.

Algumas estratégias empregadas ndo foram suficientes para que o médico
reconhecesse sua insercdo no complexo mecanismo da assisténcia em saude,
mas conhecer o que cada um esta fazendo foi significativo. O didlogo que segue,
transcrito do grupo focal, evidencia que o médico quer retorno da sua producéo
para poder fazer mais, mas ndo se sente modificado na forma como atua.

O Nucleo ndo modificou a minha conduta de uma maneira pratica;
eu tive foi retorno daquilo que fazia. Como os exames, fiquei
sabendo que estou pedindo abaixo da minha cota, e os clinicos
estdo pedindo bem mais.

Quando tu passas ater umretorno, tu queres fazer mais. Ja colheu
3,4,5CPs, mas espera um pouquinho, eu quero fazer mais. 1sso

—-109-



sim. Agora, comportamental, ndo. As pessoas ndo nos mostraram
(o que eufago), mas o gerente, se ele consegue estabelecer isso,
e mostrar, ele motiva.

A estratégia para a motivacao € justamente essa: mostrar o que ele vem
fazendo para que ele critique a si mesmo e estabeleca seus préprios
parametros de comparacao. Tornar o médico critico de si mesmo parece
exercer maior resultado do que ser criticado por outrem, ainda que seus
coordenadores sejam médicos e especialistas como ele, condigdo importante
para que aceite receber gerenciamento.

Médico gerenciado por médico

No grupo focal foi questionada a necessidade e a validade de se ter um
médico fazendo parte do Nicleo. Com base nas declaracdes abaixo, pode-se
entender melhor que ndo é a questao corporativa que esta em jogo, mas a
necessidade de um respaldo técnico que somente um médico pode oferecer.
A gquestdo lancada a discusséao foi o que vocés acham que da respaldo ao
ndcleo, que caracteristicas gerenciais.

A credibilidade das pessoas que estao la. Isso € um ponto que eu
falo: credibilidade da gente que ta na ponta... tu nota assim quando
tu tem uma pessoa representativa... 0 médico no Nucleo é
fundamental. Se néo tivesse o médico no Nucleo néo teria o
mesmo respeito, o respaldo.

Para comandar, gerenciar liderar o médico, tem que ser médico.
Médico é complicadissimo.

N&o é, mas quando esta la (ha UBS) e entra uma pessoa, e tu
fazes o melhor que tu podes e ela diz que n&o gostou do teu
atendimento, s6 o médico sentiu isso na carne, porque € sua
responsabilidade o diagndstico, o tratamento, a deciséo... e se
esse feto morre, é sua responsabilidade. A responsabilidade
incide sobre o médico, entéo é diferente o papel do enfermeiro
e do médico. Eu acho assim ... ndoter um médico no Nicleo
gue entenda essa angustia da gente ... é diferente eu ir falar
com uma enfermeira. E assim, talvez eu esteja sendo bem
corporativista, mas até hoje eu nunca convivi com uma
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enfermeira que tivesse um respeito por isso. Acho que elas
tém um papel importante, mas sempre ha um pensamento
diferente.

Estas colocac6es formularam as assercGes que, quando colocadas a
prova no questionario, obtiveram as médias mais elevadas para a significancia
de haver um médico especialista no Nucleo (4,95) e na coordenacao do
mesmo (4,9), confirmando a preferéncia do médico pela geréncia de seus
pares (Quadro 2).

O Nucleo de Saude da Mulher como instrumento de controle

Ficou nitido que os profissionais estudados ndo toleram bem a idéia de
controle sobre suas atividades. Se no grupo focal apareceu a idéia de que o
gerenciamento sobre as atividades poderia ser um fator de controle e aumento
do compromisso, esta ndo teve confirmacao no questionario.

O diadlogo que segue parece reiterar a idéia de que o NSM, mesmo com
papel fiscalizador ou controlador, estimula o trabalho e mantém uma
uniformidade de condutas, através de capacitacdes que redirecionam o
raciocinio técnico. Isso pode evitar o confronto ou mesmo a barreira natural
de negacao que os técnicos inicialmente impdem ao tentarem introduzir uma
nova tecnologia, um novo conceito.

Também existe uma coisa assim, € que tem umas pessoas que
s6 trabalham bem quando séo policiadas; eu acho que o Nlcleo
serviu pra isso também, pra mostrar a essas pessoas: tu nao
estafazendoisso, tu ndo esta fazendo aquilo.

N&o é s6 o policiamento, mas as vezes até orientacéo, porque as
vezes tu faz umas coisas que nédo te da conta que nédo era bem
indicado. Pra mim ajudou nisso, ndo que eu tinha intencéo de
fazer de uma maneira e deveria ser de outra, mas as vezes era
por falta de consciéncia daquilo.

Porém, quando questionado se “com o controle do Nucleo o ginecologista
se apropria mais da paciente, cuida melhor”, a média diminuiu (3,55),
discordando da colocacdo acima. Deve-se lembrar que a admisséo da
afirmacao acima significa, também, admitir que se presta atencao diferenciada
as pacientes quando em niveis diversos de controle.
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Quadro 2 — Médias relativas ao comprometimento e a motivacao

Assercoes Média
O conhecimento de que ha um controle sobre as atividades aumenta 39
o de assisténcia médica compromisso com o processo de trabalho

Com o controle do Nucleo o ginecologista se apropria mais da paciente, 3,55
cuida melhor

Aumentou seu compromisso com a assisténcia apds o gerenciamento 3,2
do Ndcleo

Apresentar o retorno da produtividade é motivador para melhoriar 4.4
a atencdo a salde

O retorno das informacdes da producao individual e geral € motivador 4,1

no processo de trabalho

A média de 3,9 atribuida a assercéo “o conhecimento de que ha um controle
sobre as atividades de assisténcia médica aumenta 0 compromisso com 0
processo de trabalho”, lembrando a afirmacéo realizada no grupo focal sobre o
policiamento das atividades, pode indicar que o controle tem efeito positivo quando
nao fere o ego, mas permite que o médico seja o0 “ombudsman” de seu proprio
trabalho, criticando suas ac¢es quando tabulados e apresentados os resultados
de sua produtividade. Especialmente, quando compara suas a¢fes com a
producéo de seus colegas, em iguais condi¢cdes de oferecer assisténcia. Esse
fato se alicerca e se confirma pelas médias mais elevadas nas assercdes que
sugerem que dar retorno da produtividade de cada profissional € um fator motivador
para o trabalho (Quadro2). Fica visivel nas opiniées abaixo a possibilidade de
haver rela¢é@o do gerenciamento do NSM com a motivagdo dos profissionais.

Eu acho que tem, eu acho até que funciona como um motivador.
Existe uma coisa em salide publica, que se a gente néo tiver
nocao de objetivos, de resultados, tu acabas te desmotivando.

Porque sendo tu vés aquelas 20 a 24 pacientes que estao
esperando por dia, o servigo que tu tem que tocar. E todo dia se
repete e ndo se vé resultado, entdo se tu vés em nimero esses
resultados, bom... Por exemplo, la no meu bairro, as vezes da
impresséo que ndo se esta conseguindo fazer prevencédo de
gravidez na adolescéncia, de cancer, que ndo se esta fazendo
nada. Olha, o meu trabalho ta funcionando, apesar da populacao
continuar crescendo, apesar do meu numero de pacientes
continuar aumentando.
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Ter retorno da tua produtividade, do que tu faz, do que eu atendo,
do que eu peco ... E ndo estou no ideal ainda, mas eu estou
fazendo mais. o dobro do ano passado. Eu posso fazer mais, nds

podemos fazer mais.

Gestdo de uma equipe multidisciplinar

Com interesse em avaliar a efetividade dos encontros técnicos de capacitacéo,
no grupo focal foi lancada para discusséo a questao das Reunides de Atualizagcac?,
objetivando confirmar o aproveitamento individual dos profissionais, considerando
o tempo de permanéncia dos médicos nesses encontros, que se sabia ser
pequeno. Entretanto, o primeiro encontro técnico exclusivamente com médicos,
em novembro de 2003, surpreendeu pela permanéncia e adesao aos trabalhos,
muitos deles continuando no periodo da tarde inclusive*.

Identificou-se que 80% dos médicos acreditam na melhoria do trabalho
através de reunides técnicas periddicas, e 15% destes concorda parcialmente
com a idéia, perfazendo uma aceitacdo de 95% destas atividades. Essa
assercdo atingiu uma média bastante alta (4,75), confirmando a aceitacao
das reunides. Com uma média de 4,4, as reunides técnicas também foram
consideradas motivadoras para o trabalho.

Entretanto, ndo parecem ser bem aceitas estas reuniées quando os
médicos sdo agrupados com outros profissionais de salde, com uma média
de 2,7 e somente um registro de concordo totalmente. Corrobora esse fato
a seguinte fala:

O grande papel de atualizagdo técnica... a gente precisa de espaco
de médico pra conversar. Ndo adianta, eu ndo sei como voceés se
sentiam, mas quando a gente estava la, médico, enfermeira,
auxiliar ...tu banalizas a discussédo, pde num nivel para que todo

mundo entenda e tu nao valorizas.

2 As Reunides de Atualiza¢do ndo possuem cronograma especifico, mas séo organizadas conforme a
demanda. Por exemplo, quando surgem programas do Ministério da Saude com enfoques pontuais
sobre determinadas agdes. Igualmente o municipio avalia necessidades de acordo com os indicadores
de saude locais, ou haimplantagdo de novas rotinas, como solicitagcéo de exames no pré-natal, melhoria
das técnicas de coleta de CP, assisténcia as mulheres em situac&o de violéncia, etc.

4 O encontro técnico citado foi organizado para reviséo da técnica de coleta de CP, da numeragéo
correta das laminas, das rotinas de pré-natal e reforco na solicitacdo de VDRL e anti-HIV em dois
momentos da gravidez. Também abriu espaco para discussdo de novas necessidades na area da
saude da mulher. Estava dividido em dois turnos: parte da manha com ginecologistas e na parte da
tarde com enfermeiros e auxiliares.
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Estrategicamente, as reunides técnicas exercem influéncia nos resultados
e sdo instrumentos comprovadamente positivos na inclusdo dos profissionais.
Sao motivadoras porque mantém os médicos em constante atualizacao, e
criam um espaco muito importante para a valorizacdo do trabalho individual.
Nestes encontros 0 Nlcleo tem a oportunidade de justificar acdes futuras e
ouvir opinides. O Quadro 3 apresenta as médias extraidas do questionario
gue estéo relacionadas aos encontros técnicos.

Quadro 3 — Médias das questdes relativas as reunides técnicas

Assercoes Média
As reunides técnicas de atualizacdo tém significancia para 4,75
a melhoria do trabalho

As reunides técnicas sdo motivadoras para o trabalho 4.4
As reunides especificas apenas com médicos sdo mais aproveitadas 4,15
As reunifes de discussao multidisciplinar, com agentes de saude, 2,7

auxiliares de enfermagem, médicos e enfermeiras sao mais
aproveitadas pelo médico

Padronizacado de condutas entre os médicos

Criar rotinas para a uniformidade do trabalho facilita o gerenciamento e a
avaliacdo da qualidade da atencdo. Também auxilia as equipes no sentido de
manter um padréo constante na producéo de saude. Caxias do Sul ja possuia
uma rotinizacéo das acfes em salide, mas ndo se observava padronizacéo de
condutas. O Protocolo de A¢des® tinha essa intencéo desde a sua concepcgéo,
mas percebiam-se condutas independentes que sugeriam o ndo seguimento
dessas rotinas, ignorando-se a necessidade e a importancia desse padrao.

Para se testar a legitimidade do Protocolo entre os ginecologistas, foi
lancada ao grupo focal a questdo do seu uso como um guia de rotinas, porque
mesmo com sua ampla divulgacdo e distribuicdo na rede de salde, a
diversidade de condutas demonstrava que as rotinas ndo eram seguidas. Na
tentativa de fazer dele um verdadeiro referencial técnico, algumas reunides
propunham a sua revisao e atualizacéo, com base em literatura cientifica.

As assercdes envolvendo o fato do estudo e reviséo periddica do Protocolo
de AcBes aumentar a sua propria legitimidade como manual de referéncia, e a

5 “Protocolo de Agdes Basicas de Saude — Uma Proposta em Defesa da Vida”. Um livro elaborado por
uma equipe técnica da SMS do nivel central e da rede bésica, editado em 2000. Além da rotina de
procedimentos técnicos, apresenta uma proposta de atencéo e de gestdo para o SUS de Caxias do
Sul. Valoriza muito a clinica ampliada, o trabalho em equipe e define atribuicdes de cada profissional.
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legitimacdo do mesmo pelo NSM apresentou médias de 4,45 e 4,2,
respectivamente. O resultado positivo dessas acfes aparece em alguns
discursos do grupo focal e se confirma com as média de concordancia no
guestionario (Quadro 5)

Hoje tu sentas para discutir a reviséo do protocolo; isso esta
construido, isso ja esta feito, se discute conduta. Vocés
conseguem ver o requinte de uma discussdo dessas?

As reuniées democratizaram o processo. O Nucleo passou a trazer
a opinido dos outros para aimplantacao do processo. Antes as
pessoas que precisavam construir alguma coisa pegavam alguém
I& que tinham mais afinidade e faziam as coisas. Este Nucleo
democratizou o Protocolo. Acho que muito mais pessoas
passaram a abrir o Protocolo e o leram ... porque antes ninguém

abria o Protocolo.

Caracteristicas gerenciais envolvidas no processo

Uma vez que o grupo focal sugeria haver melhorias na atengdo a saude
apos a instalacdo do NSM, buscou-se conhecer as possiveis caracteristicas
gerenciais que proporcionaram essas mudancas. A reunido de médicos para
discussfes e atualizagBes surge novamente como uma intervengdo positiva
trazida pelo Nucleo.

No momento que se puder interagir mais ... conseguir fazer essa
construcdo médico-médico; naguelas manhas, quantas coisas a

gente se atualiza e conversa, quantas coisas clareiam.

Entre os instrumentos que levaram as mudancas emergiu o vinculo
profissional, envolvendo motivagéo para o trabalho se servidor estavel (média
4,15) ou desmotivagdo quando em vinculo precéario, como os cargos de
confianca (média 2,8).

Outras habilidades gerenciais que permiram a solidificacdo do NSM como
instrumento gerencial envolveram caracteristicas especificas esperadas do
Coordenador (“ndo é um cara pernoéstico, ndo tem estrelismo”, “aglutinador,
sensivel, atualizado, ter visibilidade dentro da rede”). Ocorreu nitida preferéncia
guanto a inexisténcia de vinculo politico-partidario como facilitador a geréncia

do trabalho (média 4,25).
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Estratégias paramudancas

No gerenciamento de médicos, a insercao de novos conceitos e a mudanca
de condutas depende de vérias estratégias. No final da entrevista em grupo, um
meédico colocou sua opiniéo sobre como tornar as mudancgas possiveis.

Convencimento. No momento que tu me convences que a Ultima
dose de penicilinatem que ocorrer antes de 30 dias do parto para
a crianca nao ter sifilis congénita, quando me mostras a
importancia disso. Porque se chegasses e dissesses: passa a
pedir exame com 30 semanas, e ndo explicasse o porqué, ndo
iria mudar. Se ndo convences as pessoas, hdo muda nada.

A proposta gerencial do NSM foi persuasiva o suficiente para implantar
mudancas conceituais entre os médicos, incluindo os profissionais nas discussoes,
mantendo reunies periédicas de atualizacéo, permitindo espagos para opinarem
e serem ouvidos, repassando informacdes que justificam seu trabalho. O fato de
existir um médico na coordenacéo pareceu o mais claro facilitador do processo,
fortalecendo e os respaldando tecnicamente. Tentar uma outra forma de
gerenciamento pode ser contraproducente ao gestor, pois a oposi¢éo dos médicos
podera retardar a aceitacdo e introducéo de novos conceitos, de modo que € possivel
reduzir o periodo de negacdo das novas idéias se estas vém apresentadas e
justificadas por seus pares.

Entendidas pelos médicos como motivadoras para o trabalho, as reunifes
técnicas sdo importantes, mas estes nao demonstraram ter interesse quando
agregados as equipes ndo-médicas para estas capacitacdes. Esse dado € um forte
sinalizador para que o gestor possa dimensionar a validade dos encontros
multidisciplinares e o quanto de impacto se obtém com essas atividades,
principalmente se o publico que se pretende atingir sdo os médicos.

Possivelmente, capacitages com vistas a humanizacéo da atencéo, discussfes
de fluxos de encaminhamentos e outras acdes operativas, possam ter mais
rendimento quando agregando médicos aos demais profissionais, reforcando o
conceito de equipe. Porém, na questao técnica e nas acfes relativas a
procedimentos, o aproveitamento e o interesse destes profissionais fica diminuido
guando em grupos multidisciplinares. Isso leva a pensar sobre atividades que
operacionalmente sejam planejadas em grandes grupos, otimizando recursos fisicos,
facilitando cronogramas e diminuindo dispensas de servico, mas que acabardo
nao sendo aproveitadas pelos médicos, por resisténcia e desinteresse.

Das atividades desenvolvidas pelo NSM, apresentar o retorno da producéo
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individual e geral € um fator motivador. Essas informacoes, se passadas ndo como
demonstrativo de controle, mas como um monitoramento importante da assisténcia,
poderao orientar estratégias que o préprio profissional visualiza, sem a necessidade
de intervencdes externas ou criticas.

Criar rotinas de trabalho padroniza a assisténcia e permite um controle
da qualidade da prestacéo do servico em saude, facilitando a construcao de
indicadores de salde que poderdo ser acompanhados em uma linha de
tempo. Para que essa rotina exista, este estudo evidenciou a importancia de
se ter o médico unido ao nivel central na construcdo das rotinas que ele
préprio tera de seguir, legitimando o Protocolo. Sabe-se que muitas condutas
nao sdo consenso, e o médico detém o poder da escolha do que ele julga
mais adequado para cada paciente. Isso favorece a quebra das rotinas e
pode, inclusive, ser oneroso para um sistema publico de saude.

Para que o médico compreenda as particularidades de se prestar
assisténcia publica sem prejuizo da qualidade desta assisténcia, necessita
ter o conhecimento do funcionamento desta rede. O abuso na solicitacdo de
exames ou 0 excesso de encaminhamentos pode ser resolvido no momento
em que ele se apropria mais de seus pacientes, e compreende que
procedimentos de padronizagdo ndo serdo limitadores do seu trabalho ou
gue, menos ainda, colocardo em risco a sua responsabilidade técnica.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo, tendo em vista que os médicos apresentam grande
forca técnica, o que lhes da autonomia em suas atividades, aponta para a
necessidade de inclui-los em decis6es colegiadas, democratizando o processo de
mudangca organizacional. Desta forma, conflitos podem ser neutralizados por estes
se sentirem parte da organizacdo. O gestor precisa reconhecer essas caracteristicas
e saber usar os instrumentos que congreguem os médicos ao seu plano operativo.

Varias caracteristicas pessoais influenciam na aceitacéo de uma coordenacéo
de médicos. Ficou demonstrado que conhecimento técnico, embora importante,
precisa ser agregado a qualidades subjetivas que humanizem o relacionamento.
Um contato mais pessoal favorece o entendimento.

Considerar a presenca de médicos na gestéo de equipes médicas da a estes
profissionais mais seguranca e respaldo, o que nao significa corporativismo. Na
gestao do trabalho médico é mais produtivo levar os profissionais a reconhecerem
seu papel e mudar paulatinamente suas crencas na organizacgao.

A qualificacdo dos gestores € um passo nesse caminho.
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CONTRIBUICOES DO PROTOCOLO DAS ACOES
BASICAS DE SAUDE:
UMA PROPOSTA EM DEFESA DA VIDA PARA O
PROCESSO DE GESTAO DO SUS EM CAXIAS DO SUL

Margareth Lucia Paese Capra
Ronaldo Bordin

INTRODUCAO

Desde a 82 Conferéncia Nacional de Saude diversos grupos debatem a
necessidade de reorientar os modelos assistenciais, havendo dissensos sobre
as estratégias de desenvolvimento dessa reforma (Silva Jr, 1998, p. 24).

Com o desenrolar do processo de municipalizacdo da saude, a partir de
1990, reacenderam-se os debates. Mendes (1991), Misoczky (1991), Merhy
et al. (1997), Campos (1991) e Teixeira (1992), entre outros, criticaram as
formas de organizacdo da assisténcia a saude implementadas em alguns
municipios, reproduzindo as velhas estruturas, e propuseram novas
alternativas.

Nesse periodo identificam-se criticas aos modos de implementacéo do Sistema
Unico de Saide (SUS), pautando os impasses no processo de municipalizago a
saude, as dificuldades decorrentes dos severos cortes orcamentarios no setor social,
além das dificuldades conceituais, metodoldgicas e operativas, bem como o pequeno
impacto dos esforgos mudancionistas sobre os problemas de satide e mesmo sobre
a eficacia dos servicos (Campos, 1992, p. 145).

As diferentes correntes existentes nesses debates terminaram por
conformar varios grupos, na tentativa de teorizar e propor novos modelos de
atencdo a saude. As principais propostas de modelos assistenciais foram
sistematizadas por Silva Jr (1998), salientando-se as trés grandes vertentes
consideradas por diversos tedricos no campo da sadde coletiva como propostas
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de modelos alternativos ao modelo hegemonico: a proposta dos Sistemas
Locais de Saude — Silos, das Cidades Saudaveis e da “Em Defesa da Vida”".

A experiéncia de Caxias do Sul, aqui descrita, empregou como referéncia a
proposta “Em Defesa da vida”, um modelo que oferece proposicies tedricas e
praticas com vistas a politizacédo da salde, pautando os principios da gestao
democrética, da saide como um direito de cidadania e da defesa da vida individual
e coletiva (Merhy, 1992). Para dar conta desses objetivos é proposta a organizacéo
de instituicdes de saude em virtude dos direitos do cidaddo aos servigos e a uma
vida mais qualificada. Devem ser garantidos o controle social, a gestéo democratica
e a humanizagao das relagdes entre usuarios e trabalhadores de saude de forma
a ampliar a consciéncia sanitaria, sem subjugar o conhecimento da populagéo.

Uma questao central para o modelo “Em Defesa da Vida” é a reorganizagao
dos processos de trabalho, no sentido de que os mesmos incluam os usuarios da
forma como eles sentem suas necessidades em saude, produzindo cuidados
que enfatizam o trabalho de equipe, os projetos terapéuticos interdisciplinares e o
resgate da clinica com valorizacéo das tecnologias das rela¢cdes humanas. Deve
ser de garantido um acolhimento mais humanizado aos usuarios, 0 acesso a
servigos mais resolutivos, o fortalecimento de vinculos entre profissionais e usuarios
e a organizagéo de fluxos mais eficazes entre as diferentes instancias de atencéo,
com pleno exercicio do controle social (Merhy e Onocko, 1997).

No que se refere a organizacao do sistema de salde, defende um modelo
rede-béasico-centrado, em que a rede basica , a partir da apreensdo das
necessidades reais de seus usuarios, passa a ser a instancia privilegiada para
definir as necessidades de organizacéo de toda a rede de cuidados progressivos,
numa concepcao em gque os demais servicos e instancias venham a se constituir
como servicos complementares de apoio a rede basica (Cecilio,1997).

No campo da gestéo é proposto um sistema de salde de co-gestéo aberto a
participacdo dos interesses populares (usuarios organizados), prestadores de
servigos e governo, colocando a atuagdo democratica dos sujeitos sociais no
centro do processo de producéo de servigos e no campo da formulacéo de politicas
(Merhy, 1997). Na forma mais operacional, a descentralizagdo politico-
administrativa € recomendada através da organizacao de territérios sanitarios,
com gerenciamento e elaboracdo de planos de saude locais, bem como a
instituicdo de espacos colegiados permanentes de decisao e instancias locais de
controle social (conselhos locais de salde nos territérios).

Para analise e co-gestéo de coletivos foi empregado o Método da Roda
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(Campos, 2000), que propde o fortalecimento do sujeito e a democratizagéo
das instituicdes para a reformulacédo e superacdo da racionalidade gerencial
hegemonica. Esse método de gestao entende que seja possivel compartilhar o
poder através de colegiados, conselhos, assembléias e outros dispositivos que
cologuem a equipe de trabalho em contato direto com outros sujeitos, portadores
de légicas distintas (governantes, usuarios, trabalhadores de outras
organizacoes, etc), ou seja, colegiados imersos em um sistema de co-gestéao.

Um dos grandes nos criticos que vem sendo debatidos no campo da
salide coletiva, é justamente o modo como se estruturam e sao gerenciados 0s
processos de trabalho nos diferentes tipos de estabelecimentos e que a busca
da mudanca do modo de se produzir salde deve apostar que esta é uma tarefa
coletiva do conjunto dos trabalhadores e ndo esta somente na dependéncia de
reformas macro-estruturais e organizacionais (Merhy, 1997).

Para a elaboracao da proposta do Protocolo também foram consideradas
algumas reflexBes dos pressupostos de Matus (1996), no que se refere aos
seus ensinamentos sobre a direcionalidade do plano e do programa direcional
no campo do Planejamento Estratégico Situacional (PES), e de Merhy (1997),
no que se refere as ferramentas analiticas das tecnologias em salde. Esses
autores explicam que a busca de ferramentas disparadoras de processos de
interrogacéo sobre o trabalho vivo em ato, tém sido o grande desafio dos
trabalhos experimentados em servi¢os, justamente porque elas podem
despertar novos modos instituintes. No entanto, para que essas ferramentas
sejam efetivas, naimagem de Merhy et al (1997), elas devem ter a capacidade
e sensibilidade para abrir a caixa-preta sobre “0 como” se trabalha (0 modo
gualitativo de operar), para revelar “o que” este modo de trabalhar esta
produzindo (produtos e resultados) e, ainda, interrogar sobre o “para qué” se
esta trabalhando (os interesses implicados e os principios ético-politicos).
Assim, essa perspectiva possibilita revelar o agir tecnoldgico ao coletivo dos
agentes interessados nesses processos.

O contexto que fez emergir o Protocolo

Este estudo apresenta como cenario o processo de construcado de um
novo modelo de atencédo e de gestdo no municipio de Caxias do Sul. Trata-
se de uma proposta politico-assistencial que utiliza como base conceitual o
modelo tecnoassistencial denominado “Em Defesa da Vida”, o qual considera
como principios fundamentais na organizacao das acdes e dos servicos de
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saude: o acesso e acolhimento dos usuarios, o vinculo e responsabilizacao
entre os usuarios e as equipes de salde, a resolutividade, a gestdo democratica
e o controle social. E uma concepgao que incorpora os determinantes sociais
e coletivos, enfatizando a importancia do trabalho interprofissional e a
valorizagdo da clinica na atengdo das necessidades individuais.

A discussédo sobre essa tematica no municipio, vem ocorrendo desde
1997, periodo em que houve a adeséo a gestao plena do sistema de saude
(NOB 01/96 — MS). Definida a saude como prioridade, a Administragédo
Municipal ampliou significativamente toda a rede estratégica de servicos nos
diferentes niveis de atenc¢édo. Foi um periodo de grandes transformacgfes que
demandou repensar a Secretaria Municipal da Salde na sua estrutura, modo
de gestao e proposta assistencial.

O Plano Municipal de Saude de 1997 foi formulado como proposta de
qualificacdo do plano anterior (1992), definindo os grandes eixos da op¢éo do
modelo de atencéo e de gestao, desafiado por um quadro de evidéncias da
realidade que apontava para grandes questdes-problema que precisavam ser
enfrentadas:

» dificuldades de acesso dos usudrios aos servicos;

» atencdo assistencial centrada nas tarefas e procedimentos profissionais,

privilegiando o enfoque curativo;

» baixa poténcia de efetividade/eficiéncia das a¢des;

» planejamento de acdes e recursos centralizados, com consequente

inexisténcia de planos locais de salde (apesar das peculiaridades locais
e das tentativas de territorializa¢c&o);

» dificuldades de vinculacdo dos usuarios aos servicos basicos de

referéncia;

» avaliacdo dos servigcos centrada na produtividade;

» relagdo profissional-usuario marcada pela impessoalidade;

» deficiente compreensdo do processo saude-doenca por parte

significativa dos profissionais;

» pouca responsabilizacdo das equipes de sadde em relacdo a salde da

populacdo de sua area de abrangéncia;

» inexisténcia de acbes de vigilancia a salde na rede basica;

» concepcoes difusas sobre a missdo da Unidade Basica de Saude e

dos demais servicos de apoio, bem como, dificuldade de interacao
entre eles.
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Para implementar as transformacdes pretendidas foram desencadeados
simultaneamente varios dispositivos e estratégias, dentre eles, a elaboragéo do
Protocolo das A¢Ges Basicas de Saude — Uma Proposta em Defesa da Vida.
Esse Protocolo é um livro que foi construido por um grupo de profissionais da
Secretaria Municipal da Saude (SMS), sendo considerado ainda hoje como um
referencial da proposta assistencial no municipio.

O Protocolo foi direcionado especialmente as equipes de salde, mas
também aos gestores enquanto uma ferramenta de apoio a gestéo. Na pauta
da gestédo, € um documento bastante presente e referenciado por diversos atores
gue atuam na instancia diretiva da Secretaria. No espaco das Unidades Basicas
de Salde (UBS's), observam-se algumas dificuldades para implementacéo de
todas as ac¢fes propostas no Protocolo, muito embora deva ser considerado
gue a proposta nele contida é bastante ambiciosa *.

A definicdo da nova proposta assistencial contemplou uma concepc¢éo “Em
Defesa da Vida"?, que prop6e um conjunto de principios e diretrizes operacionais
no sentido de transformar as praticas de saude. A partir de 1997, a SMS buscou
consultoria neste modelo, o que auxiliou a constituir uma massa critica no debate
sobre os rumos do SUS em Caxias do Sul.

As consultorias instigaram novas reflexdes e desenvolveram diversas
oficinas para capacitacéo e atualizacdo da equipe diretiva da SMS, permitindo
revisdes tedricas e aprofundamentos sobre conceitos, principios do modelo,
métodos e ferramentas de gestao.

Colocar em pratica essas concepcdes exigiu ao longo do processo, o
desencadeamento de dispositivos e arranjos institucionais para implantar uma
nova forma de produzir e gerir o cuidado em saude. Foram criadas novas
estruturas gerenciais e funcionais; definidos 14 territérios de saude (para 38
Unidades Basicas) com gerenciamento local; foram reformadas, ampliadas e
construidas (com novo porte de 600m?) diversas Unidades Basicas de Salde
gualificando as instalacdes fisicas; instituidos os planos locais de salde;
implantado um complexo de servigos de apoio diagndstico e um hemocentro

* O Protocolo das A¢des Bésicas de Salde obteve duas premiagdes em concursos de experiéncias no
Sistema Unico de Saude (SUS): pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde —
CONASEMS, em 2000; através do Concurso de Experiéncias Inovadoras no SUS — Projeto
REFORSUS. pelo Ministério da Saude (MS), em 2002. Neste Ultimo, como parte integrante de um
projeto de capacitagdo gerencial.

2 A proposta do Modelo em Defesa da Vida tem origem na sistematizacao de idéias e trabalhos de um
grupo de profissionais de satde que fundou o Laboratério de Planejamento e Administragdo em Salde
— LAPA —vinculado ao Departamento de Medicina Preventiva e Social da UNICAMP, S&o Paulo.
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regional; implementado o servico de pronto-atendimento e o centro
especializado de saude; ampliado o nimero de leitos hospitalares e servigcos
de diagnose e terapia de maior complexidade; aumentado significativamente
os recursos humanos (de 435 para 1037 trabalhadores de salde).

No ambito da gestdo e democratizacdo do SUS foram criadas novas
instancias de gestéo colegiada: colegiado gestor (constituido pela secretaria
municipal de saude, assessorias, coordenadorias e gerentes dos servicos);
grupo de direcao estratégica (secretaria municipal de salde, assessorias e
coordenadorias), colegiados gestores internos dos servicos (gerentes e
trabalhadores indicados em cada unidade de producéo) e conselhos locais
de saude (gerentes, trabalhadores e usuarios).

Objetivando, imprimir mudancas nos processos de trabalho das equipes,
de forma a concretizar efetivamente os principios do acolhimento, do vinculo,
da responsabilizagdo e da resolutividade das acdes, dentre outras estratégias,
foi organizado o Grupo de Apoio a Gestédo (GAG), constituido por profissionais
das diferentes areas da SMS que se dispunham a auxiliar os gerentes da
rede basica no processo de implantagdo do modelo junto as equipes das
UBS's.

Nessa mesma época, também estava estruturado um grupo de
profissionais que tinha o papel central de assessorar tecnicamente a SMS e
0s gerentes locais sobre as acfGes de saude. Esses profissionais eram
denominados “referéncias técnicas” e compreendiam uma equipe constituida
por um enfermeiro, um assistente social, um médico gineco-obstetra, um
médico pediatra, um nutricionista e um odontélogo.

Esses grupos, as coordenadorias das grandes areas da SMS e os gerentes
dos servigos reuniam-se sistematicamente para avaliar o andamento do
processo, alicercando, dessa forma, as primeiras bases do colegiado gestor
da SMS.

Havia uma questéo central naquele momento histérico que inquietava o
grupo de gestores. Frente ao novo desafio de descentralizar o planejamento,
como organizar a atencéo em saude da rede? Como alavancar o planejamento
de forma ascendente? Outra questdo que se apresentava era de que 0 novo
processo de trabalho exigia uma acdo mais interdisciplinar e resolutiva. Para
implantac&o do vinculo e do acolhimento, era muito importante redimensionar
o trabalho dos profissionais da salde e a experiéncia existente em outros
municipios prendiam-se a protocolos assistenciais, usualmente de
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enfermagem. Entéo, por que ndo um protocolo para todos os profissionais?
Por que ndo um protocolo que explicitasse um projeto de cuidados para cada
ciclo vital?

Foi assim que surgiu o projeto do Protocolo de Acdes Basicas de Salde
— Uma Proposta em Defesa da Vida de Caxias do Sul.

A propostado Protocolo

O Protocolo é um livro de 490 paginas que foi construido por um grupo de
profissionais da Secretaria Municipal da Saude de Caxias do Sul, que encontra-
se em processo de implementacdo no municipio.

E um documento que explicita toda a proposta técnico-assistencial
municipal, se constituindo num subsidio técnico que visa especialmente a
orientac&o sobre o que é necessario ser feito em atenc&o basica. E, também,
um dispositivo importante no agenciamento das transformacdes pretendidas
no SUS em Caxias do Sul, por pautar uma nova loégica da dimenséao do cuidado-
a de conceber a saude enquanto um direito de cidadania - e, de conceber
novas formas de organizar e operar as praticas de saude. Nesse sentido, o
Protocolo pretende, essencialmente, além de seus objetivos especificos
(ordenar as acoes basicas de salde; unificar condutas; qualificar tecnicamente
as equipes de saude; identificar as necessidades de capacitacdo dos
trabalhadores de saulde; institucionalizar a consulta de enfermagem; criar um
sistema de avaliacdo de indicadores e de desempenho da rede basica de
saude), subsidiar e qualificar a implementacao das a¢Ges basicas de salde,
com enfoque centrado na necessidade do usuario e no trabalho interdisciplinar.

Para a elaboragéo do Protocolo foi constituido um grupo de profissionais
da coordenadoria de planejamento da Secretaria Municipal da Saude - as
referéncias técnicas (da gineco-obstetricia, da pediatria, da enfermagem, da
odontologia, da nutricdo, do servico social e da salde mental) e mais um
representante de cada categoria profissional, indicados pela rede basica,
incluindo a area de medicina geral comunitaria e auxiliar de enfermagem,
totalizando quinze representantes. Este grupo reuniu-se semanalmente, num
turno de trabalho, no periodo de fevereiro a outubro de 1999. A metodologia
utilizada contemplou momentos de dispersdo, onde foram desenvolvidos
assuntos tematicos por determinadas categorias profissionais (sub-grupos)
indicadas pelo grande grupo e momentos de concentracdo (encontros
semanais) onde os sub-temas foram examinados e consensados por todos
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os participantes. O grupo participou da construcdo de todas as partes
constitutivas da estrutura e do conteddo do documento. Essa construcao
utilizou como base conceitual os principios do modelo tecnoassistencial “Em
Defesa da Vida”.

Além dessa base conceitual e operacional, o estabelecimento da
organizacéo do Protocolo exigiu a definicdo do eixo norteador do trabalho.
Para tanto, optou-se por uma logica estruturante centrada no ciclo vital, que
parece diferir de maioria dos documentos similares existentes, centrados numa
I6gica de definicdo e ordenamento de procedimentos realizados por servigos
ou por categorias profissionais. Conforme ilustra a Figura 1, essa opcéo
procurou focalizar os cuidados basicos de saude de acordo com as
necessidades mais peculiares em cada estagio do processo do ciclo vital,
iniciando pela concepc¢éo e seguindo pelo desenvolvimento da crianga,
adolescente, adulto e idoso.

Esses estagios sdo vistos na perspectiva das necessidades de salde, no
gue se refere a dimenséo individual e coletiva; das intervencdes possiveis e
necessarias em relacdo as necessidades de salude (o que fazer); e das
tecnologias disponiveis e necessarias a realizacédo das intervengdes (como
fazer). Esses processos operam articuladamente para darem conta da
producédo do cuidado.
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Tecnologias

em Saide
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Tecnologias 4
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Figura 1 — Concepcao do Protocolo das A¢des Basicas de Salde: uma proposta em
defesa davida
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O mapeamento do ciclo vital foi considerado essencial para um
entendimento integral do individuo e para a previsdo das dificuldades que
surgem durante o desenvolvimento humano. Esse desenvolvimento ndo ocorre
em um ritmo linear, mas em estagios sucessivos, em que as condicdes de
passagem de um estagio para outro interferem nos seguintes, exigindo
adaptacOes em cada “crise/transicao”, para que ndo ocorram desajustes fisicos,
cognitivos, sociais ou emocionais. Nesse sentido, 0 monitoramento das
condicdes de saude no ciclo vital, no protocolo elaborado, procurou estabelecer
um diadlogo entre os aspectos biolégicos, psicolégicos e sociais, entendendo
gue nao existe uma Unica maneira adequada de viver, mas tipos diferentes de
integracdo viaveis, o que exige dos profissionais de salde a necessidade de
compreensao em relacdo as pessoas e suas maneiras de viver e reagir frente
a evolucéo e as condi¢cbes de vida em que estédo inseridas.

Outras concepcdes que compdem o eixo norteador se referem ao
entendimento de “necessidades de saude” como necessidades que ndo podem
ser simples e previamente catalogadas e programadas, mas precisam ser
abstraidas no cotidiano dos servigcos, nas relacdes e producdes de
subjetividades, de modos de sentir, de representar, de vivenciar necessidades
(Merhy, 1997). Referem-se também a concepcdao de integralidade nas acdes
ou seja, na articulacdo dos saberes e praticas dos diferentes profissionais,
sendo que, ha sua intersecéo, possam garantir uma assisténcia mais integral,
dimensionando assim uma nova divisdo e organizacdo de trabalho, com
valorizacao do trabalho em equipe, em que o saber da clinica, nas suas
diferentes especificidades, em conjunto com o saber epidemiolégico, possam
interagir numa dimensédo de complementariedade, sem dicotomizar a acdo
preventiva da curativa.

A partir desses referenciais o grupo de trabalho considerou fundamental
a construcao de um protocolo estruturado em dois grandes médulos; “o médulo
de monitoramento das condicdes de salde” e 0 “modulo de intervencao nas
intercorréncias em saude no ciclo vital”.

O médulo de monitoramento das condi¢des de saude apresenta em seu
conteddo um projeto de assisténcia ao usuario em cada ciclo vital que focaliza
as condi¢cbes de saude na dimensédo do viver com qualidade e autonomia,
diferentemente da tradicional atuacéo profissional que reduz o campo de
intervencdo da salde a assisténcia essencialmente biologicista e curativa,
apo6s a doenca manifestada. E uma proposicdo para intervir antes da
manifestacédo de um estado de salde indesejavel.
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Inicialmente o documento do Protocolo procura contextualizar e significar
brevemente cada etapa do ciclo vital, entendendo que a concepcao que se tem do
individuo, no seu processo de vida, é que norteia toda a acao profissional. Em
seguida séo sistematizados aspectos gerais de definicdo, captacdo e cadastramento
da clientela e os procedimentos técnicos que comp&em o processo de trabalho em
saude (consulta clinica, assisténcia odontologica, atendimento individualizado,
atividades em grupo, visita domiciliar e as atividades comunitarias).

O mddulo de intervencgéo nas intercorréncias em sadde no ciclo vital esta voltado
para o controle de riscos e agravos e propde, nesse sentido, um ampliado acervo
de subsidios técnicos. No caso da selecéo de intercorréncias/patologias, esta
procedeu recortes de acordo com os critérios epidemiolégicos. A normatizacao de
condutas na intervencdo sobre o0s agravos, seguiu os padrdes classicos
estabelecidos cientificamente e recomendados pelo Ministério da Saude, Secretaria
Estadual da Salde/RS e por outras referéncias adotadas.

E importante salientar que esse projeto, envolvendo a elaboracgéo e
implementag&o de um protocolo numa dimenséo em defesa da vida transcende os
protocolos tradicionais centrados nos procedimentos profissionais. Assim, € mais
um recurso subsidiario as equipes de salde que estéo se colocando a disposicao
do desafio de recriar 0s seus processos de trabalho no sentido da efetivacéo das
acdes basicas de salde; uma nova tecnologia no campo da atencao e da gestéo,
criada de forma participativa e fundada a partir de um projeto politico-assistencial
gue ambiciona a reorganizagdo social da producdo dos servicos de saude,
especialmente no que se refere ao modo da producéo do cuidado.

E importante destacar que apds a elaboracgéo do Protocolo, foi encaminhada
uma copia do documento preliminar para os Conselhos de cada categoria
profissional, na instancia regional, estadual e federal com um oficio da Secretaria
Municipal de Salde, com objetivo de obter parecer sobre os aspectos ético-
profissionais e, assim dar maior legitimidade a proposigao.

A implantagédo do Protocolo

Uma descricdo mais extensa das estratégias empregadas para a
estruturacao do Protolocolo, e sua contextualizacdo ao momento politico de
duas gestdes na Prefeitura de Caxias do Sul, incluindo os conflitos gerados
quando de sua implantacdo junto ao Conselho Regional de Medicina do Rio
Grande do Sul (Cremers) encontra-se em Capra (2004). Aqui, serdo salientados
apenas 0s momentos essenciais a compreensao do processo.
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Ap6s concluida a elaboracéo do Protocolo, foi realizado um grande férum no
municipio com o objetivo de sensibilizar as equipes de salide sobre a producao
do cuidado nos ciclos vitais, em consonancia com a proposta do Protocolo. O
evento foi organizado no periodo de marco a junho de 2000, numa sequiéncia de
7 encontros repetidos por duas vezes, para que todos os trabalhadores pudessem
participar, sem que fosse interrompido o trabalho na rede. A questdo central dos
debates desenvolvidos foi: 0 que é importante compreender para melhor cuidar?

No Ultimo encontro do forum houve uma solenidade de lancamento do
Protocolo. Nos dias que se seguiram ao mesmo foram realizadas reunifes junto
as equipes das UBS’'s com a presenca da secretaria municipal de salde e
representantes dos autores do Protocolo, para sensibilizacéo dos profissionais e
entrega de um exemplar do livro para cada trabalhador.

No ano de 2001, ao iniciar um novo periodo de gestdo, a SMS reavaliou a
sua caminhada. Foram utilizadas as ferramentas do planejamento estratégico
situacional para se formular a arvore de problemas, na tentativa de mapear os
principais nos criticos e desafios a serem enfrentados em relagdo ao seu processo
de implementacdo do novo modelo de atencéo e de gestdo. Foram apontados o0s
macro-resultados esperados, bem como as operacdes, acdes, COmpromissos,
prazos e responsaveis implicados em cada grande estratégia.

Essa etapa de vivéncia de um processo de co-gestéo para o planejamento
institucional, possibilitou o estreitamento das relagdes entre as diferentes instancias
da SMS, culminando em nova organizacgéo estrutural e organograma: uma linha
horizontal agregando dois grandes blocos de gestdo — as unidades de producéo
e as unidades de apoio. Foi nessa época, inclusive, que criou-se uma nova area
de apoio aos gestores das unidades de producéo: a Coordenadoria de Acdes em
Saude, composta por Nucleos de A¢Ges em Salide, em consonancia com a
proposta do Protocolo (Nucleos da Gestante e Mulher, da Crianga, do Adolescente,
do Adulto e do Idoso, e Nicleos Matriciais da Sadde Bucal, da Vigilancia Nutricional,
da Saude Mental e da Assisténcia Farmacéutica).

A arvore de problemas formulada naquela época sinalizou dentre os principais
nés criticos, 0 aumento da demanda por pronto-atendimento na rede. Doencas
prioritarias ndo estavam sendo suficientemente prevenidas e controladas, pois
havia dificuldades para implementar as acGes de vigilancia a satde e de controle
de riscos. Além disso, as acdes programaticas e de educacdo em salde
encontravam-se incipientes, gerando, de um lado, o0 aumento das intercorréncias
(morbidade aumentada) e, de outro, uma baixa autonomia dos usuarios, com
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conseguliente busca de atencdo imediata (aumento da demanda por pronto-
atendimento). Ou seja, 0 contexto da realidade estava sinalizando que os
servicos, nas diferentes instancias, estavam com dificuldades para se consolidar
conforme a situacéo idealizada.

No ano de 2002 foram realizadas diversas oficinas para apresentacéo dos
contextos locais e estratégias de acdes. Cada gerente da rede basica apresentou
0 seu territorio (populacdo usuaria do SUS, condicBes sdcio-econdmicas, areas
de risco, recursos comunitarios, bairros de abrangéncia e recursos fisicos e
humanos instalados). Frente a cada realidade foram propostas e definidas
estratégias locais, delimitados os recursos necessarios para a sua viabilidade
(administrativos, politicos e humanos) e pactuados indicadores epidemiologicos
e operacionais para serem controlados em cada territério. Em se tratando do
Protocolo, novamente ele entra em cena.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Objetivando e identificar e contextualizar as contribuicbes do Protocolo no
processo de gestdo da SMS, como uma ferramenta instituinte de um novo modelo
tecnoassistencial, optou-se pelo método qualitativo, utilizando-se trés estratégias
para a coleta de dados:

» revisao de documentos da Secretaria Municipal de Saude;

» aplicacéo de questionario semi-estruturado aos gestores do nivel central e
da rede basica - foram convidados a participar 25 gestores da SMS, utilizando-
se dois critérios de selecao: areas de gestdo mais vinculadas ao objeto em
estudo e o tempo de exercicio na gestao (mais de um ano). Desse grupo de
gestores, 14 sao gerentes da rede basica e 11 séo gestores do nivel central
da SMS, totalizando 20 questionarios respondidos (nao responderam 2
gerentes da rede basica e 3 gestores do nivel central);

» grupos focais com os gerentes da rede basica — todos 14 gerentes da rede
béasica foram convidados, sendo que 3 ndo compareceram a atividade.

O questionario foi estruturado através de quatro instrumentos, formulando
perguntas abertas, solicitando as trés principais contribuicdes do Protocolo ao
processo de gestao do SUS em Caxias do Sul, a atividade dos gestores e situacbes
em que os gestores tém utilizado o Protocolo em sua atividade de gestéo — e
justificativas -, além de solicitar os trés principais aspectos facilitadores e dificultadores
para a utilizacdo do Protocolo, bem como sugestbes para futuras edicdes e
comentarios gerais.
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Dado o carater qualitativo da pesquisa, foram considerados todos os
depoimentos, agrupados em unidades de analise. Os depoimentos dos
gerentes da rede basica e dos gestores do nivel central da SMS foram
separados somente no estudo das contribuigcdes do Protocolo para o processo
de gestao e para a atividade mais especifica dos gestores. Esse recorte buscou
identificar as peculiaridades das contribuicdes nesses dois grupos.

OS DIFERENTES SENTIDOS DAS CONTRIBUICOES
DO PROTOCOLO NA PERCEPCAO DOS GESTORES

Para o Processo de Gestdo do SUS

» Disseminacéo do conhecimento e orientagcdo sobre a proposta da politica
municipal de sadde e do modelo de atencgéo e de gestéo junto as equipes
de saude e gestores da SMS
As declarac6es dos dois grupos de gestores (gerentes da rede bésica e
gestores do nivel central) enfocaram a contribuicdo do Protocolo como um
instrumento-sintese, que da concretude a proposta do municipio. Diferentes
atributos aparecem nessa direcdo, como por exemplo: “propicia o
conhecimento, ressalta, norteia e da concretude a politica, da visibilidade a
missao e aos principios, explicita a proposta e fundamenta a pratica”.

Nos grupos focais também aparecem expressdes com o mesmo enfoque:

Foiimportante para explicar o modelo “Em Defesa da Vida”

O Protocolo da uma viséo clara do modelo tecnoassistencial e suas
diretrizes, é explicativo.

O Protocolo definiu e deu clareza para a misséo e para os principios.
Antes se trabalhava narede semisso, como podia, dojeito que queria,
independente de uma posicao institucional [...] ajudou a dar uma certa
concretude para os principios do vinculo, da vigilancia, etc..., definindo
oque se pretendiacomisso.

A coisa legal, bonita, foi o jeito que foi feito. Foi a primeira vez
gue eu vio nivel central trabalhando junto com a equipe darede
basica [...] Submeter a apreciacdo dos 6rgaos de classe foi muito
legitimo, ético
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Quanto aos fato do Protocolo ser percebido como o desenho concreto do
projeto de saude municipal, pode ser lembrado o conceito de imagem-objetivo e
programa direcional que tem sido desenvolvido por Matus (1996) no campo do
planejamento estratégico.

» Orientacéo para o planejamento e organizacéo das ac¢des, fluxos e processos
de trabalho (direcionalidade tedrico-pratica para o agir das equipes)

As afirmacfes sdo muito similares, apontando que o Protocolo norteia as acbes
de salde e a organizacao dos servicos, contribuindo para a elaboragédo dos planos
locais com vistas a um novo modelo, uma nova concepcéo de salde e novos
processos de trabalho.

Foi destacado por alguns gestores o enfoque da clinica ampliada, proposto
pelo Protocolo, que valoriza o trabalho de equipe e, ao mesmo tempo, da maior
visibilidade as atribuicdes de cada profissional. “Alavancou a discussdo dos papéis
de cada membro da equipe [...] como ferramenta ajudou na reorganiza¢éo do
processo de trabalho”(gestor 14).

Como o Protocolo desenha uma certa situacéo-objetivo, foi apontada sua
atuac&o como auxiliar em identificar necessidades de capacitacéo.

Em relacéo aos fluxos do atendimento das UBS's, foi relatada uma experiéncia
em gue o Protocolo promoveu mudancas: a implantacdo do agendamento aos
atendimentos programados. Um gestor do nivel central chegou a referir que o
Protocolo e adeséao a gestao plena do sistema municipal de satde, “concretizaram
avirada do modo de produzir salide, saindo das acGes programaticas estruturadas
e partindo para a producéo de salide baseada nas necessidades do usuario” (gestor
18). Esse gestor provavelmente estava se referindo ao projeto e a situacao-objetivo.

Para melhor explicitar o entendimento dos gerentes, seguem algumas citagcdes
das verbaliza¢Bes que ocorreram nos grupos focais:

A questdo central do Protocolo se refere @ mudanca dos fluxos de
trabalho e isso ainda ndo se conseguiu. O que se conseguiu foi ampliar
oatendimento emtermos de umaatencéo maisintegral. O que mudou
foi a questéo da promocéao e da prevencao [...] As UBS'’s que ndo
tinham grupo comegaram a fazer grupos e também outras atividades
foradas UBS's, como por exemplo, 0s grupos de convivéncia.

Ajudou nareformulacéo de algumas idéias e para reavaliar o que ja
estava implantado, como o nimero de agendamentos, buscaativa,
arquivamento. O Protocolo ajudava a guiar o trabalho[...]. Quando
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cheguei na UBS néo havia plano de agéo por escrito. Através do
Protocolo conseguiir organizando as agdes...].

O Protocolo ajuda a estruturar as equipes por ciclo vital[...]. Ajudou a
organizar o trabalho por ciclo vital. Cada equipe se apropriou mais do
referencial relativo a sua area mais especifica.

O plano local foi baseado no Protocolo. O trabalho era muito pronto-
atendimento. O Protocolo d& um apoio muito grande para a gente
aplicar as acoes.

O Protocolo é instigador de questdes como intersetorialidade e projeto
terapéutico.

Como gestora usei desde o comego. Auxiliou muito nas discussoes,
valorizou os profissionais, definiu o que eles iriam fazer. Eu consegui
enxergar o que cada um poderia fazer, 0s recursos necessarios, a
necessidade de ampliar aatividade interdisciplinar, estender o trabalho
paraforadaUBS, montar o plano, discutir as acées com os profissionais
envolvidos|...]. Ajudou a visibilizar as praticas esperadas, ou seja, 0
que se queria e onde se queria chegar.

Muitas declaracGes dos gestores, quando se referiam as mudancas na
organizacdo das ac¢des e nos processos de trabalho, estavam possivelmente
pensando nas contribui¢cBes, ao mesmo tempo em que olhavam para os resultados
finalisticos, tentando dimensionar a poténcia do Protocolo enquanto dispositivo para
transformar as praticas de satde. Aqui, cabe reportar-se a teoria de Matus (1996)
sobre o tridngulo de governo em que projeto, a capacidade de governo e a
governabilidade sé&o variaveis interdependentes. Neste sentido, ndo basta existir o
Protocolo para acontecerem as mudancas e na velocidade que se espera.

» Suporte, sensibilizacao e qualificacéo técnica

O protocolo orienta a assisténcia por ciclo vital, favorecendo a percepcéo das
acdes de promocao e prevencao (integralidade da atencéo) e a valorizagdo do
trabalho de equipe, além de orientar a operacionalizacao das acGes (como fazer),
melhorando a atuacé@o de alguns profissionais (ex.: favoreceu a consulta de
enfermagem).

Um dos gestores do nivel central da SMS (gestor 13) chama a atencgao sobre
o fato de que o Protocolo foi fundamental para a reorganizacdo das acoes de
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monitoramento das condi¢cdes de saude individual e coletiva no ciclo vital,
principalmente a partir da capacitacéo gerencial (projeto REFORSUS). E, de que
nessa etapa, o Protocolo foi utilizado como instrumento de andlise, favorecendo
a negociacao e pactuacdo com os gerentes sobre a¢des, metas e resultados.
Nos grupos focais as afirmacdes foram semelhantes ao do questionario:

Usava o Protocolo como recurso para nortear as reuniées com as
equipes.

O Protocolo ajuda os profissionais a organizarem a sua pratica.
E um referencial tedrico e pratico [...] Hoje com o ‘PraVida®, em que
as reunides estdo mais garantidas, o Protocolo vem a ampliar e
clarear a pratica dos profissionais. Estamos discutindo por ciclo vital,
ouvindo a contribuicdo de cada profissional.

Naduvida, se busca o Protocolo. Para o gerente, € um recurso para
resolver davidas sobre o que é esperado do trabalho.

Ajudou areforc¢ar o trabalho de equipe, mesmo com muita dificuldade,
porque nem todos participam das discussées. Foi possivel avaliar
como estava o processo e, a partir do Protocolo, estudar como poderia
crescer; até onde cada um poderia ir e acompeténcia de cada um.

O ganho técnico nao é tdo grande no que se refere ao tratamento de
doencas (a terapéutica). A grande contribuigdo foi orientar como
monitorar as condi¢des de saude. Os protocolos que se conhece
abordam mais os tratamentos especificos. O nosso € diferente,
propde o0 monitoramento da salde.

No momento da elaboracdo do Protocolo, um dos seus objetivos principais
era justamente esse, conforme citacéo do Protocolo: “auxiliar as equipes da rede
béasica a cumprirem com a importante tarefa que é a transformacao das condicdes
de saude da populacédo” (Caxias do Sul, 2000, p.17).

O grupo de autores entendia a proposta como um instrumental técnico.

Este grupo, entendendo que mesmo diante do desafio inesgotavel de
descobrir e redescobrir o que seja o processo salde e doenca, suas manifestacées
no cotidiano e as formas de intervencdo em relacéo a elas, considera fundamental

% PraVida Caxias € o nhome designado ao projeto de inser¢ao de equipes de salde da familia na rede
basica.
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a construcdo de instrumentais técnicos que possam fortalecer o trabalho clinico
das equipes de saude, incrementar o trabalho coletivo e dar uma certa racionalidade
as equipes de salde (Caxias do Sul, 2000, p.18).

Este trabalho tem como orientacéo criar um “pano de fundo” comum que
possibilite a acdo coordenada dos varios atores envolvidos num processo de
reorientacdo da pratica dos servigcos de salde, considerando que o modo de operar
o cuidado é o mais importante do que o cuidado em si. Pretende ressaltar a politica
norteadora do trabalho em saude, a qual os diferentes projetos profissionais podem
se aliar como mediacOes e ferramentas importantes para concretiza-la. Através de
uma representacao da realidade almejada no simbdlico, busca-se contribuir para o
compromisso sanitario das equipes de saude, estabelecendo-se com elas uma
relacdo critico-pedagdgica, desafiando para um papel participativo-propositivo e
ndo so6 executivo das a¢des em saude (CAXIAS DO SUL, 2000, p.39).

» Unificacéo e ordenamento de ag¢des e condutas

Nesse campo de contribui¢cdes aparecem dois eixos de respostas: de um lado
a idéia da uniformizacéo de aces e condutas no sentido da racionalizacdo de
recursos e, de outro, o sentido de ordenagao das agdes minimas esperadas para
garantir eficiéncia técnica na producéo do cuidado. Nos grupos focais esse tema
fez interface com a questao do suporte técnico para as condutas e rotinas.

» Publicizacéo externa do projeto da SMS e reconhecimento no cenario estadual
e nacional

Nessa categoria é ressaltada a importancia do Protocolo como um documento
gue obteve destaque dentro e fora do municipio. Foram lembradas as premiacGes
obtidas (CONASEMS e MS) como algo de grande valor para 0 municipio.

Ampliouavisibilidade do sistema municipal de Caxias do Sulno cenério
nacional, aumentando as possibilidades de trocas de experiéncias
(féruns e eventos em nivel nacional) e de acesso arecursos |...].

Num grupo focal a repercussao externa do Protocolo foi também
destacada.“Em encontros que tenho participado, percebo que o
Protocolo é muito valorizado por outros municipios”.

Paraa Atividade dos Gestores

» Disseminacao do conhecimento e orientagcdo sobre a proposta da politica
municipal de saide e do modelo de atencgéo e de gestéo junto as equipes
de saude e gestores da SMS
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Segundo os gestores, o Protocolo tem auxiliado a referendar o discurso e
a apresentar a proposta da SMS em seus espacos de gestao, além de ampliar
a sua percepcao no sentido de novas abordagens de trabalho.

Auxilia atrabalhar com a equipe que gerencio com amesma ldgica
e principios no atendimento ao publico e nas interfaces com outros
setores da SMS e fora desta: principios do acolhimento com escuta
qualificada... responsabilidade e resolutividade.

» Orientacdo para o planejamento e organizacdo das acoes, fluxos e

processos de trabalho

Aqui o Protocolo € novamente caracterizado como um subsidio para a
elaboracdo do plano local: “mais consistente e por ciclo vital [...] com metas e
indicadores” (gestor 5).

Um gestor atribuiu ao Protocolo a reorganizacdo do processo de trabalho,
desconcentrando, em parte, a atividade médica (gestor 8). Outro, a mudanca do
fluxo de atendimento e a estrutura¢&o de grupos (gestor 1).

Além das contribuicdes ja& mencionadas, aparece com destaque uma
situacdo de uso do Protocolo enquanto ferramenta de gestdo: para organizar
oficinas de trabalho com suas equipes por ciclo vital, com vistas a qualificacao
do planejamento local e estabelecimento de pactos e metas (“indicou o caminho
para a geréncia” — gestor 2).

De outro lado, os gestores do nivel central indicaram situac6es de utilizacéo
do Protocolo em etapas importantes do planejamento da SMS.

Constituiu-se em referéncia para elaboracao do Plano Municipal de Saude
2002 a 2005, para a pactuacéo de metas com a rede basica e para elaboracao do
Programa de Expansao da Salde da Familia (PROESF) de Caxias do Sul:

0 Protocolo materializa a proposta techoassistencial de forma clara
[...] Constituiu-se em referéncia para 0 assessoramento aos gestores
na formulacdo de planos operativos: as Coordenacgfes de
Planejamento e Operacional desenvolveram em 2002, atividade de
assessoramento aos gerentes para formulacéo de planos operativos
locais. O Protocolo foi utilizado como referéncia para elaboragéo de
uma matriz com finalidade de auxiliar na analise do processo de
trabalho e sua reorganizacdo em cada uma das etapas.

» Suporte, sensibilizacdo e qualificacao técnica
O uso do Protocolo esta referido para qualificacédo (provoca a busca do
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conhecimento) e capacitacéo técnica para equipes, gerentes e, inclusive, para
apoiadores: “Tem sido instrumento importante para o apoiador, subsidiando os
debates e analises junto as equipes, balizando as propostas de acéo (gestor 13).

Ainda, o documento ajuda a identificar as necessidades de capacitacao,
especialmente por estar estruturado em ciclos vitais. Em 2001 (ano seguinte
a implantagdo do Protocolo), a utilizagdo do documento direcionou-se mais
para a sensibilizacdo das equipes (inicio da discussédo do Protocolo), para
referendar o discurso dos gerentes e para pesquisa e apoio no caso de
esclarecimento de dividas ou de estruturacao de acoes.

No ano de 2002, percebe-se o incremento de sua utilizagdo. Serviu para
leitura, estudo e organizacdo de oficinas, de acordo com a declaragédo de
varios gestores. Um gestor do nivel central explica que foi utilizado para
assessoramento aos gerentes, com vistas a formulacéo dos planos locais.

Em 2003 e 2004 retorna a ser suporte e fonte de pesquisa em situacdes
de duvidas, além de subsidiar acdes educativas e capacitacdes. No nivel central
da SMS tem sido utilizado nesses anos para elaboracdo do PraVida Caxias
(PROESF) e capacitacao das equipes de saude da familia.

» Unificag@o e ordenamento de a¢des e condutas

O protocolo continua sendo colocado como um parametro para as
condutas e rotinas das equipes. Destacou-se o0 aspecto de contribuir para a
orientacdo das equipes novas do PraVida Caxias.

» Organizacado e implementacéo da gestéo colegiada

O protocolo foi utilizado como referéncia para organizagdo do conselho
gestor de uma area da SMS.

» Respaldo institucional e maior legitimidade aos gestores

Esse item obteve um destaque no conjunto de dados sobre a utilizacdo do
protocolo. As palavras-chave que podem ser abstraidas dos textos (no questionario
e no grupo focal) é respaldo institucional e legitimidade da gestéo, como pode ser
verificada na afirmacao de um gestor no questionario: “da maior legitimidade ao
gestor local, ter algo ‘escrito’, dizendo e mostrando a diretriz da Secretaria”.

Outras colocagbes também estdo nessa direcdo; subsidia as
abordagens com os profissionais; instrumento utilizado para definir
o rumo do trabalho das equipes; apoio e respaldo as acfes
realizadas perante o Conselho Local de Saude; suporte para
argumentacao; embasamento e respaldo nas reunides de equipe

e nos enfrentamentos em debates.
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Ferramenta importante no fortalecimento da gestéo, utilizada a
todo momento para o fortalecimento das equipes e do trabalho
interprofissional”.

Foi importante para me dar um alinha e me dar um poder de
gestao. Andava sempre com o livrinho. Usei como ferramenta

nas oficinas. O protocolo foi importante pra mim.

Agrande contribuicdo é que deu respaldo institucional. Algo escrito,
dizendo a diretriz da Secretaria. Deu maior legitimidade para a gestao.

» Outros atributos referidos

Nesse item foram agrupados depoimentos que ndo estavam diretamente
relacionados aos itens acima: a utilizagdo do Protocolo para andlise da sua
aplicabilidade e para aplicacéo no servico. Um depoimento citou a utilizacao
do documento como referéncia para criagéo do servigo de vigilancia ambiental
(enfoque de risco). Ainda, um dos gestores apontou que o Protocolo foi
utilizado no sentido de garantir atendimento ao usuario com qualidade e
criatividade num contexto de demanda aumentada e caréncia de recursos
humanos.

ASPECTOS FACILITADORES AO USO DO PROTOCOLO

Considerando que muitos depoimentos repetem-se aos acima, abaixo
encontra-se uma listagem sintetizada dos aspectos facilitadores, seguidas de
algumas verbalizacdes dos estudos focais:

» enfoque tecnoassistencial utilizado auxilia na definicdo da politica
municipal da saude;
valoriza a concepcao da integralidade;
abordagem por ciclo vital;
suporte técnico-cientifico elaborado por equipe interdisciplinar;

v Vv Vv Vv

reconhecimento e valorizagdo do campo interdisciplinar e dos ndcleos

de responsabilizacao;

» instrumental que auxilia e da respaldo a organizacéo dos planos, fluxos,
acdes e processos de trabalho;

» orienta a unificacdo de acdes e condutas;

» auxilia a identificar necessidades de capacitacao;

» auxilia a gestdo colegiada;
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» recurso para divulgacao do trabalho de saude publica do municipio;
» qualidade e forma de sistematizacéo e apresentacdo da obra;
» proposta que satisfaz os usuarios.

As verbaliza¢Bes dos grupos focais:

Na UBS que gerenciei, um médico participou como um dos
autores do Protocolo. Houve um envolvimento muito grande da
equipe desde o inicio. Quando veio o projeto REFORSUS (de
capacitacao) revisou-se novamente o trabalho da UBS a partir
do protocolo. Ele foi muito utilizado em 2002.

O protocolo facilita mostrando caminhos, € um referencial teérico
e pratico.

Entrei na SMS sem nocédo de saude publica. Uma falha da
Secretaria € que ndo capacita no ingresso. Hoje, ao menos, tem
o livro do Protocolo. A partir do Protocolo vai se entrando em
contato com as coisas.

ASPECTOS DIFICULTADORES AO USO DO
PROTOCOLO

» Dificuldade em realizar reunides com as equipes

Essa dificuldade é justificada principalmente a partir do argumento que
h& uma grande demanda e trabalho excessivo na rede, conforme € possivel
observar nas verbaliza¢des nos grupos focais:

O periodo de implantagéo do Protocolo foi um periodo em que
nao se conseguiafechar a UBS parafazer reunides. Havia muita
demanda e era periodo eleitoral. Poucos leram todo o Protocolo
e ndo aconteceu a discussao do todo. Os profissionais leram a
parte que mais lhes interessava, alguma questéo ou rotina mais
relacionada a sua area. A falha foi que ndo se conseguiu discutir.

A dificuldade é de falar sobre ele (o Protocolo), porque ha
dificuldade de parar para reunir.

Levei quatro meses para concluir uma oficina.
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» Resisténcias por parte de profissionais

Foram apontados alguns fatores de resisténcia para utilizagcéo do Protocolo:
resisténcia a mudanca e a participacao no processo de planejamento; falta de
apoio (médicos) para alteracdo do fluxo de trabalho; criticas negativas de alguns
trabalhadores as condutas e fungdes; diferencas de condutas entre os profissionais.

As verbaliza¢Bes auxiliam a compreender as resisténcias.

As pessoas ndo deram a devida importancia. Alguns falavam
gque era mais um livro; mais uma invencao da Secretaria, ‘uma
coisa politica’. Nao quiseram nem ler, porque era sobre o modelo.
A partir da enfermagem é que se comecou a discutir oprotocolo.

N&o percebi desinteresse, mas falta de tempo. Os que nao
valorizam, séo aqueles que n&o valorizam projeto nenhum.

O Protocolo mexeu. Assustou porgue mexeu com a autonomia do
profissional. O seu trabalho estava exposto para toda a equipe.

N&o era mais umainformacao privativa.

Haviam aqueles que atendiam com certa qualidade e, no entanto,
achavam que era mais umainvencao da Secretaria. O nome foi
questionado, por exemplo, chamado protocolo de rotinas. Eram
resisténcias a palavras novas.

O Protocolo mostrou que queria um trabalho com qualidade. Os
gue nao estavam em sintonia com essa qualidade, ndo se
interessavam.

Havia uma certa resisténcia, pois o Protocolo demarcava o que e
aonde a gente queria chegar. O Protocolo assustava um pouco,
porque buscava mudancas. Alguns nem liam por causa disso. Ainda
quando ele estava sendo elaborado, vi que daria muito pano para
manga.[...] Jano comego da elaboragdo do Protocolo, cada um queria
colocar o que mais lhe interessava. N&o se motivou suficientemente
todos a ler.[...] Haviam criticas, mas sem dar o contraponto. Isso
comprovava as resisténcias. Tinham profissionais que mostravam
resisténcias, mas tiveram aqueles que se envolveram e participaram.

Ha varios interesses, conforme cadamomento politico.
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Sobre as resisténcias apontadas recordamos dos apontamentos de
Merhy (1997, p. 97 e 77):

[...] qualquer possibilidade de mexer em processos de trabalho
encontra, como parte de seus desafios, mexer com cabecas e
interesses, e suas formas de representacéo como forgas que atuam
molecularmente no interior dos processos micropoliticos [...] os
processos instituidos, como as ideologias hegemdnicas comportam-
se também como instituintes nos espacgos micropoliticos, disputando
com outras forgasinstituidoras, de naturezas semelhantes e distintas,
processo de producdo de “grupos sujeitos” no interior das
organizag@es produtivas [...] o trabalhador de salide operaemum
espaco de “autogoverno” que lhe da inclusive a possibilidade de
“privatizar” o uso desse espaco, conforme o modelo tecno-

assistencial, sem ter de prestar conta dogue e docomoesta atuando.

» Restricdes ao trabalho do enfermeiro decorrentes da a¢éo do Cremers
A acdo do Cremers e a ordem de servico que cancelou algumas
possibilidades de intervencdo para o enfermeiro e para o nutricionista foi
abordada com uma dificuldade e retrocesso, gerando descontentamentos.
Nos grupos focais:

A ordem de servigo prejudicou muito [...] gerou descontinuidade.
O Protocolo mexia muito com o trabalho da enfermagemem si, e
nesse sentido, teve um recuo.

O Protocolo apoiou e abriu possibilidades para outros
profissionais.a ordem de servigo puxou para tras. Estava indo
rapido e entdo os profissionais se desmotivaram.

Uma dificuldade foi a proibi¢cdo de algumas agdes pelo enfermeiro,
emfuncgdo da ordemde servigo. Em 2002, muitas mulheres ficavam
aguardando e a enfermeira ndo podia coletar o CP. Como enfermeira
e como gerentes, penso que a ordem de servigo precisa ser
reavaliada, ndo tem que haver essa briga entre os profissionais.

» Falta de recursos humanos
E assinalada como uma dificuldade que impede a aplica¢io das acdes
propostas pelo Protocolo: “falta de recursos humanos para realizar todas as
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abordagens necessarias para intervencdo preconizada na assisténcia
(promocgéo, prevencao, vigilancia a salde e pronto-atendimento)”.

» Rotatividade de profissionais

Essa dificuldade tem gerado descontinuidade nos processos de trabalho:
“O que dificulta bastante em alguns locais, é o rodizio de pessoal. Quando
esta todo mundo orientado e organizado, mudam os profissionais e se tem
que recomecar tudo de novo”.

» Falta de atualizacéo

Foi apontada a necessidade de revisdo e complementacéo, referindo-
se, inclusive a apontamentos dos trabalhadores nesse sentido nos grupos
focais: “Ha queixas sobre temas que estao desatualizados na area do pré-
natal”.

» Forma de apresentacéo e falta de livros

Como dificuldade foi indicado o nimero excessivo de paginas, a
localizacdo dos itens para consulta e a falta de exemplares para distribuicéo
as equipes novas.

» Capacitagdo insuficiente

Foi entendido que a implanta¢c&o do Protocolo na rede poderia ter sido
de forma mais aprofundada, além das capacitac@es terem sido insuficientes
frente a complexidade das mudancas pretendidas. As falas do grupo focal:

O Protocolo foi implantado no momento em que o municipio
assumiu a municipalizagéo, convivendo com os resquicios do

funcionamento do Estado.

O trabalho tem que ser puxado, através de tarefas, atividades,
monitoramento. A auto-gestao é dificil, tem que ter alguém
fazendo cobranga, sendo a tendéncia das pessoas € ir se
acomodando. Vai se deixando de lado.

Essa ultima fala pode apoiar-se nos pressupostos de Campos sobre
0 método de co-gestéo:

Todarelacédo dialégica, democratica ou comunicativa, depende
da capacidade de analise e de intervencao dos Sujeitos
produtores, mas depende também da capacidade [...] de
organizacgédo de fluxos de poder. Por isso sugere-se a Co-gestéo

e ndo autogestdo como alternativa de governo.
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» Dificuldade em conciliar as a¢Bes do Protocolo com os programas do
Ministério da Salde

As verbalizacGes num dos grupos focais, assinalou a dificil convivéncia das
propostas, considerando as contradicGes e também o volume excessivo de trabalho:
“é dificil conciliar os programas do MS com o que o Protocolo prop6e. Ha
contradigbes. E uma dificuldade”. E bem verdade, nesse aspecto, que o Ministério
da Saude ainda tem adotado posturas centralizadoras em relacéo a formulacéo de
programas e estratégias, dificultando a consolida¢éo do principio da autonomia de
gestdo dos municipios.

» Falta de medidas administrativas

Essa colocagdo esta referida a denlncias de usuarios relacionados a
atendimentos inadequados que ndo seguem as orienta¢des do Protocolo.

» N&o condizente com a realidade

Esse apontamento no questionario nao esta explicado. Possivelmente refere-
se a outras questdes ja assinaladas.

SUGESTOES E COMENTARIOS

Muitos dos indicativos apresentados nesse item também foram abordados
em itens anteriores. Destaca-se a importancia de atualizar o protocolo
permanentemente e de forma participativa, aprofundando os temas recomendados
pelos trabalhadores e gerentes, especialmente no momento atual, atendendo as
necessidades colocadas pela nova estratégia do PraVida Caxias. Outro aspecto
enfatizado refere-se a necessidade de revisao do processo da acéo do Cremers
e da ordem de servico municipal que coloca alguns impedimentos para o trabalho
dos enfermeiros e nutricionistas.

Ao atualizar, ampliar ainda mais a participacéo dos profissionais para dar maior
legitimidade. No processo de reviséo envolver mais todos os trabalhadores para
aumentar a adesao. No nivel tedrico, precisaria aprofundar melhor alguns aspectos,
como, por exemplo, a questdo do projeto terapéutico, a interdisciplinariedade e da
integralidade. Com o projeto PraVida Caxias, o protocolo ser4 uma ferramenta bem
importante. Serd utilizado para avaliar o plano local.

CONSIDERACOES FINAIS

O Protocolo das Acbes Basicas de Saude tem se configurado como um
instrumento importante para o fortalecimento da atencao basica e para aconstrucao
de sujeitos coletivos, na medida em que (a) tem desafiado o municipio de
Caxias do Sul a repensar as suas acdes e servi¢os a partir do espaco das
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Unidades Basicas de Salde e (b) provocado o estabelecimento de um novo
modo de gestéo instituinte de novos contratos e compromissos entre as
diferentes instancias e atores do sistema de saude.

Levando em conta os resultados, um dos primeiros aspectos a destacar
€ que as contribuicdes do Protocolo e a sua utilizagdo pelos gestores ndo tém
acontecido de forma linear. Diferentes situacdes no processo de gestéo tém
demarcado diferentes sentidos de contribui¢des, e a sua utilizac&o tem ocorrido
para cumprir finalidades também diferenciadas, especialmente dependendo
dainstancia em que esta situado o gestor e dos interesses por ele disputados.
Essa relacao situacional é percebida, por exemplo, através de expressdes
manifestadas pelos gestores em que eles utilizam diferentes tempos verbais
para se referirem ao Protocolo. Os verbos sdo conjugados no passado, no
presente e no futuro (“o Protocolo ajudou”, “auxilia” e “ira auxiliar”), revelando
gue ha um processo em construgdo tentando libertar-se do modelo hegeménico
instituido, em que o Protocolo inscreve-se como um dos dispositivos
agenciadores desse movimento instituinte.

As informacdes obtidas através do questionario e dos grupos focais
revelaram que o Protocolo tem sido uma importante ferramenta para os
gestores do nivel central e da rede basica e suas equipes. Por suas
propriedades de definicdo da politica de saude, de publicizacédo do projeto
governamental, de orientacdo do planejamento e dos processos de trabalho
(utilizacao em oficinas, capacitacdes e reunides de equipes), de apoio técnico,
e de uniformizag&o das condutas assistenciais.

Como ferramenta de gestdo para os gestores em suas diferentes
atividades, tem contribuido em trés sentidos.

» no campo politico, enquanto um dispositivo definidor e difusor da
direcionalidade do projeto institucional que busca a transformacéo das
praticas sanitarias para superar um gradiente de problemas e nos criticos
presentes nas praticas vigentes (a proposta de um novo modelo
tecnoassistencial);

» no campo operacional, enquanto um dispositivo interrogador dos
processos de trabalho, na medida em que tem indagado “o0 como” se

se esté trabalhando.

trabalha, “o que” esta se produzindo e “para qué
Esse sentido tem possibilitado desvelar o modo como os sujeitos
institucionais governam o seu cotidiano, bem como os seus jogos
intencionais, além de alavancar debates interrogando questées como
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misséo do servico, responsabilidades dos profissionais frente a essa
missao, e necessidades de reorganizacdo dos processos de trabalho,
ficando perceptivel o Protocolo como uma ferramenta mediadora das
praticas e da organizacao dos planos e projetos assistenciais.

» nocampo técnico, como a maioria dos protocolos tradicionais, enquanto
um dispositivo regulador das praticas de saude, considerando que
apresenta um acervo de racionalidades técnico-assistenciais.

No entanto, mesmo que seja importante agregar tecnologia a “caixa de
ferramentas” dos gestores e das equipes com vistas a mudancas de processos
de trabalho, é preciso ter claro que pensar a transformacdes institucionais é
um desafio complexo. E preciso distinguir que mudancas de processos de
trabalho envolvem situag@es de alta complexidade em termos qualitativos.

Por fim, os gerentes, muitas vezes, tém se frustrado por ndo conseguirem
processar suficientemente a proposta do Protocolo com suas equipes. De um
lado, existem dificuldades para realizar reunides com as equipes em razédo do
seu aprisionamento as atividades assistenciais e, de outro, ha dificuldades
para promover a adeséao dos trabalhadores ao projeto tecnoassistencial, ja que
nem todos estéo aderidos ou se dispdem a participar das rodas de conversas.
E preciso destacar que esse protocolo ndo é um simples manual de rotinas.
Antes disso, ele é o desenho de um projeto institucional e, nessa dimenséo, ele
aciona os demais projetos em disputa no interior dos servicos de saude.

E nesse sentido que devemos continuar nos desafiando no campo da satde
publica, acreditando nas construcdes coletivas, criando ferramentas e métodos
de gestdo capazes de auxiliar os gestores e trabalhadores a impulsionar novos
jeitos de operar e produzir satde, consolidando uma acao governamental cada
vez mais comprometida com a defesa da vida individual e coletiva.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL, Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Sdo Paulo:
Saraiva, 2001.

BRASIL. Ministério da Saude. Anais da 92 Conferéncia Nacional de Salde: Relatério
Final. Brasilia: Ministério da Saude, 1992.

BRASIL. Ministério da Satde. Norma Operacional Basica 01/1996.

BRASIL. Ministério da Satde. Norma Operacional Basica 01/1993.

CAMPQOS, Gastdo W. S. A Saude Publica e a Defesa da Vida. Sao Paulo: Hucitec, 1992.
CAMPOQOS, Gastdo W. S. Reforma da reforma: repensando a salide. Sédo Paulo: Hucitec,
1992.

—145-



CAMPOS, Gastdo W. S. Subjetividade e Administracdo de pessoal: consideragdes sobre
modos de gerenciar o trabalho em equipes de salde. In MERHY, E. E.; ONOCKO, R.Agirem
salide: um desafio para o publico. Sdo Paulo: HUCITEC, 1997, p.229-266.

CAMPOS, Gastdo W. S. Um método para analise e co-gestao de coletivos. Sdo Paulo:
Hucitec, 2000.

CAPRA, Margareth Lucia Paese. Contribuicées do Protocolo das A¢des Basicas de
Saude: uma proposta em defesa da vida para o processo de gestdo do SUS em Caxias
do Sul. Monografia apresentada no Curso de Especializacdo Equipes Gestoras de
Sistemas e Servigos de Saude da Escola de Administragdo. Porto Alegre: Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, 2004.

CAXIAS DO SUL. Secretaria Municipal da Saude. Protocolo das A¢Ges Basicas de Saude:
uma proposta em defesa da vida. CAPRA; Margareth L. P. (Org). Caxias do Sul: Solar
Editoracéo & Design, 2000.

CAXIAS DO SUL. Secretaria Municipal da Satde. Projeto Potencializando a gestao para
organizar o SUS a partir da rede basica, 2000.

CAXIAS DO SUL. Secretaria Municipal da Satde. Plano Operativo, 2001

CAXIAS DO SUL. Secretaria Municipal da Saude. Plano Municipal de Saude 2002/
2005, 2002.

CAXIAS DO SUL. Secretaria Municipal da Satde. Projeto de Expanséo das Equipes de
Saude da Familia, 2003.

CECILIO, Luiz Carlos de O. (Org.). Inventando a mudanca na satde. S&o Paulo: Hucitec,
1994.

CECILIO, Luiz Carlos de O. Modelos tecnoassistenciais em satde: da piramide ao circulo,
uma possibilidade a ser explorada. Cadernos de Saude Publica, 1997,v.13, n.3, p.469-478.
MATUS, Carlos. Politica, Planejamento e Governo. Tomo | e Tomo Il. Brasilia: IPEA, 1996.
MERHY et al. Em busca de ferramentas analisadoras de tecnologias em salde: a
informacéao e o dia a dia de um servico, interrogando e gerindo trabalho em sadde. In
MERHY, E.E.; ONOCKO, R. Agir em saude: um desafio para o publico. Sdo Paulo:
HUCITEC, 1997, p.113-150.

MERHY, Emerson E. A Salde Publica como politica: um estudo de formuladores de politicas.
Sao Paulo: HUCITEC, 1997.

MERHY, Emerson E. Em busca do tempo perdido: a micropolitica do trabalho vivo em satde.
INnMERHY, E.E. ONOCKO, R. Agir em satide: um desafio para o piiblico. Sdo Paulo: HUCITEC,
1997, p.71-150.

MISOCZKY, Maria Ceci. O campo da atencao a salide apos a constituicdo de 1988: uma
narrativa de sua producao social. Porto Alegre: Dacasa editora/PDG Salde, 2002.
SILVAJUNIOR, Aluisio. Modelos tecnoassistenciais em satide: o debate no campo da satide
coletiva. S0 Paulo: Hucitec, 1998.

—146 -



AS REPRESENTACOES SOCIAIS DOS MEDICOS,
ENFERMEIROS E CIRURGIOES DENTISTAS DE
EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA SOBRE
EDUCACAO EM SAUDE

Betina Schwingel
Neusa Rolita Cavedon

INTRODUCAO

Saude, doenga, cura, remédios, prevencao, todas essas palavras possuem
significados para as chamadas ciéncias da salde, significados esses que
remetem a saberes inscritos em um universo onde a prescricdo configura-se
como sendo a ténica. Quando essas terminologias véem-se atreladas a uma
outra area do conhecimento, qual seja, a educacao, forjando o que se denomina
de educacdo em saude, novos saberes sdo agregados e € preciso que se
identifiquem as significacdes decorrentes dessa aglutinagao.

Assim, essa pesquisa tem por objetivo geral identificar as representacfes
sociais sobre educacdo em saude de médicos, enfermeiros e cirurgides dentistas
de equipes de salde da familia (ESF). E, por objetivos especificos: identificar o
gue significa salde para os médicos, enfermeiros e cirurgides dentistas de ESF;
identificar como esses profissionais entendem o que deva ser educacéo em saude;
verificar suas representacdes sobre aqueles sujeitos para os quais esta direcionada
a atividade de educacéo em salde; comparar 0 Senso comum presente nas falas
dos entrevistados com as concepcoes tedricas sobre educacéo em salde.

Arelevancia em se realizar e sse estudo encontra justificativa no fato de que
0s médicos, enfermeiros e cirurgides dentistas do Programa Saude da Familia
(PSF) frequiientemente revelarem, em suas falas, que grande parte da populacéo
negligencia as orientac6es dadas pelos profissionais de saude e, portanto, ndao
estariam apreendendo os conhecimentos que Ihes s&o transmitidos.
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O recorte para a insercdo em campo privilegiou equipes de salde da
familia de quatro municipios vinculados a Coordenadoria Regional de Saude
sediada em Lajeado (cidade distante 119 km da capital), no estado do Rio
Grande do Sul.

O trabalho encontra-se estruturado de modo a familiarizar o leitor com os
aspectos tedricos relacionados a tematica das representacdes sociais e aos
estudos desenvolvidos sobre educacao em sadde. A seguir apresentar-se-a o
método utilizado para a obtencéo dos dados. Na seqliéncia serédo reveladas
as representacfes constantes nas falas, bem como far-se-a as analises
pertinentes, encerrando-se com algumas consideracdes finais.

REPRESENTACAO SOCIAL

As representacdes sociais sdo entendidas como um saber presente no
senso comum e refletindo-se no cotidiano de um determinado grupo social.
Trata-se de um conhecimento que circula da ciéncia para 0 senso comum e
vice-versa, numa negociacao constante entre o individual e o coletivo, e que
orienta as a¢les e projetos do grupo social em questdo (Queiroz, 2003;
Jovchelovitch, 2003; Moscovici, 2003).

Ao se falar de Representacdes Sociais se esta tratando de vidas individuais
inseridas em um mundo social, vidas que sao formadas e construidas em
uma relacéo com a realidade social. Tanto o mundo social, como a atividade
do sujeito, sdo determinantes para a Representacdo Social, sendo que nela
se expressa a forca do coletivo, decorrente da dindmica social e, ao mesmo
tempo, se expressam os esfor¢os de sujeitos sociais que desafiam o coletivo
e, até mesmo, o transformam. “O individuo tanto € um agente de mudanca da
sociedade como é um produto dessa sociedade.” (Farr, 2003, p. 51)

Para Moscovici (2003) o conflito entre o individual e o coletivo é essencial
guando se fala de Representacdes Sociais, ja que faz parte tanto das
experiéncias de cada individuo, assim como é realidade fundamental da vida
social. Existe a coexisténcia entre ambos, pois em toda cultura ha normas e
instituic6es que levam tanto a individualizagdo como a socializacéo e, portanto,
as representacdes decorrentes trazem embutido esse conflito.

A Representagdo Social é um fenémeno psicossocial, sendo que ela se
estabelece no espaco publico, onde sujeitos sociais procuram dar sentido ao
mundo, criando simbolos individuais e coletivos e desenvolvendo uma
identidade social. Quando se da a construgdo coletiva de simbolos, isto €,
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producéo de Representacao Social, se esta falando de fenébmenos produzidos
pelas construcdes particulares da realidade social. O social envolve uma
dindmica onde se da o confronto e ocorrem relagdes entre o sujeito e outros
sujeitos. O social ndo €&, portanto, um mero agregado de individuos, assim
como Representacao Social ndo é um agregado de representacdes individuais
(Jovchelovitch, 2003).

O social e a Representacdo Social se distinguem da agregacdo de
individuos e de representacg@es individuais devido ao processo de formacéo e
transformacéo que se da no social. No ambito social ocorrem comunicagdes,
trabalhos, relagc6es, mitos, simbolos, discursos, rituais, ou seja, mediacdes sociais
gue ndo existiriam num mundo de individuos isolados. As RS surgem através
de mediacdes sociais e sao, elas proprias, mediacfes sociais. Elas sao
desenvolvidas por atores sociais, em um lugar em que cada um vai além da
propria individualidade para entrar no dominio da vida em comum, com a
internalizac&do do outro, procurando interpretar, entender e construir o mundo.

As Representacdes Sociais, conforme Minayo (2003), se expressam por
palavras e comportamentos, sendo que a autora considera a linguagem “a
mediacdo privilegiada para a compreensdo das Representacfes Sociais”
(Minayo, 2003, p. 110), ja que a palavra é determinada pelas relagdes de
producéo e pela estrutura sécio-politica de uma sociedade. As palavras, portanto,
nao sdo a “realidade”, mas representam a mistura de idéias das classes
dominantes, do povo, do governo, e expressam os conflitos nas relagfes sociais,
com aspectos tanto de dominag&do como de resisténcia, tanto de contradicdes
como de conformismao.

Ao buscar-se conhecer as Representacdes Sociais de um grupo, deve-se,
conforme Spink (2003), levar em consideragdo as falas de individuos como
sendo manifestacdes de tendéncias do grupo ao qual o individuo pertence. O
individuo devera, portanto, ser considerado um “sujeito genérico — como o grupo
no individuo” (Spink, 2003, p. 123), ja que é na teia de relacdes sociais, no
espaco de interacfes, que se dao as construcbes de significados sociais e
transformacdes da realidade social.

De acordo com Rey (2003) a Representacao Social é constituida por varios
elementos de sentido e de significacdo que circulam na sociedade e séo
procedentes de diferentes experiéncias do sujeito, dando ao conhecimento social
nao apenas uma dimensao subjetiva, mas também simbodlica. A Representacédo
Social aparece nas falas dos atores que partilham um determinado universo
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cultural revelando aquilo que € senso comum. Para Victora, Knauth e Hassen
(2000) a representacao social “para aqueles que a compartilham, ela € a propria
realidade”. As Representacdes Sociais representam uma construcao
socialmente produzida onde, conforme Rey (2003), 0 senso comum acaba se
apropriando de produgdes desenvolvidas por outras esferas sociais, como a
ciéncia e a politica.

Spink (2003) também levanta um aspecto relevante para a andlise das
Representacfes Sociais, quando aponta que 0s seus contetdos sédo
essencialmente heterogéneos. No entanto, refere que “embora paradoxal, aceitar
a diversidade implicita do senso comum n&o significa necessariamente abrir
mao do consenso, pois algo comum sempre sustenta uma determinada ordem
social” (Spink, 2003, p. 123). Como se refere ao campo social, sempre ha a
possibilidade de movimento, mudanca, abertura a novidade e a contradicao.

Os individuos de um mesmo grupo social podem ser bastante diferentes
guando analisados em suas personalidades e aspectos psicolégicos, mas
guando observada a estrutura basica das experiéncias sociais, pensamentos,
acOes, padrdes de linguagem, racionalizacdes e habitos, percebe-se que ha
expressiva similaridade entre eles. As Representacfes Sociais sdo, para
Wagner (2003, p. 173), “disposi¢fes mentais” que, apesar de diferentes em
certos aspectos, representam “variacdes de um padrdo comum subjacente,
possivel dentro de dadas condicdes sécio-culturais de vida”. Para o autor, na
avaliagdo social, é necessario definir a condi¢cdo social que originou uma
Representacdo Social e, também, analisar e justificar a relacdo estrutural que
existe entre condi¢éo social e Representacdo Social. No caso de profissionais
gue atuam em areas cientificas, o autor afirma que as crencas e convicgcoes
sobre ciéncia e as técnicas de trabalho cientifico que os profissionais
expressam, ndo se originam apenas das orientacdes técnicas e teoricas
anteriores, como da Universidade, mas se relacionam, em grande parte, com
as condicfes organizacionais de seus atuais locais de atuacao profissional.

No entender de Sa (1995), estes saberes do senso comum ou
“consensuais”, que séo as Representacdes Sociais, ocorrem, em grande parte,
a partir de saberes cientificos e de pensamentos eruditos, que séo saberes e
pensamentos dos universos “reificados”. Estes conhecimentos dos universos
“reificados”, com seu rigor metodolégico, teorizacao abstrata, hierarquizacao
e compartimentalizacdo em especialidades, sdo apropriadas pelo senso
comum e sdo transformados e repassados através de diversos divulgadores,
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principalmente pelos meios de comunica¢do de massa. A criacdo de RS é
seguida, conforme Sawaia (1995), por uma fase ideolégica, na qual estes
saberes, as representacdes, sdo apropriados por 6rgaos institucionalizados
com a marca de serem conhecimentos criados socialmente, mas com
legitimacéo cientifica.

Na pesquisa se deve considerar a Representacdo Social e o
comportamento coletivo como um s6 fato, e ndo como dois aspectos de um
fendbmeno. Nao é possivel separar representacdo social do comportamento
coletivo, nem devera o comportamento ser explicado causalmente pela
representacgdo social, ja que o comportamento aparente € apenas uma das
expressodes possiveis da representacdo, assim como também a representacao
poderd ser expressa pela linguagem e por outros resultados de
comportamentos e acdes. A Representacado Social, para Wagner (2003), é
um complexo indivisivel que s faz sentido se integrar elementos simbdlicos,
mentais e comportamentais. De acordo com 0 mesmo autor, arepresentacéo
social ndo explica causalmente o comportamento coletivo mas, “enquanto
relacionado a crencas, o comportamento manifesto é parte e contetido da
propria representacgao social, € a conseqiiéncia do comportamento no mundo
social que se necessita explicar pelo complexo representacdo/acdo. O
comportamento e a acao estao légica e necessariamente conectados a crencas
representacionais, mas suas consequUéncias nao estdo. A acdo e as
consequéncias da acéo sdo duas coisas diferentes” (Wagner, 2003, p. 178).

EDUCACAO EM SAUDE

A educacao em saude, tanto nas escolas como junto as comunidades, foi,
e continua sendo, orientada pelas politicas publicas e marcada por elas a cada
periodo histdrico-politico por que passou e passa o pais. A orientacéo para a
educacdo em saude esta sempre relacionada a concepcédo de salde e de
cidadania que se defende tedrica e politicamente em um dado momento histoérico.

Na primeira metade do século passado salde se apresentava como
auséncia de doenca, cidadania remetia a um conjunto de direitos definidos
por lei, e a educacado em saulde previa a instrugao de pessoas para adquirirem
bons habitos de salde, com um forte componente moral e disciplinar, onde o
padréo de ideal era o das classes dominantes.

Na segunda metade do século, principalmente durante o periodo da
ditadura no Brasil, estas concepcdes de saude, cidadania e educagdo em
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salide comecam a ser fortemente questionadas. Com o fim da ditadura as leis
passam a se orientar por direitos fundamentais de cidadania. Um marco desse
processo é a definicdo de salde construida no movimento pela reforma
sanitaria e expresso na 82 Conferéncia Nacional de Saude.

Em seu sentido mais abrangente, a saude é resultante das
condicBes de alimentacéo, habitacdo, educacao, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso
e posse daterra, e acesso aos servicos de satde. E, assim, antes
de tudo, o resultado das formas de organizacdo social da
producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida. A salide ndo é um conceito abstrato. Define-se no
contexto histérico de determinada sociedade e num dado
momento do seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela
populagdo em suas lutas cotidianas” (Brasil, 1986, p. 382).

Essa definicdo se contrapde a tradicional abordagem da Organizacao
Mundial da Saude, que define salide ndo apenas como a auséncia de doenca,
mas como o completo bem estar fisico, mental e social. Trata-se de uma definicao
vaga, genérica e ahistérica. Em vez disso, os protagonistas do movimento
sanitario buscam uma concepcéo de salude que seja capaz de “explicitar as
condicOes de igualdade social”. A saude, entendida como condicionante e como
resultante de um conjunto de fatores teria a potencialidade de ampliar o campo
da luta pela sadde, tornando-a simultaneamente uma luta pela democratizacéo
das relacdes sociais e por direitos de cidadania (Escorel, 1989, p. 182).

Assim como saude e cidadania estdo relacionadas entre si e dependem da
capacidade reivindicatéria e da conquista dos individuos e sociedades, também
a educacdo em salide esta imbricada nessa relacéo e depende da organizacao
e luta pelos direitos. Essa articulacao entre salde, cidadania e educacdo em
salde se da permanentemente, ja que ocorre no interior dos processos coletivos,
com a luta pela garantia dos direitos sociais.

A educacédo em salde, entdo, so se efetiva quando ha exercicio de cidadania
e quando permite a conquista do direito a satude. O modelo de atencao onde as
pessoas sao consideradas responsaveis pela propria saude, devendo seguir
normas de comportamentos estabelecidas, e onde o profissional é considerado
aquele que sabe qual é a atitude mais saudavel para o usuario, &, de acordo
com Gastaldo (1997), uma educacédo em salde “tradicional”. De acordo com
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esta visdo a Unica opcao aceitavel, por parte do usudrio, apos participar de
atividades de educacdo em salde, é seguir as orientacdes de prevencao
apresentadas pelos profissionais. Se nao o fizer, sua opc¢éo é considerada como
uma falha pelos profissionais. Profissionais, estes, que se consideram detentores
da verdade, responsaveis por instruir agueles que supostamente nada sabem
a incorporar habitos e atitudes considerados por eles como os mais saudaveis.

E esta, portanto, uma educacéo em satide com objetivo de normalizag&o
através de mudancas comportamentais prescritas, reforcando padrbes de
salde estabelecidos externamente para a populacdo. Para Meyer (2000, p.
74) as normas se concentram nos profissionais, que as impdem ao usuario,
do qual é esperada a submissao. “A educacéo para ser saudavel supde, pois,
aprender com especialistas a reproduzir em sua vida essas regras universais
e inquestionaveis que garantem a vida saudavel.” Ha, desta forma, a
possibilidade de controle da populacdo através de uma politica de educacao
em saude. Trata-se de uma salde que depende diretamente do individuo,
responsavel pelas atitudes e habitos que supostamente levam a uma boa
salide. Saude que se obtém apenas seguindo as normas inquestionaveis dos
“especialistas”. Salde que exclui outros saberes e praticas, desconsiderando
processos sociais, histéricos e culturais, nos quais se constroem identidades
e conhecimentos. Essa visdo revela a 6tica etnocéntrica dos profissionais da
saude, etnocentrismo que consiste na valorizacdo do saber cientifico em
detrimento do saber popular, o primeiro considerado superior e 0 segundo
crendice, conhecimento inferior, numa postura que revela hostilidade para
com o outro (Rocha, 2003).

Nesta concepgao, onde os individuos tém a responsabilidade pela propria
saude, os profissionais de salde tendem a ver os problemas de saude como
resultantes do descaso dos individuos com os habitos de vida e atividades
diarias. “O problema de salde, portanto, € uma evidéncia desse descaso ou
negligéncia, e a vitima deve-se sentir culpada por té-lo provocado. Isso se
aplica especialmente a condigBes estigmatizadas, tais como obesidade,
alcoolismo, doencas sexualmente transmissiveis e, (...) em certa medida, Aids”
(Helman, 2003, p. 125).

Estudos desenvolvidos por antropélogos (Loyola, 1984; Boltanski, 1989;
Quintana, 1999; Adam e Herzlich, 2001) evidenciaram a importancia de se
compreender a doenca e a salide sob a ética da realidade cultural dos sujeitos,
respeitando-se as diferencas de interpretacdo decorrentes das classes sociais.
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No entender de Valla (2000), os saberes sdo construidos a partir de
vivéncias, da comunicacado entre individuos de um grupo social e das
informacgdes disponiveis em seu mundo e que sdo, ou nao, assimilados por
eles. No entanto, o sujeito sempre re-significa as mensagens que lhe chegam
e, muitas vezes, quando nédo fazem nenhum sentido, ndo as tornam parte de
seus saberes. Nesta mesma vertente de pensamento encontra-se Oliveira
(2003), ao afirmar que as historias e experiéncias de vida dos individuos e
grupos constroem as suas realidades compartilhadas e eivadas da diversidade
de saberes.

Contrapondo-se a forma tradicional de educacéo em salide, Gastaldo (1997,
p. 152) apresenta uma educagdo em saude “radical” como uma pratica de
promogéo de poder e democratizagdo do conhecimento, oportunizando ao
individuo o exercicio da autonomia e liberdade e que “propde que as pessoas
controlem sua propria salde. Este enfoque esta comprometido com o combate
as desigualdades sociais de forma ampla e promove a participagdo comunitaria
em questdes relativas a salde. De acordo com este referencial, a educagdo em
salde tem se constituido numa pratica que capacita individuos e grupos a se
auto-organizarem para desenvolver acdes a partir de suas proprias prioridades”.

Os saberes produzidos pela populacéo podem propor e modificar politicas
publicas, também na area da saude, de forma que o conhecimento popular
pode levar a conquista das mudancas necessarias e a transformacédo da
sociedade, nas relagBes de poder e nas condicbes de vida da populacéo
(Marteleto e Valla, 2003).

Um novo paradigma, com a revalorizagdo de saberes e préaticas nédo
hegemonicas das sociedades oprimidas pelas diferentes formas de poder é
sugerido por Santos (1997, 329-330). Para o referido autor se faz necessaria
a relacdo horizontal entre saberes como ponto de partida para que, entéo,
ocorra um processo de argumentacéo para a validacdo ou ndo destes saberes.
Estes saberes, portanto, ndo sdo validados pela intemporalidade, mas
representam “um conhecimento retérico cuja validade depende do poder de
convicgao dos argumentos em que € traduzido. Dai que o novo paradigma
preste particular atencdo a constituicdo das comunidades interpretativas e
considere seu objetivo principal garantir e expandir a democracia interna dessas
comunidades, isto &, a igualdade do acesso ao discurso argumentativo”.

Argumentagéo, comunicabilidade e permeabilidade dos conhecimentos
permitem a concorréncia e a convergéncia entre os diversos saberes, e a
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educacdo em saude se atualiza quando abre caminho para uma logica de
compartilhamento dos saberes populares e cientificos. Marteleto e Valla (2003)
denominam esses novos saberes de “terceiro conhecimento”, por ser um
conhecimento que faz a articulacdo entre conhecimento especializado, técnico-
cientifico ou expresso na midia, com o conhecimento popular, construido a
partir das experiéncias dos individuos e grupos populares, de modo que a
educacgdo em saude deixa de ser a transmisséo linear de informacgdes, e se
torna um processo em que informacg@es circulam e sdo re-apropriadas de
acordo com saberes e valores dos grupos sociais. Sao conhecimentos que
adquirem novos sentidos na intercomunicacao.

No caso dos profissionais de salide sdo as diversas informacdes circulantes
no mundo académico e social e aquelas decorrentes das lutas que se ddo no
campo das ciéncias. E dificil, para eles, entender que os individuos constroem
seus saberes parainterpretar e explicar a realidade. De acordo com Valla (2000),
em situacBes onde ndo encontram explicacao légica, os individuos recorrem ao
raciocinio magico ou, como no caso da doenca sobre a qual ndo possuem
controle, explicam a enfermidade como decorrente da agéo de forcas externas.
O senso comum popular &, pois, uma teoria imediata, de saberes construidos,
acumulados, sistematizados e compartilhados pelos individuos e grupos, dando-
Ihes as explicagbes e sentidos que necessitam para entender seu mundo e
alcancar as mudancas possiveis.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de um estudo exploratério de cunho qualitativo realizado através
de um questionario constituido de trés questdes abertas, portanto, consoante
com aquilo que se postula no ambito das teorizagdes referentes as
representacdes sociais, pois para Moscovici (2003, p. 88): “as palavras sédo
importantes, pois respondem por tudo o que acontece em cada esfera possivel
de realidade.”

O grupo investigado é formado por dez profissionais, pertencentes a quatro
municipios. A escolha dos municipios levou em conta: 1) a existéncia de, pelo
menos, uma Equipe de PSF no municipio; 2) ao menos uma das equipes do
municipio deveria ter profissionais de saude bucal, além de médico e
enfermeiro. Assim, foram entrevistados dez profissionais nos quatro municipios
escolhidos, denominados aqui como municipios A, B, C e D. O grupo resultante
€ composto por dez profissionais, quatro médicos, quatro enfermeiros e dois
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cirurgibes dentistas. Considerando-se que as equipes de saude da familia
sdo compostas por outros profissionais além desses, se justifica a pesquisa
junto a apenas estas trés categorias profissionais por serem eles os individuos
com maior implicacédo no objeto do estudo. Sao os profissionais responsaveis
pela coordenacao das equipes. Além disso, sao os profissionais chamados
para capacitacdes e reunides pela Coordenacdo Regional, ou seja, aqueles
que fazem a ligacéo entre a Coordenacdo Regional e a equipe, capacitam
os demais membros da equipe de PSF, inclusive sobre educacédo em salde,
e que tém manifestado, em reunides e supervisdes, a frustracdo em relacao
a atividade de educacdo em saude. Porém, a pesquisa apresenta uma
limitacdo ao considerar os trés grupos de forma homogénea, sem procurar
as especificidades de cada categoria profissional.

A coleta de dados foi realizada mediante um questionério que contemplou
as seguintes questdes abertas: (a) o que, para vocé, significa satde?; (b) o
gue vocé entende por educacado em saude?; (c) faca algumas consideracdes
sobre aqueles a quem se direciona a educacédo em saude.

ApOs a coleta de dados, realizou-se a leitura do conjunto de respostas,
para a apreensado dos significados que foram aglutinados compondo as
categorias previamente definidas (Gomes, 1998) que, por sua vez, apresentam
temas analisados a luz do referencial teérico sobre a tematica em questéo.

SAUDE, EDUCACAO EM SAUDE
E CONHECIMENTOS REPASSADOS

As categorias previamente definidas apresentaram temas e se mostraram
reveladoras de uma dada realidade sécio-cultural compartilhada pelos profissionais
de saude. Cada categoria, com seus temas, sera apresentada e analisada.

Categoria “saude”

Saude é bem estar

E o bem-estar bio-fisico-psiquico do ser humano.

E o bem estar fisico e mental do individuo.

Bem estar bioldgico, psicolégico e social.

E o bem estar fisico, mental e social.

Bem-estar, estar de bem com a vida.

E o bem-estar fisico, psiquico e social de um individuo em relag&o ao
meio ambiente e demais individuos.
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E o bem estar geral, total, tanto fisico como emocional, além do local
onde moram e seu trabalho.
Ter bem-estar social: como esta a comunidade, o que falta a comunidade,
como a familia esta inserida na comunidade?

» Saude é algo integral
O ser humano deve ser visto como um todo e ser tratado com respeito
sobre seu corpo, mente, crengas e costumes.
As doencas psiquiatricas se apresentam como doencgas fisicas, por isso
€ necessario considerar a saude mental e considerar saude no seu
sentido completo.
E ver o usuério sobre todos os aspectos em que vive, sua familia e
comunidade em geral.
E a auséncia de uma patologia associada ao individuo gozar de boas
condicdes psicoldgicas e sociais.
Visdo ampla.
E um conjunto de fatores.
N&o dirigir-se somente ao bem estar fisico, e sim social, mental e
espiritual.
Esta bem além da relagdo agravo/cura.
Ha muitos problemas sociais que exacerbam os agravos, deve estar
intimamente relacionada com o estado e qualidade de vida das pessoas.
O todo onde vivemos e convivemos.

» Salde é obter o equilibrio dos diferentes aspectos
Inmeros fatores precisam estar em equilibrio.
E o estado de equilibrio de uma pessoa, quando ndo ha desarmonia
nos elementos que constituem corpo e mente.
[...] 6rgaos em perfeito estado de funcionamento com a faixa etaria,
harmonia psiquica, equilibrio financeiro, alimentagdo saudavel, sem
agro-quimicos e equilibrada, ter momentos de lazer e atividade fisica.
Resumindo, estamos todos doentes.

» Salde é ter bons habitos e infra-estrutura que os garantam
Ter bons habitos leva a uma vida saudavel, mesmo que o ambiente
interfira na vida das pessoas.
Ter horas de lazer, saneamento basico, agua potavel, ar com menos poluicéo.
N&o ter doenca ou dor, ter higiene, boa alimentacao, atividade fisica,
bem estar, moradia, 4gua tratada ou filtrada e trabalho.
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Ter qualidade de vida.

E ter capacidade de exercer funcdes e de trabalhar.

Ter capacidade de funcionar em sociedade e de se relacionar com os
outros.

Os significados identificados nos discursos dos profissionais permitem
apreender a representacdo de salde como uma manifestacdo bastante
consensual. A frequéncia de significados semelhantes é expressiva.

O entendimento de saude que leva em conta o “bem estar” e “algo integral”
reflete o quanto a Representacéo Social é resultante de saberes oriundos de
conhecimentos legais, tedricos e do compartilhamento destes saberes com
outros profissionais de saude. Neste primeiro topico tematico, fica aparente
gue, ha, entre esses saberes compartilhados, saberes dos universos
“reificados” (S4&, 1995).

A definicdo que considera o individuo sob a logica do fisico, do social e do
emocional em equilibrio € um dos saberes circulantes sobre satde. E interessante
observar que os significados na categoria “Bem estar” sdo muito semelhantes
entre si, inclusive na formagéo textual. No entanto, os significado de cada um dos
componentes do “bem estar” (fisico, mental e social) foram pouco explicitados
pelos entrevistados. Nos outros temas desta categoria, ha algumas tentativas de
dar sentido a essa concepcao de saude, procurando definir o mental e o social.
No caso do “mental” percebe-se a pouca familiaridade dos profissionais com esta
area. Apenas uma explicitacdo apareceu no discurso (“as doencas psiquiatricas
se apresentam como doencas fisicas”).

No “social” ha mais referéncias, no entanto, ndo ha clareza em como o
“social” se integra, na pratica, as acdes do campo da saude. Ha a referéncia
de que esse fator é “condicdo” para o sujeito ter salide, uma pré-condicao,
para depois haver salde. No entanto, ndo ha no discurso referéncia a
construcdo de cidadania vinculada a questédo da saude. Nao ha, conforme
Meyer (1998), salde plena se saude e cidadania ndo estiverem relacionadas,
ocorrendo no interior dos processos coletivos, também nado sera salde plena
se saude e cidadania ndo forem resultantes de lutas e conquistas dos
individuos. A populagéo “ser agraciada” com o “social’ ndo Ihe garante
cidadania e saude.

Percebe-se, portanto, nos significados desta primeira categoria que salde
€ concebida dentro de uma visdo descolada das no¢6es de cidadania e muito
proxima daquela preconizada pela Organizagdo Mundial de Salde e, ainda,
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distante dos postulados defendidos pelo movimento sanitario e que embasou
a construcdo do SUS.

Categoria “educacao em saude”

Os profissionais de salude, nesta categoria, reforcam aquilo que
externaram quando da definicdo do que entendem por saude, deixando
explicita ou implicita uma viséo restrita de salde, onde a prescricdo também
perpassa o universo da educacédo em saude.

» Educacdo em salde ocorre através da diversidade tematica
Abordagem nédo s6 da doenca e salde, mas outros temas da realidade
da comunidade, como a estiagem.

Diversos temas trabalhados: higiene, cuidados com o corpo, cuidados
com alimentagéo, convivio em comunidade, saude do recém-nascido,
gestante, puérpera, saide da mulher, do homem, da terceira idade.
Assuntos sdo escolhidos pelas pessoas, os Agentes Comunitarios
passam nas casas e perguntam o assunto

Sé&o abordados temas da saude.

Hipertenséo, saude da mulher.

Doencas endémicas e epidémicas.

Palestras sobre alcoolismo, tabagismo, hipertenséo, diabetes.

» Educacdo em salde se faz repassando conhecimentos com uma
linguagem para leigos através de palestras e oficinas
Repassar conhecimentos com linguagem adequada a recepgédo e
absorcéo.
Grupos e palestras para os usuarios, com linguagem para leigos.
Pessoas devem assistir palestras.
Repasse das informacgdes aos usuarios com linguagem para leigos.
Dar informacg@es basicas que podem evitar problemas individuais e coletivos.
E fornecer informacgdes que possam vir a contribuir para o bem estar
das pessoas.
De se passar o0 saber continuamente.
O desequilibrio dificulta o repasse de informacg@es para os que recebem
o treinamento. Leva-se muito tempo para atingir um nivelamento, e talvez
nunca o atingiremos.
A pessoa que recebe o conhecimento é educada para a saude.
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Forma orientada de se passar o saber.

E saber ouvir e orientar, justificando o motivo da orientacéo, as
consequéncias de atitudes e habitos incorretos.

» Educacado em saulde se da mediante explicitagdo de padrGes a serem
seguidos
Os bons habitos.
OrientacOes para a pessoa viver de maneira saudavel: praticar esportes,
caminhar, cuidar da alimentacéo.
Deve levar as pessoas a ter uma alimentacdo saudavel, boa saude
bucal, usar medicacao prescrita por médicos e observar horarios, ter
uma gestacdo com acompanhamento do pré-natal, um bom
planejamento familiar.
Dar orientacdes para a pessoa prevenir doencas fazendo exames
periédicos.
Demonstrar aos usuarios a melhor forma de se portar, de se alimentar,
nao impondo.
Mostrando como a pessoa deve se portar [...] podendo participar nos
assuntos do momento e podendo explanar sobre suas experiéncias de
vida ou préprios conhecimentos adquiridos.
Mostrar varias formas de prevencao e promocéao da saude.
Orientar pessoas a substituir certos tabus ou crencas por critérios
cientificos.
Informacdes sempre dirigidas a ter cuidados que resultem em
verdadeira saude.

A educacdo em saude se da mediante o repasse dos conhecimentos e
informacdes dos que sabem para 0s que ndo sabem. Essas manifestacfes
dos profissionais se opdem a um processo de construcdo de saberes, onde 0
sujeito é ativo, esta em relacao e disputa com outros sujeitos, posicionando-
se e dando significados ao mundo.

Ao se analisar essa categoria tematica, percebe-se que os conhecimentos
e a cultura dos sujeitos ndo sao reconhecidos como validos pelos pesquisados,
sendo estes saberes considerados um impedimento para a recep¢do dos
conhecimentos cientificos. A expressdo “devem substituir certos tabus e
crencgas por critérios cientificos” deixa evidente como o saber dominante toma
para si a legitimidade e desvaloriza outras formas de conhecimento. Outros
saberes, que ndo aqueles confirmados cientificamente, sdo marginalizados.
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Os profissionais ndo conseguem perceber que as doencas sédo analisadas
pelos pacientes em face do imaginario coletivo, portanto, como afirmam Adam
e Herzlich (2001, p. 76): “ (...) a propria nogdo de doenca serve também de
suporte a expressao de crencas e valores mais amplos. A interpretacao coletiva
da doenca efetua-se sempre em termos que envolvem a sociedade, suas
regras e a visado que delatemos: a concepc¢ao que temos de doenca manifesta
nossa relagdo com a ordem social”. Ao negligenciar os saberes dos pacientes,
os profissionais inviabilizam a oportunidade de acontecer comunicacao,
argumentacao e compartilhamento de saberes, pois os saberes dos sujeitos
sdo oprimidos, desprezados ou subordinados.

A acdo preventiva dos profissionais parte do pressuposto de que as
pessoas atuam de modo racional modificando seus comportamentos diante
da percepcdo de que algo pode lhes causar danos a saude e de que, se
atuarem de determinada maneira, essa ameaca serd minimizada. Ocorre que
0s sujeitos ndo sdo perfeitamente racionais e evitar riscos

a salide nem sempre representa o objetivo principal de suas a¢6es (Adam
e Herzlich, 2001).

Por sua vez, Quintana (1999) evidencia que a medicina se articula por
todo o contexto social, ou seja, ela perpassa o mundo do trabalho, da familia,
do urbanismo, do transito, portanto, a doenca nédo pode ser vista s6 sob a
Otica do organico e do individual, ela precisa ser analisada a luz do ambiente
sécio-cultural do paciente. O referido autorressalta que, na sua vertente
preventiva, a medicina tende a ser disseminada pelo universo social; porém,
na pratica terapéutica, o individuo tende a ser olhado isolado do contexto.

Desequilibrio de conhecimentos entre as pessoas de uma mesma
classe. Leva-se muito tempo para atingirmos um nivelamento, e
talvez nunca o atingiremos”. Essa afirmacéo expressaaidéiade
gue os sujeitos de uma mesma classe deveriam ter todos o mesmo
nivel de conhecimento. Quer dizer, se ignoraindividualidades,
diferencas, diversidade, e o processo em que se da construgao
de conhecimentos. Processo que, na verdade, ndo pretende
construir um discurso unificador, um tnico e valido saber, mas
gue leva em conta “as formas discursivas diversas e conflitantes
entre si” (Marteleto e Valla, 2003, p. 14).

7

Na mesma classe de individuos é esperado nivelamento de
conhecimentos, mas, entre as diferentes classes (profissionais e populagéo),
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as diferencas nos conhecimentos servem a manutengdo da hegemonia, tanto
de conhecimentos como de poder. A divisdo de saberes perpetua um saber
dominante e impede o questionamento e a valorizacdo de sujeitos e grupos.

Os resultados esperados na educacdo em saude sdo definidos pelos
profissionais de salde pesquisados, ndo havendo a possibilidade de a
comunidade construir junto, de participar, de definir prioridades. Ao definir as
metas os profissionais decidem pelos sujeitos quais objetivos eles devem ter
para a propria saude, como devem agir para ndo adoecer, e 0s instruem sobre
como devem proceder para ter saude.

A categoria “educacao em saude se da mediante explicitacdo de padrdes
a serem seguidos” demonstra que, ha maior parte dos significados, a educacéo
em saude pretende educar sujeitos a ter os habitos, considerados como
saudaveis pelos profissionais, através da recepc¢éo de informag6es. Os padrées
de comportamento s&do prescritos e devem ser seguidos pelos sujeitos para
garantir o éxito da educacédo em salde. Percebe-se, também, que os resultados
esperados sdo acles e atitudes que os individuos “devem” apresentar. A
responsabilidade do éxito recai, portanto, sobre aqueles a quem esta
direcionada a atividade de educacao em saude.

A educacédo em salde se torna, dessa forma, uma pratica que normatiza
as atitudes mais corretas, os habitos considerados saudaveis e onde se da o
disciplinamento dos individuos. Estes individuos se tornam, entao, responsaveis
pela propria salde (“as pessoas vao evitar problemas”; “pessoa prevenir
doencas”). Caso venha a adoecer, o préprio individuo é responsavel por ndo ter
se submetido a todas as normas definidas pelos “especialistas” (Meyer, 2000).

Percebe-se, ainda, como a responsabilizacdo do individuo pela prépria
saude é frequiente no discurso dos profissionais. A educacdo em saude é o
meio através do qual se da o repasse dessa responsabilidade. Ha
comportamentos que devem ser seguidos, € demonstrado como devem se
portar os individuos e séo apresentadas conseqiéncias de atitudes e habitos
incorretos, deixando claro aos sujeitos que a doenca sera resultante do descaso
e a propria vitima devera sentir-se culpada (Helman, 2003).

Ha expressdes em que ficam aparentes as contradiges. “Nunca impor,
mas sim, demonstrar a melhor forma”, isto &, o profissional de salide determina
“a melhor forma” de se portar, deixando claro que sabe qual € melhor forma e
gual é o comportamento que o individuo deve apresentar. A0 mesmo tempo,
se isenta de ser autoritario ao lembrar “nunca impor”.
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Ao ser mencionado “grupo e oficina” pode-se pensar na possibilidade de
ser oportunizado um espaco de fala e trocas, de compartilhamento de saberes,
mas, na seqléncia, “com linguagem para leigos” expressa que alguém vai
falar para outros ouvirem. A linguagem deve ser diferente entre profissionais e
populacdo, marcando bem as diferencas entre classes. Manter linguagens
diferentes, manter as diferencas entre os saberes, permite perpetuar as
diferencas entre as classes sociais.

Nas falas ha também algumas tentativas de colocar os sujeitos como
participantes na educacdo em salde, mas as contradicoes também aqui se
fazem sentir. “Demonstrar aos usuarios a melhor forma de se portar (...)
podendo participar nos assuntos do momento e podendo explanar sobre suas
experiéncias de vida ou préprios conhecimentos adquiridos.” Novamente a
imposicdo da “melhor forma” junto a tentativa de dar voz ao sujeito.

Se se deseja compreender como 0s saberes, representacdes e
discursos fazem sentido para a acdo, sera conveniente sempre
reporta-los as necessidades quotidianas da vida das pessoas de
um lado e, de outro lado, as caracteristicas de suas relagdes sociais.
Os elementos da estrutura social, bem como os sistemas de valor
e asreferéncias culturais também tém uma funcéo. Cuidar da satde
e daalimentacéo, por exemplo, depende em grande parte, de varios
tipos de recursos e limitagdes, relacionados ao trabalho, arenda
ou avidafamiliar. Parar de beber ou de fumar pode ser uma decisao
individual, baseada em alguma informagéo ou norma, mas € preciso,
para se apreciar a dificuldade envolvida, compreender suas
implicacdes relacionais estabelecidas pela cultura do grupo de
pertenca do individuo. (Adam e Herzlich, 2001, p. 86)

Os temas evidenciam uma educacédo em saude “tradicional” (Gastaldo,
1997), em que sujeitos sdo receptores de informacdes, responsaveis pela
prépria salde, sujeitos aos quais sdo impostas as normas de comportamento
saudavel.

Se ha apenas um saber valido, apenas uma “verdade”, os sujeitos e seus
saberes estardo excluidos deste lugar em que diferentes discursos e visdes
de mundo “disputam 0 monopdlio da palavra e da verdade legitima” (Marteleto
e Valla, 2003, p.19). N&o hé intercomunicagdo, ha, sim, falas que devem se
submeter as falas dominantes, com hierarquia de saberes e poderes.
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Categoria “percepcao sobre os educandos em saude

» Educandos passivos e sem iniciativa
Sujeitos sem iniciativa propria.
N&o se interessam pelo tema e ndo sugerem outros.
S&o os que recebem o treinamento.
Tém bastante caréncia em informagdes bésicas.
Geralmente trazem conceitos pré-formados, orientagfes da familia, e
reagem contra certas informagoes.
Muitos estéo presos a habitos culturais, o que dificulta o aprendizado.

Reac8es percebidas como negativas

» Avaliam como algo desnecessario, pois sdo impostas regras, 0 que

foge das suas rotinas.

» Alegam falta de tempo para receber, ouvir ou desenvolver educacgéo

em saude.

» Preconizam educacédo em salde sempre como segundo plano.

» Acham que o tema abordado néo é importante.

Ao se analisar os significados dados pelos profissionais de saude aos
educandos, verifica-se uma coeréncia em relagdo a nocdo etnocéntrica
presente na definicdo de salde e de educacgéo em saude, qual seja, a de que
os educandos séo individuos considerados “carentes” e incapazes de gerar
conhecimentos, de terem uma acéo e de se articularem em torno de iniciativas.
S&o0 sujeitos cujos saberes sé@o considerados insuficientes, motivo pelo qual
deverdo, passivamente, “receber” os saberes dos profissionais. Como refere
Valla (2000), os saberes sao oferecidos a populacao, pois os profissionais
consideram o conhecimento popular inferior. Boltanski (1989) também faz
menc¢édo ao descaso com que 0s médicos costumam lidar com os pacientes
de classes populares, pois os consideram com baixo nivel de instrucao,
fechados em sua ignordncia e em seus preconceitos, incapazes de
compreender a linguagem e as explicacdes do médico, cuja Unica opcao
consiste em ordenar o que fazer sem comentarios, afinal os conselhos nao
seriam compreendidos. O autor cita o exemplo das noc¢des de higiene
repassadas para as maes no tocante a esterilizacdo das mamadeiras, que
nem ao menos comportam a elucidacdo do principio da pasteurizacdo
subjacente a essa acgédo solicitada. Mesmo assim o profissional da salde
acredita atingir o seu objetivo, se nao pela ordem, através da ameaca que
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culpabiliza a mae, ao mostrar que a ndo obediéncia, implicara transtornos
para a crianga decorrentes da negligéncia materna. Nas palavras de Boltanski
(1989, p. 46): “o poder médico, para se exercer plenamente, precisa de um
doente educado, mas que nem por isso deixa de se conformar e, uma vez
informado, permanece tdo modesto, tdo ingénuo, tdo confiante na presenca
do médico quanto o era na sua total ignorancia. Enfim, o poder do médico,
gque da mesma maneira que o poder religioso, sempre teme ver uma autoridade
concorrente levantar-se contra ele, s6 pode ser plenamente exercido fazendo
de seus sacerdotes os detentores de segredos inacessiveis aos profanos”.

As representacdes dos profissionais de satde sobre os individuos aos
guais estéa direcionada a educacgdo em salde mostram que 0S mesmos sujeitos
definidos como passivos, séo sujeitos ativos ao reagir contra a educagéo em
salide. No entanto, reacdes contrarias dos sujeitos ndo sdo bem-vindas e, por
isso, ndo sdo consideradas como manifestacdes de acdo e iniciativa. Os
individuos, portanto, se manifestam e tém os seus meios de resolver problemas
e de entender e explicar 0 mundo. As atitudes interpretadas como falta de
iniciativa e interesse séo, na verdade, expressdes de inconformidade com a
educacdo em saude, assim como o0 sdo as reacfes negativas manifestadas
pelos sujeitos (“alegam falta de tempo para receber, ouvir ou desenvolver
educacdo em salde”; “preconizam educacao em salde sempre como segundo
plano”; “acham que o tema abordado nao é importante”).

Ha dificuldade por parte dos profissionais em entender o que esta sendo
dito pelos sujeitos. Os objetivos que os profissionais tém para a atividade de
educacao em saude nao sdo os mesmos objetivos daqueles a quem a atividade
esta direcionada. As reacdes negativas e a passividade sdo as manifestacdes
de inconformidade dos sujeitos.

Loyola (1984) enfatiza a diferenca de atitude adotada por profissionais
da saude em face das representacdes que possuem sobre os doentes de
diferentes classes sociais. Assim, os profissionais esperam que o doente de
classes mais abastadas coopere no diagnéstico da sua doenca, ja as pessoas
pertencentes as classes populares sao considerados ignorantes e as
representacdes que possuem sobre os seus préprios corpos sao
desqualificadas. A legitimidade do conhecimento cabe, entéo, aos profissionais
da saude que através do saber cientifico decifram as narrativas que dao conta
das mazelas que afligem as pessoas das classes populares. Os profissionais
detentores do saber formal é que irdo organizar o caos, a desordem presente
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na fala dos doentes das classes populares. Essa hierarquizacdo também
justifica a utilizac&o de procedimentos mais simples para com esses pacientes,
afinal, ndo adianta investir em maior sofisticagdo para com 0s mesmos, pois
eles ndo conseguem compreender aquilo que lhes é prescrito, sendo muitas
vezes analfabetos. As universidades reforcam essa viséo, na medida em que
estabelecem uma hierarquia entre as doencgas e seus doentes. As doencas
mais “interessantes” ou “especiais” sdo agquelas que acometem as pessoas
de classes médias e altas, ja as doencas mais “simples”, “menos nobres”
ocorrem em pessoas das classes populares.

CONSIDERACOES FINAIS

A Representacdo Social da educacdo em salide de médicos, enfermeiros
e cirurgides dentistas de equipes de salde da familia mostra como a mesma é
constituida pelos diversos elementos de sentido circulantes e que procedem
das diferentes experiéncias e interaces dos individuos. Senso comum, cultura,
ciéncia, legislacao, se articulam num processo de mudltiplas implicacGes, de
julgamentos valorativos, de relagdes sociais e comunicacdo para criar
Representacdes Sociais, onde saberes se integram e objetos séo re-significados.

A educacgédo em salde que transparece no discurso do grupo pesquisado
€ uma educacgdo em que hé transmisséo linear de informacéo, e a linguagem
serve apenas para realizar esse repasse de informagdes aos sujeitos “carentes”
de conhecimentos. Nao ha escuta e os profissionais ndo compreendem como
0s sujeitos pensam, como dao sentidos ao mundo e que séo capazes de
produzir e sistematizar conhecimentos.

A Representacao Social é, portanto, de uma educacdo em saude
“tradicional”, onde se espera dos individuos a recepcdo submissa de
informacgdes. Manifestacdes e posicionamentos dos individuos ndo sdo bem
recebidos pelos profissionais, que determinam que esses sejam ativos apenas
no cumprimento das normas e orientacées. O disciplinamento da populacdo
tem como meta pessoas que se previnam e que tenham bons habitos para
néo adoecer. A responsabilidade pela saude é, entdo, do préprio individuo.

Oliveira (2003), ao referir-se a construgdo de conhecimentos, afirma que
esta s6 acontece como conseqiiéncia da acdo de sujeitos respeitados,
fortalecidos e valorizados em seus desejos, cultura, saberes, projetos e historia.
No convivio e na troca de conhecimentos se forma uma rede de apoio que
permite ao sujeito agir e construir conhecimentos.
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Conhecer a Representacéo Social dos médicos, enfermeiros e cirurgides
dentistas faz pensar na educacdo em saude que é direcionada a estes
profissionais de satde pela Coordenacdo Regional e Estadual do PSF. O estudo
mostrou que a educacao em saude tradicional é o saber que o grupo construiu
e que é o saber circulante no mundo social destes profissionais. Uma visao
etnocéntrica, onde o “outro” ndo é reconhecido, ndo Ihe sendo sequer permitido
dizer algo sobre si mesmo, uma vez que seu saber € considerado inferior em
face do conhecimento cientifico dos profissionais da sadde. Esse Ultimo sim um
saber considerado superior, capaz de dizer o que é bom e o0 que é mau para a
populacdo a quem se destinam os ensinamentos. Portanto, ha que se relativizar,
compreendendo o “outro” em seus proprios valores, nao hierarquizando, mas
ao contrario, agregando saberes de modo que as alternativas para se pensar o
mundo possam ser explicitadas e integradas a educacao em saude.

Na Representacao Social de educacdo em salde, da mesma forma que
na definicdo de salde, tem-se a auséncia da cidadania, apenas a énfase em
um sujeito sem voz, com saberes insuficientes e substituiveis, desrespeitado
em sua histéria e cultura.

A educacdo em saude é uma pratica social. Ndo social no sentido dado
pelos profissionais de salude pesquisados, onde ha individuos juntos para
apenas um deles falar, somente o saber de um ser valido. Educacéo em salde
€ uma pratica social por haver um processo de construcdo compartilhada de
saberes, num contexto de interlocucdo, disputas, igualdade de acesso ao
discurso argumentativo, questionamento, articulagcdo e contradicdo entre
multiplos saberes. E um processo onde hé atores ativos e falantes, que trazem
para um campo de disputa de saberes a sua visdo de mundo, os significados
que dao aos objetos, se posicionando e fazendo escolhas.

Sabe-se que este lugar de compartilhamento e construcdo de saberes sera
um campo de conflitos e tensBes, onde se dardo varias falas, contestacoes e disputas.
Mas, “é justamente do tensionamento de interesses, originario da diversidade de
conhecimentos/conhecedores, ora conflitante, ora solidario, que esta o dinamismo
do processo de construgcdo de conhecimento” (Oliveira, 2003, p. 39).
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A MUDANCA NA CONDUCAO DAS PRATICAS DE
VIGILANCIA EM SAUDE NOS
ESTABELECIMENTOS ODONTOLOGICOS
UTILIZANDO COMO ELEMENTO PRINCIPAL
A INFORMACAO E EDUCACAO EM SAUDE

Katia Teresa Cesa
Marina Keiko Nakayama

INTRODUGCAO

As ac0es de vigilancia em servicos odontologicos tém por objetivo proteger
a salide da populacdo de numerosos riscos reais ou potenciais, e promover
0S meios necessarios para garantir a seguranca sanitaria nesses ambientes.
A exposicdo a fatores de risco fisico-quimicos e biologicos, a geracao de
residuos toxicos e infectantes determinam uma preocupacao cada vez maior
com a seguranca da pratica odontologica (Aerts, Abbeg e Cesa, 2004).

Com a municipalizagdo da salde em 1994, a Coordenadoria Geral de
Vigilancia em Sadde da Secretaria Municipal de Salde (CGVS/SMS) da
Prefeitura de Porto Alegre, capital do Estado do Rio Grande do Sul (RS),
toma para si a responsabilidade das a¢@es de vigilancia municipal em sadde,
antes de competéncia do estado. A situacdo encontrada nesse periodo foi de
um amplo desconhecimento dos profissionais com as rotinas do controle de
infeccdo, a imagem da vigilancia em salde como um setor altamente
burocrético e punitivo e, conseqiientemente, uma baixa procura pelo Alvara
de Saude, documento obrigatério que deveria atestar as adequadas condicoes
sanitarias do servico (Porto Alegre, 1996).

Foi constatada a necessidade urgente de uma acéo coletiva para a
conscientizacdo dos profissionais quanto ao controle de infeccdo e
biosseguranca, devido a auséncia desse tema nas grades curriculares até
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meados da década de 1990 e, além disso, a caracteristica de intervencao
invasiva dos procedimentos odontolégicos. A implementacdo de acbes de
vigilancia, dirigidas ao enfrentamento desse problema identificado como
prioritario, necessariamente passaria pela educacéo e informacao sendo que,
para a reorientacao das praticas, seria fundamental a participacéo efetiva dos
profissionais da area odontoldgica.

Frente a percepc¢éo da necessidade de mudancas na conducao das acoes,
em 1998 foi dado um salto em qualidade e abrangéncia, com a nhormatizagédo
das rotinas de biosseguranca em consultorios odontolégicos, através da
publicagéo da Resolucdo 01/98-SMS e do Manual de Biosseguranga para
Estabelecimentos Odontoldgicos (Porto Alegre, 1998).

Além de fiscalizar, apoiar a transformacéo dos servicos. Por essa razéo,
foi imprescindivel a estruturacdo de um projeto de atuagdo cuja metodologia
incluiu a educacdo em salde para a mudanca de comportamentos
profissionais, melhorando a informac&o e motivando a compreenséo da
necessidade de um novo comportamento perante velhos habitos. (Aerts, Cesa
e Abbeg, 2004).

Assim, desde 2001, sistematicamente, sdo realizadas capacitacdes dos
responsaveis pelos estabelecimentos odontoldgicos sobre cuidados com o
controle de infeccao e biosseguranca. Essa capacitacao é realizada em grupo,
com o objetivo de otimizar o trabalho da equipe de vigilancia, promovendo a
discusséo dos pressupostos tedricos que embasam as normas e as exigéncias
do setor responsavel por essas acgoes.

Nesse artigo se reflete sobre como a mudanca na conducédo das acdes
de vigilancia foi percebida. A suposicdo é que essa mudanca é responsavel
pela grande demanda de profissionais que solicitam o Alvara de Salde e que
buscam informacfes no setor (comparativamente a outras categorias
profissionais os odont6logos sao a maioria absoluta de solicitac6es de Alvaras
nesta equipe); tem sido capaz de gerar uma conscientizagéo profissional para
praticas seguras quanto ao controle de doencas transmissiveis nestes
estabelecimentos, de forma permanente; € motivadora de um novo
comportamento profissional; é capaz de promover a co-responsabilidade entre
a vigilancia, a comunidade e os servicos.

No texto que segue se realiza uma breve reviséo tedrica sobre o tema da
mudanca organizacional e se descreve a implementacdo do processo de
mudanca nas acdes da vigilancia em servigos odontoldgicos; no item a seguir
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sdo apresentados os resultados de uma pesquisa realizada para identificar as
percepgOes, acerca das mudancas ocorridas, dos cirurgides-dentistas que
receberam as orientacdes coletivas para a obtencdo do alvara, dos
implementadores das mesmas e dos usudrios de servicos odontoldgicos.

MUDANCA ORGANIZACIONAL

Nesse trabalho, mudanca organizacional € entendida como qualquer
alteracdo, planejada ou ndo, nos componentes organizacionais — pessoas,
trabalho, estrutura formal, cultura — ou nas relacdes entre a organizacéo e
seu ambiente, que possam ter consequéncias relevantes, de natureza positiva
ou negativa, para a eficiéncia, eficacia e/ ou a sustentabilidade organizacional
(Lima e Bressan, 2002).

Ao se discutir o termo mudanca se faz freqlientemente referéncia as
variagOes tecnolégicas, econdmicas, politicas, sociais; inovacdes que influem
na vida de qualquer tipo de organizagao. Nao existe um modelo Unico para
garantir a eficacia da mudanca. Tudo depende do contexto analisado. A
tendéncia existente, atualmente, € de que cada organizacgéo tente desenvolver
um plano de a¢éo coerente com sua condi¢do interna e externa, o que requer
um trabalho de criatividade e inovagao préprias.

Para Motta (2000), a construcdo de teorias para entender o fenbmeno
das mudancas justifica-se pela capacidade de explicar a realidade e pela
aplicagdo pratica na solugdo de problemas administrativos. Os diferentes
modelos constroem teorias de mudanca ao redor de focos especificos que
concebem o fenbmeno organizacional. Nas dimensofes privilegiadas para a
analise na implementacdo de mudancas, destacam-se as perspectivas
estratégicas, estruturais, tecnoldgicas, humanas, culturais e politica, cada uma
com seus padrdes, instrumentos e métodos peculiares, facilitando a
compreensdo do fenémeno global de mudanca.

Segundo Motta (2000), a perspectiva estratégica vé a organizacdo como
um sistema aberto e inserido num contexto social, econémico e politico mutante,
privilegiando a forma de relacionar-se com a sociedade, através de seus servigos.
Da lugar a tomada de decis@es, considerando o fluxo de informag8es entre a
organizacao e seu ambiente. Para mudar uma organizacéo € necessario redefinir
sua missdo, objetivos e formas de identificar e selecionar alternativas de agéo.

A perspectiva estrutural vé a organizagdo como um sistema de
autoridade e responsabilidade que define o &mbito de acéo de cada pessoa,
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e 0 consentimento e subordinacdo para cumprir fungcbes estabelecidas.
Pressup®e a definicdo prévia do papel formal dos funcionarios como o fator
primordial de eficiéncia e eficacia. Conclui-se que, para mudar uma
organizacao, € necessario alterar a forma pela qual se distribuem formalmente
a autoridade e a responsabilidade (Motta, 2000).

A perspectiva tecnolégica enfatiza a divisédo do trabalho e o tipo de
tecnologia a ser empregada. Pode-se dizer que o padréo de inferéncia com
relacdo a mudanca é a alteracdo de sua tecnologia, ou seja, rever a forma
pela qual se utilizam os recursos materiais e intelectuais (Motta, 2000).

Na perspectiva humana estéo envolvidos varios conceitos a estudar,
como por exemplo: lideranga, motivacdo, comunicacdo, desenvolvimento de
habilidades e aptiddes. Para Motta (2000), essa perspectiva se concentra na
ligacdo do individuo com o trabalho, ressaltando os fatores de motivacéo,
lideranca e os demais fatores psico-sociais que estdo subjacentes as
prescri¢cdes institucionais. Tende a ver a formalidade organizacional e a
hierarquia como fontes de frustrag8es, hostilidades e ressentimentos entre as
pessoas. Considera-se que para mudar uma organizagao € necessario alterar
atitudes, comportamentos e a forma de participacao dos individuos, através
do incentivo a colaboracédo, a motivacao, e reconstrucao do sistema de
recompensas de carreira e aperfeicoamento pessoal.

A perspectiva cultural vé a organizagdo como um conjunto de valores,
crengas e habitos coletivamente compartilhados, tipificando e singularizando
a organizacao perante outras. Estas expressdes culturais sédo vistas na
estrutura, na autoridade, nas formas de comunicacdo, entre outros. Este
modelo prioriza o coletivamente compartilhado e as atitudes e comportamentos
individuais. Na mudanca se considera importante substituir a programacao
coletiva na busca de um novo sentido de identidade, como se fosse um
empreendimento coletivo para alterar os valores das pessoas (Motta, 2002).

A perspectiva politica considera a organiza¢cdo como um sistema de poder
onde as pessoas ou grupos procuram maior influéncia no processo decisorio.
O poder é visto como um fim em si mesmo. Com relacdo a mudanga este
modelo considera necessario provocar uma redistribuicao de poder, de forma a
satisfazer novas prioridades de a¢&o, ou seja, mudar uma organizacéo passa a
ser uma interferéncia nas formas como se articulam e se agregam os interesses,
como se equilibra o poder entre interesses individuais coincidentes e conflitantes.
Inclui a negociacgéo interna e a solugéo de conflitos (Motta, 2000).
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Se, por um lado, temos a urgéncia da inovacao nas praticas de vigilancia,
por outro existe a complexidade propria deste setor atrasando esse processo.
Mas, segundo Dougherty (apud Andrade, 2001), para analisarmos as
dificuldades e responsabilidades individuais e coletivas para a obtencéo de
acOes inovadoras dentro do setor publico, é necessario perceber as quatro
tensdes basicas existentes neste processo. Séo elas: a) a tensédo interna e
externa relativa a ligagcéo da tecnologia e o mercado; b) a tenséo entre o novo
e o velho relativa as lutas entre continuismo e a criatividade; c) a tenséo entre
o determinismo de ag¢fes planejadas e a emergéncia de acdes e d) a tenséo
entre liberdade e responsabilidade no desenvolvimento de um
comprometimento com a inovacao. A seguir, segue a sintese de cada uma
delas (Andrade, 2001) e a sua relagédo no campo da saude.

» Entre o interno e o externo: Tem sido exigidas, as organizacdes do
setor publico, mudancas em suas praticas a fim de estabelecer um
compromisso mais préximo com a cidadania e a ampliacdo da qualidade
e eficiéncia na prestacao de servicos. Na area da salde, entretanto
essa equacao esta longe de ser solucionada. Tem se presenciado um
aumento significativo de demandas, enquanto as solu¢cdes sdo
transferidas, adiadas, e o controle social ndo tem conseguido se articular
de forma a resolver os impasses criados com a pouca e ma distribuicdo
dos recursos destinados a salde.

» Entre amanutencdo e a mudanca: Esta tenséo entre o continuismo e
a criatividade expressa a necessidade de lidar com a complexidade
organizacional e de transpor as rotinas estabelecidas. Na saude, a
necessidade do velho ser substituido pelo novo é urgente tanto em
aspectos administrativos quanto politicos. Mais que isso, é preciso
integrar criativamente aspectos politicos e técnicos, sendo essa juncdo
inerente e fundamental para as acdes nesse campo.

» Entre o planejado e o emergente: Em principio, a criatividade e a
inovacdo emergem espontaneamente dentro dos processos
organizacionais (Mintzberg, 1995). No entanto, ainda encontramos como
regra, nos servicos de saude, a formalidade e a ordenacédo, dando
seqiéncia a uma tradicdo tecno-burocratica com um forte espirito
centralizador, e assim limitando a criatividade. A possibilidade de néo
limitarmos as inovag6es a melhorias dos padrdes técnicos, a condutas
planejadas em gabinetes, mas sim incluirmos novos atores sociais na
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construcdo do SUS talvez possa ser uma estratégia de aumentar a
efetividade das a¢fes propostas.

» Entre a liberdade e a responsabilidade: Segundo Tendler (apud
Andrade, 2001) seria necessario uma ampliacéo das bases de regulacao
e controle social, procurando dar a sociedade caracteristicas
legitimadoras, antes somente pertinentes ao Estado, mas em nenhum
momento minimizando o seu papel. Complementando, Sen (1999) diz
que o Estado ndo pode abster-se do seu papel fundamental no
desenvolvimento humano. Cabe a esfera publica efetivar acées que
objetivem ampliar a capacidade das pessoas através de atividades que
valorizem a existéncia humana, sob os principios de inclusao econdmica
e social e que permitam a responsabilidade cidada.

O CONTEXTO DO ESTUDO

A Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude (CGVS) da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre possui sete equipes especificas que
séo ligadas a uma Coordenacéo Geral. As equipes respondem por diferentes
areas de competéncia da vigilancia sanitaria, epidemiolégica e ambiental.
No municipio optou-se pela integragéo das vigilancias na tentativa de uma
atuacdo menos fragmentada e, assim, trabalha-se com o conceito de
vigilancia em saude, entendida como uma forma de organizacéo tecnolégica
do processo de prestacdo de servicos em salde, incluindo acdes sobre o
ambiente, grupos populacionais, equipamentos comunitarios e usudrios de
diferentes unidades prestadoras de servicos com distinta complexidade
(Paim, 1994).

A proposta é de uma comunicacao horizontal entre as diferentes equipes,
promovendo um maior numero de acfes conjuntas. Esta tentativa de atuar
sem fragmentacdes leva a vigilancia a se deslocar de seu campo exclusivo,
onde tradicionalmente cabiam as normatiza¢des higienizadoras, para a
construcao de um compromisso coletivo e intersetorial em favor da saude.
Assim, tem-se como sujeito a equipe de salde e a populagdo, procurando
como objeto de trabalho os danos, riscos, necessidades e determinantes dos
modos de vida e salde. Esta nova pratica transcende os espacos institucionais
do sistema de salde e se expande a outros 6rgdos governamentais ou nao,
envolvendo diversos grupos sociais. A equipe de salde sai a “campo” para
conhecer o seu territério, interagindo assim com a populagéo.
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A Coordenacéo é colegiada, sendo cada chefia de equipe relativamente
independente, mas com responsabilidades especificas dentro da estratégia
geral. E uma gest&o que reconhece o papel central das chefias das diferentes
equipes e, a0 mesmo tempo, tem mecanismos para evitar os efeitos de uma
autonomia em excesso. A autonomia delegada as equipes gera uma
responsabilidade e qualidade na producéo de servicos. A habilidade, o talento
e a criatividade sé8o extremamente valorizados nessa abordagem da
vigilancia. O grupo tem um propdsito comum que é a diminui¢éo de situacdes
de risco a saude nas mais diferentes areas, existindo um comprometimento
mutuo por parte dos profissionais com esse objetivo.

UMA APRESENTACAO DO PROJETO

A Situagéao Inicial

Com a municipalizacao da salde, em 1994, a Coordenadoria Geral de
Vigilancia em Saude (CGVS)/ SMS toma para si a responsabilidade das
acoOes de vigilancia em saude em Porto Alegre, antes de competéncia do
estado. A Equipe de Controle e Vigilancia de Servicos de Saude (ECVSS)
iniciou suas atividades no final do ano de 1994. De acordo com o Cédigo
Municipal de Saude-Lei Complementar 395/97, artigo 153, ficam sujeitos ao
controle da vigilancia todos os estabelecimentos que se relacionam, direta
ou indiretamente com a saude, abrangendo a prestacdo dos seguintes
Servicos.

No final de 1995 o municipio assumiu a responsabilidade do controle e
avaliacdo das ac¢0es e servigcos de salde odontoldgicos. Inicialmente a equipe
procurou aprimorar as rela¢des interinstitucionais com entidades de classe,
Universidades, Ministério Publico, Comissdo de Cidadania e Direitos
Humanos, bem como com outras organizacdes vinculadas a Prefeitura
Municipal.

Até 1996 foram priorizadas vistorias em clinicas com grande demanda
de pacientes, atendimentos de denuncias oriundas das comunidades e
vistorias em estabelecimentos odontologicos que eram relatados como
suspeitos nas investigacdes epidemiolégicas de pacientes que se
contaminavam por Hepatite tipo B e tipo C. A integracéo entre as vigilancias
sanitaria, epidemiologica e ambiental ja esta presente é nessas acoes.

A situacédo encontrada nesse periodo foi de um amplo desconhecimento
dos profissionais com as rotinas do controle de infec¢do, a imagem da
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vigilancia em salde como um setor altamente burocratico e punitivo e,
conseqlientemente, uma baixa procura pelo Alvara de Saude, documento
obrigatério que deveria atestar as adequadas condic¢des sanitarias do servico
(Porto Alegre, 1996).

Desconhecimento e falhas no processo de esterilizacdo e
armazenamento dos instrumentais clinicos, auséncia de desinfeccdo no
ambiente e nos equipamentos, destinacdo incorreta dos residuos
contaminados e toxicos (mercuirio), séo exemplos que faziam parte da realidade
encontrada em uma vistoria de rotina e constituem situacdes de risco para a
equipe odontologica, seus pacientes e para o meio ambiente. A constatacao
desses riscos, a necessidade de adotar medidas para o controle de doencas
transmissiveis, e incentivar o desenvolvimento de acdes de salde seguras
para o cidaddo e para o trabalhador, levou a elaboragéo de um projeto visando
atingir efetivamente, o amplo universo de estabelecimentos odontolégicos na
cidade. De acordo com Mendes (1998) a prevencdo das doencas e dos
acidentes se organiza como um modo de olhar e estruturar intervencdes que
procuram antecipar-se a esses eventos, atuando sobre problemas especificos
ou sobre um grupo deles, de modo a alcancar individuos ou grupos em risco
de adoecer ou acidentar.

O projeto deintervencéo

A vigilancia, com seus métodos usuais de controle, tende a dificultar a
aproximacéo entre o poder publico, os prestadores de servicos de salude e
a populacao. Este projeto propds uma aproximacao, através de uma relacao
mais horizontal entre os fiscais da Vigilancia, a populacédo e os prestadores
de servigos, contribuindo para o desenvolvimento e o compromisso dos
mesmos com a qualidade e seguranca de suas praticas. A orientacdo para
a mudanca se deu com base na democratizacéo da informacéo, buscando
elevar a consciéncia sanitaria e, com isso, 0 entendimento da nocédo de
responsabilidade coletiva na defesa do bem comum, ou seja, a co-
responsabilidade.

Com tais propésitos, em 1997 a CGVS definiu uma linha de intervencao
para ampliar o alcance e efetividade das a¢des de vigilancia direcionadas
aos profissionais e servicos de odontologia. A primeira acao coletiva a ser
implementada foi a regulamentacédo das praticas e rotinas do controle de
infeccdo e biosseguranca especificos a odontologia, ainda inexistente nas
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trés esferas de governo. A legislacao sanitaria utilizada até entéo regulava
todos os estabelecimentos assistenciais em saude e, por ser complexa,
desconhecida e de dificil acesso para consulta, causava dificuldades e
muitos problemas aos profissionais que buscavam o Alvara de Saude. Esse,
freqientemente, se viam envolvidos em uma gama enorme de exigéncias
sem justificativas, determinando a revolta e o afastamento do poder publico.

Para a construcdo da proposta de regulamentacédo foi composto um
grupo técnico interinstitucional, com o envolvimento da sociedade civil e
cientifica, a fim de garantir a legitimidade da mesma. Assim, em janeiro de
1998, complementando o Cédigo Municipal de Saude, foi publicada a
Resolucao 01/98, que aprovou a Norma Técnica de Biosseguranca para
Estabelecimentos Odontolégicos na cidade de Porto Alegre.

Essa normatizagéo, considerando o desconhecimento dos profissionais
para com o assunto, ndo alcancaria seu objetivo se imposta pelo poder
publico. Em maio de 1998, foi publicado o Manual de Biosseguranca para
Estabelecimentos Odontolégicos (SMS, 1998), com o intuito de
instrumentalizar os profissionais para o cumprimento da Norma Técnica
01/98. Com o entendimento de que somente normas ndo séo suficientes
para o objetivo proposto, foi disponibilizada a legislacéo e os referenciais
tedricos para o entendimento da mesma, incluindo habitos e rotinas.

A distribuicdo gratuita do manual, juntamente com a Norma Técnica
01/98 que versava sobre o0 mesmo assunto, foi 0 segundo passo para a
implementacdo de um novo modo de trabalhar com a vigilancia dos servigos
odontoldgicos. Antes de representar um instrumento de coercao, imprime
mudancas para a protecao dos trabalhadores de salde e dos usuarios dos
servigos de odontologia publicos e privados. Com a divulgacéo da legislacéao
especifica e de seus fundamentos tedricos, uma parte dos profissionais
retomaram a busca pelo Alvara de Salude, mas ainda com pouca
expressividade.

O préximo passo foi comunicar, através de veiculagdo na imprensa
(Diério Oficial do Municipio), a obrigatoriedade do Alvara de Saudde, tendo
em vista a inexisténcia dessa responsabilidade até 1998. Assim, via
notificacdo oficial e coletiva ficou estipulado, para toda a categoria
odontoldgica, um prazo inicial de 60 dias para a solicitacao do Alvara de
Saude. A forma de garantir o alcance e conhecimento desta comunicagéo
foi através do envio de copia da mesma pelos correios a todas as clinicas
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odontologicas da cidade (pessoas juridicas) e ainda a veiculacao no jornal
do Conselho Regional de Odontologia e do Sindicato dos Odontologistas.

Com esta informac&o tornada publica e associada a um prazo fechado, houve
uma grande procura e solicitacGes de Alvaras de Salde, sendo necessario buscar
a criatividade para garantir o atendimento a uma demanda infinitamente maior que
a capacidade instalada da equipe, na época duas pessoas.

Desta forma, de acordo com a filosofia inicial que a educacéo coletiva € a
melhor forma de se obter resultados efetivos com a abrangéncia necessaria, foram
formados grupos de profissionais para orientacdes coletivas prévias as vistorias,
esclarecendo, informando, aproximando, flexibilizando e buscando uma postura
profissional mais consciente dos compromissos com a biosseguranca na pratica
odontoldgica. E preciso reiterar aimportancia da constituicio desses grupos, pela
oportunidade singular de tratar a salide enquanto responsabilidade coletiva,
aprofundar aprendizados e favorecer a aproximacao através do vinculo, dimensdes
ainda pouco valorizadas nas praticas de vigilancia.

Foram desenvolvidos manuais de orientacdo especificos a cada
estabelecimento e/ ou pratica médica. Estes apresentam um mesmo escopo, estando
subdivididos nos passos que o prestador devera seguir para a obtencéo do Alvara
de Salde. Encontram-se, também, neste documento a indicagao de toda a legislacéo
pertinente, bem como, um relato especifico do procedimento de vistoria.

Com relacéo a rede publica de saude, que representa um universo complexo,
sucateado e com interesses conflitantes, optou-se por uma intervencao direta,
também através de uma praticas educativas, com muita articulagéo e negociacao.

PERCEPCAO DOS SUJEITOS SOBRE
AS MUDANCAS EFETIVADAS

Procedimento metodolégico

Foram selecionados para participar do estudo, os implementadores das
mudang¢as ha equipe, cirurgibes-dentistas que receberam as orientacdes
prévias a vistoria e usuarios de servicos odontoldgicos publicos e privados no
municipio de Porto Alegre.

Para a selecao das variaveis, base para a construcdo dos instrumentos
de coleta e analise de dados e para atingir os objetivos desta pesquisa, se
adotou o modelo de Motta (2000). As variaveis foram classificadas por tipo de
perspectiva, formadas por caracteristicas especificas, e operacionalizadas
através de indicadores (Quadro 1).
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Quadro 1 — Perspectivas para a analise da mudanca (elaborado a partir de Motta, 2000)

Perspectiva Indicadores

Estratégica Interfaces da organizacéo com o ambiente

Redefinicdo de metas e objetivos

Formas de acdo com respeito as relagGes sociais que a
organizacdo mantém

Humana Motivacao

Atitudes

Lideranca

Habilidades

Comunicagéo

Relacionamento dos recursos humanos

Estrutural Distribuicéo de responsabilidades e autoridade
Hierarquizacao

Normas e regras impostas

Virtualizacdo da organizagéo

Cultural Caracteristicas do grupo
IdentidadeHabitos e valores compartilhados
Tecnologica Recursos materiais e intelectuais
Tecnologia empregada
Politica Tomada de decisdoDistribuicao de poder

Os participantes foram separados em trés grupos:
1. implementadores das mudancas na equipe — universo de trés técnicos;
2. profissionais que receberam a orientacdo coletiva previamente a
realizacéo da vistoria pela vigilancia — vinte profissionais sorteados a
partir de uma lista de presenca dos participantes nas orientacdes
coletivas;
3. usuarios que percebem ou ndo as melhorias na qualidade dos
servicos odontoldgicos na cidade — entrevistados no Mercado
Publico, nas bancas de camelds, cobradores de 6nibus, entre outros.
O questionario consistiu de afirmativas fechadas que investigaram o grau
de discordancia/ concordancia. Havia espaco para complementar com
declaractes sobre o tema.

Resultados considerando a perspectiva estratégica

A maioria absoluta dos odont6logos questionados concorda ou concorda
totalmente com as seguintes afirmacgoes:
» “a orientacdo coletiva aumenta o comprometimento dos profissionais
com a biosseguranca nos seus estabelecimentos”;
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» “a orientacdo coletiva ajuda a construir uma postura positiva ha
adequacdo dos estabelecimentos odontologicos”;

» “as acgbes da vigilancia tem promovido mudancas nas rotinas de trabalho
na odontologia” ;

» “o processo de obtencdo do alvara de salde gerou mudancas nos
hébitos e costumes do dia-a-dia”;

» “acapacitacdo coletiva gera uma tendéncia de aprendizado permanente
das rotinas de biosseguranca”;

» “as acgbes de vigilancia atendem a uma necessidade urgente de maiores
cuidados com a biosseguranca”.

Existe discordancia quanto a afirmativa “a vigilancia tem se comprometido
com o autodesenvolvimento dos odontdlogos através da publicacédo de
materiais informativos e bibliografia especifica da area”, onde 7 profissionais
“n8o concordam nem discordam”, 3 “discordam”, 7 “concordam” e 3
“concordam totalmente”. Se presume que esse resultado estd associado ao
provavel desconhecimento as publicacdes direcionadas a servigcos de saude
odontoldgicos ou a época de transito destas nos servigos (especificamente
em 1998 a 2000 e em 2003 a 2004). Isso se confirma na declaracdo de um
respondente: “nunca vi divulgagdo de materiais informativos ou bibliografia da
vigilancia”. Ou, na de outro: “ndo que a vigilancia promovesse 0s cursos de
atualizacdo nessa area, mas a necessidade de todos se adequarem as novas
normas fez com que as instituicdes de classe comecgassem a oferecer esse
tipo de informacao”.

Os implementadores das mudancas concordam gue houve um “aumento
na abrangéncia das ac¢des”, e que houve uma “melhoria na comunicacao entre
os prestadores e a vigilancia”. Quanto a abrangéncia das a¢6es vale destacar
a percepcédo que “as explicacdes individuais, em cada vistoria, com justificativas
técnicas para cada particularidade ndo compreendida pelos dentistas, geravam

um consumo de tempo muito grande, diminuindo o nimero total de vistorias/
dia. Além disto, considerando o fato da equipe ser pequena e os estabelecimentos
da cidade serem muitos, a co-responsabilidade gerada na orientagéo coletiva
nos faz ganhar aliados para a efetividade da acdo.”

Quanto ao fato da orientacdo coletiva melhorar a comunicacdo entre a
vigilancia e os profissionais, € referido que “se abriu um canal de comunicagédo

antes inexistente”, e que é “visivel a melhoria da relagéo dos usuéarios com a
equipe” Também é referida a percepcao que: “a aproximacao era fundamental
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para o alcance do nosso objetivo principal, que era o de uma maior responsabilidade
profissional com relagéo aos cuidados com a segurancga sanitaria no seu ambiente
de trabalho. Isso ndo se muda com imposicao de regras rigidas, mas sim com a
comunicagao efetiva e parceria”.

Aparece, também, a percepcéo de uma maior motivacdo na adocao das rotinas
propostas apos a orientacao coletiva. O bloco de afirmativas desta perspectiva
apresenta unanimidade, e se caracteriza por percep¢fes que sustentam a
importancia desta inovacéao, através das afirmativas: “aumento de comprometimento
profissional e de constru¢cdo de uma postura positiva pelos mesmos”, “a
confirmacdo que esta estratégia tem promovido mudancas nas rotinas de
trabalho” e a “tendéncia do aprendizado permanente”.

De acordo com o que sugere Motta (2000), a orientacao coletiva cumpre
0 seu papel como um apoio, ou ainda como uma alternativa de acéo, para a
solucéo de problemas, valorizando o fluxo de informacdes entre a organizagéo
e seu ambiente natomada de decisdes. A selecdo desta alternativa de trabalho
adotada pela Equipe de Servicos de Salde levou a uma redefinicéo de sua
missédo, oportunizando uma nova forma de pensar a organizacao. Devido a
abertura no sistema de comunicac¢fes interna e externas, houve um
aperfeicoamento na forma de se relacionar com as organizacdes da sociedade.

A ampla concordancia pelos respondentes que “as acdes de vigilancia
atendem a uma necessidade urgente de maiores cuidados com a biosseguranca”
indica, de acordo com Motta (2000), que o éxito de qualquer organizacdo
depende da sua capacidade de perceber alteracdes em valores ambientais e
incorpora-los aos objetivos organizacionais, a fim de atingir o seu objetivo.

Resultados considerando a perspectiva estrutural

Para os profissionais que receberam as orientacdes coletivas prévias as
vistorias, a afirmativa que “o processo administrativo de obtencédo de Alvaras
de Saude é muito burocratico” obteve uma representacao dividida entre
“discordo”, com 9 dos 20 respondentes, e “concordo e concordo totalmente”
com 10 dos 20.

A maioria (13/20) ndo concorda nem discorda da afirmativa “a estrutura de
informatica da vigilancia favorece a pesquisa na Internet e a informacgao virtual”.

Os implementadores das mudancgas analisaram a perspectiva estrutural
por meio da analise dos papéis dos atores no processo, das responsabilidades,

e do instrumento utilizado na aproximacao do poder publico e do setor regulado.
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Quando questionados se “a orientacdo coletiva ajuda a otimizar o tempo
utilizado pela vigilancia em cada estabelecimento” as respostas foram
unanimes. Citamos algumas para ilustrar.

Sim, pois as orienta¢cBes e esclarecimentos de duvidas

anteriormente eram realizados individualmente, no local.

Uma vez que € notéria a dificuldade que o Poder Executivo
enfrenta para dar resposta a sociedade em comparagdo as
demandas (que apresentam, na minha opinido, comportamento
exponencial), as orientacdes coletivas sdo de longe a estratégia
definitiva para dar cabo de parte dessa demanda. Umavez que a
Vigilancia orienta, informa e forma, estd ao mesmo tempo
melhorando ainterlocu¢éo com o regulado, multiplicando o “olhar”
sanitario e criando parceiros para enfrentar essa realidade.

As agBes habituais da vigilancia (sem orientagéo coletiva) geram
um fluxo de no minimo duas visitas (notificam com um prazo de
geralmente um més e depois retornam para verificar aadequacéo.)
Se tudo nao foi adequado, o que geralmente acontece, ele devera
retornar ainda mais uma vez no local. Entdo, quando coletivamente
se esclarece o que é imprescindivel para a adequacéo, além de
ser oferecido um prazo inicial maior, se necessario, a primeira (e
guase sempre Unica) vistoria € muito rapida. Outra coisa € que o
tempo de cada vistoria € bem menor que inicialmente, pois raras
vezes faz-se necessario a notificagao escrita quando o profissional
vaiaorientagao coletiva.

Outra questéo se referia a estrutura e agilidade administrativa. Para os
implementadores essas ainda estdo muito defasadas com relagéo ao processo
de mudanca que em curso, como pode ser percebido por algumas respostas.

Nao pode ser considerado agil, pois existem detalhes e entraves
burocraticos que devem ser repensados.

Estd mudando um pouco, mas néo é nada agil, ainda ndo é
informatizado, os profissionais tem que ir buscar orientacdes
escritas (passo a passo) no prédio da vigilancia quando poderia
ser disponibilizado em paginas eletronicas. Uma grande
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desconfianca ainda impera na analise de processos, onde, por
exemplo, a falta de um carimbo de autenticacdo na carteira
profissional pode trancar tudo. Documentos faltantes também

trancam o processo, muitas vezes sem a ciéncia do requerente.

Nesse processo de mudanca nés atalhamos varios passos que
tradicionalmente eram cumpridos. Nds informamos o profissional,
no diaem que é vistoriado, da auséncia de determinados documentos
€ 0 mesmo nos mostra no local ou envia posteriormente, para a
liberacdo do Alvara de Salde. Também n&o trancamos mais
processos por auséncia de carimbos. Ja foi sugerida a atualizacéo
do setor através da disponibilizagdo de documentos via Internet.

Com relacdo a esta perspectiva, Motta (2000) indica que a proposta
principal para a a¢édo inovadora seja redefinir e flexibilizar os limites formais
para o comportamento administrativo.

Na pergunta sobre a possibilidade de acesso virtual as informacdes fica
claro o desconhecimento deste acesso, pelo grande nimero de “ndo concordo
e nem discordo” (13/20). Um profissional declara: “ndo conheco a estrutura
de informag@es via Internet porque nunca ouvi falar, poderia haver mais
divulgacao, pois se soubesse certamente ja teria consultado”.

O resultado confirma o pequeno investimento nesta tecnologia, pois a
organizacdo possui este canal de comunicagéo virtual, mas ndo o atualiza ha
muito tempo. Muitos requerimentos e informac¢des poderiam ser
disponibilizados por meio eletrénico como, por exemplo, o requerimento padrao,
0 passo a passo, os cadastros de Rx, entre outros. Também falta divulgacao
para aumentar 0 acesso a esse meio.

Segundo Motta (2000) os agentes de mudanca, na perspectiva estrutural,
sédo pessoas que, conhecendo os papéis institucionais legais da organizacao,
propem formas alternativas de estruturacdo da mesma. Pode-se propor
inovacdes a partir de novos instrumentos de controle e de comunicag¢éo, como
também de uma maior divisdo de poder e autoridade entre a chefia e os
técnicos. Na organizacao em estudo as inovacdes s6 foram possiveis devido
a confianca e poder delegados aos técnicos na conducdo das mudancgas. A
partir da delegacéo de poder a organizacao se abriu, ficou mais flexivel, menos
rigida. Segundo Motta (2000) estruturas rigidas provaram ser insuficientes
para eliminar incertezas; ao contrario, eram um fator de maior risco.
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Resultados considerando a perspectiva politica

A maioria dos profissionais que receberam orientacdes coletivas prévias
as vistorias, concordam que “a interacdo entre a Vigilancia e os odontélogos
gue buscam o Alvara de Saude tem enfatizado a co-responsabilidade nesse
processo”. Porém, houve mais discordancia (8/20) do que concordancia (7/
20), e um nimero significativo “ndo concordam nem discordam” (5/20), com a
afirmacao “ouvir ou trocar impressoes sobre a atuacdo da Vigilancia Sanitaria
em Porto Alegre é uma pratica comum”. Quanto a afirmativa que “as impressoes
sobre as praticas da vigilancia em servigos odontoldgicos sdo expressas de
forma positiva”, embora 9 dos 20 participantes “concordem” e 3 “concordem
totalmente”, € manifestada discordancia por 5 profissionais, enquanto 3 “ndo
concordam nem discordam”.

Os implementadores das mudancas analisam a perspectiva politica por
meio das questdes “visibilidade das ac¢des da vigilancia no meio profissional”
e “se a mesma tem efetivamente utilizado o seu poder para prevenir problemas

de saude”. Enquanto para os implementadores € certa a visibilidade das acoes
de vigilancia na cidade, os profissionais do setor regulado ndo confirmam
essa percepcao.

Motta (2000) sugere que para mudar uma organizacdo & necessario
provocar uma redistribuicdo do poder, de forma a satisfazer novas prioridades
de acdo. As mudancas incluem ampliar o acesso as informacdes, melhorar as
comunicac@es internas, criar formas participativas de gestdo e delegar
responsabilidades a sociedade como um todo. Um dos implementadores refere
esse fato: “a implementac&o de orientacdes coletivas, a criacdo de material
instrucional, a mudanca de abordagem junto aos usuarios € 0 aumento das
areas de atuacdo da Vigilancia ampliam em muito o campo de acédo e
conseqlientemente reduzem os agravos a populacdo decorrentes de
inadequacfes”. Para outro entrevistado, “as politicas publicas que temos
conduzido tém provocado um grande impacto nos estabelecimentos e nas
praticas profissionais, quanto a um maior comprometimento com o controle
de infeccdo nesse locais”. Para os implementadores é consenso a associacao
entre a qualidade hoje encontrada nos servicos e as ac¢des da Vigilancia na
cidade desde 1998.

Segundo Motta (2000) a proposicao principal para a acao inovadora, na
perspectiva politica, é estabelecer um novo sistema de acesso aos recursos
disponiveis. Desta forma foi conduzida a normatizacéo dos servigcos odontoldgicos,
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com a abertura e a participacdo da sociedade organizada. Participacao significa
acesso a areas de poder e influéncia, antes reservada as pessoas inseridas na
hierarquia formal. Houve uma preocupacao, por parte dos implementadores, em
distribuir recursos de poder compativeis com os graus de responsabilidade. Assim,
foi ampliada a autonomia do prestador de servicos na resolucéo de seus problemas
e 0 acesso a informacao, visando a co-responsabilidade. De acordo com Motta
(2000) as intervencdes inovadoras passam a considerar alternativas no uso dos
recursos de poder, inclusive nas estruturas. A nova viséo sobre poder combina
aspectos estruturais com o pluralismo no acesso.

Os resultados considerando a perspectivahumana

A maioria dos profissionais concorda que “se formou um vinculo positivo entre
os fiscais com o profissional que solicita o Alvara”. Todos concordam que “as
informac®@es técnicas oferecidas na orientacéo coletiva sao aceitas com confianga”.

Tradicionalmente, a postura de fiscais é associada a intransigéncia. Havia o
compromisso, por parte dos implementadores, de mudar essa percep¢éo para se
aproximar dos odontéldgos como autoridade legitima, ndo imposta. A percepcéo
dos profissionais que receberam as orientacfes coletivas confirmam essa mudanca.

Cabe referir que no inicio do processo de municipalizacédo das acbes de
vigilancia, havia uma resisténcia muito grande por parte dos odontoélogos as
mudancas necessarias para a adequacao dos estabelecimentos. Quando se
iniciou a pratica das orientagcfes coletivas ainda havia o ataque publico de
alguns dentistas indignados com as exigéncias da legislacéo.

Para os implementadores das mudancas a analise da perspectiva humana

se deu por meio de questdes relativas “a adocao de um olhar mais educativo
na equipe” e a “mudanca de comportamento e atitudes dos fiscais”.

A mudanca de enfoque nas acdes desta equipe iniciou com 0s servigos
odontolégicos, mas a partir dos resultados que foram sendo obtidos,
rapidamente foi mudando a percepcdo de vigilancia pelos outros nucleos,
como pode ser percebido nas entrevistas. A mudanca de enfoque no olhar da
vigilancia passa obrigatoriamente pela postura de seus trabalhadores.

As mudancas nos padrfées de comportamento de toda a equipe
sdo visiveis tanto que hoje a prioridade das ac6es tem enfoque
educativo-participativo e as a¢des punitivas se ddo em situagdes
limites onde o risco a salde se impde.
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Na minha opinido aimplementacéo de educacéo alterou de forma
significativa os padr8es dos colegas, de tal forma que a grande
maiorias dos programas desenvolvidos na equipe estdo de alguma
forma projetando a¢fes de educacao, em moldes semelhantes
ao ja desenvolvido pela area de odontologia.

Com relacéo a necessidade de alteracao de atitudes e formas de participacao
dos fiscais para a mudanca se efetivar foi afirmada a necessidade de
“conscientizacdo da equipe como um todo, na discussédo do seu papel enquanto
agente de promocéo de saude e qualidade de vida”, ja que, “muitas vezes, o poder
delegado a um agente fiscal conduz a uma prepoténcia que deve ser constantemente
guestionada e trabalhada em equipe, para a transformac&o de posturas autoritarias
em posturas comprometidas com a educacéo necessaria a mudanca.

De forma geral, a percepc¢éo dos sujeitos foi concordante com o que afirma
Motta (2000) quanto a ligacdo do individuo com o trabalho, ressaltando a
motivacéo, a lideranca e os demais fatores psicossociais envolvidos neste
processo. Os entrevistados tendem a ver a formalidade organizacional e a
hierarquia como fontes de frustrag8es, hostilidades e ressentimentos entre as
pessoas. Percebem a mudanca associada a necessidade de alterar de atitudes,
comportamentos e a forma de participagéo, para trazer harmonia ao ambiente
de trabalho, e disso resultar tanto fatores de realizacéo e progresso pessoais
como fatores causadores de eficiéncia.

Resultados considerando a perspectiva cultural

A maioria (15/20) dos profissionais concordam gue “é percebido o compromisso
de simplificar a burocracia associada a obtenc¢éo do Alvard”, mas 5 “ndo concordam
nem discordam”. Pode-se deduzir como explicacdo para o grande numero de
profissionais que ignoram essa afirmac&o, o fato de outros profissionais (contadores)
realizarem essa tarefa para os dentistas.

Todos concordam que “os fiscais tém adotado uma postura mais educativa no
ato da inspecgao sanitaria”. Os relatos que seguem demonstram o movimento de
aproximacao constantemente promovido junto ao setor regulado e a tentativa de
fortalecer o fator educativo.

Gostei do atendimento quando trouxe a planta do consultorio.
Muitos colegas ndo sabem que podem trazer o projeto para ser
avaliado antes da execucéo. Divulgar mais o servigo que é muito
bom. Parabéns pelo atendimento durante a vistoria.
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No inicio haviam muitos boatos sobre como agia a vigilancia
sanitaria, e causou uma certa apreensado em muitos colegas. Me
parece que foi a novidade, pois aqui em Porto Alegre, a minha
experiéncia e a de outros colegas com a Vigilancia foi positiva.

Os implementadores analisaram a perspectiva cultural por meio da questéo

“tradicionalmente, as a¢fes de vigilancia sdo identificadas como cartoriais e
autoritarias. Observas uma nova forma de atuagéo na equipe?”.

O grande desafio da Vigilancia € a mudanca de uma cultura que
a vé apenas como um local onde impera a burocracia e a
arbitrariedade. Naverdade, aimplementacao de a¢fes educativas
€ um marco na alteracao desta realidade. Atualmente, muitos
regulados tém na Vigilancia um parceiro, um local onde tirar
duvidas e, até mesmo, para onde encaminhar as angustias e
contrariedades frente a legislacdes absurdas, sem respaldo
técnico, que em geral refletem posi¢des burocraticas de
legisladores que ndo saem dos gabinetes e ndo conhecem a
realidade dos servicos existentes. Logo, a solugdo paraa demanda
passa pelo estabelecimento de um pacto entre a sociedade
regulada e o poder publico que, entendendo a sua limitagéo, deve
tornar esses personagens agentes da disseminacéo de um olhar

sanitario saudavel, responséavel e integrado.

Da nossa parte estamos fazendo o possivel para simplificar o
acesso do profissional ao Alvara de Saude, pois ainda é associado
a uma tarefa dificil e extremamente burocratica. Existe uma cultura
arraigada navigilancia de servigos de saide com a complexidade
documental e exigéncias rigidas e intransigentes. Muitos
documentos a serem buscados em diferentes partes da cidade,
detalhes dificeis de serem solucionados, e sem muita explicagédo
técnica que justifiquem tantas exigéncias, fazem os profissionais
se afastarem da busca desse documento, que pelo seu carater
obrigatério, deveria ser mais procurado.

Em principio, a cultura revela a identidade de uma organizacéo, sua historia
e suas formas habituais de agir, sendo que a mudanca passa pela substituicdo
da programacdao coletiva na busca de um novo sentido de identidade. Mudar

—-189 -



a cultura é agir nos fatores de identidade para reconstruir singularidades e
novos simbolos (Motta, 2000). A proposicao principal para a acao inovadora,
segundo essa perspectiva, € preservar a singularidade organizacional, ao
mesmo tempo em que se desenvolve um processo transparente e incremental
de introduzir novos valores.

N&o ha duvidas que a organizacdo em estudo é facilmente associada a
um conjunto de valores coletivamente compartilhados, sendo tipificada como
“policia sanitaria”, como “pratica cartorial” e vinculada a outras condutas
inflexiveis. Os simbolos ressaltam um tipo de significado da historia da
organizacdo que por determinada razdo tornou-se singular e coletivo.
Mesclando-se de verdades e inverdades instituem-se referéncias de longo
alcance no tempo (Motta, 2000). A mudanca passa, entdo, pela ado¢céo da
educacédo e ndo da punicdo, tornando necessario incorporar valores e
tecnologias oriundos de outras areas.

Resultados considerando a perspectivatecnoldgica

Os profissionais concordam com todas as afirmativas que referem a
importancia das novas praticas. Todos concordam que “a orientagdo coletiva
prévia a vistoria facilita o entendimento das exigéncias sanitarias”; que “a
orientacdo coletiva aumenta o comprometimento dos profissionais com a
biosseguranca nas suas rotinas”; que “a orientacdo coletiva é didatica e
compreensivel”; que “a participacéo de profissional na capacitacdo é importante
para o entendimento das rotinas exigidas pela vigilancia”. Pode-se reforcar
essas informacdes por meio de alguns depoimentos.

Apesar de eu achar inicialmente uma perda de tempo a orientacéo
dada aos profissionais, mudei minha opinido e considero que
valeu, pois sempre é importante esta troca de idéias entre
profissionais da saude.

Pelas colocacgdes e perguntas formuladas na orientacéo coletiva
percebe-se a necessidade de dar seqliéncia a este tipo de
trabalho; ainda existe desinformagéo, principalmente por parte
de profissionais mais antigos.

Os implementadores analisaram a perspectiva tecnoldgica por meio da
avaliacdo da efetividade do instrumento. A concordancia com a afirmacéo que

“aimplementacéo das orienta¢des coletivas atende a uma necessidade urgente
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da equipe no que se refere a efetividade das acdes desenvolvidas (equipe

7

pequena x universo amplo)” é ilustrada por algumas respostas.

Sim, é uma forma inteligente e possivel de ampliar a agcdo da
equipe. Somente com a divulgacéo e informacédo socializada
conseguiremos andar mais rapido frente a uma demanda
acumulada e um grande desconhecimento das rotinas por uma

parcela significativa de profissionais.

As mudancas foram fundamentais para um maior atendimento
dademanda e, conseqiientemente, um maior numero de alvaras
liberados na primeira vistoria, pois praticamente todas as duvidas
dos profissionais sdo esclarecidas por ocasido da orientacdo
coletiva prévia.

O universo de estabelecimentos que atualmente sao objeto de
acao da VISA aumentaram consideravelmente. A participagéo na
orientacdo coletiva gera uma maior probabilidade de serem
liberados na primeira vistoria. O incremento no numero de
estabelecimentos vistoriados também esté relacionado a
veiculagdo constante de editais e notas desta equipe naimprensa
direcionada a categoria odontolégica (CRO, ABO e Sindicato
dos Odontologistas).

Outra questdo da entrevista com os implementadores foi se “a orientacao
coletiva ajudou a superar barreiras relacionadas a hostilidade encontrada
inicialmente nas vistorias” e as respostas confirmam que a adocdo dessa
tecnologia ajudou a facilitar a acéo posterior, diminuindo as distancias entre

fiscall fiscalizado.

Por ocasido das primeiras vistorias nos estabelecimentos
odontolégicos, provavelmente por desinformacéo dos profissionais
e também por experiéncias anteriores desagradaveis, o ambiente
hostil era perceptivel em praticamente todos os estabelecimentos.
Com a divulgacao da importancia dos procedimentos de
biosseguranca pelas organizacdes ligadas a area, imprensa, etc.,
e posteriormente, com a orientagdo prévia, houve uma radical
mudanca na postura dos “vistoriados. Hoje se pode dizer que,
salvo rarissimas excecdes, esta hostilidade inexiste.



Encontravamos muita dificuldade com a resisténcia dos
profissionais as normas de biosseguranca e pouca colaboracéo
dos mesmos em modificar rotinas. Modificavam area fisica, mas
ndo modificavam habitos e costumes arraigados em décadas de
praticas iatrogénicas. O desconhecimento da categoria
odontolégica com relacdo a praticas seguras no controle de
infeccdes, anecessidade de adequag¢des que geravam gastos
econdmicos, e aintromissdo do setor publico na privacidade dos
servicos foram fatores que propiciaram uma reacgdao hostil e de
inconformidade.

A PERCEPCAO DO USUARIO

O questionario aplicado aos usudarios de servicos odontolégicos teve por
objetivo verificar se havia a percepcao de melhoras na rede de servigos publicos
e privados no municipio de Porto Alegre, nos ultimos trés anos. Para isso,
foram entrevistados 18 usuarios, 6 utilizam servigos publicos e 12 sdo usuarios
de servicos privados e convénios. A analise das respostas dos usuarios
demonstraram que a grande maioria, 17 dos 18 entrevistados notaram uma
melhora das condicdes fisicas nos consultérios da cidade.

Na questdo “o profissional que Ihe atende utiliza e troca as luvas entre
pacientes?” 16 foram respostas afirmativas e 2 negativas. A questao “vocé
notou se os instrumentais utilizados pelo dentista estavam empacotados (papel
ou plastico)?”, obteve 9 respostas afirmativas, 3 negativas e 6 que responderam
que nao ter reparado nesse detalhe.

Um dos participantes foi um membro do Conselho Municipal de Salde.
Segundo ele, “especificamente sobre a qualidade do atendimento odontoldgico
do municipio de Porto Alegre, ndo tenho constatado reclamacées”. E necessario
destacar a representatividade deste depoimento, ja que aos Conselhos de
Saude compete o papel de Ouvidoria, estabelecendo-se um canal entre estes
e a populacao, a respeito da qualidade da prestacgédo de servicos publicos de
saude do SUS.

O Unico usuario que respondeu todas as questfes negativamente foi
atendido em um consultério através de um plano de sadde, afirmando que
nao houve melhoras no servico, que o profissional ndo troca as luvas e que 0s
instrumentais ndo estavam embalados. Refere que “fiz o tratamento para
melhorar e tive precariedade e mau atendimento”.
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CONSIDERACOES FINAIS

Pode se concluir que a reorganizagéo das praticas de vigilancia em salde,
associadas a instrumentalizacdo dos profissionais para o conhecimento e
compreenséo das legislacées que embasam as acdes de vigilancia, por sua
caracteristica educativa, possibilitou uma mudanca positiva na qualidade da
atencdo a saude prestada nos servicos odontolégicos do municipio. Foi
fundamental para o servi¢co entender a dimensdéo coletiva dos problemas para
adotar uma forma prioritéria de agdo. A autonomia concedida a equipe foi a
responsavel pelos desenvolvimentos de métodos proprios de trabalho.

A orientacdo coletiva como abordagem principal de intervencéo
demonstrou ser uma importante estratégia para a obtencéo de metas propostas
pela equipe como, por exemplo, uma maior aproximacdo do poder publico
com a sociedade, a flexibilizacdo de um agir tradicionalmente rigido, e o
aumento do comprometimento dos profissionais do setor regulado com suas
praticas e rotinas.

Ainda que esse relato trate de uma experiéncia limitada, os resultados
alcancados indicam ser possivel a utilizacao desta tecnologia como estratégia
de acdo e aproximacado com toda a rede publica e privada de servicos de
saude. Nessa experiéncia foi nitida a quebra do poder centralizador da
vigilancia, predominando uma relacdo mais afetiva e de confianca, sempre
existindo a possibilidade de definir prioridades nos ajustes necessarios, e
autonomia para a solucéo dos problemas encontrados. Esta mudanca gerou
uma reflexdo na forma de pensar e agir da equipe, envolvendo-a num processo
mais consciente sobre o propdsito da organizacao.

Segundo Costa (2001) a tarefa da mudanca na cultura organizacional € o
mais premente desafio, pois a atuacdo tradicional da VISA no pais nao tem
sido favoravel a apropriacéo social de sua importancia. A sugestao da autora é
gue a documentacao exigida seja associada a novos critérios, mais flexiveis e
associados a complexidade dos estabelecimentos, néo dificultando a obtencéo
de documentos.

Faz-se necesséria uma maior utilizagcdo de meios de comunicagao para propiciar
ao cidadéo e aos Conselhos de Saude informagdes necessarias para auxiliar a
promover a qualidade dos servicos. A Vigilancia em Salde s6 podera ser efetiva nas
suas acBes com o estabelecimento de uma parceria com a sociedade onde a
comunicacao social, aliada ao fortalecimento dos mecanismos de participagdo popular,
ocupe espacos hoje restritos a intervencao direta do poder publico. Democratizar
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informacGes é promover a salide. Socializando o saber técnico que orienta as acfes
de vigilancia teremos muitas pessoas a selar pela satde coletiva.

Os resultados demonstram que a mudanca de postura dos técnicos da
vigilancia é prioritaria para consolidar a nova prética, mais flexivel, educativa e
com resultados mais permanentes. A totalidade dos participantes referem a
formacéo de um vinculo positivo, e que as informacdes oferecidas na orientacéo
coletiva séo aceitas com confianca. Percebe-se que, além do conhecimento
técnico, é fundamental a incorporacao de atitudes que aproximem e favorecam
uma relacdo mais horizontal entre os fiscais e os profissionais do setor regulado.

Esse aspecto nos leva a concluir, concordando com Assis (2001), que as
relacdes interpessoais nos servicos de sadde devem ser cuidadas para que ndo
reproduzam dominacao, mas sim formas mais solidarias e democraticas de viver
e lutar coletivamente por melhor salide e qualidade de vida.

Fica evidenciada a forca do elemento humano na conducéo destas mudancas
através da valorizacéo da postura educativa adotada no momento das vistorias,
contrapondo a atuacéo constrangedora da “fiscalizacdo”. Pode-se apostar na criacdo
do vinculo, que segundo Campos (2003) se estabelece quando os técnicos tém
algo a ofertar, a sociedade possui necessidades a serem resolvidas, e nesse meio
circula o afeto. Por meio do vinculo pode ser estimulada a participacao do grupo na
resolucéo dos seus proprios problemas. Motivar é tAo importante quanto fiscalizar.

Essa mudanca ndo é suficiente para uma transformacéo estrutural mais
profunda da organizac&o, entretanto novos elementos foram incorporados ao
cenario contribuindo para uma pratica mais coerente com as caracteristicas do
modelo da vigilancia em saulde. Pode-se concluir que quando a cultura
organizacional e o poder formal, duas fortes caracteristicas da vigilancia em sadde,
se renovam a mudanca acontece.
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SERVICOS FARMACEUTICOS NO SUS:
QUANDO SE EFETIVARA?

Paulo Mayorga

Flavia Fraga

Carolina Karam Brum
Edison Fernando de Castro

INTRODUGCAO

Este texto realiza uma reviséo da politica de salide no campo da assisténcia

farmacéutica, considerando o marco da criacéo da Central de Medicamentos,
em 1971. Chega-se até o momento atual da Politica Nacional de Medicamentos,
que preconiza a atencao com os diversos componentes do ciclo da assisténcia
farmacéutica. No entanto, o que ainda se observa, inclusive por acdes do préprio
Ministério da Saude, € a central idade da preocupacado com a disponibilizacdo do
produto medicamento. Ou seja, estamos longe de concretizar servigos
farmacéuticos articulados com os demais servicos e acdes do sistema de saude.

Ap6s a revisao da trajetdria da politica, sdo apresentadas algumas evidéncias
sobre a assisténcia farmacéutica em estados e municipios. Ai se encontram
algumas indicac¢des sobre aspectos que precisam ser considerados para superar
insuficiéncias marcantes. O texto se encerra com algumas indicacdes sobre
caminhos e acdes necessarias para superar tais insuficiéncias, na direcao da
efetivacio da assisténcia farmacéutica no Sistema Unico de Salde

UMA REVISAO DA POLITICA
DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Durante muitos anos a concepc¢ao da assisténcia farmacéutica no Brasil
confundiu-se com a implementacéo de acdes governamentais relacionadas
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Central de Medicamentos (CEME), a qual foi criada pelo Governo Federal
enquanto 6rgdo da Presidéncia da Republica e instituida pelo Decreto nQ
68.806 de 25 de junho de 1971 (Bermudez, 1992)’:

A conducéo da CEM E foi norteada, principalmente, pelo Plano Diretor de
Medicamentos, instituido pelo Decreto nQ 72.552 de 30 de julho de 1973. De
acordo com Bermudez (1995, p.84) o Plano Diretor estabelecia que “a
problemética da producédo e utilizacdo de medicamentos ndo poderia ser
corretamente analisada fora do &mbito das preocupacdes sociais ligadas ao
setor saude”, demonstrando que existia uma preocupacao, pelo menos no
nivel do discurso, em priorizar o sistema oficial de producao de medicamentos
(Bermudez, 1992). O documento também realizava uma analise do sistema
industrial farmacéutico e avaliages dos indicadores de saude da populacao.
Foi considerado fundamental conhecer o receituario nacional e suas
caracteristicas de adequacédo aos problemas de saude a que se referem. O
Plano implantou seis programas: administracdo, producéo, distribuicdo,
pesquisa, divulgacdo e modernizacao.

De acordo com Braga e Paula (1981) o programa de distribuicdo encontrou
apoio das industrias farmacéuticas como um todo, pois significava uma
ampliacdo do mercado consumidor. Por outro lado, o programa da produc¢éo
contrariava os interesse dos laboratorios privados de capital estrangeiro, uma
vez que encorajava a empresa nacional e a diversificac@o da oferta oficial de
medicamentos. Os laboratdrios farmacéuticos transnacionais mobilizaram uma
campanha contra 0 apoio a empresa nacional, onde a CEME foi acusada de
ter um carater estatizante.

Analisando os dados da evolug&o dos recursos financeiros disp’ensados
pela CEM E em diversos programas, no periodo compreendido entre 1972 a
1976, percebe-se que o0 Unico programa que cresceu ininterruptamente foi o
de distribuicdo, e que de 1973 a 1976 os maiores fornecedores de
medicamentos foram os laboratérios estatais, com uma participacao de 76%
em 1976 (Braga e Paula, 1981), diminuindo para 60% entre 1977 e 1985, e
uma participacéo de 50% deste ano em diante, ocorrendo grandes variacdes
no percentual de participagcéo entre 1990 a 1995 (Negri, 2002).

O Decreto nQ 74.000/1974 vincula a CEME ao Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social, e o Decreto n° 75.561/ 1975 transfere para o Ministério
da Industria e do Comércio, através da Secretaria de Tecnologia Industrial, o
orcamento e as atividades de promocéo e coordenacdo do desenvolvimento
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tecnolégico do setor quimico-farmacéutico. O orcamento da GEME até 1975
era essencialmente oriundo da Unido, mas apés sua incorporagédo pelo
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social passou a contar com uma maior
participagéo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e do Fundo de
Assisténcia ao Trabalhador Rural(Braga e Paula, 1981).

Outro pilar norteador das acdes da GEME foi a Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME), criada pela Portaria MPAS 223 de 1975,
baseada nos principios estabelecidos pela Organizacdo Mundial da Saude
(Bermudez,1995).

Gabe lembrar que em 1985 a GEME deixou de ser vinculada ao Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social e passou para o ambito do Ministério da
Saude, com o financiamento sendo mantido pelo IAPAS.

Gomo podemos constatar, historicamente, a assisténcia farmacéutica
vinha sendo desenvolvida de forma centralizada pela GEME, e se resumia ao
bindmio aquisicdo e distribuicdo de medicamentos, basicos e de programas
estratégicos, para os estados. Estes, entdo, se responsabilizavam pela
distribuicdo dos medicamentos para os municipios, quase sempre utilizando
as estruturas regionais para a efetivacdo desse processo.

Por ser um pais com dimenséo geografica extensa, e considerando a
descentralizacdo das acdes de saude, o nivel central (GEME) mantinha seu
foco de acdo apenas no nivel estadual, deixando a cargo dos estados o
estabelecimento de estratégias para a distribuicdo municipal de medicamentos,
bem como outras questdes relacionadas com a assisténcia farmacéutica
municipal, como a prescricao e dispensacdo. Sendo assim, um dos grandes
problemas detectados nesse sistema centralizado foi a elaboragdo de
programacdes de medicamentos em desacordo com as reais necessidades
dos municipios, acarretando percentuais significativos de perda e, também,
de insatisfacéo do usuario por falta de acesso aos mesmos.

A discusséo se refletiu claramente no | Encontro Nacional de Assisténcia
Farmacéutica e Politica de Medicamentos, realizado de 30 de agosto a 1 Q de
setembro de 1988, em Brasilia.

O | Encontro Nacional de Assisténcia Farmacéutica e Politica de
Medicamentos mostrou que ainda estam os longe do objetivo
proposto. Isto porque, a principal bandeira apresentada foi a
defesa da manutencdo e fortalecimento da Gentral de
Medicamentos (GEME), em atuag&o conjunta com as empresas
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de medicamentos de capital nacional (estatais e privadas), no
sentido de ampliar a cobertura neste setor...Seriam estas medidas
suficientes para se falar em uma,politica nacional de
medicamentos que garanta ndo somente a universalizacao do
atendimento, mas também a sua qualidade? {...J AGEME vem
indubitavelmente cumprindo um papel na garantia da producéo
de medicamentos essenciais e mesmo no desenvolvimento
tecnolégico de matérias-primas. Porém, estas atribuicGes ndo sdo
suficientes para se fazer deste 6rgdo o coordenador de uma
politica nacional de medicamentos. Isto porque ha que se refletir
sobre esta questao em sua totalidade. (Soares, 1989, p.42)

Em suma, a autora aponta o destaque dado ao debate relacionado a
producéo e ao desenvolvimento tecnoldgico, com presenga macica nas mesas
redondas de representantes das empresas nacionais, em detrimento da
situacao cadtica enfrentada pela Divisdo Nacional de Vigilancia Sanitaria de
Medicamentos (DIMED) e da assisténcia farmacéutica.

Apesar do seu papel em relagéo a promocgao do acesso aos medicamentos
essenciais, a Central de Medicamentos enfrentou diversos problemas para
cumprir a funcéo de executora da Politica de Medicamentos, sendo que o préprio
Ministério da Saude reconheceu isto em um documento do ano de 1993.

[...]denuncias de corrupgéo, descompromisso da direcdo com as
finalidades do 6rgédo, desmantelamento da estrutura
técnico-organizacional, desarticulagdo com as estruturas estaduais
e municipais do sistema, perdas estimadas em 40% por deficiéncia
darede de distribuicdo e demanda superestimada para compensar
descontinuidades no abastecimento. (Bermudez, 1995 p.90)

A desarticulag8do da assisténcia farmacéutica e a irregularidade no
abastecimento de medicamentos no nivel ambulatorial culminaram com o
processo de desativacdo da CEM E em 1997. Neste momento, o discurso em
defesa da consolidagao de uma Politica Nacional de Medicamentos incorpora
novos argumentos, apontando o envelhecimento populacional, 0 aumento da
expectativa de vida, o processo irracional de uso de medicamentos, a
dificuldade de acesso aos medicamentos essenciais, alteracdes
epidemiolégicas, visto o surgimento de novas patologias e do recrudescimento
de outras, como é o caso da tuberculose, bem como a necessidade de
promover o uso racional dos medicamentos essenciais.
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Assim, no ano seguinte e com’ll resultado de amplo processo de debate,
foi publicada a Portaria n° 3916 (Brasil, 1998), a chamada Politica Nacional
de Medicamentos (PNM), que revelou as inten¢des do governo com relagcéo
ao setor farmacéutico, constituindo-se num guia norteador das a¢ges no campo
da assisténcia farmacéutica. A PNM dispde sobre as diretrizes, prioridades e
responsabilidades das esferas de governo no ambito do Sistema Unico de
Saude, propondo 0 acompanhamento e avaliagdo da implantacdo da politica.
Estabeleceu, portanto, uma estrutura basica a coordenacao de atividades em
assisténcia farmacéutica, envolvendo setor publico. setor privado e demais
atores do campo farmacéutico.

Anteriormente a publicacdo da Portaria n.Q 3916, a auséncia de um
documento oficial ndo permitia uma viséo geral do cenario, causando tensdes
entre o governo, a comunidade e instancias colegiadas do SUS. Os objetivos
e responsabilidades ndo eram claros, causando dificuldades na conducéo
das questdes, especialmente aos gestores municipais que, mais proximos da
populagéo, terminavam por arcar com o 6nus dessas indefini¢cdes.

Mesmo o conceito de assisténcia farmacéutica ndo era suficientemente
claro. Como ilustracéo, podemos citar duas definicdes para 0 mesmo termo:
uma oriunda do Estado do Ceara - “conjunto de atividades inter-relacionadas,
técnicas e cientificamente fundamentadas em critérios de eqiidade, qualidade,
custo e efetividade, integrando suas atividades a acGes de salde para
promocao, protecdo, recuperacdo e reabilitacdo da saude, centrada em
cuidados farmacéuticos ao paciente e a coletividade” (Marin,1999, p.127).
Outra, encontrada na Resolucdo n. Q 308 de 1997, quando o Conselho Federal
de Farmacia definiu a assisténcia farmacéutica como sendo “um conjunto de
acdes e servicos com vistas a assegurar a assisténcia terapéutica integral, a
promocao, recuperacdo da saude em estabelecimentos publicos e privados
que desempenhem atividades de projetos, investigacdo. manipulacao,
producdo, conservacao, dispensacdo. distribuicdo, garantia e controle de
gualidade. vigilancia sanitaria e epidemiolégica de medicamentos e produtos
farmacéuticos” (Marin, 1999, p.127).

A primeira definicdo, por ter sido proposta por uma Secretaria Estadual
de Saude, tentou incluir alguns dos principios e diretrizes do Sistema Unico
de Salde, estabelecidos pela lei 8080/90 (Brasil, 1990a). Contudo, esta
centrada numa légica administrativa/financeira ao citar apenas os critérios de
eqlidade, qualidade, custo e efetividade, ndo abordando, por exemplo, os
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principios da universalidade, igualdade, descentraliza¢éo e controle social. O
principio da universalidade garante que todos terdo direito a assisténcia
farmacéutica, e o da igualdade que néo havera nenlélum tipo de discriminacéo
relacionada, por exemplo, com a condi¢cdo econémica do paciente. Reflete, nesse
sentido, uma preocupacdo com a necessidade de integrar as atividades da
assisténcia farmacéutica com as ac¢des de saude.

A definicdo apresentada pelo Conselho Federal de Farmécia buscou
especificar as atividades de assisténcia farmacéutica no &mbito publico e privado.
Apesar de abrangente, caracteriza uma definicdo de certa forma isolada da
Politica de Salde Brasileira ao ndo referir os principios do SUS. Neste sentido,
permite uma interpretacdo na qual as a¢gdes poderiam se desenvolver de forma
fragmentada, ndo fazendo parte de um todo para se promover, prevenir, recuperar
e reabilitar a satide do ser humano. Nunca esquecendo que o conceito de salde
adotado aqui vai muito além da simples auséncia de doenca.

Salienta-se, ainda quanto as incertezas, que na Lei n.2 8080/90 (Brasil,
1990a) o Artigo 62 inclui como campo de atuac&o do Sistema Unico de Salde
aexecucdo de acbes de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica.
Nos artigos 16, 17 e 18 sdo definidas as competéncias de cada esfera de governo
fazendo mencéo, no entanto, apenas aos insumos da salde e aos parametros
de controle de qualidade dos produtos, ndo havendo referéncia explicita na lei
sobre a organizagéo dos servi¢os farmacéuticos (Dupim, 1999).

Da mesma forma, a Norma Operacional Béasica do Sistema,Unico de Satde
(NOB-SUS) no 01/96 de 06 de novembro de 1996 redefiniu os papéis de cada
esfera de govemo e, no que tange a assisténcia farmacéutica, explicita que
cabe ao gesto r federal a reorientacdo e implementacdo da assisténcia
farmacéutica (Brasil, 1996). Porém, ainda persiste a indefinicdo do termo
assisténcia farmacéutica e uma preocupac¢éo com o bindmio producdo/controle
de qualidade. Carecendo, assim, de uma visdo mais ampla da mesma.

Somente com a publicacdo da Portaria n.Q 3916 é que se tornou mais claro
0 que o governo federal entendia por uma Politica de Medicamentos. O texto
legal declarou que a Politica Nacional de Medicamentos é parte essencial da
Politica Nacional de Saude, que contribuira para a consolidacéo do SUS e para o
desenvolvimento social do pais. Este reconhecimento foi extremamente importante,
uma vez que a credibilidade e a resolutividade dos servi¢os de salde séo afetados
diretamente quando o suprimento e a qualidade dos medicamentos ndo sao
adequados. Além disso, o documento definiu a assisténcia farmacéutica no Sistema
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Unico de Saude (SUS) como um grupo de atividades relacionadas com o
medicamento, destinadas a apoiar as acdes de salde demandadas por uma
comunidade. Envolve também o abastecimento de medicamentos em todas e
em cada uma de suas etapas constitutivas, a conservacao e controle de qualidade,
a seguranca e a eficacia terapéutica dos medicamentos, o acompanhamento e a
avaliacéo da utilizagao, a obtencéo e a difusdo de informag&o sobre medicamentos
e a educacdo permanente dos profissionais de saude, do paciente e da
comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos.

Portanto, a cultura existente, focada apenas na aquisicéo e distribuicdo de
medicamentos comecou a ser declarada, oficialmente, como insuficiente para
sustentar uma politica de medicamentos.

Outro ponto a ser comentado é que a Palitica Nacional de Medicamentos
manifesta, ja nas suas primeiras linhas, que o texto passou por uma ampla
discusséo junto a diversos segmentos ligados direta e indiretamente ao assunto.
O texto foi aprovado pela Comisséo Intergestores Tripartite e pelo Conselho
Nacional de Salde. Denota, portanto, uma preocupacdo do legislador, em
expressar que teria ocorrido uma negociagdo e um consenso entre as trés esferas
de governo.

Também o fato da discusséo ter sido realizada no Conselho Nacional de
Salde (CNS) garantiu a ocorréncia de um debate com a comunidade, conforme
determinacado da Lei 8142/90 (Brasil, 1990b). O Conselho Nacional de Saude
exerceu seu papel de formulador de estratégias e controlado r da execucéo da
politica de saude.

A Politica Nacional de Medicamentos tem como seu prop0sito primeiro
garantir a necessaria seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos, a
promocao do uso racional e o acesso da populacdo aqueles considerados
essenciais. Tal propésito advém certamente de uma série de eventos que
marcaram a evolucéo da politica de medicamentos. Entre eles, podem ser
apontados o lancamento, em 1977, pela Organizacdo Mundial da Saude, do
primeiro modelo de lista de medicamentos essenciais, composto de 208
medicamentos que 0s paises poderiam utilizar para resolver a maioria dos
problemas de saude da populacdo; um ano depois, a Conferéncia de Alma-
Ata incluiu como um dos oito elementos de atencdo primaria 0 acesso a
medicamentos essenciais; em 1979, a Organizacdo Mundial da Saude
estabeleceu o Programa de Acdo de Medicamentos Essenciais; em 1985, a
Conferéncia de Especialistas em Uso Racional de Medicamentos, em Nairobi,
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recomendou a promoc¢&o do uso racional de medicamentos, tendo sido adotada
como resolucéo pela Assembléia Mundial de Saude em 1986; também em
1986, o Comité de Especialistas em Politicas Nacionais de Medicamentos da
Organizacdo Mundial de Salde propds um guia para o desenvolvimento de
politicas nacionais de medicamentos (WHO, 2001).

Sao oito as diretrizes explicitadas na politica brasileira de medicamentos:
adocao de relagdo de medicamentos essenciais; regulamentagdo sanitaria de
medicamentos; reorientacdo da assisténcia farmacéutica; promocdo do uso
racional de medicamentos; desenvolvimento cientifico e tecnolégico; promocao
da producado de medicamentos; garantia da seguranca, eficacia e qualidade
dos medicamentos; desenvolvimento e capacitacdo de recursos humanos.

A diretriz de reorientacdo da assisténcia farmacéutica, também escolhida
como prioritaria, promoveu o inicio de mudancas em todo o pais, em particular
no que se refere a forma de entender e gerenciar a assisténcia farmacéutica.
Aidéia anterior, apenas centrada na aquisicao e distribuicdo dos medicamentos
pelos governos federal e estadual comeca, gradativamente, a se desfazer,
pelo menos do ponto de vista formal.

Além disso, o governo federal passou a enviar recursos financeiros para
a compra dos medicamentos, obrigando aos gestores estaduais e municipais
a rever suas formas de geréncia. Incentivos foram criados para financiar a
assisténcia farmacéutica, entre eles podemos citar o incentivo a Assisténcia
Farmacéutica Basica, que define valores a serem financiados pelas trés esferas
de governo, regulamentando, pela Portaria GM n.Q 176 de 1999 (Brasil, 1999a);
e o incentivo destinado ao Programa da aquisi¢cdo de Medicamentos Essenciais
para a area de Saude Mental, implantado pela Portaria GM nQ1077 de agosto
de 1999 (Brasil, 1999b). A partir dai passou a ser decisdo dos gestores
municipais e estaduais adquirir medicamentos. No entanto, o montante
repassado esta longe dos valores que vem sendo empregados. Ao mesmo
tempo que a Unido descentraliza recursos financeiros para a aquisicdo de
medicamentos, em alguns programas torna a centralizar a aquisi¢cdo, como &
o caso do Kit do Programa da Saude da Familia, do Programa da Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus e da Farmacia da Mulher.

No que tange a promocéo do uso racional de medicamentos, percebe-
se um esforco no sentido de capacitar recursos humanos dentro da
proposta desta diretri_. A capacitacdo dos agentes comunitarios de saude
e dos prescritores sdo bons exemplos. Todavia, recursos de midia poderiam
ser utilizados para promoc¢édo do uso racional de medicamentos, exigindo o
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enfrentamento da indUstria farmacéutica, que obviamente nao veria com bons
olhos a disseminacédo de proposta que poderia reduzir 0s seus lucros.

Um elemento fundamental que “a politica de medicamentos brasileira
explicita é a necessidade de articulacao intersetorial e a definicdo de
competéncias das trés esferas de governo. De maneira especial, a definicdo
de competéncias trouxe ganhos ao processo, visto que, anteriormente, as
indefinicbes mantinham os gestores municipais reféns das davidas e incertezas,
do que de fato seriam suas competéncias. No entanto, vale salientar que a
definicdo de papéis ainda ndo é completa, gerando espaco para
gquestionamentos.

E preciso reconhecer que ocorreram avangos importantes na Politica de
Medicamentos Brasileira nos ultimos anos, observando-se um grau de
importancia crescente na valorizagdo das atividades relacionadas com a
Assisténcia Farmacéutica, como atesta a realizacdo da 1!'! Conferéncia
Nacional de Politica de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica em 2003.
Entretanto, considerando a trajetéria histérica da Politica Medicamentos no
Brasil, seus avangos, principios, diretrizes e os novos conceitos, cabe a reflexao
sobre o verdadeiro impacto deste instrumento legal sobre a salide da populagéo
e a melhoria da qualidade de vida.

Observa-se, historicamente, uma preocupacao centrada na disponibilizacéo
do produto, a qual perdura até o momento, haja vista, principalmente: a criacao
de todos os incentivos financeiros para a aquisicdo de medicamentos; o
suprimento através de kits; a Politica de Medicamentos Genéricos, que tem o
intuito de aumentar a competitividade, reduzindo os precos; o Registro Nacional
de Precos que visa em Ultima andlise facilitar o processo de compras de
medicamentos dos estados e municipios; a atualizagéo da legislacao sanitéria;
a revisdao da RENAME; as farmacias populares, estratégia que visa ao
fornecimento de medicamentos a precos reduzidos.

A ASSISTENCIA FARMACEUTICA EM ALGUNS
ESTADOS E MUNICIPIOS

Diagnésticos da assisténcia farmacéutica realizados em alguns municipios
e estados apontam problemas relacionados ao desenvolvimento e qualidade
dos servicos farmacéuticos, debilidade na infra-estrutura e operacionalidade,
além da dificuldade no atendimento da demanda populacional por
medicamentos.
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Os motivos que explicam a falta de medicamentos na rede publica podem
ser muitos e complexos. Os problemas existentes ndo sdo apenas o resultado
de limitagBes financeiras e orgamentérias, e da falta de infra-estrutura e
recursos humanos, mas também reflexo da atitude e a conduta de governos,
prescritores, dispensadores, consumidores, e da propria industria farmacéutica
(Nascimento Jr., 2000).

Um estudo realizado em 413 municipios, que objetivava avaliar o estagio
de organizagdo da assisténcia farmacéutica apds a adogao do incentivo a
Assisténcia Farmacéutica Basica, nos 26 estados brasileiros e no Distrito
Federal, concluiu que, “embora persistam problemas importantes a serem
enfrentados no processo de organizacdo da assisténcia farmacéutica nos
municipios brasileiros, existe um movimento institucional na diregdo de uma
maior racional idade politico-administrativa, da melhoria das condicdes
estruturais e de um incremento progressivo da qualificacdo da gestdo e dos
servicos de assisténcia farmacéutica” (Brasil, UFMG,2002,p.70).

Outra analise sobre a disponibilidade e acessibilidade econémica realizada
no norte de Minas Gerais e no Vale do Jequitinhonha, englobando dezenove
municipios (Junior, 2002), demonstrou a baixa disponibilidade dos
medicamentos essenciais hos almoxarifados municipais (52,0%), unidades
publicas de saude (46,9%), unidades filantrépicas e privadas (41,0% e 38,1%,
respectivamente). Nas farmécias privadas a disponibilidade dos medicamentos
essenciais foi de 81,2%. Quanto ao perfil das prescricdes, a maioria dos
medicamentos (69,7%) nao estava disponivel nas unidades publicas de salude
e 23,4% nao pertenciam a Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais. O
estudo concluiu que o setor publico ndo adotou o conceito de essencialidade,
havendo baixa disponibilidade e descontinuidade na oferta, além de prescricao
de medicamentos de marca no Sistema Unico de Salde. A disponibilidade
dos medicamentos essenciais foi maior nas farmacias privadas, mas foi
verificado que os medicamentos de marca apresentavam valor superior ao
tabelado, comprometendo a acessibilidade econdmica. Os resultados deste
trabalho sinalizaram para a necessidade de adotar estratégias para divulgar e
implementar o conceito de essencialidade nos setores publico e privado.

Um diagndstico da assisténcia farmacéutica, realizado em 43 municipios
do estado da Bahia Secretaria de Salde em parceria com o Instituto de Saude
Coletiva, demonstrou que apenas dois municipios contavam com
farmacéuticos, correspondendo a 4,6% dos municipios. Em 47,7% dos
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municipios ndo havia uma relagdo de medicamentos, 52,3% contavam com
uma lista de medicamentos que estavam disponiveis no estoque do servico
de saude néo se referindo, portanto, a um elenco padronizado (Bahia, 2003).

Em pesquisa realizada no Rio Grande do Sul (Rieck,2002) os resultados
dos indicadores de prescricdo encontrados foram: nimero médio de
medicamentos por receita na atencao basica de salde - 1 ,9; percentual de
medicamentos prescritos da Relacéo Estadual de Medicamentos Essenciais
Basicos do Rio Grande do Sul (REMEB/RS) nas Unidades Basicas de Salde
do Estado - 60%; percentual de medicamentos prescritos pela Denominacgéo
Comum Brasileira nas Unidades Béasicas de Saude do Estado do Rio Grande
do Sul - 68 %.

Mais recentemente, em estudo realizado no municipio de Caxias do Sul,
Rio Grande do Sul, nota-se que os gastos com medicamentos de 1998 a 2000
estiveram em crescimento, chegando a R$ 4,50 por habitante/ano. Acredita-
se que o aumento de 1999 para 2000, e a grande queda de 2000 para 2001,
se devam a alguma aquisicdo em grande escala que manteve os estoques
em alta por um periodo, ficando temporariamente sem necessitar de aquisicéo.
Ap6s 2001 os gastos voltaram a crescer, chegando a R$ 5,83 em 2003. Na
verdade deve-se considerar que o investimento por habitante € um pouco
maior devido a cobertura do SUS em relacédo a populacéo, que hoje esta em
torno de 70%. Se considerarmos apenas 70% da populacdo o gasto por
habitante/ano é R$ 8,33. Este parametro pode ser uma estimativa de custos
com medicamentos em sistemas com organizacao relativamente estavel e
bem estruturada (Brum, 2004). O estudo demonstra que o investimento em
salde é crescente, porém os gastos com medicamentos oscilam bastante.
Vale lembrar que o montante de valores ndo necessariamente é proporcional
a qualidade da assisténcia farmacéutica prestada, apenas significa que
medicamentos estdo sendo adquiridos e disponibilizados.

Quanto a dispensacdo nas 14 unidades basicas de saude (UBS)
observou-se, ainda, que 50% das UBS’s dispensa medicamentos em balc&o
para atendimento geral (marcacdo de consultas, exames e dispensacao);
42 ,8% dispensa medicamentos em guichés, também para atendimento geral;
e 7,2% em mesa do tipo escolar. Apenas 14,8% das UBS'’s possuem local
exclusivo para a dispensacdo. Em relacdo ao padréo de prescri¢do, a via de
administracdo do medicamento esta explicita em 64,2% das prescricfes
avaliadas, em 21,4% de forma parcial (para um dos medicamentos da receita),
e em 14,2% nao ha nenhuma referéncia neste sentido (Brum, 2004).
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Da mesma forma, em diagnéstico da assisténcia farmacéutica no municipio
de Santo Antonio da Patrulha, tabém no Rio Grande do Sul, observou-se a
existéncia de diversos problemas relacionados a” estruturacdo do sistema,
deficiéncia na capacitacéo de recursos humanos, falta ou inadequada estrutura
fisica para o atendimento do paciente, e insuficiéncia de pessoal capacitado
para a tarefa de dispensacao (Castro, 2004).

O conjunto destes estudos demonstra que a politica de assisténcia
farmacéutica que vem sendo implementada no Pais ainda é incipiente, ndo
garantindo o acesso e o uso racional dos medicamentos. Neste contexto,
salientamos que a atual estrutura organizacional contempla farmacias (ou pontos
de dispensacéo) distribuidas de forma heterogénea dentro das varias unidades
de saude das redes municipais, sem considerar critérios técnicos na maioria dos
casos. Estas farmacias sao conhecidas mais pela falta do medicamento, levando
ao descrédito do servico publico. A pulverizacéo de pequenas farmacias na maioria
das unidades de salde traz problemas, tais como desorganizacdo do servico,
faltas de medicamentos, falta de controle dos medicamentos e acompanhamento
dos usuarios e inexisténcia de profissionais farmacéuticos responsaveis por cada
um desses pontos de “entrega” de medicamento. Esta situacéo leva a perda de
medicamentos, uso inadequado, baixa cobertura populacional e baixa
resolutividade dos servicos de salde, entre outras. No quadro ao lado se encontram
sistematizados os principais problemas relacionados ao funcionamento das
farmacias ou pontos de dispensacédo em funcionamento.

Algumas condi¢cdes que precisam ser satisfeitas para efetivar-se a
assisténcia farmacéuticano SUS

Para nos aproximarmos mais do propoésito da Politica Nacional de
Medicamentos, expresso na Portaria nQ 3916/98, precisariamos reconhecer
a importancia do usuario nos servicos de saude, a necessidade de prover um
servico farmacéutico estruturado adequadamente, numa area fisica que
permita o atendimento humanizado por profissionais capacitados e motivados
ao encaminhamento das questfes do usuario.

A Sociedade Brasileira de Vigilancia de Medicamentos (SOBRAVIME)
enfatiza que o acesso e 0 uso racional de medicamentos deve apoiar-se “em
legislagbes e regulamentagdes que tenham impacto sobre &reas criticas do
campo farmacéutico: selecdo e registro de medicamentos; regulamentacéo
da promocao comercial de produtos farmacéuticos; regulamentacdo de precos;
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adaptacdo dos novos acordos internacionais de comércio as necessidades
dos paises e seus problemas de saude publica; melhoria da formagao de
profissionais de salde; educagio de consumidores; disponibilidade de

informagao independente e completa” (SOBRAVIME, AIS-LAC, 2001,p.14).

ITEM

OBSERVAGAD

Recursos Humanos

O atendimento & raramenle realizado por profissional
farmacéutico, envolvendo, na maiona dos casos, pessoal
de baixa qualificagao.

Infra-Estrutura

Geralmente a infra-estrutura & precaria, em espago lisico
limitado, sem adaquacio para o corrato amazenamanto
dos medicamentos, 05 guais acabam sendo espalhados
na unidade de salde {ex: em baixo de bancos),

Custo logistico

Este aspecto represanta problema critico, especialmente
para os municipios Maiores, 05 quais tem um eevado
custo logistico em funcio do alto nomero de postos de

dispensagao.

Eficiéncia
{gerencial & resclutividads)

Em geral a eficiéncia ¢ muito baixa, dada a inexisténcia
de instrumentos gerenciais adequados e a falla de
capacitagio de pessoal. Além da ineficiéneia gerencial,
verifica-se a incapacidade de avaliar a resolutividade das
aches realizadas.

Perfil do atendimento

O atendimento & crilico, considerando as instalactes
fisicas, as freqiientas rupluras no abastecimento e o ndo
fomacimento deinformacdo qualiicada ao usudnio sobre
sua medicagan.

Perdas

O nivel de perdas ¢ elevado, considerando falhas de
programagao que resultam em perdas por vencimenio
do prazo de validade dos produtos, mas condigbes de
armazenamento, desvios, elc.

Zona rural

O atendimento da zona rural @ normakmente reaizado
por meio de deslocamenio da equipe de salde.

Baixa disponibilidade
de informagia

‘erifica-se, na rede, uma grande dificuldade em
estabelecer o fluxo de informagies necessdno ao
gerenciamento eficiente & ao acompanhamento de
usuarios, O problema decorre da desorganizagio das
alividades e do baixg indice de informatizagéo.

Logica de funcionamento

Caraclerizada pele produto medicamento e ndo como
senvipo de salde. Observa-se a necessidade de resgatar
os aspectos socials referentes ao proprio papel dos
produtos farmacéuticos na prestacio dos sewigos de
satde, como o apoio lécnico 4 equipe de salde provendo
informacao sobre medicamentos, agdes educativas,
qualificagio do atendimento ao usuario e viabilizando a
implermentacio futura de oulros semnigos como, por
exemplo, aqueles relacionados & farmacovigilincia.
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Assim, destaca-se o entendimento de que melhorar o gerenciamento do
setor farmacéutico significa implementar a regulamentacao, aprimorar a troca
de informac¢des sobre o uso de medicamentos, dispor de informac¢des
independentes, de modo a embasar a selecdo e a prescricdo racional dos
mesmos. Percebe-se, portanto, que a melhoria da assisténcia farmacéutica
prestada a populacéo, depende da articulacao de varios fatores em diferentes
instancias entre muitos atores.

Conforme a SOBRAVIME (2001, p.14), os envolvidos na tarefa de garantir
0 acesso e o uso racional de medicamentos sédo

os governos que, devem mostrar vontade politica para estabelecer
politicas farmacéuticas apropriadas e as consequentes legislacoes;
os produtores e distribuidores de medicamentos, que devem assumir
nao somente o compromisso de oferecer medicamentos com
gualidade, os quais respondam as necessidades de saude publica,
mas oferecer informacgao completa com qualidade e melhorar suas
praticas de mercadizacao; as universidades e outras instituicdes,
que devem melhorar a formacao de profissionais para assegurar
sua independéncia em relacdo aos interesses comerciais; 0s
profissionais de saude (dispensadores e prescritores), devem
manifestar seu préprio papel individual e o de sua categoria
profissional para atuar a favor do uso racional de medicamentos na
sociedade; os organismos internacionais, que devem decididamente
apoiar os governos para formular suas politicas farmacéuticas, as
legislagBes apropriadas e sua aplicacdo; as organizacdes néo
governamentais, que devem apoiar todas as iniciativas que estejam
orientadas a ter repercussao positiva sobre qualquer elemento do
campo farmacéutico; os consumidores, que devem participar
ativamente na formulacao de politicas e no processo educativo que
osleve aumuso responsavel dos medicamentos.

Verifica-se, entdo, que a Politica de Medicamentos envolve varios atores
e seus fundamentos estdo baseados em garantir o acesso, o uso racional e a
gualidade. O acesso é entendido como a capacidade de prover medicamentos
essenciais a populacdo no momento e no local em que sdo necessarios,
comprados a um prego compativel que permita o devido financiamento. O uso
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racional é caracterizado pela adocdo de atitudes alicercadas em
informacdes técnico-cientificas e operacionais durante o diagnéstico, a
prescricdo, a dispensagéo e a utilizagdo dos medicamentos. A qualidade é
compreendida tanto como do produto fornecido como do servigo prestado.
Centralizar a atengdo em um ou outro aspecto da Politica de Medicamentos
nao contribui para a solugcéo da questao.

Apesar da garantia do acesso aos medicamentos essenciais ainda ser
um problema muito sério, inclusive internacionalmente, visto que
aproximadamente um terco da populacdo mundial e mais de 50% no caso da
populacdo da Africa e Asia ndo tem acesso aos medicamentos essenciais
(OMS, 2000 e 2003), é necessario preocupar-se também com a organizacao
e a estruturacao do servico de assisténcia farmacéutica, pois os medicamentos
sao apenas instrumentos para a prestacao deste servico.

Assim, precisamos refletir sobre o conceito de assisténcia farmacéutica
definido

como um grupo de atividades relacionadas com o medicamento,
destinadas a apoiar as acdes de salde demandadas por uma
comunidade. Envolve também o abastecimento de medicamentos
em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a
conservacao, o controle de qualidade, a seguranca, a eficacia
terapéutica dos medicamentos, 0 acompanhamento e a avaliacéo
da utilizacdo, a obtencéo e a difusdo de informacdes sobre
medicamentos e a educacao permanente de profissionais de
saude, do paciente e da comunidade para assegurar o uso racional
de medicamentos (Brasil, 1998 p.34).

A analise da assisténcia farmacéutica deve considerar quatro
componentes: técnico-cientifico; operacional; informacao; qualidade. O
componente Técnico-cientifico é composto pelos elementos protocolos
terapéuticos, selecdo de medicamentos, formulario terapéutico,
farmacoepidemiologia, farmacoecondmia, farmacovigilancia, capacitacéo de
profissionais, educacédo dos usudrios dos servicos e atencdo farmacéutica. O
componente operacional tem em sua composi¢ao os elementos programacao,
aquisicdo, armazenamento, distribuicdo, prescricdo e dispensacéo. O terceiro
componente é constituido pelos elementos informacéo técnico-cientifica e
informacéo operacional. Os elementos do componente qualidade s&o a
qualidade do produto e do servico. Cada componente possui um objetivo,
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necessitando para alcanca-lo ter seus elementos definidos e organizados de
forma a cumprir as suas tarefas dentro de uma estrutura organizacional com
a requerida infra-estrutura. Os resultados obtidos em cada componente da
assisténcia farmacéutica influenciardo nos demais componentes e, por
conseguinte em todo o ciclo (Santich, 1995).

Considerando esse referencial, se espera que o0 servi¢o de assisténcia
farmacéutica municipal busque garantir: o acesso aos medicamentos
essenciais, seguros, eficazes e de qualidade; o uso racional dos medicamentos
desde o diagndstico, prescricdo, dispensacao e utilizacdo pelo paciente; a
disponibilidade de informacg@es técnico-cientificas e operacionais para apoiar
as decis0Oes e a pratica profissional; a qualidade nos processos trabalho e do
produto oferecido; um custo compativel com o resultado obtido; um atendimento
humanizado dos usuarios; o aprimoramento da formacao dos profissionais; o
fornecimento de orientagGes aos usuarios do servico para a obtencdo dos
resultados previstos da terapéutica indicada.

O servico de assisténcia farmacéutica municipal pode ser estruturado, de
acordo com a capacidade instalada dos servicos de salide, dos servigos de
apoio gerencial, dos recursos humanos disponiveis e suas capacitacoes,
recursos materiais e recursos financeiros.

Todavia, a sensibilizacéo e o0 apoio do gestor, reconhecendo a importancia
do servico de Assisténcia Farmacéutica é fundamental para a sua organizacao
e estruturacdo, uma vez que colabora para a mudanca de uma cultura
nacionalmente estabelecida de que este servico corresponde meramente o
fornecimento de medicamentos.

Espera-se que tal estrutura contemple os quatro componentes da
assisténcia farmacéutica de forma concatenada, tendo a racional idade do
uso dos medicamentos garantida, principalmente, através da formulacao e
implantacdo de protocolos terapéuticos, formulario terapéutico, relacéo
municipal de medicamentos essenciais; orientacdo de pacientes e das
atividades operacionais planejadas e executadas de acordo com o perfil
epidemiolégico da populacgéo.

Toda a estrutura deveria funcionar captando e processando dados de forma
integrada, sendo que os resultados gerados em um determinado nivel sao
passiveis de influenciar os outros. E como se fosse a engrenagem de uma
maquina, a qual poderia ser traduzida como o conjunto dos diversos
componentes da assisténcia farmacéutica trabalhando de forma articulada, onde
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se necessitam recursos humanos qualificados e em ndmero suficiente, uma
area fisica e equipamentos adequados, além de informac6es técnico-cientificas
e operacionais respaldadas por um sistema informatizado.

CONSIDERACOES FINAIS

E importante lembrar que o crescimento da estratégia do Programa de

Saude da Familia, ampliando o acesso a atencéo basica e atuando de forma
preventiva, redimensiona igualmente a demanda em relagdo a outras a¢fes ou
servigos, e tende a induzir a propria reorganizagao do sistema de salde, inclusive
no que se refere aos servicos relacionados a assisténcia farmacéutica.

Finalmente, cabe reiterar a necessidade de conversdo do modelo vigente
em relacéo a distribuicdo de medicamentos no SUS, em busca da consolidagao
de um servigco farmacéutico com funcgdes claras e interfaces definidas,
principalmente em relagdo ao conjunto de servigos, profissionais e usuarios,
para o que torna necessario o investimento na qualificagao de estabelecimentos
de saude que de fato possam ser denominados de farméacia, prezando pela
qualidade e humanizacdo do atendimento.
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GESTAO LOCAL DA SAUDE:
DESCENTRALIZAC}AO E DESENVOLVIMENTO
INSTITUCIONAL DA SAUDE EM DOIS MUNICIPIOS DO
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, BRASIL.

Carlos Alberto Protti
Joice Marques
Liane Beatriz Righi

INTRODUGCAO

Este texto tem sua origem no processo de orientacdo de monografias do
Curso de Especializacédo em Equipes Gestoras de Sistemas e Servicos de Saude,
desenvolvido através de convénio com o Ministério da Salde, pelo Programa de
Pés-Graduacao em Administracdo da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul — PPGA/UFRGS. Em ljui, a cerca de 500 km de Porto Alegre, a edicéo do
curso deu-se em parceria com o Departamento de Ciéncias da Satde da UNIJUI.

O texto agrega e socializa os referenciais e problemas que, por afetarem
0s autores, provocaram proximidades de temas e definiram o perfil da
orientacdo. Refere-se ao estudo de situacdes problematizadas por alunos
implicados com a gestéo local da saude.

A descentralizacdo, com a Municipalizacdo da Saulde, pode e deve ser
aproveitada para avancar na construcdo do Sistema Unico de Saude. Por
outro lado, ndo é possivel tratar a descentralizacdo e a gestéo local da satde
como processos encerrados em si mesmos.

Processos de descentralizagcdo ndo alteram apenas as func¢ées tradicionais
do nivel local, mas de todas as esferas de governo e estéo inseridas no contexto
da globalizacdo. A descentralizacdo €, portanto, um tema que exige alguma
discusséo a respeito da relagcdo entre os processos locais e a globalizacéo e
a respeito das diferentes propostas de Reforma do Estado.
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Descentralizacdo e globalizacéo: processos de descentralizacédo e o
fortalecimento de instituicGes locais

Concordando com Uga (1997), admite-se que a doutrina neoliberal é o
paradigma hegeménico de desenvolvimento econémico, e suas propostas de
ajustes levadas ao cabo pelos governos dos paises dependentes retiram a
capacidade da promocao de politicas publicas.

Apesar deste contexto, os processos de descentralizagdo indicam um
papel crescente dos municipios na politica social. Contudo, sinaliza Kliksberg
(2003), mesmo com o reconhecimento das vantagens derivadas de uma
provisdo local de servigos, os processos de descentralizacdo apresentam
dificuldades para lidar com as marcantes ‘assimetrias’ entre diferentes
realidades locais, o que pode levar ao agravamento da situacao relativa prévia.

Lidar com a idéia de que o municipio é local de producéo e ndo apenas
de implementacdo de programas leva a necessdria consideracédo de que o
espaco do municipio € complexo. Para Morin (2000, p.14), “o desafio da
globalidade é também o desafio da complexidade”.

Kliksberg também discute a gestdo social em um contexto mundial
marcado pela incerteza. Ele diz: “ Penetramos em um mundo que parece
estar cercado pela incerteza, a qual, por sua vez, esta associada a
complexidade” (Kliksberg, 1997, p. 76). Em funcéo disso, ha uma crise no
paradigma gerencial tradicional, determinada pela sua insuficiéncia para ‘lidar’
com situaces de instabilidade.!

Boaventura Sousa Santos trata a rela¢do dialética entre local e global na
mesma perspectiva. Defende que a experiéncia que temos da globalizacao é
sempre local e que “um dos problemas mais complexos na compreensao do
mundo contemporaneo é o da articulacdo entre o global e o local”. Para ele,
além de reconhecer que vivemos em um periodo de globalizacao, é preciso
também reconhecer que “vivemos igualmente em um periodo de localizagéo
e que a expansao da globalizacdo vai de par com a expansao da localizacdo”
[grifos meus] (Santos, 1997, p. 175).

Oszlak (1990) caracteriza a descentralizagdo como um meio e a define como
um processo que supde o deslocamento do fluxo de poder politico, administrativo
e tecnolégico. Desta forma, descentralizacéo implica desenvolvimento institucional,

4 A critica que este autor faz ao ‘Paradigma Gerencial Tradicional’ esta muito préxima da que Carlos
Matus e Mario Testa fazem do Planejamento normativo. Na mesma perspectiva, Kliksberg refere-se a
planejar em mundo de intrometidos.
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pois na medida em que o espaco local passa a exercer o poder de normatizacao,
ele precisa criar 6rgdos com personalidade juridica e definir formas de
financiamento.

Na perspectiva da organizacdo da atencdo a saude, processos de
descentralizacdo sdo vistos como movimentos que potencializam a valorizacdo
da atencao primaria e da universalizagdo. O sistema descentralizado de saude,
para Oszlak (1990) supbe uma trama institucional, relativamente articulada,
de unidades responsaveis pela formulagéo e implementacéo de politicas de
salde.

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 assume, em seu artigo 197,como
diretrizes, a descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;
o atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais; e participacdo da comunidade. A
descentralizacdo é entendida, portanto, como um processo que muda a
institucionalidade.

Um exemplo desta discusséo € apresentado por Luz (2001). Em um texto
sobre o processo de descentralizacdo e as novas praticas de saude, a autora
identifica importantes caracteristicas da descentralizagdo sob a hegemonia
do modelo neoliberal. Ela apresenta as contradicbes entre descentralizacéo e
concentracdo de recursos na Unido e defende que, mesmo parecendo
paradoxo, o estado liberal tende a favorecer a descentralizacéo.

A descentralizacdo, proposta nos marcos do estado neoliberal se da em
um contexto de centralizacao dos recursos na esfera e sob a l6gica econémica,
sendo o municipio um local para onde séo ‘repassados’ recursos destinados
a execucao das novas fungdes. No entanto, o ritmo destes repasses ndo € o
mesmo da delegacao das fun¢des, o que pode agravar a situacdo de pobreza
e de ineficiéncia das politicas publicas em municipios pobres (Luz, 2001).

As transferéncias de fungdes, nestes casos, ndo sdo acompanhadas de
transferéncia de poder, e os repasses geram e alimentam um ‘ circulo perverso':
formalmente delegam-se funcdes, mas ha uma desconfianca sobre a
capacidade de gestdo dos governos locais. As situa¢gfes de indefinicdo das
atribuicdes e a falta de financiamento complicam a prestacdo de servigos e
reforcam, por sua vez, a desconfianca original (Kliksberg, 1998).

Dowbor (1999) chama atencao para o fato de que o exercicio da cidadania
se da hoje, em diversos niveis de espacos articulados e que ha um resgate da
dimensao comunitaria.

—-219-



Arretche (1997, p.131) identifica, na descentralizagéo, a “condigéo para
0 rompimento com as estruturas politicas tradicionais que, por serem
centralizadas, impediriam o desenvolvimento das virtudes civicas ...". A
partir de Borja, encontra nas relagcdes entre a descentralizagcdo e a
democracia o fortalecimento institucional e politico dos municipios, ou seja,
a expansado da democracia depende do desenvolvimento de instituicbes
politicas locais.

Se o desenvolvimento e o fortalecimento institucional local séo
necessidades de um processo de descentralizacdo democréatica, a
valorizacdo dos espacos locais exige a superacdo das gestBes locais
sustentadas em meras racionalizacdes ou reformas administrativas ou a
mera transposicao de programas ou servigcos ao nivel local (Paz, 2004).

O mesmo autor propde pensar a descentralizacao partindo da seguinte
perspectiva:

La descentralizacion sin democratizacién nidesarrollo institucional

significa la meratransferéncia de los problemas a escala Local,
la democratizacion sin descentralizacion nidesarrollo institucional
significa: frustracion em la representatividad y la participacion y
el desarrolo institucional sin democratizacién ni descentralizacion
significa el fortalecimiento del autoritarismo y clientelismo local
(Paz, 2004, p.41).

Esta construgdo resulta na defesa de um “pluralismo organizacional”,
ou seja, se é necessario propor novos desenhos organizacionais, quais 0s
desenhos potencializados pelo processo de descentralizacdo em curso?

E forte a leitura de que ha uma crise do Estado, e que esta crise abriu
oportunidade para outro tipo de respostas. Este outro tipo de resposta é o
deslocamento de setores de prestacdo de servicos ou produtivos da
propriedade publica estatal para o que denominam de publica ndo-estatal.
Os autores supBem a “existéncia de quatro esferas ou formas de
propriedade relevantes no capitalismo contemporaneo: a propriedade
publica estatal, a publica ndo estatal, a corporativa e a privada” ( Pereira &
Grau, 1999 p. 17).

Estes autores entendem que “a reforma do Estado que esta ocorrendo
nos anos 90 devera conduzir a um Estado fortalecido, com suas financas
recuperadas e sua administracdo obedecendo a critérios gerenciais de
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eficiéncia” (Pereira & Grau, 1999 p. 17). Quanto as atividades sociais,
devem ser “realizadas, competitivamente pelo setor publico ndo-estatal”
(Pereira & Grau, 1999 p. 17).

O movimento de descentralizacao/ municipalizagcdo no campo da salude
nao esta “descolado” de uma visdo do Papel do Estado.

Encontramos em Mendes, a leitura da relagdo entre a implementacéao
das propostas da Vigilancia da Saude com uma determinada viséo do Papel
do Estado. Esta “leitura” é facilitada porque, a partir da Segunda década
de 90, este autor passa a fazer referéncia ao Postulado de Coeréncia de
Mario Testa e justifica suas propostas a partir de uma relacdo entre Papel
do Estado e o que denomina de “novo desenho institucional”. Esta
construcdo desemboca na tese de que, no processo de descentralizagéo,
o sistema Unico de Saulde estruturou-se como monopdlio estatal.
Conseqlentemente, o autor defende a retirada do Estado da prestacéo de
servicos (Mendes, 1996, 1998).

Para ilustrar, vejamos: “A privatizacdo[..] fundamenta-se na
necessidade de liberar o Estado para as suas fun¢des substantivas, para
0 que ele deve abandonar espacos mais vocacionados para a iniciativa
privada” (Mendes, 1998, p. 31).

A estruturacao da rede basica a partir do programa de Salde da Familia
tem promovido o desenvolvimento de uma rede sustentada na terceirizagéo.
Embora este aspecto ndo tenha sido objeto de nenhum dos estudos aqui
apresentados, nas duas situacfes a opcéo pela forma de contratacéo exigiu
movimentos e decisdes locais. E nas duas situa¢des estudadas, o municipio
experimenta processos de terceirizacao e, a seguir, opta pela organizacao
de servigos proprios.

Saantos (1997, p.89) fala de um Estado caracterizado, a0 mesmo
tempo, pela fraqueza externa e pelo autoritarismo. Neste movimento, o
Estado tende a “devolver a sociedade civil competéncias e fun¢des que
assumiu(...) e que agora parece estrutural e irremediavelmente incapaz de
exercer e desempenhar”. Esta condicdo da o tom das propostas de reforma
de estado em curso.

O estado minimo nédo é necessariamente, portanto, um estado fraco,
mas um estado que é, ao mesmo tempo, objeto e agente das reformas
propostas. Este autor identifica identifica dois “motores” de transformacao:
a) a revolucao, como movimento externo (agente) que visa a transformacao
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do Estado (objeto) e; b) a reforma, como movimento promovido de dentro
do Estado (agente) onde a sociedade é o objeto desta reforma.

Assim, para este autor, o que esta em crise, neste momento, é
especificamente o reformismo, a medida que ha um diagnéstico de que o
Estado se tornou problematico e que, portanto, deve ser objeto de reformas.

No entanto, é este mesmo Estado que gera e implementa as reformas
propostas. Ou seja: o Estado é, ao mesmo tempo, agente e objeto.

Esse pressuposto sustenta a direcdo de muitos processos de
descentralizacdo e sua relacdo com processos de privatizacdo. Para
Boaventura Santos, a crise do Estado nao é o enfraquecimento do Estado,
mas o enfraquecimento de suas estratégias de hegemonia e confianga, o que
nos parece uma referencia importante para analisar os processos de
descentralizacdo. As mudancas propostas pelo neoliberalismo exigem do
Estado um papel muito ativo e crucial: a cria¢cdo das condi¢des institucionais e
juridicas para a expansao do mercado ( Santos, 1997).

Estudo de Tendler(1998), publicado com o nome “Bom Governo nos
Trépicos”, indica importantes questdes tanto em relacao a descentralizacgéo,
como mito, como quanto ao repasse de atividades para o terceiro setor. E
interessante como trata a esfera de governo estadual, pois reconhece, nesta
esfera, a possibilidade de desencadear processos de inova¢do na gestédo
publica e na conducao de politicas sociais.

Em relagdo a melhor qualidade de servicos prestados pelo terceiro setor,
a autora contrap8e o fato de que servicos publicos descentralizados podem
ser mais eficazes. Cita os servicos de saude, onde verificou, no setor estatal,
maior capacidade de atendimento.

O trabalho de Tendler trata questdes relacionadas ao trabalho e aos
trabalhadores publicos e rompe com a idéia de que o funcionario publico é
sempre desinteressado e ruim enquanto todo o servico ndo-estatal tende a
ser eficiente e seus trabalhadores motivados. Pelo contrério, identifica, em
sua pesquisa empirica, servidores publicos motivados o que nédo confirma o
euforismo em torno da tranferéncia de servi¢os para o setor ndo-estatal.

Conclui que o “volume de problemas governamentais que podem
efetivamente ser resolvidos dentro do proprio setor publico € maior do que
pensamos. Por sua vez, passar para ONGs a prestacdo de servigos pode ndo
ser uma cura tdo facil para as doencas hoje consideradas inerentes ao
fornecimento publico” (Tendler, 1998, p 221).
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Estamos, portanto, dialogando com autores que reconhecem a hegemonia
do neoliberalismo na definicdo do papel do Estado, mas que também
reconhecem, (de novo, a dialética, o contraditério) que ha uma heterogeneidade
nestes propositos:esta heterogeneidade aponta para a possibilidade de que
muitos governos ndo estejam dispostos a compartilhar do paradigma
hegemonico. A heterogeneidade destes atores é fator importante para a
constituicdo de espacos que criem condi¢des para a transformacao.

O processo de descentralizacéo altera as rela¢des de poder e inscreve o
municipio na disputa pela capacidade de formulagdo de diferentes propostas
de gestéo e de atencdo (os modelos tecnoassistenciais) no campo da Saude
Coletiva e pelo controle social sobre o setor (Protti,2004).

Podemos identificar, no caso da salde, a constituicao de novos sujeitos
sociais. Sao, principalmente, 0s governos municipais com sua heterogeneidade
de propositos (tanto entre governos de diferentes municipios quanto em
composi¢des de um mesmo governo); os trabalhadores apropriados de teorias
e acumulo de experiéncias, dispostos a propor e disputar a implementacao de
determinadas formas de “produzir sadde”; e 0s usudarios, com varias
possibilidades de disposi¢éo e capacidade para realizar o controle social sobre
as novas organizacdes e suas propostas para a gestéo e a atencao.

No centro dos movimentos de municipalizacao da saude no Brasil, esta a
guestao da autonomia local. Silva (2001) refere-se a co-existéncia de partidarios
de uma maior autonomia local (esta posicao inclui a critica as normas que
operacionalizam a descentralizacdo) e de partidarios de uma revisao da
excessiva autonomia local.

De qualquer forma, a descentralizacdo (apreendemos com as duas
décadas de movimento em torno das propostas da Reforma Sanitaria) néo é
condicéo suficiente para a mudanca das tecnologias de cuidado e da producéo
das novas organizacdes que impulsionariam as politicas sociais. E possivel
gue o ponto mais fragil do processo de descentralizacdo da salide no Brasil,
seja o ritmo lento em que se observam as alteracdes no que denominamos
modelos de atencéo e gestéo. Esta situacdo pode ser compreendida na tenséo
entre propostas de descentralizacdo que apostam no municipio como lugar
de mudanca e nas propostas que entendem a descentralizacdo como uma
estratégia para diminuir o custo das politicas sociais e acelerar processos de
privatizacdo. E nesta disputa que se inscreve a analise das situacdes
estudadas.
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Caso 1: Evolucédo das dotagcBes orcamentarias em contexto de
descentralizacdo: relagfes entre financiamento e fortalecimento
institucional

Apresentaremos aqui, o estudo de dados relacionados as Dotagdes
Orcamentarias do Orgcamento do Municipio de ljui (RS), levantados dos
Balancos Anuais do Municipio do periodo de 1990 a 2002. Os valores
nominais foram transformados em percentuais para que fosse possivel
uma analise destes valores, que seriadificultada em funcédo de trocade
moedas e dainflagdo neste periodo.

Foram realizados dois levantamentos nos Balanc¢os Anuais da Prefeitura
Municipal de ljui. Num primeiro levantamento se buscou os dados relativos
aos orcamentos, de acordo com a unidade orgcamentaria, ou seja, a destinacao
orgamentéria relativa a cada setor ou secretaria. A seguir, os dados relativos a
Secretaria Municipal de Salde e Meio Ambiente foram divididos em areas de
destinacdo de recursos, quais sejam: Investimentos, Pessoal Civil, Material
de Consumo, Outros Servi¢cos e Encargos e Subvencdes Sociais.

Evolucado do orcamento da atual Secretaria Municipal

da Salde e Meio Ambiente

Até 1990, a atual Secretaria Municipal da Saude e Meio Ambiente
denominava-se Secretaria Municipal de Salde, Trabalho e Acdo Social. O
desmembramento em duas Secretarias - Secretaria Municipal da Salde e
Meio Ambiente e Secretaria Municipal de Acdo Comunitaria - ocorreu pela
Lei Municipal n° 2.503, de 18/05/90, o que se refletiu na Dotacdo Orcamentaria
de 1991 ocasionando uma queda no percentual orgamentario da primeira.

No ano de 1991, a Secretaria Municipal de Acao Comunitaria participou
com 4,81% do total do orcamento municipal. Inicialmente, além das acGes
de Assisténcia Social, foram vinculadas a esta nova pasta as creches
municipais e nucleos da Febem, que a partir do ano de 1997 foram
repassados para a responsabilidade da Secretaria Municipal de Educacéo e
Cultura. O grafico 1 mostra a evolugcao dos percentuais de dotacédo
orcamentdria para a saude.

A evolugdo da dotacdo orgcamentaria na area da salde promove nova
distribuicéo dos recursos municipais e repercute em outras areas de atuacéo do
executivo municipal. O exemplo mais importante é o da Secretaria Municipal de
Obras, cuja dotacéo orcamentaria apresenta, no mesmo periodo, comportamento
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inverso ao da saude. Em 1990, 21,26% dos recursos eramdestinados a Secretaria
de Obras; em 2002, apenas 7,64%.

Graficol — Evolucéo do orgamento da atual Secretaria Municipal da Satde e Meio Ambiente
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Fonte: Balanco Anual da Prefeitura Municipal de ljui dos anos de 1990 a 2002.

A evolucdo da dotacao orcamentaria da salde permite algumas
consideracoes:

Houve, no periodo estudado, uma expansao consideravel no nimero de
locais de atendimento, sendo que devido ao histérico baixo percentual de
investimento em obras e instalagdes, estes se apresentam com a sua estrutura
fisica precaria. Esta situacao é agravada pela queda da dotagdo orcamentaria
da Secretaria de Obras. A area de saneamento, as estradas e a pavimentacao
do perimetro urbano, bem como a manutencao dos prédios publicos refletem
uma década de baixo investimento nestes setores.

Chama atencédo a importancia da dotacdo orgcamentaria para pessoal.
Nestes 13 anos analisados é registrada uma média de 59,61% do orcamento
destinada a area da salde. O quadro de servidores da SMSMA acompanhou
a evolugcdo e expansao dos servicos, a excecao do ano 2000, pela nao
reposicéo salarial nos anos de 1999 e 2000.

Na Rubrica Material de Consumo estéao alojados os materiais de consumo
ambulatoriais, administrativos, combustivel e medicamentos, sendo que a
média nestes 13 anos analisados é de 15,53%. Ocorreu um pico de percentual
de investimentos nos triénio 1992-94, quando os indices alcancaram
percentuais préximos de 25% do or¢gamento. Apds 1996, estes indices se
mantém estabilizados em torno de 10% do orcamento.

A oscilacdo da dotacdo para Gastos com outros servi¢os e encargos de
Pessoa Fisica e Juridica deve-se as estratégias de contratacdo dos Agentes
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Comunitarios de Saude, Equipes de Salde da Familia e a politica de adesao
ao Consorcio Intermunicipal de Saude- CISA.

A partir de abril de 1998 comecou a funcionar o Consorcio Intermunicipal
de Saude — CISA, que passou a ser a forma de encaminhamento da compra
de consultas e exames especializados nao disponiveis na rede prépria da
Secretaria Municipal de Salde, bem como exames laboratoriais que excedem
a capacidade instalada da rede.

Outro fator que levou a este expressivo aumento de dotacéo
orcamentaria nesta rubrica foi a adesédo do municipio ao Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (AGC), contratados através de uma Cooperativa de
Prestacédo de Servicos, a Coopersalde, de outubro de 1996 até o final do
ano de 2002

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi implantado no municipio em
1998. Entre 1998 e 2002, as equipes do PSF também tiveram sua contratacéo
realizada por compra de servicos de Cooperativas de Trabalho, sendo as
duas primeiras equipes (Bairros Luiz Fogliato e Tancredo Neves) contratadas
pela Coopersalde, e a terceira equipe (Bairro Gldria), através da Coomtau.

Nesta rubrica orcamentaria também aparecem os servicos de
manutencao de veiculos, equipamentos e de estrutura fisica de Ambulatérios
da Secretaria.

A média das Dota¢Ges Orcamentdrias destinadas a Subvencdes Sociais é
de 3,46% neste periodo. A instituicdo que foi beneficiada em todo este periodo
com a maioria dos recursos alocados nesta rubrica foi a Associagcéo Hospital de
Caridade de ljui. Aparecem, mas indices bem menores, o Hospital Bom Pastor
de ljui e, mais recentemente, a Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais
de ljui — APAE. Por exigéncias da legislacao, apés 2001 houve a necessidade
das instituic6es beneficiadas apresentarem contrapartida através da prestacao
de servicos, com 0s repasses sujeitos a apresentacao de relatdrios, que devem
ser aprovados pelo Conselho Municipal de Saude.

Os servigos previstos pelos convénios vigentes sdo: APAE -
Atendimentos na Clinica de Reabilitacdo de Pacientes Excepcionais; Hospital
Bom Pastor — Pequenas Cirurgias Ambulatoriais Eletivas, realizacdo de
Exames de Radiologia; e Hospital de Caridade de ljui — Pronto-Atendimento
24 horas e atendimento nos horarios em que a Rede Basica do Municipio
esta fechada, no que se refere aos procedimentos ambulatoriais basicos
elencados como responsabilidade municipal.
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Gréfico 2 — Dotagdes Orcamentdrias da Secretaria Municipal de Saude de ljui
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Fonte: Balanco Anual da Prefeitura Municipal de ljui dos anos de 1990 a 2002.

O SUS, no municipio de ljui, alcangou expressiva expansao nos percentuais
de alocacado de recursos orcamentarios, bem como do ndmero de locais de
atendimento da populacdo e uma ampliacdo de servicos e procedimentos
oferecidos. Uma necessidade levantada é a ampliacdo e adequacédo das
estruturas fisicas dos locais que prestam atendimento, com redirecionamento
de uma fatia maior do orgamento destinado a obras e instalagdes.

Também se constata a manutencao de uma légica de compra de servicos
do setor privado em detrimento da ampliacdo da capacidade instalada do
setor publico. Esta légica reforca a atuacdo do CISA, cuja politica esta
alicercada na compra de servicos.

A terceirizagdo também foi a saida encontrada no inicio das contrataces
de pessoal para trabalhar nos Programas de Saude da Familia e de Agentes
Comunitarios de Salde. Como estratégia para a contratacéo de trabalhadores,
a terceirizacao foi temporaria e, atualmente, as equipes sao constituidas por
profissionais concursados.

As dotac¢Bes caracterizadas como Subvenc¢des Sociais, atualmente
desempenham importante papel no apoio a gestdo local do SUS, mas a
oscilacdo desta dotacdo pode estar indicando a exigéncia de solu¢gdes mais
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estaveis, quer pela constituicdo de servigcos proprios em algumas areas e.pela
constituicdo de parcerias.

Atualmente, o municipio esta habilitado na Gestao Plena de Atencédo
Basica Ampliada, conforme a NOAS 2002/Ministério da Salde, sendo que ja
desempenha algumas acdes e atividades além das exigidas por esta forma
de habilitacdo e como desenvolvimento da trajetoria da descentralizacdo a
possibilidade futura de assumir a habilitacdo a Gestdo Plena do Sistema
Municipal, o que levaria a um aumento das responsabilidades e um maior
poder na formulacdo das politicas municipais de saude.

O desenvolvimento de ac¢fes intersetoriais - embora este trabalho nao
tenha tomado esta dimensdo como problema — fica prejudicado pela falta de
recursos em infra-estrutura (tanto no orcamento da saude, quanto o
encolhimento da dotacdo da secretaria de obras). A cidade perdeu sua
capacidade de investimento em estradas e saneamento e a fragilidade deste
setor contribui para que as acdes de salde limitem as a¢Ges de assisténcia.

Fica evidente que o espaco local assume de forma acelerada a¢bes que
em outro momento n&o faziam parte de suas atribuicbes. E importante salientar
também que, por representar uma intencao, a dotacao orcamentaria expressa
um projeto de desenvolvimento institucional. Em ljui, é importante relacionar
dificuldades de legitimidade dos servicos com a falta de recursos para
investimento em estrutura fisica.

Caso 2 - Reforma administrativa na satde de um municipio de
pequeno porte: estabilidade é problema ou solucédo?

Em 2002, a Prefeitura Municipal de lbiruba realizou uma reforma
administrativa e, visando o equilibrio financeiro e a melhoria das condicdes de
desenvolvimento dos planos de acdes setoriais, promoveu a reestruturacéo
das Secretarias Municipais, incluindo a da Saude.

Para apresentar a reforma administrativa e suas expressdes na gestédo
local do SUS em lbirubd/RS, foram realizadas entrevistas com gestores,
funcionarios e conselheiros. Também realizei uma pesquisa documental: Leis
Municipais da Reforma Administrativa, Regulamentos, Atas de Reunifes do
Conselho Municipal de Saude, Relatérios de Gestdo e Plano Municipal de Sadde.

As exigéncias da Lei de Responsabilidade Fiscal — entre elas, o limite
de 60% de comprometimento da receita em gastos com o funcionalismo -
sacudiram os prefeitos. A alternativa foi investir em novas formas de
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administracdo. A reforma administrativa ndo pode ser apenas a embalagem
requintada para o mero corte de despesas. Em Ibiruba no Alto Jacui, o prefeito
assumiu o mandato em 2001 com uma divida de R$ 7,9 milhdes. A primeira
aposta foi na reducéo da estrutura: com a reforma administrativa, a maioria
dos funcionarios da Secretaria Municipal de Saude de Ibiruba sédo concursados
e formou-se uma equipe multidisciplinar, com propostas discutidas e aprovadas
durante a realizacé@o da 12. Conferéncia Municipal de Saude, no ano de 2000.

Ibirub4, localiza-se na regido do Alto Jacui, pertencente a 92 CRS — Cruz
Alta, sendo o 2° maior municipio da regional, e a macrorregido missioneira.
Tem uma populagdo de 18.633 habitantes (IBGE/2000) e dista 298 km da
capital e 50 km da sede da Coordenadoria.

Possui um sistema de salide composto por 7 postos de Saude, sendo 2
em zona rural, e um hospital privado credenciado pelo SUS com total de 92
leitos.

Aimplantacdo do SUS municipal, ocorrida no ano de 1998, foi respaldada
pela infraestrutura existente na Secretaria Municipal da Saude. As rotinas dai
decorrentes foram sendo adaptadas com o objetivo de agilizar e qualificar a
gestdo municipal, criando-se uma estrutura organizacional abrangendo a
Prefeitura Municipal, com as acdes da salde sob responsabilidade da
Secretaria da Saude e com a criagdo do Fundo Municipal da Saude em 08 de
maio de 1991 pela Lei n° 1004/91, mediante unidade orcamentéria propria no
orcamento publico municipal, coadjuvada pelo Conselho Municipal da Saude
criado em 08 de maio de 1991 pela Lei n° 1005/91, cuja organizagédo se
fundamenta pela Assembléia de seus membros. Cabe a este Conselho a
responsabilidade de fiscalizacdo e avaliacdo das acfes de salde (Plano
Municipal de Saide/2003).

Em 1998, foi implantado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
- PACS, com agentes em servigo na area urbana e na area rural. Atualmente
conta com 23 ACS (Agente Comunitario de Saude).

Criado em 08 de maio de 1991, sob Lei n° 1.004/91 existe o Fundo
Municipal de Saude, mas cada programa exige uma conta e rubrica propria
gerenciada pela contabilidade geral da prefeitura em conjunto com a secretaria.

O municipio se habilitou na NOB/96 na gestao plena da atencéo basica
em 25/03/98. E em 08/08/2002 se habilitou na NOAS/02, na Gestdo Plena da
Atencéo Basica Ampliada. Possui Fundo Municipal de Saulde e as contas com
rubricas proprias tem sua conta especial e sdo administrados pela Secretaria
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da Fazenda juntamente com a Secretaria da Saude. O Conselho Municipal de
Saude foi criado pela lei municipal n° 1005 de 08.05.1991 alterado pela Lei n°
1430 de 17.01.1997 e pela lein® 1802 de 16.10.2001.

Atua em consonancia com o Conselho Municipal da Saude, principalmente
através da Secretaria Técnica, referente a assuntos e questées que merecem
uma orientacdo ou parecer de seus componentes, bem como submetendo
para apreciacao e aprovacao dos gastos em saude em obediéncia as normas
vigentes. Também participa do Conselho Municipal da Assisténcia Social, do
Conselho Municipal da Crianca e do Adolescente, COMUSAN (Conselho
Municipal de Seguranca Alimentar e Nutricional) e Conselho Municipal de
Transito.

Portanto, € neste cenario que o governo municipal cria a reforma
administrativa. O principal motivo foi a necessidade da criacdo de uma equipe
multidisciplinar na area da salde. A secretaria da salide era formada por cargos
sem vinculacdo e sem funcdes preestabelecidas, os cargos eram de confianga,
escolhidos por afinidades politicas, o que prejudicava a continuidade dos
trabalhos.

As modificacbes apresentam-se ainda em processo de mudancas e
avancos, pois 0 processo ainda é recente e, segundo 0 grupo que participou
da coordenacéo, os frutos desse processo de reforma administrativa na saude
ainda seréo colhidos, pois os melhores resultados virdo com a integracdo da
equipe e com o comprometimento da continuidade das acfes, ja que os
funcionarios passaram a ser do quadro, com plano de cargos carreira e salarios,
e ndo cargos em comisséo, como era antes de 2002. Todos 0s entrevistados
véem a reforma como importante para o avanc¢o do sistema, mas devendo
avancar mais, principalmente na integracdo e qualificacdo dos recursos
humanos, com um importante ator, “0 gestor municipal de saude”.

Pessoa que participou da coordenacgdo do processo, diz que:

... apartir de 2002 houve uma mudanca importante na estrutura
da secretaria ...com a demissdo dos cargos em comisséo e
admissao dos concursados para os cargos técnicos ... 0s
profissionais aprovados em concurso tem estabilidade e vai haver
continuidade no trabalho e nos projetos desenvolvidos,

possibilitando que o municipio invista em treinamento.

A Reforma Administrativa é vista também como necessaria para se
adequar a legislacao vigente:
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. na area publica temos a exigéncia das leis com a de
responsabilidade fiscal, emendas parlamentares ... tivemos que
fazer umaavaliacao da situagdo que tinhamos ... para trabalharmos
de acordo com a legislacdo e com as necessidades ...

...temos que nos adequar as novas exigéncias das leis ..., fazer
algo para que a “casa” fique em ordem ...

Ou seja:

... um ponto importante foi a organizacéo funcional da satide com
equipe multidisciplinar, qualificada para atender melhor a
populacao, através do oferecimento de mais agdes e orientacoes
principalmente preventiva ...

...admissdo de concursados para cargos técnicos dara
continuidade aos programas ... e vai haver continuidade no
trabalho dos projetos desenvolvidos, possibilitando que o
municipio invista mais no treinamento e capacitagéo ...
independente do prefeito ou grupo politico que assuma....

A fragilidade da estrutura fisica das unidades do municipio é apontada
como um fator importante:

...aestruturafisica... é restrita e insuficiente ... ha dispersao das
acOes desenvolvidas .

...aestruturafisicado PAM é inadequada e ndo pode ser mexida pois
nao é de propriedade do municipio ..., com agravante do Posto Central
fica separado, que € um posto importante com varias agdes e também
néao pode ser mexido pois nao é de propriedade do municipio...

Outro ponto que alguns entrevistados salientaram foi 0 avanco no item
de recursos materiais. Eles referem-se a ampliacdo de acdes e servicos dos
profissionais, a partir dos investimentos em veiculos e equipamentos de
informatica:

... 0 transporte, isto a frota de veiculos que era de dois, hoje conta
com cinco, para atender a demanda da populacédo e dos
funcionarios, pois temos viagens e trabalhos com grupos nas

comunidades, visitas domiciliares entre outros...
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...foram adquiridos veiculos, computadores, para solucionar a falta
desses itens para o desenvolvimento da atividades na saude...

H4, entre os entrevistados, preocupacao com aqueles funciondarios
concursados que nao correspondem com o desempenho das atividades.
Especialmente sujeitos vinculados com a coordenacgédo da secretaria referem que:

... alguns funcionarios concursados precisam se conscientizar que
sao funcionarios publicos(...), com alguns precisamos conversar, para
gue assumam esse papel importante de funcionario publico(...), que
iSS0 sera por muito tempo, vamos trabalhar por muitos anos...

... um ponto negativo é a dificuldade de demisséo de funcionarios
concursados que ndo estdo desempenhando bem sua fungéo ...

Entre os que entraram depois do processo da reforma também é marcado o
entendimento de que precisamos avangar agora com o trabalho da equipe e na
equipe:

...melhorou bastante, tem muito o que melhorar, o pessoal que entrou
novo precisa se enturmar ...

...como areforma é meio recente, fica um pouco de inseguranca, as
vezes por falta de informagéo de saber todo o processo...

... tem que definir com a chefia a funcdo de cada um, pois para
alguns falta qualificacdo e trabalho em grupo...

... falta um pouco de comunicacao ainda da toda equipe, as vezes
guando vé as coisa acontecem...

Um dos entrevistados, que acompanhou o processo, mas ndo fez parte da
coordenagéo, diz que houve melhora na assisténcia a satde, “mas ainda podemos
melhorar”. Também identifica uma significativa melhora na questao dos os recursos
humanos.

... melhorou bastante pelo que tenho conversado com a populacao,
ampliou os grupos de salde, tem também os grupos de reeducagédo
alimentar entre outros...

... quadro funcional melhorou temos psicélogo, nutricionista,

veterinario, mais enfermeira, entre outros ...
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. as capacitacdes sao para todos dentro da sua area de
abrangéncia ..., para todos trabalharmos igual, sempre algum
funcionario participara dos treinamentos...

Destaca —se, principalmente os novos, a necessidade de que ainda ha
muito o que melhorar. A partir das informacdes que eles tem sobre a situacdo
anterior, eles defendem a Reforma Administrativa. Os depoimentos dos
entrevistados a seqguir, estdo postos nesta direcionalidade:

. ndo conhecia antes ...é um trabalho a mais que sera
desenvolvido com a equipe multidisciplinar ...

... hdo conhecia antes ... entrei depois com 0 concurso, e noto
que era pouco pessoal que tinha...

... entrei depois ... ouvia que antes ndo era assim, tinha muito
funcionario com cargo politico o que dificultava o desenvolvimento
dos projetos...”

... nhdo tinham controle ... tive aimpressédo que cada um fazia
como queria ... agora estamos nos qualificando pessoalmente e
em recursos materiais ...”

... 0s concursados séo qualificados ..., mas falta capacitacdo para
alguns, para trabalhar com a salide publica...

Oferecer o servigo de saude necessario nao é mais a Unica reivindicagéo.
Em se tratando da percepcdo dos sujeitos envolvidos na organizacdo, 0s
mesmos referem que é uma proposta que contribuiu para o avanco do processo
de construcgéo do sistema local de saude.

Das entrevistas realizadas, emerge a importancia na consolidacdo de
equipes de salde para a sustentabilidade dos processos locais. Observamos
a questdo dos recursos humanos como um ponto positivo da reforma na fala
da maioria dos sujeitos.

E possivel identificar, como questbes importantes que deram a diregéo
para a reforma administrativa em Ibiruba, a Conferéncia Municipal de Salde,
com capacidade para propor uma nova institucionalidade e a compreenséo
da necessidade de seguimento desta institucionalidade com as mudancas de
governo.
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O processo da Reforma Administrativa em curso em lbiruba indica uma
clara opcao pela criacdo de servigos proprios. Contudo, mostra a limitacéo de
investimentos do municipio, que se expressa na dificuldade para a criagcéo da
infra-estrutura para os servicos.

Ibiruba também mostra a limitacéo que tem, o municipio, para se constituir
em espaco de producao de novas tecnologias de cuidado e de gestao: ndo ha
referéncia a estas questdes nas falas dos entrevistados.

CONSIDERACOES FINAIS

Verificamos uma certa tendéncia a reproducdo tanto de modelos
concebidos como uma novidade uniforme (apesar da descentraliza¢cdo) como
atendéncia a reproducéo do que ja estava consolidado como modelo de gestao
e atencdo nos lugares (também apesar da descentralizacao).

Reconhecemos na comunidade organizada e no relatério de uma Conferéncia
Municipal de Salde a poténcia politica para disputar o rumo de uma reforma
administrativa. Identificamos, no local, o lugar da reproducéo e da resisténcia.

Reconhecemos a forgca dos processos de privatizacdo que produzem
novas organizacGes de salde que atuam na denominada atencéo primaria.
Nas situacBes analisadas, o municipio opta por politicas de pessoal e pela
sedimentacéo de servicos proprios nos espacos da rede basica. Esta deciséo,
contudo, ndo é suficiente para o fortalecimento destes espacos: a falta de
recursos se expressa na fragilidade de estruturas fisicas e, de outro lado, a
forma de repasse e pagamento para o setor privado( que néo foi objeto destes
estudos), mesmo insuficiente tem permitido, nas cidades maiores, um
distanciamento entre o valor e a legitimidade dos servigos préprios da rede e
0S servigos privados.

Campos (2000, p. 147) propde resgatar o papel do Estado como instancia
redistribuitiva, legisladora e regulamentadora. Entende que “a democracia e a
justica social dependem de se articular alternativas a sanha privatizante das
politicas neoliberais.” Os municipios parecem, ao mesmo tempo, indicar a
existéncia de alternativas e as limitacdes relacionadas a um processo de
descentralizacdo com transferéncia de acfes e de modelos e com pouco
repasse de recursos. Além disso, identificam-se dificuldades para a instituicao
de novas formas de gestao que superem as racionalizacoes.

Emerge o lugar, ndo como espaco idealizado ou de reproducdo, mas na
sua complexidade, com conflitos e contradi¢cdes, emerge também como lugar
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de resisténcia, de experimentacdo. E como lugar onde se vive e se disputa a
producéo de instituigdes.
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