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RESUMO

SILVA, B. F. S. Integralidade na gestdao em saude? A voz dos gestores. 2012.
254 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Programa de Pds-Graduacdo em
Saude Coletiva, Universidade Federal do Espirito Santo, Vitéria. 2012.

A integralidade constitui-se em um principio e uma diretriz para a organiza¢do do
SUS, sua efetivacao perpassa por uma série de tensdes e conflitos que envolvem a
compreensao da saude enquanto direito e a légica do mercado vigente que afeta o
campo da gestdo em saude. A gestdo municipal de saude por um lado é desafiada a
mediar interesses e por outro, confere a poténcia de produzir iniciativas singulares
que contribuam para efetivagdo da integralidade. O estudo pretende conhecer as
representacdes sociais dos gestores que atuam na microrregido Sao Mateus sobre a
integralidade, a partir de suas praticas de gestdo. Entrevistou-se 16 gestores
municipais a partir de um questionario semiestruturado, com apresentacao de temas
sobre seu cotidiano de trabalho. Utiliza a abordagem metodoldgica da pesquisa
gualiguantitativa. A analise dos dados foi por meio da técnica do Discurso do Sujeito
Coletivo (DSC), baseado na teoria das representacdes sociais e teve como recurso
de apoio, o programa Qualiquantisoft. Os discursos-sinteses descrevem as ideias
centrais e as ancoragens identificadas nas entrevistas; estes apresentaram-se em
trés com sentidos interligados e indissociaveis: a) integralidade relacionada as
praticas e a organizacdo dos servicos; b) integralidade relacionada a forma de
perceber os individuos e, c) integralidade relacionada ao envolvimento do
trabalhador e usuario. Verifica-se que ha um entendimento da necessidade de
integracdo entre setores, profissionais, diversas secretarias e entes federados.
Existe o reconhecimento de que os problemas da salude extrapolam o conceito
biomédico e, as praticas de escuta, acolhimento e vinculo e, o envolvimento dos
usuarios e trabalhadores contribui para efetivacao da integralidade. Porém, mesmo
diante de iniciativas pontuais, se observam contradicdes que indicam a manutengao
do modelo médico assistencial. Aponta as dificuldades e limita¢des, relacionadas
com fatores macro-organizacionais e questdes no ambito municipal. Estes gestores
por meio de certo conformismo e sentimento de impoténcia reproduzem em suas
praticas as tensGes e contradicbes do contexto atual mostrando fragilidade na
implementacdo da integralidade nas praticas de gestéo.

Descritores: Assisténcia Integral a Saude, Gestdo em Saude, SUS.



ABSTRACT

SILVA, B. F. S. Integrality in health management? The voice of the managers.
2012. 254 f. Dissertation (Master's Degree in Public Health) — Postgraduate Program
in Public Health, Federal University of Espirito Santo, Vitoria, Brazil. 2012.

The Integrality is a principle and a guideline for the organizaton of the Brazil’'s Unified
Health System (SUS). Its effectiveness goes through a lot of tensions and conflicts
involving the understanding of health as a right and the economic logic that affects
the health management issue. The municipal health management is challenged to
mediate these interests and to produce singular initiatives which contribute to the
effective Integrality. This study aims to analyze the Integrality's social representations
of Health Managers who work in Sao Mateus's microregion, focusing in the
management practices. We interviewed 16 city health managers using a semi-
structured questionnaire, presenting topics on their daily work. The methodological
approach is the qualitative and quantitative research. The data analysis was realized
by Collective Subject Discourse technique, which is based on the social
representations theory, and we used Qualiquantisoft software as support. The results
are presented from the synthesis-speeches which describe the central ideas and
anchors identified in the interviews; these speeches were presented in three
interrelated and inseparable directions: a) integrality related to the practices and the
work organization; b) integrality related to how the individual is perceived, and c)
integrality related to the involvement between worker and user. There is an
understanding of the need of integration between health sectors, professionals, State
departments and federal instances. There is recognition that health problems go
beyond the biomedical concept and that the listening and acceptance practices, and
also the involvement between workers and users contribute to Integrality's success.
However, even with specific initiatives, we have observed many contradictions which
indicate the persistence of assistantial medical model. We point out the difficulties
and limitations related to macro-organizational factors and municipal issues. The
health managers work with a certain resignation and powerlessness, so their
practices reproduce the current context tensions and contradictions, showing

weakness in the implementation of integrality on management practices.

Descriptors: Comprehensive Health Care, Health Management, Unified Health
System.
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1 INTRODUCAO AO TEMA

A partir de um prisma social, a realidade apresenta uma série de caracteristicas que
a diferenciam de periodos anteriores. Para Bauman (2008) a sociedade moderna foi
gradativamente alterando sua organizacdo e as relacdes humanas, na medida em
gue esta se transformou de uma sociedade de produtores para uma sociedade de

consumidores.

A sociedade de produtores que se caracterizava pela producdo em série para
fortalecer o mercado de massa da espaco a uma sociedade de consumidores que,
além de garantir uma producdo em grande escala aponta para um mercado cada
vez mais individualizado, com vistas a atender desejos especificos de cada cliente.
Esta nova sociedade tem como uma de suas caracteristicas a producédo inesgotavel
de desejos e consequentemente de mercadorias para satisfazé-los. Porém, ambos
se tornam obsoletos com muita rapidez, tornando-se descartaveis e dando espaco
para a introducdo de novos desejos e novas respostas do mercado, produzindo o

movimento do consumismo.

Ocupa destaque os avancos tecnoldgicos que possibilitam inovacdes em todos os
aspectos da vida humana, favorecendo a criagdo e o consumo incessante de novos
produtos e ainda, ocupa um papel central no que se refere tanto as novas formas
que caracterizam as relagbes humanas quanto ao acesso e a velocidade de

transmissao das informacdes.

Assim, tanto a valorizagdo do consumo quanto os avancos tecnoldgicos estdo
diretamente vinculados ao carater globalizante da nossa realidade, que cria uma
totalidade social na qual os fatos e as relagbes humanas ecoam e trazem
consequéncias que rompem as limitagées produzidas pelas distancias e pelo tempo.
Essas caracteristicas sdo acompanhadas por mudancas no contexto politico
econdmico do pais que apontam a transferéncia do papel regulatério do Estado para
0 mercado; a privatizacdo, ainda que parcial, dos servicos de bem estar social; 0
fortalecimento das relagdes hierarquicas; o aumento das desigualdades sociais seja
entre paises ou entre estados, municipios e grupos, entre outras (SANTOS, 2005).

Da mesma forma, esse contexto interfere nas relacfes sociais, na visdo de mundo,

nos padrbes de conduta e na organizacdo das instituicdes sociais, bem como, nas
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formas com que os representantes publicos direcionam suas praticas com vistas a

dar respostas as questdes emergentes.

Diante dessas mudancas, os diversos aspectos que envolvem a questdo da saude
também sofrem transformacfes e fomentam a revisdo do conceito de saude, o
redirecionamento das politicas publicas e a adequacdo da sua institucionalidade de

forma a responder as novas exigéncias desta sociedade.

Nesse contexto emerge de forma contra hegembnica o Movimento da Reforma
Sanitaria que propbe ndo apenas mudancas no modelo de atencdo a saude
biologicista, excludente e fragmentado, mas amplia a sua luta pela redemocratizagao
do pais. Como fruto dessa luta, garante-se a inclusdo da saude como direito de
todos e dever do Estado na Constituicdo Federal de 1988. Esta afirmativa se
materializa com a institucionalizacdo do SUS, caracterizado pela universalizacdo dos
servicos, equidade e integralidade da atencdo a saude, descentralizacdo politico-
administrativa e participacao social (BRASIL, 1988).

O SUS, enquanto um aparato juridico-legal apresenta uma proposta inclusiva e de
grande eficacia e efetividade, porém podemos afirmar que, apesar de diretrizes
formalmente estabelecidas, a sua efetivacdo ainda € um processo em construcdo
(BRASIL, 2006a, 2007, 2007b; SANTOS, 2006, 2010; SILVA; GULJOR, 2009).

Essa construcdo se d4 num processo de constante tensdo entre 0s principios
idealizados na construcdo do SUS e o contexto contemporaneo, que se apresenta
como a proposta hegemadnica vigente. Nesse sentido, torna-se um desafio a garantia
da saude como direito de todos numa sociedade que transforma o cidaddo em um
agente consumidor e a saude em mercadoria. Para Bauman (2008) o sujeito
consumidor precede o sujeito cidaddo e apresenta a distingdo entre o ‘consumidor
eficiente’ e o ‘consumidor falho’. Nesta diferenciagao, valoriza-se aquele que é capaz
de ter acesso aos produtos disponiveis no mercado para atender ndo sO as suas
necessidades e desejos, mas também para garantir o fluxo ininterrupto de producéo
e descarte que impulsiona a sociedade de consumidores. A salde assume uma
caracteristica de produto disponivel no mercado acessivel para o ‘consumidor
eficiente’, opondo-se ao seu carater de direito e aponta obstaculos para a efetivacao

dos principios da universalidade, integralidade e igualdade.
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Este estudo apresenta uma discussdao sobre a integralidade e parte do
entendimento, assim como varios autores, que se trata de um termo polissémico
(PINHEIRO; MATTOS, 2001, 2003, 2004; BONALDI et al, 2007; ASENSI, 2007,
PAIM, 2008; ALMEIDA; PINHEIROS, 2010; GUIZARDI; CAVALCANTI, 2010). Este
podera ter diversos sentidos e significados os quais transitam as praticas de saude e

trazem em seu bojo reflexos das tensdes acima apontadas.

Entendemos que os diversos sentidos e significados atribuidos a integralidade
envolvem aspectos objetivos e subjetivos, no entanto, a producéo dos sentidos nao
sao ac¢Oes individuais e se apresentam como constru¢des sociais na medida em que
transitam os diferentes grupos num processo ciclico de construcao,

compartilhamento e reconstrugcédo dos sentidos.

A Lei Organica da Saude contempla integralidade de assisténcia como um “conjunto
articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”
(BRASIL, 1990a). No entanto, Mattos (2001, p. 41) amplia a sua importancia ao
afirmar que integralidade:
[...] no é apenas uma diretriz do SUS definida constitucionalmente. Ela é
uma "bandeira de luta", parte de uma "imagem objetivo” [...]. Ela tenta falar

de um conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam a um
ideal de uma sociedade mais justa e mais solidaria.

O referido autor define ‘imagem objetivo’ como uma situacdo considerada desejavel
e possivel de se tornar realidade e complementa afirmando que “parte de um
pensamento critico, um pensamento que se recusa a reduzir a realidade ao que
‘existe’, que se indigna com algumas caracteristicas do que existe, e almeja supera-
las” (MATTOS, 2001, p. 41).

by

Construir e implantar modelos de atencdo a saude pautados no principio da
integralidade torna-se um desafio para a gestdo municipal, estadual e federal e
conforme Camargo (2007, p. 42) afirma:
[...] a construgdo da integralidade ndo é um ato simples como se apresenta
na Constituicao Federal, ela se da num complexo processo de negociagdes,

gue vai da formulacdo de politicas, no nivel macro, a partir do Estado, a
producédo de acdes de cuidado de saude [..].
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Essas negociacbes envolvem os usuarios do servigco, gestores e demais
trabalhadores entre outros, que a partir da producdo e/ou reproducdo das praticas
sociais num contexto especifico, poderéo direcionar mudancas (ou ndo) na realidade
da saude local e nacional. No entanto, ndo podemos pensar no encaminhamento
dado as praticas dos servicos de forma autbnoma, visto que “o trabalho em saude
reflete valores da sociedade que influenciam os profissionais e a populagcao
atendida, n&do sendo, portanto, completamente controlavel” (O'DWYER; MATTOS,
2010, p. 610).

O estudo aponta os gestores municipais de saude como agentes sociais que
possuem representacdes sociais especificas e que, a partir da reflexividade da vida
social, das suas acdes e a dos outros, poderdo reproduzir ou propor mudancas nas
préprias praticas (GIDDENS, 2009) com vistas a alcancar uma ‘imagem obijetivo’
(MATTOS, 2001).

Este estudo parte do entendimento de que os gestores agem e direcionam suas
acOes a partir do contexto em que estdo inseridos, dos locais que ocupam nesta
realidade e consequentemente, das representacdes sociais que constroem em

relagdo aos varios aspectos que envolvem o encaminhamento das ac¢des de saude.

Assim propomos analisar as representacfes sociais sobre o principio da
integralidade presentes na narrativa das praticas dos gestores municipais da
microrregifio S&o Mateus-ES. E identificada e discutida a caracterizacdo dos
gestores de salde que atuam nos municipios da microrregido S&o Mateus e
identificam-se as representacfes sociais dos gestores sobre o principio da

integralidade e os limites e possibilidades para a sua efetivacéo.

Para alcance dos objetivos propostos, percorremos inicialmente por uma revisao da
literatura de temas considerados pertinentes para este estudo. Dentre os assuntos
apontamos o0 contexto da organizacdo do sistema de saude, que envolve uma
vertente do SUS, o processo de descentralizacdo, regionalizacdo e a gestao

municipal associada ao papel do gestor.

Posteriormente apresentamos o contexto da organizacdo da atencdo a saude,
resgatando os modelos de atencdo a saude e a atencdo primaria a saude como

proposta de reorganizacdo da saude.
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O capitulo seguinte refere-se a uma revisdo dos diversos sentidos e significados

apresentados na literatura sobre o principio da integralidade.

Dando continuidade, apresentamos o campo da pesquisa e a trajetoria metodoldgica
percorrida neste estudo e a seguir, apresentamos o0s resultados e as reflexdes a
partir dos discursos dos sujeitos pesquisados e ainda, levantamos algumas

consideracdes finais.
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2 TEMATICAS RELEVANTES PARA O ESTUDO
2.1 O CONTEXTO DA ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE

Com o intuito de contextualizar e compreender melhor as dimensdes que envolvem
o tema em estudo sob a perspectiva da gestdo na micrrorregiao, torna-se pertinente
apresentar alguns aspectos relacionados consolidacdo do SUS e a organizacao dos
servicos de saude, com énfase na descentralizacdo, regionalizacdo e gestdo

municipal das acdes de saude.
2.1.1 Uma vertente da politica do Sistema Unico de Satde

Compreender o sistema de salde vigente no Brasil reporta-nos a compreensao da
construcdo de politicas publicas. N&o existe uma Unica definicdo sobre o que seja
politica publica, porém entendemos que se trata de um conceito amplo e abrangente
e que segundo Souza (2006, p. 26), nos paises democraticos, constitui-se na
traducdo dos propositos e plataformas eleitorais dos governos em programas e

acOes que produzirdo resultados ou mudancas no mundo real.

Para Sampaio e Araujo Junior (2006) as politicas publicas sdo acbes do poder
publico com o propésito de dar respostas aos problemas que surgem no bojo da

sociedade e apresentam relevancia social.

Como os problemas devem ter magnitude e relevancia social para serem inseridos
na agenda de prioridades dos oOrgaos fomentadores de politicas e, como existem
diversos grupos com problemas e interesses especificos, as politicas publicas
tornam-se fruto de conflito entre estes distintos atores da vida social, trazendo

assim, a necessidade de um constante processo de negociagao.

As politicas publicas séo “objeto de disputa entre diversos grupos, disputa que se
estende a propria decisdo do que deve ser considerado em certo momento como um
problema publico e, portanto, que deve ser alvo da ac¢ao regulatéria do Estado”
(MATTOS, 1999, p. 49).

A formulacdo e implementacdo de determinada politica publica envolve “questdes
tanto de ordem objetiva, relacionadas com equipamentos publicos, servicos,
disputas politicas, locacdo de recursos, entre outros, quanto questbes de ordem



23

tedrica, como concepcbes de sujeitos sociais, cidadania e inclusdo social”
(SAMPAIO; ARAUJO Jr, 2006, p. 336). Acreditamos que estas questdes se

apresentam na vida humana de forma indissociavel.

A partir da década de 80 observamos mudancas significativas na formulacédo e
monitoramento das politicas publicas do pais. Se por um lado, o Estado se
apresenta subordinado ao papel do mercado, seguindo as regras e 0s interesses
estabelecidos e valorizados por este (BAUMAN, 2008), por outro lado, aponta-se a

ampliacdo da participacao social nesse processo.

E nesse contexto pautado por uma logica de mercado atrelado a redemocratizacéo
do pais que se deve compreender a atual conformacgéo do sistema publico de saude
que tem seu berco no movimento da Reforma Sanitaria. Este movimento que
envolveu diversos atores sociais como intelectuais, profissionais de saude,
estudantes entre outros, se consolidou na VIII Conferéncia Nacional de Saude
ocorrida em 1986.

A Conferéncia, precedida por conferéncias prévias estaduais e municipais,
caracterizou-se pela ampla participacdo popular e apresentou como pontos de
discusséo a saude como direito, a reformulacéo do Sistema Nacional de Saude e o
financiamento da saude. O seu relatério final ofereceu os subsidios necessarios para
a formulacdo do SUS (BRASIL, 1986).

Este processo ndo ocorreu de forma linear, envolvendo conflitos tanto no que se
refere a fatores internos ao movimento pela reforma sanitaria quanto ao contexto.
Estes fatores estdo vinculados ao fato do movimento aglutinar diversos grupos
sociais com pontos de vista e interesses diversos (MATTOS, 2009). Vivencia-se uma
disputa entre diferentes modos de pensar que fortalecem a compreensdo da
integralidade como um termo polissémico e de multiplos entendimentos assim como
também o dissenso entre as diversas possibilidades em relacdo ao modelo de

atencao a ser adotado.

As questdes externas estdo relacionadas ao contexto no qual o movimento da
Reforma Sanitario constréi sua institucionalidade. As propostas apresentadas, sob
bases democraticas, foram construidas num contexto neoliberal no qual se afirma a

participacdo minima do Estado nas atividades direcionadas ao setor social.
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Este processo, segundo Bauman (2008), trouxe maior impacto no que se refere ao
trabalho visto que, em relagdo ao capital, o Estado mantém o estimulo crescente a
novos empreendimentos, além de valorizar mecanismos que visem desmobilizar
estratégias de reivindicacéo coletivas e/ou individuais com vistas a manutencao do
baixo custo da mdo de obra. Ja no que se refere ao trabalho, observa-se uma
desresponsabilizacdo dos o6rgdos governamentais em relacdo a prestacdo de
servicos considerados historicamente como fungdes publicas essenciais para a vida
humana e consequentemente para o trabalhador. Esta responsabilidade passa a ser
transferida para os individuos, para o setor privado e estd atrelada a cultura
consumista que defende a liberdade de escolha individual em detrimento de uma
perspectiva coletiva e de direito.

A garantia, com frequéncia repetida, de que “este € um pais livre” significa:

€ sua responsabilidade o tipo de vida que deseja levar, como resolve vivé-la

e os tipos de escolha que vocé faz para que seu projeto se concretize; culpe

a si mesmo, e a ninguém mais, se tudo isso ndo resultar na felicidade que
vocé esperava (BAUMAN, 2008, p. 113).

Desta forma, a responsabilidade e a liberdade individual com vistas a
autorrealizacdo e ao alcance dos préprios desejos e interesses se sobrepfem a
perspectiva coletiva cabendo ao individuo definir o limite da sua responsabilidade

para com o outro.

Ainda que esse contexto seja contrario ao proposito da Reforma Sanitaria, a
articulacdo e os conflitos entre os diferentes interesses dos diversos segmentos
sociais culminaram em uma transformacéo radical no arcabouco juridico normativo
do sistema de saude brasileiro, confirmado a partir da inclusdo da saude na
Constituicdo Federal de 1988, no capitulo VIII da Ordem social e na seccéo Il
referente a Saude que determina no artigo 196 que:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante politicas

sociais e econdémicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros

agravos e ao acesso universal e igualitario as acBes e servigos para sua
promocao, protecao e recuperacdo (BRASIL, 1988).

A Lei n°® 8.080/90 afirma que a “saude tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, o saneamento bésico, o
meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos
bens e servigos essenciais [...]" (BRASIL, 1990). No entanto, esta compreensao da

salude extrapola os direitos que o SUS se propfe a garantir e ainda, os fatores
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atrelados a saude na Lei ndo sdo integralmente garantidos constitucionalmente,
dificultando assim, a garantia da saude como um direito conforme afirmada pela

Constituicao Federal.

Diante deste cenario, surgem algumas iniciativas de individuos e/ou grupos em
busca de garantir os seus direitos. Dentre estas, Mattos (2010a) apresenta as acgoes
realizadas por organizacbes nao governamentais (ONGs) e a judicializagdo da

salde, as quais tém ocupado espaco no cotidiano das secretarias de saude.

Em um primeiro momento a judicializacdo se apresenta como uma luta por um
interesse individual e distancia-se de um proposito coletivo, na medida em que o
individuo néo tendo acesso a seus direitos, busca garanti-los por via judicial. Ainda
gue esta iniciativa seja individual, favorecendo aquele que tem o conhecimento para
acessar as vias legais em detrimento de tantos outros que se mantém a margem do
sistema, esta pode se tornar um dispositivo para gerar uma reflexdo dos gestores
sobre os servicos de saude e colaborar para uma reorganizacdo dos mesmos de
forma a beneficiar o coletivo, o que, segundo Mattos (2010a), a torna um processo

social e ndo uma demanda individual.

Por outro lado, em uma sociedade consumista, a judicializacdo pode ser
compreendida como uma estratégia para que o individuo tenha acesso ao seu
produto de desejo o qual ele ndo conseguiu adquirir a partir do fluxo proposto pelos
servicos de saude. O individuo que até entdo era um ‘consumidor falho' se
transforma em um ‘consumidor eficiente’. A salde deixa de ter uma conotagéo de
direito para se tornar uma mercadoria. Entendemos que a judicializagdo € uma
possibilidade que tanto pode limitar a efetivacdo dos principios do SUS como

também contribuir para transformacao das préaticas com vistas a esta efetivacéo.

Em relacdo a atuacdo das OrganizagBes Nao Governamentais (ONGs), também é
possivel observar duas possibilidades. Se por um lado, refere-se a causas
especificas e ndo ao efetivo acesso universal, por outro Mattos (2010a) afirma que é
possivel que, a partir dos interesses especificos, os grupos se solidarizem com
outras lutas e contribuam para a construcao de redes, fundamentais para a luta por

direitos.
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Apesar das limitacbes, ndo se pode negar os avancos alcancados a partir da
instituicdo do SUS no que se refere a ampliacdo do acesso a saude, pois como
Noronha e Soares (2001) afirmam o SUS ainda é a Unica alternativa para grande
parte da populacéo brasileira. No entanto, percebe-se que a sociedade, ainda nao
se apropriou do SUS como um direito coletivo, o que segundo Jelin (2006) e Santos
(2010) exige a incorporacéo do sentimento de pertencimento.
Nao h& um sentimento de pertencimento da populagdo em relagdo ao SUS.
Todos 0s segmentos sociais buscam garantir, de algum modo, um plano de
saude: trabalhadores pelos seus dissidios coletivos; servidores com
servigos proprios; ministério publico, judiciario, parlamentares, autoridades
publicas sanitarias, todos pretendem (ou j4 tem garantido) um plano de

saude institucional; e os secretarios de salde muitas vezes dirigem um
sistema que ndo usam (SANTOS, 2010).

Percebe-se que o SUS ainda é visto como um conjunto de servigos de saude para
as camadas populacionais economicamente menos favorecidas, ainda que quando
se trata de servicos de alta complexidade, os mesmos sao utilizados por todos,

independente da classe sécio econdmica.

Ao mesmo tempo em que se garantiu o principio da universalidade, houve uma
procura maior por parte das camadas médias da populacdo a saude suplementar
(privada), em decorréncia da baixa qualidade e resolutividade dos servigcos
prestados pelo SUS (Mattos, 2009). Esta realidade contribuiu para a promocéo de
uma universalizacao excludente e na reducéo do apoio politico ao sistema publico.
Ademais, de um ponto de vista politico, essa universalizacdo excludente, ao
expulsar grupos sociais portadores de maior capacidade de vocalizagéo,
contribui para erodir as bases sociais da Reforma Sanitaria ao anular a
capacidade de formagédo de opinido publica das camadas médias e a forga

de mobilizacdo dos sindicatos ligados aos setores industriais modernos
(MENDES, 1994, p. 56).

A reverséo deste processo e a sustentabilidade do sistema publico estédo vinculadas
nao apenas a garantia de acesso, mas a oferta de um tratamento digno, com
qualidade e que va ao encontro das necessidades dos usuarios (MATTOS, 2009).
Teixeira (2009), afirma ndo crer em uma mudanca na premissa de que o setor
privado é mais eficaz que o SUS. Porém, Mattos (2009, p.778) coloca o principio da
integralidade como a chave para gerar transformacdes nas préticas de saude e criar
possibilidades para uma “reversao radical da ‘imagem simbdlica’ de qualidade

superior da saude suplementar”.
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Acreditamos que o grande desafio, na sociedade em que vivemos, € romper a Vvisdo
sobre 0 SUS de que este sistema de saude é simplesmente a porta de entrada para
que consumidores tenham acesso a mercadorias (medicamentos, exames,
consultas entre outros) necessarias para o tratamento de doencas, utilizada por
segmento da populacdo que ndo sdo capazes de se tornar consumidores da saude
suplementar e fortalecer a idéia de que o SUS € uma conquista social do povo

brasileiro, independente do lugar em que cada um ocupa na sociedade.

Assim, entendemos que a saude nao € um produto qualquer disponivel no mercado,
trata-se de um bem voltado para a vida. Nesse sentido, Barros e Barros (2007)
colocam “que o que esta em jogo nao pode ser colocado no ampliado e diversificado
mercado de bens de consumo capitalista”. Atrelado a esta mudanca, acreditamos
ser necessario também reverter a valoracdo dada ao individuo e garantir que o

sujeito cidadao anteceda ao sujeito consumidor.
2.1.2 Descentralizacdo das acGes de saude

A questdo federativa ndo € recente na politica de salde brasileira e apresenta
arranjos institucionais e graus de centralizacédo e descentralizacao distintos ao longo
do tempo, variando de acordo com os modelos de atencdo hegemonicos vigentes.
As formas de relacionamento entre as instéancias de governo na provisao de servi¢cos
de saude sdo determinadas a partir de pactos especificos historicamente
determinados (VIANA; MACHADO, 2009).

Apesar de o Brasil estar organizado a partir de um federalismo prioritariamente
cooperativo, também apresenta algumas caracteristicas competitivas principalmente
no que se refere a ‘guerra’ fiscal entre os Estados (MENDES, 2006), a qual
Levcovitz, Lima e Machado (2001) e Mendes (2006) definem como um federalismo
predatério. O federalismo assume relevancia nos anos 90, em decorréncia da
promulgacdo da ConstituicAio de 1988, que apresenta uma logica de

descentralizacdo com énfase na municipalizacéo (VIANA e MACHADO, 2009).

Entendemos que a descentralizacdo da saude apresentada na Constituicdo para o
setor saude ndo é uma proposta independente, mas acompanha a reforma politica
econbmica que se apresenta em nivel nacional. Cabe compreender que a

descentralizacdo € proposta em um momento politico em que a prioridade é
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direcionada para a estabilizacdo da moeda e o pagamento da divida externa em
detrimento de investimentos pubicos nas areas sociais, onde se inclui o setor saude.
Neste sentido, o Estado busca reduzir seu papel e a sua responsabilidade em
relacdo a oferta de servicos considerados essenciais a populacédo e utiliza como
estratégia a inversdo na forma de organizacdo vigente pautada na centralizacdo

politico-administrativa.

Se esta estratégia, pensada no ambito nacional, favorece o fortalecimento de um
modelo politico pautado nesta restricdo da responsabilidade do Estado; no ambito
municipal, o seu impacto é contrario na medida em que ocorre uma transferéncia de
responsabilidade para a referida esfera, ampliando o seu papel de executor.
Observamos que neste contexto, ha um favorecimento ao alcance de interesses do
mercado, na medida em que descentraliza principalmente a execucdo das acdes, o
que implica em negociacdes e acordos entre 0s setores publicos e privados para
garantir a oferta de servicos a populacao.

Existem varias divergéncias entre autores em relacdo ao tema da descentralizacéo
ndo apenas em relacdo as questdes tedricas, mas também quanto a sua
operacionalizagdo e amplitude. No entanto, o ponto comum refere-se ao
entendimento da descentralizacdo enquanto uma estratégia para o fortalecimento
das esferas locais (ELIAS, 1996).

A politica de descentralizacdo das acdes se apresenta como uma estratégia para
atender a necessidade de reducdo de despesas (ELIAS, 1996). No cenario
internacional, a descentralizacdo é apresentada diante dos primeiros sintomas de
crise do modelo vigente - Estado de bem-estar social (MENDES, 1998). No ambito
nacional, vincula-se a crise fiscal do Estado vivida no final da década de 1970 e a

critica ao centralismo das decisdes no regime militar (MENDES, 2006).

Para superacao da crise, prop0e-se a transferéncia de algumas responsabilidades
as esferas locais. No entanto, “foram construidos sistemas municipais com distintos
potenciais resolutivos, atomizados e desarticulados, independente da capacidade de
governo dos municipios para assumir esse papel” (SPEDO; TANAKA; PINTO, 2009).

Apesar da ampliacdo do acesso possibilitada pelo processo de descentralizacéo,
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este ndo contribuiu para a reducdo das desigualdades na producdo de servigos
entre os municipios (ARRETCHE, 2003).

A descentralizacdo foi apresentada como uma alternativa para melhorar a
racionalidade do Estado e minimizar as denuncias de fraudes e de desperdicios
financeiros que se faziam presentes, na medida em que possibilitava maior
proximidade dos gestores aos servicos facilitando assim, a fiscalizacdo e a reducgao
da burocracia (ELIAS, 1996). O processo de descentralizacdo envolve tanto a
transferéncia de servicos, quanto de responsabilidades, poder e recursos da esfera
federal para a estadual e a municipal (LECOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). Nao é
possivel analisar descentralizagdo dissociada da centralizagdo visto que uma
instancia descentralizara alguns pontos em detrimento de outros, dificultando o
alcance de uma descentralizacdo total (ELIAS,1996; SPEDO; TANAKA; PINTO,
2009).

No setor saude, a descentralizagdo assume expressdo, ainda que de forma
incipiente, a partir da década de 1980, com a implantacdo das Acdes Integradas de
Saude (AIS) na qual a Previdéncia passa a comprar e pagar servicos prestados
pelos governos municipais e estaduais. Posteriormente a implantagdo do Sistema
Unificado e Descentralizado da Saude (SUDS) propde a descentralizacdo das
atividades do INAMPS para as Secretarias Estaduais de Saude (ELIAS, 1996). A
descentralizacdo ganha énfase com a promulgacédo da Constituicdo de 1988 que, no
seu artigo 198 determina que as acdes e servicos publicos de saude séo
organizados de forma descentralizada, com direcdo Unica em cada esfera de
governo (BRASIL, 1988). O artigo 30 inciso VII afirma que & da competéncia
municipal a prestacdo de servicos de saude mediante cooperacdo técnica e

financeira da Unido e do Estado.

A transferéncia de responsabilidades e atribuicbes para os Estados e municipios foi
acompanhada por um crescimento das transferéncias fundo a fundo e consequente
substituicdo da logica de pagamento por producdo (BRASIL, 2007). No entanto,
observa-se uma reducdo na participacdo da Unido nos gastos totais do SUS
associada a um aumento da participacdo relativa dos Estados e municipios
(BRASIL, 2006a).
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Apesar do avanco e dos espagos formais de negociagcdo, como a Comisséo
Intergestora Tripartite (CIT) e Comissao Intergestora Bipartite (CIB), o governo
federal ainda mantém a centralizacdo do poder normativo e econémico do SUS,
mantendo o carater marginal das esferas subnacionais (MENDES, 2006). Esta
realidade associada ao fato do Ministério da Saude utilizar mecanismos de ‘inducéo’
para alcance dos fins desejados, acaba por restringir significativamente a autonomia
dos municipios (ARRETCHE, 2003; FEUERWERKER, 2005).

O processo de adesao dos Estados e municipios as Normas Operacionais Basicas
(NOBs) revela o poder de inducdo do MS e tanto Arretche (2003) quanto
Feuerwerker (2005) trazem a reflexdo sobre a liberacdo de financiamentos para a

ESF enquanto um mecanismo de ‘inducao’ do MS.

Feuerwerker (2005) ainda coloca que, em decorréncia desta situacdo, a referida
estratégia apresenta-se enquanto o modo predominante de organizacédo da atencéo
basica, ainda que limite a autonomia do gestor municipal para organizar o seu
sistema de saude local e negue as diversidades regionais. Na andlise do referido
autor, esta realidade apresenta uma contradicdo, “pois, pela forca da inducéo
financeira, todos ‘obedecem’, mas, ao mesmo tempo, desobedecem, pois ha tantas
‘saldes da familia’ quantas equipes de saude da familia existem no pais”
(FEUERWERKER, 2005, p. 499).

A descentralizacdo € a unica diretriz do SUS que vai ao encontro tanto das
propostas do Movimento Sanitario quanto do pensamento neoliberal, apesar das
bases ideoldgicas de cada um serem distintas (LECOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001,
NORONHA; LIMA; MACHADO, 2004; SPEDO; TANAKA; PINTO, 2009).

O Movimento Sanitario defende a descentralizagcdo como uma possibilidade para a
redemocratizacdo do pais na medida em que aproxima 0s servigos as necessidades
do cidadédo e possibilita a ampliacdo da participacdo social. Ja o projeto politico
econdmico vigente defende a descentralizacdo na medida em que contribui para a
reducdo do papel do Estado em nivel nacional e compartilha as responsabilidades
com a sociedade e o mercado (LECOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; SPEDO;
TANAKA; PINTO, 2009).
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Esse interesse duplo facilitou o avangco do processo de descentralizacdo. Porém,
afirma que este processo ndo € suficiente para garantir o carater democréatico do
processo decisorio e ainda, que para a sua efetivacdo € necessario o fortalecimento
da capacidade gestora das trés esferas governamentais, a adequada conducdo dos
investimentos financeiros, a absor¢do dos valores democraticos nas instituicbes do
setor saude e a construgcdo de mecanismos de regulagdo eficazes e efetivos
(LECOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

As NOBs e as Normas Operacionais de Assisténcia (NOAS) representam
instrumentos importantes para a concretizacdo da diretriz de descentralizacéo e,
apesar das suas especificidades, apresentam como ponto incomum a orientagcdo do
processo de descentralizacdo com vistas a definicAo de estratégias para
operacionalizacdo do SUS. Em 2006 é formalizado pela portaria n° 399/GM e
regulamentado pela portaria n°® 699/GM do mesmo ano, o Pacto pela Saude com a
finalidade de qualificar a gestdo publica do SUS, para alcancgar “maior efetividade,
eficiéncia e qualidade de suas respostas” (BRASIL, 2007, p. 117). Trata-se de um
acordo interfederativo que redefine os compromissos sanitarios das trés esferas de
governo no campo da gestédo do sistema e da atencéo a saude (BRASIL, 2007b).
A implantacdo deste Pacto, nas suas trés dimens@es - Pacto pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestédo -, possibilita a efetivacdo de acordos entre as
trés esferas de gestdo do SUS para a reforma de aspectos institucionais
vigentes, promovendo inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo
gue visam alcancar maior efetividade eficiéncia e qualidade de suas
respostas e, ao mesmo tempo, redefine responsabilidades coletivas por

resultados sanitarios em fungéo das necessidades de salde da populacéo e
na busca da equidade social (BRASIL, 2006b, p.7).

O Pacto pela Saude prop6e produzir inovagbes na organizacdo e na gestdo com
vistas a superacdo dos entraves presentes no processo de descentralizacdo
(VASCONCELOS; PASCHE, 2006). Para garantir que o Pacto ultrapasse o0s
documentos formais em direcdo a mudancas efetivas para a consolidacdo do SUS é
necessério o fortalecimento das instancias de pactuacdo com vistas a uma relagéo

cooperativa e a eliminagdo da competitividade predatoria (MENDES, 2006).

Por outro lado, dois pontos devem ser analisados em relacdo a efetivacdo do
principio da integralidade. Em primeiro lugar questionamos a formulacdo do Pacto
que, apesar de ter sido discutido em espacos formais de representacdo das trés

esferas governamentais, na pratica nao foi fruto de uma discussdo mais ampla que
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garantisse a participagao de todos os envolvidos no processo. Este ponto reporta a

uma reflexéo sobre a efetividade de uma democracia representativa.

Segundo Feuerwerker (2005), existem dificuldades no processo de comunicacao e
articulacéo que limitam a participacdo efetiva dos gestores municipais nos espacos
formais de pactuagdo tripartite. Ainda o0s espacos estaduais de negociagcéo
apresentam deficiéncias de infra-estrutura e um grau significativo de dependéncia
das Secretarias Estaduais de Saude, fragilizando a atuacdo municipal. Assim,
“‘justamente a voz e os interesses dos municipios, os mais proximos da realidade e
dos atores locais, € que ficam em relativa desvantagem” (FEUERWERKER, 2005, p.
498).

A descentralizacdo pode ocorrer a partir da iniciativa exclusiva da instancia
detentora, ou se dar de forma negociada entre as partes, sendo necessario para
tanto que as esferas governamentais tenham autonomia decisoria. Segundo Elias
(1996), “deve-se esperar muito poucos resultados de um processo de

descentralizacdo imposto unilateralmente por uma das partes”.

O segundo ponto refere-se ao processo de acompanhamento na medida em que
apresenta uma mudanca de avaliacdo que deixa de ser por processo e passa a
assumir a gestdo por resultados (BRASIL, 2006b). Porém, acreditamos que o Pacto
pela Vida ainda mantém indicadores que fortalecem a perspectiva de produtividade

(quantitativa) em detrimento da qualidade do cuidado.

O Pacto amplia as responsabilidades da gestdo municipal na medida em este
assume garantir a atencao integral a saude de sua populacdo de forma solidaria
com o Estado e a Unido (BRASIL, 2006b), porém o grande dilema se mantém: a
transferéncia dos recursos financeiros e do poder decisério ndo acompanha a

transferéncia de responsabilidades para o ambito municipal.

Havia a suposicéo de que o processo de descentralizacdo aumentaria a eficiéncia e
a transparéncia das politicas publicas, no entanto apesar dos avancos, como a
ampliacdo da oferta local de servicos e da autonomia dos Estados e municipios,
Arretche (2003) e Mendes (2006) entendem que nao ha evidéncias de que a

descentralizacdo para os governos locais tenha garantido maior eficiéncia.
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Se para a esfera federal a descentralizacdo de responsabilidades é uma posicéo
confortavel, pois se ‘livra’ do 6nus politico, social e econdmico que representa a
salude e a previdéncia (LUZ, 2001), para os municipios torna-se um ‘peso dificil de
ser carregado’. “As demandas sociais sdo levadas, mais proximamente, pelos
cidadaos, aos estados e municipios, que, contudo, ttm menores capacidades fiscais
para atendé-las” (MENDES, 2006, p. 16).

Em relacdo ao Estado em nivel regional, Keinert, Rosa e Meneguzzo (2006)
consideram que 0 mesmo apresenta-se apenas como um repassador de recursos e
afirmam que a descentralizacdo centrada na relagdo da esfera federal e municipal e

que denomina de ‘federalismo dual’, demonstra ser ineficaz e inequitativa.
2.1.3 O processo de regionalizacéo

A Lei organica n° 8.080/90 em seu artigo 8° afirma que as acdes e servi¢os de saude
executados diretamente ou com a participagdo complementar da iniciativa privada,
deverdo ser organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de
complexidade crescente (BRASIL, 1990a). A regionalizacdo € apresentada como
macroestratégia para avancar no processo de descentralizacdo em saude, visando
garantir o acesso aos usuarios e a oferta de servicos resolutivos e de boa qualidade
em todos os niveis de atencdo (BRASIL, 2001).

A regionalizagéo resultou da discussao entre os representantes das trés instancias
federadas e teve como objetivo “promover maior equidade na alocacao de recursos
e no acesso da populagdo as acdes e servicos de saude em todos os niveis de
atencao” (BRASIL, 2001, p. 14).

As NOAS apresentam o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e determinam que
seja da responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saude a sua elaboracdo com
0 objetivo de garantir acesso aos servigos e agdes de saude para o cidaddo o mais
proximo de sua residéncia. Enquanto uma estratégia para a efetivacdo da
regionalizacdo prevé um planejamento integrado para a organizacdo de sistemas
funcionais de saude a partir de redes articuladas e cooperativas em territorios
delimitados. A construcé@o de fluxos deve garantir o acesso dos usuérios as agdes e
servicos nos diferentes niveis de complexidade com vistas a resolucdo dos

problemas de saude e a otimizacao dos recursos (BRASIL, 2001).
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A elaboracao do PDR consiste em um processo de delimitagdo e identificacdo das
regibes de saude, com enfoque territorial-populacional, objetivando a garantia do
acesso, a garantia ao direito a saude a partir da promocao da equidade, a garantia
da integralidade da atencdo, a qualificacdo do processo de descentralizacdo e a

racionalizacéo de gastos e otimizacao de recursos (BRASIL, 2006c).

O Plano Diretor de Investimento (PDI) deve ser desenvolvido de forma articulada
com o PDR com o objetivo de identificar prioridades e possibilitar investimentos para
garantir a oferta de servicos nos diferentes niveis de complexidade e assim
proporcionar maior equidade na alocacédo de recursos e no acesso da populagao
aos servicos de saude a partir da (re) organizacdo da rede assistencial (BRASL,
2007).

A dificuldade para a efetivacdo do PDR e do PDI, cria um impasse para a gestédo
municipal que por ndo conseguir assegurar o acesso da populacdo aos servigos
especializados acaba por buscar uma autossuficiéncia (VASCONCELOS; PASCHE,
2006). Esta acéo contribui para a oferta de uma atencgéo basica ndo resolutiva e de
baixa qualidade e uma alocacdo dos recursos financeiros ineficientes e
consequentemente gera uma limitacdo para a constru¢cdo de uma politica pautada
nos principios da integralidade.

O Pacto de Gestao define a regionalizacdo como seu eixo estruturante. O mesmo
orienta a descentralizacdo das acBes e servicos e potencializa 0s processos de
pactuacdo e negociacao entre gestores e prevé uma flexibilidade para atender as
necessidades singulares de regides de baixa densidade demogréafica e/ou grandes
extensdes territoriais e a estruturacdo dos Colegiados de Gestdo Regional - CGRs
(BRASIL, 2006c).

2.1.4 Gestao municipal

A partir da consolidagdo do SUS, os municipios assumem cada vez mais a
responsabilidade dos sistemas de saude municipais sob a alegacdo de que os
processos de descentralizacdo e municipalizacdo possibilitam uma maior
aproximagdo do Sistema de Saude as diversas realidades sociais, politicas e

administrativas que o pais apresenta.
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O processo de municipalizacdo da saude se consolida a partir da NOB/SUS de
1996, que define o municipio como o0 responsavel pelo atendimento das
necessidades de sua populacdo. A NOAS/SUS/01 amplia as responsabilidades dos
municipios na atencdo basica e o Pacto de Gestdo reafirma esta proposta na
medida em que "define que todo municipio é responsével pela integralidade da
atencdo a saude da sua populacdo de forma solidaria com o Estado e a Unido"
(BRASIL, 2006b, p. 41).

Para Noronha, Lima e Machado (2004, p. 65) had quatro grandes macro-funcdes
gestoras: “(1) formulacdo de politicas e planejamento; (2) financiamento; (3)
coordenacao, regulacdo, controle e avaliacdo de acdes, bens e servicos e dos

sistemas de saude e (4) prestacédo direta de acdes e servigos de saude”.

As trés instancias de gestdo desenvolvem atividades referentes as quatro macro-
funcdes, seguindo as leis federais da salude e os atos normativos do Executivo
Federal. No ambito municipal esses autores afirmam que, em relagdo a primeira
macro-funcéo, cabe aos municipios a formulacdo de politicas e o planejamento das
acOes de saude local, sendo que o conteudo desses planos e a abrangéncia das
acOes planejadas varia nos diversos municipios do pais (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2004).

Quanto ao financiamento da saude, os autores afirmam que h& um aumento da
participacdo dos municipios, porém mesmo com recursos provenientes das trés
instancias de poder, os investimentos ainda s&o insuficientes para reduzir as
desigualdades sociais. Houve uma ampliacdo da responsabilidade municipal sobre o

pagamento dos prestadores, ainda que seja com recursos federais.

Em relagéo a terceira funcdo, cabe a gestdo municipal a organizacdo das portas de
entrada do sistema, o estabelecimento de fluxos e a articulagdo intermunicipal para
garantir integragdo da rede de servigcos e 0os encaminhamentos (referéncias) e a
regulacéo e avaliacdo dos prestadores publicos e privados situados em seu territorio
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2004).

Este ultimo ponto favorece as negociacdes locais a partir da aproximacdo dos
gestores e prestadores. Se por um lado, esta aproximacédo traz consequéncias que

estdo em consonancia com a légica da sociedade contemporéanea, por outro lado
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traz contribuicdes para a efetivagcdo do SUS. Referimo-nos a realidade vivida
principalmente em municipios de pequeno porte, porém ndo exclusivas, que por
dispor de poucas opcdes de prestadores de servicos de saude, ficam a mercé das
determinacdes do mercado. Concomitantemente, a proximidade geografica destes
prestadores contribui para efetivar a regulagdo dos servicos de saude, o acesso da
populacao a estes servigcos e o controle social.

A macro-funcao referente a prestacéo direta de acfes e servigos tem sido cada vez
mais assumida pelos municipios 0s quais sdo garantidos a partir de unidades
transferidas de outras esferas e da rede de servicos proprios (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2004, p. 65).

Entende-se que as quatro macro-funcdes apresentadas sao inter-relacionadas e
interdependentes e ndo podem ser compreendidas dissociadas do modelo de
atencdo a saude local, o qual por sua vez esta diretamente relacionado com o
modelo politico vigente. Este arranjo torna a gestdo um desafio para a construcao e

encaminhamento das politicas e servi¢cos de saude.

O encaminhamento destas atribuicbes ndo € uma acéo facil, pois se trata de um
processo que envolve nao apenas varios atores com diversos interesses.
[...] parte de um encontro, de disputas e acordos, entre o conjunto de
individuos e grupos portadores e produtores das necessidades de salde,
com o dos que dominam certos saberes e préticas, certos modos de saber
fazer atos de saude que operam sobre elas (as necessidades) mediadas

por aqueles que ocupam 0S espacos institucionais reconhecidos como
legitimos para governar [...] (MERHY, 2002, p. 2).

A gestdo envolve gestores, outros varios profissionais e a sociedade e se amplia
com a participagdo dos entes ndo governamentais na gestdo (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2004). Esses diversos atores trazem consigo sua forma de ver e
compreender o mundo o que envolve conceitos de saude/doenca, de ser humano,
de cidadania, de democracia, entre tantos outros. Ainda estdo relacionados ao
contexto em que vivem e o papel que ocupam socialmente. Apresentam interesses
especificos os quais, muitas vezes sdo antagdnicos tornando o espaco de gestao
um espaco de negociacdo e pactuacdo e de correlacdo de forcas. O espaco da
gestdo é o lugar do poder instituido onde as necessidades de saude dos usuarios
nao sdo sempre priorizadas (MERHY, 1999). A gestdo “tanto pode se prestar ao
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exercicio do controle dos sujeitos (processos de assujeitamento), como pode ser um
importante espaco de reinvencao do trabalho” (BRASIL, 2009b, p. 29).

Esse espaco torna-se um espaco privilegiado na medida em que apresenta a
possibilidade tanto de reproduzir um discurso e uma pratica que contribui para a
manutencdo do modelo assistencial centrado no atendimento médico hospitalar e
gue vai ao encontro das expectativas de uma sociedade consumista, quanto de, a
partir do compartilhamento de responsabilidades, transformar os interesses sociais
em praticas instituidas e assim, contribuir para uma mudanca com vistas a producéo

de um modelo pautado na integralidade da atencao.

Documentos do Ministério da Saude afirmam que "Pensar em gestdo é
essencialmente pensar nos gestores, em seus comportamentos e acdes, seus
calculos, suas praticas, suas relacbes de poder, suas interacdes, mediacdes,
desacordos e acordos" (BRASIL, 2005, p. 13). Porém, entendemos que esta visao
unilateral é reformulada por parte do referido Ministério, na medida em que na
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), afirma a importancia de inclusdo dos
diversos atores envolvidos na producédo de saude, no processo de gestdo (BRASIL,
2009b).

Noronha, Lima e Machado (2004, p. 64) afirmam que cabe ao gestor assumir “a
lideranca da negociacdo politica voltada para o processo decisorio, caracteristica

das sociedades democraticas, em defesa da implementagao dos principios do SUS”.

Para este estudo, pensar em gestdao de forma unilateral significa minimizar a
poténcia da gestdo e delegar a responsabilidade de direcionar a saude de uma
sociedade a um unico individuo. Assim, os gestores ndo sdo compreendidos como
0s Unicos atores ou mesmo 0s prioritarios, mas entendemos que eles ocupam um
papel especifico que os diferencia dos outros atores que participam do processo de
gestédo, tanto nas responsabilidades, na forma de produzir e exercitar o poder e

consequentemente partilham de representacfes sociais especificas.

Os gestores da saude, entendidos neste estudo como os Secretarios Municipais de
Saulde, "ocupam lugares de poderes constituidos nas arenas institucionais de
governo formal" e representam os interesses de grupos hegemoénicos (MERHY,
2002, p. 11).
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Entendemos que eles também devem representar os interesses da sociedade visto
gue assumem uma responsabilidade e uma responsabilizagcdo perante a mesma a
partir do momento em que passam a ocupar um cargo publico. A sociedade por sua
vez, também se apresenta com expectativas e demandas e também possuem

mecanismos de pressao para ter sua demanda atendida.

Estes atores, com interesses diversos se relacionam a partir de uma correlagéo de
forcas pelos quais o gestor da saude perpassa e media. Concomitantemente, o
gestor se relaciona com varios trabalhadores, que também se apresentam com
determinados interesses e exige a construcdo de arranjos institucionais que
viabilizem a producdo de salde e de sujeitos. O gestor constréi relagcbes, que
também sdo marcados por embates de interesses e disputas, com outros gestores

municipais, estaduais e/ou federal em espacos informais e formais.

Esta situagdo traz a tona relagbes de poder e a0 mesmo tempo exigem do gestor
uma capacidade politica e técnica que sustente suas acdes, haja vista o grau de
complexidade que o setor salde apresenta. Paim apresenta a gestdo em saude
como:
[...] a dire¢céo ou conducgéo de processos politico-institucionais relacionados
ao sistema de saude, eminentemente conflituosos ou contraditérios, ainda
gue nos niveis técnico-administrativo e técnico-operacional desenvolva
acOes de planejamento, organizacéo, gerenciamento, controle e avaliacdo

dos recursos humanos, financeiros e materiais empregados na producéo de
servigos de saude (PAIM, 2006, p. 154).

A atuacdo politica do gestor se expressa nas relagcbes que se dao de forma
constante entre ele e os outros atores sociais, nos diversos espagos de negociacao
e decisdo existentes (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2004). O SUS prevé varios
espacos de participacdo tanto dos diferentes gestores como de segmentos
representativos da sociedade e dos trabalhadores. Entre eles destaca-se o
CONASEMS, COSEMS, Conselhos Municipais de Saude, CIT, CIBs e CGRs. A
atuacado técnica, que também € permeada por variaveis politicas, esta baseada na
articulacdo dos saberes e praticas de gestdo para direcionar as politicas de saude
(NORONHA,; LIMA; MACHADO, 2004).

Os papéis politicos e técnicos ocupados pelos gestores, ndo sao necessariamente
antagonicos e a sua relacdo se apresenta de forma peculiar em cada realidade
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vivida. Entendemos que estes dois aspectos de um sO processo, a gestdo, devem

caminhar juntos dando uma direcionalidade a saude mais eficiente e efetiva.

Cada municipio apresenta realidades singulares, fruto de sua historicidade,
concomitantemente, cada gestor apresenta intencionalidades especificas em relagéo
a sua atuacdo. Assim, 0s gestores municipais irdo apresentar formas diferentes e
peculiares de percepcao do discurso institucional e de superacdo dos desafios

presentes.

Associado a todos estes fatores que envolvem a ‘tomada de decisdo’ por parte do
gestor, h4d ainda um fator que interfere em suas decisdes, trata-se do grau de
autonomia que ele possui dentro do aparato governamental. Este ponto é
fundamental ndo apenas para medir a governabilidade que possui para criar e
buscar iniciativas singulares para o encaminhamento das ac6es como também para
analisar o grau de liberdade que possui para construir uma relacdo de negociagao

com 0s outros atores envolvidos.

Aproximar as acfes de gestdo a pratica do cuidado dos profissionais e as reais
necessidades dos usuarios é fundamental para a efetividade das politicas de saude
e para a organizacdo do processo de trabalho. Para tanto, alguns autores como
Teixeira (1999) e Paim (2006) apresentam o planejamento e a epidemiologia como
instrumentos do processo de gestéao.
Considera-se que a reorientacdo da gestdo, do financiamento, da
organizacgao e, em ultima analise, do “modelo assistencial’ do sistema séo
processos que nao podem prescindir da epidemiologia, enquanto saber
cientifico e pratica instrumental que confere especificidade aos objetos de

conhecimento e de intervencdo no ambito da salde em sua dimensao
populacional, isto é coletiva (TEIXEIRA, 1999, p. 288).

Quanto ao planejamento como um instrumento de gestdo, apesar dos avancos
alcancados, a consolidacdo de uma cultura de uso do planejamento ainda é um
grande desafio (BRASIL, 2009a). Mattos (2010b), embasado na Teoria da
Estruturacdo, afirma ndo ser tao facil garantir se houve ou ndo planejamento para o
desenvolvimento de uma dada acéo visto que o planejamento pode ser apenas uma
forma conveniente de apresentacao da referida acéo (racionalizacdo da acao), caso
este ndo for registrado ou ndo se tenha acesso a estes registros. O planejamento

registrado também n&o necessariamente, encaminhara a acéo, visto que pode se
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limitar a uma exigéncia formal, mas n&do representar exatamente a intencionalidade

do agente.

Mattos (2010b) apresenta uma critica ao planejamento considerado normativo,
proveniente de uma atividade técnica que nao leva em consideracao os fatores que
explicam e determinam a realidade e nem os coletivos envolvidos. Afirma que sao
estes, a partir de sua propria interpretagcdo da realidade, que podem e devem
direcionar um planejamento e sua operacionalizacdo de forma a atender as suas

necessidades.

E nesse sentido que entendemos que a participacido efetiva da sociedade na
producdo de saude extrapola o arcabou¢o normativo e contribui para o exercicio da
cidadania, na medida em que o cidadao se posicionar ndo apenas como um receptor
de servigcos de saude, mas sim, assume o seu papel de co- condutor do processo de
planejamento e das politicas de saude. Dessa forma, a participacdo social deixa de
ser apenas “uma extensao burocratica e executiva, mas [...] um processo continuo
de democratizacao e de produgao de sujeitos com maior autonomia” (ASSIS, 2003,
p. 332). Garantir maior autonomia implica em ampliar a capacidade reflexiva sobre si
mesmo e sobre o contexto (CAMPOS, 1997). No entanto, esta proposta apresenta-
se contraria aos interesses da sociedade contemporanea que provoca o desestimulo

a reflexao.

Para Bauman (2008), a manutencdo da sociedade contemporanea esta atrelada a
irracionalidade dos consumidores e a uma economia do engano. Neste sentido,
entendemos que se por um lado os avancos tecnoldgicos favorecem o acesso a
informacdo de forma continua e instantanea, por outro hd um desestimulo ao
processo reflexivo e critico da realidade. Se por um lado defende-se o uso da razao
para a tomada de decisdo, por outro se estimula as atitudes imediatistas levadas
pela emocao do desejo e as promessas de felicidade embutidas nas mercadorias

disponiveis.

Também a participacdo dos trabalhadores na gestédo é garantida na Lei n° 8.142/90,
porém, na prética se apresenta incipiente, uma vez que o trabalhador se sente
sobrecarregado no trabalho por considerar sua atuacdo complexa e ainda, por estar

submetido a uma gestdo centralizadora e pouco participativa (BRASIL, 2009b).
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Entendemos que para compreender a pouca participacdo dos trabalhadores é
importante fazer uma reflexdo da realidade apresentada no ambito politico, a partir
da Reforma do Aparelho do Estado, em 1997 e das caracteristicas da sociedade

contemporanea.

Esse contexto traz em seu bojo uma tendéncia de transformar as pessoas em
produtos que se apresentam a disposicdo no mercado. Campos (2007) afirma que
ha um esforco sisteméatico, da politica, do mercado, da gestdo e de muitas
instituicbes para ‘coisificar’ as pessoas e reluzi-las a objetos de pouca importancia,
num processo de desumanizacdo da vida social. Um dos componentes da
globalizagdo desumanizada é o desrespeito ao trabalho e ao trabalhador. O

trabalhador passa a ser tratado como algo descartavel (ROLLO, 2007).

Os vinculos humanos e as articulagbes coletivas sdo desvalorizados e
enfraquecidos valorizando-se a ‘individualizacdo’ (BAUMAN, 2008). O imediatismo
se sobrepde aos pensamentos reflexivos e questionadores e 0s interesses

individuais superam os interesses coletivos.

Outro fator que contribui para essa desvalorizacdo do trabalhador refere-se a
Reforma Administrativa do Estado que, sob o pretexto de alcancar seu objetivo de
“permitir que a administragcdo publica se torne mais eficiente e oferega ao cidadao
mais servigos, com maior qualidade” (BRASIL, 1997), direciona suas a¢bes para 0s
interesses privados. Em consequéncia, no final da década de 90, o SUS passa a
adotar uma politica de flexibilizacdo que acarretou na efetiva precarizacdo das
relacdes de trabalho no &mbito federal, estadual e municipal (BRASIL, 2009c).
Simpatizantes da referida politica apontam para o funcionalismo publico “como os
principais culpados pela ineficacia dos servigos publicos, o ‘bode expiatério’, e como
tal ndo devem e ndo podem ser valorizados e bem cuidados” (ROLLO, 2007, p. 20).

Por outro lado, encontra-se também o processo de municipalizacdo que transfere a
responsabilidades da contratacdo de pessoal para 0os municipios. Porém, esses
vivenciam os limites inerentes a Lei de Responsabilidade Fiscal e a instabilidade
administrativa e orcamentaria. E ainda, tém poucas orientacbes sobre os
procedimentos possiveis para atender concomitantemente as normativas legais e as
especificidades exigidas pelos programas de saude propostos pelo ambito federal.

Diante desse impasse,



42

0S municipios tornaram-se 0s principais responsaveis pela contratacdo de
trabalhadores e pelo gerenciamento dos servigos, utilizando, inclusive,
parcerias com Organizacdes Nao Governamentais (ONGSs) ou Organizacdes
da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs) e contratos com
cooperativas” (BRASIL, 2006e, p. 12).

Estudos realizados pelo MS em 2001/2002 apontam que cerca de 20 a 30% de
todos os trabalhadores inseridos na ESF, apresentavam vinculos precarios de
trabalho (BRASIL, 2006e). O trabalho precério envolve uma série de situacdes
decorrentes da fragilidade dos vinculos de trabalho e acarreta “um alto grau de
desmotivacdo dos profissionais e consequentemente grande rotatividade desses
trabalhadores nos servicos, prejudicando a continuidade das politicas e programas

de atencao a saude da populagao” (BRASIL, 2006e).

A precarizagdo do trabalho esté relacionada com o ndo cumprimento das normas
administrativas e dos direitos trabalhistas. Assim, as relacdes de trabalho se dariam
sem os direitos e beneficios constitucionais assegurados, isto €, sem a efetiva
protecdo social ao trabalho. As normativas legais apresentam brechas que
possibilitam distintas formas de contratagéo, o que dificulta a efetiva garantia de uma
protecado social. O MS reconhece que a precarizacao do trabalho € um problema que
afeta a consolidacdo do SUS e aponta como prioridade a formulacdo de politicas

gue contribuam para solucionar essa questéo (BRASIL, 2009c).

Para tanto, o MS, por meio do Departamento de Gestao e da Regulacéo do Trabalho
em Saude criou o Programa Nacional de Desprecarizacdo do Trabalho no SUS —
DesprecarizaSUS (BRASIL, 2006e) com o objetivo de implantar uma politica de
valorizacédo do trabalhador. Diante de uma proposta de mudanca para alcancar os
objetivos do SUS, o MS aponta a PNH, visando valorizar e garantir a participacao de
todos os sujeitos envolvidos na produgcdo de saude no processo de gestdo, a
ampliagdo da autonomia, 0 protagonismo, a co-responsabilidade e o

estabelecimento de vinculos solidarios (BRASIL, 2009b).

A PNH apresenta a gestao participativa como:

um valioso instrumento para constru¢cdo de mudancas nos modos de gerir e
nas praticas de saude, contribuindo para tornar o atendimento mais
eficaz/efetivo e motivador para as equipes de trabalho. A cogestdo é um
modo de administrar que inclui o pensar e o fazer coletivo, sendo, portanto
uma diretriz ético-politica que visa democratizar as relagcbes no campo da
saude (BRASIL, 2009b, p. 10).



43

Assim, a co-gestdo implica na inclusdo de varios sujeitos nos processos de gestédo
que “seria exercida [...] por um conjunto mais ampliado de sujeitos que compdem a
organizacdo, assumindo-se o predicado de que ‘todos sao gestores de seus
processos de trabalho” (BRASIL, 2009b, p.24).

2.2 O CONTEXTO DA ORGANIZACAO DA ATENCAO A SAUDE

A organizacdo da atencdo a salude serd apresentada a partir de um levantamento
bibliografico sobre formulacéo e implementacdo de modelos de atencdo a saude e, a

atencao primaria a sautde como proposta de reorganizacdo de sistemas de saude.
2.2.1 Modelos de atencéo a saude

Paim (2003, p. 568) define modelo de atengcdo como uma “forma de combinar
técnicas e tecnologias para resolver problemas e atender necessidades de saude
individuais e coletivas. E uma raz&o de ser, uma racionalidade, uma espécie de
‘l6gica’ que orienta a agdo”. Silva Junior e Alves (2007) apresentam como “‘uma
forma de organizacao e articulacao entre os diversos recursos fisicos, tecnoldgicos e
humanos disponiveis para enfrentar e resolver os problemas de saude de uma
coletividade”. Complementa ainda, afirmando que a escolha dos problemas a serem
enfrentados envolve uma escolha ética e politica. Schraiber (1993) aponta o modelo
assistencial como dimenséao técnica utilizada na organizacdo social da producéo dos
servigos.

Sdo formas de organizacdo das relacBes entre sujeitos (profissionais de

salde e usuarios) mediadas por tecnologias (materiais e ndo materiais)

utilizadas no processo de trabalho em saude, cujo propésito € intervir sobre

problemas (danos e riscos) e necessidades sociais de saude historicamente
definidas (TEIXEIRA, 2002, p. 156).

E necessaria uma reflexdo constante sobre as proprias praticas e a construcéo de
estratégias criativas e responsaveis de forma conjunta entre gestores, sociedade e
profissionais envolvidos na saude se houver a intencdo de se romper com o modelo

meédico assistencial que ainda se apresenta como o modelo hegeméonico.

O sistema de saude brasileiro é palco da disputa entre os varios modelos de atencao
presentes (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998). Por um lado os modelos
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hegeménicos (médico assistencial privatista e assistencial sanitarista), apontados
por Paim (2003), com tendéncia de reproducdo conflitiva. Por outro, existe acumulo
de experiéncias na constru¢cdo de modelos alternativos, buscando articular agdes de
promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo, tanto no ambito individual quanto
coletivo (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998; PAIM, 2003). Acrescentam-se
também modelos voltados para as ‘demandas espontaneas’ e outros para as
necessidades de saude os quais no Brasil coexistem de forma contraditéria ou
complementar (PAIM, 2003).

Em relacdo aos modelos considerados hegemonicos, Paim (2003) apresenta o
modelo assistencial sanitarista, voltado para as demandas de salde, que apesar de
apresentar-se subalterno ao modelo mais representativo (médico assistencial

privatista), ainda se faz presente.

Em 1975, o Sistema Nacional de Saude, oficializa a dicotomia entre a medicina
curativa, assumida pelo Ministério da Previdéncia e a medicina preventiva sob
responsabilidade do Ministério da Saude. O direcionamento dos recursos as
instituicbes previdenciarias e 0 pouco investimento direcionado ao Ministério da
Saude confirmam o modelo médico assistencial enquanto modelo hegeménico da
década de 70.

Em decorréncia deste cenario, observa-se um direcionamento de investimentos para
o setor privado com énfase nas instituicdes hospitalares e nos servicos de alta
complexidade, tornando o sistema dependente dos leitos e dos servigcos fornecidos
pelas referidas instituicbes para garantir 0 acesso a saude para os trabalhadores
formais. O Estado assume o financiamento direto e indireto dos servi¢os de saude, 0
setor privado se responsabiliza pela prestagcdo destes servicos e o0 setor
internacional intervém como ‘fornecedor’ de equipamentos meédico-hospitalares e
medicamentos (MERHY; MALTA; SANTOS, 2004).

Observamos neste aspecto, a subordinacdo do Estado aos interesses do mercado,
seguindo as regras e 0s interesses estabelecidos e valorizados por este. O Estado
enquanto espaco de negociacao e representacdo dos interesses do cidadao

enfraquece, se torna um ‘executor da soberania do mercado’ e acaba por ‘vender
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mercadorias’ em forma de direitos constitucionalmente assegurados (BAUMAN,
2008).

O modelo assistencial privatista caracteriza-se pela centralidade na clinica, na
atuacdo médica e nos procedimentos e servicos especializados e esta voltado para
o atendimento da demanda espontanea. Trata-se de um modelo que tende a nédo
efetivar um atendimento integral e ndo se compromete com o impacto sobre o nivel
de saude da populacdo (PAIM, 2006). Este modelo é prestigiado pela midia,
categoria meédica, politicos e pela populacdo medicalizada, apesar de nao
contemplar o conjunto dos problemas de saude da populacdo e nem a populacao
em sua totalidade (PAIM, 2008).

No final da década de 70, o modelo médico-assistencial privatista comeca a
demonstrar fragilidade por ndo atender as necessidades sanitarias do pais e pela
crise da Previdéncia Social (KEINERT; ROSA; MENEGUZZO, 2006). Na 82
Conferéncia Nacional de Saude discutem-se problemas identificados na prestacao
da atencdo e no modelo vigente como as desigualdades no acesso aos servicos de
saude, a inadequacdo dos servicos de saude em relacdo as necessidades da
populacao, a qualidade insatisfatoria e a auséncia de integralidade das acfes (PAIM,
2008).

Desde entdo, buscam-se ‘modelos alternativos’ para romper com o modelo médico
assistencial de forma a negar uma assisténcia excludente e fragmentada e construir
modelos de atencdo mais coerentes com 0s propositos do movimento da Reforma

Sanitaria, entre os quais, emerge a bandeira da integralidade (MATTOS, 2001).

Entre as alternativas emergentes, apontamos a A¢cfes Programaticas caracterizada
pela organizacéo dos servigos a partir da programacao de atendimento por grandes
grupos populacionais (programa da crianga, adolescente, gestantes...) ou por
subgrupos vinculados aos danos, definidos por critérios epidemiolégicos (NEMES,
1993).

O referido modelo assistencial, segundo Schraiber (1993) extrapola a perspectiva de
técnica e assume um carater social e politico, comprometido em dar respostas as
necessidades da populacdo e contribuir com mudancas nas condi¢cdes de saude da

populacao.
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Outro modelo apresentado por varios autores, dentre eles Merhy (1994a,1998a) e
Merhy e Franco (2003), € o modelo técnico assistencial em defesa da vida o qual
esta pautado na producado de tecnologias e na organizacdo de um trabalho coletivo
que propicie mudancas nas relacbes entre gestores, trabalhadores e usuarios,
mediadas pela autonomia e reconstrucdo de subjetividades. Desta forma, valoriza o
vinculo profissional-usuério, acolhimento e outras tecnologias leves (MERHY;
FRANCO, 2003).

Merhy (1998b) define trés dimensdes tecnoldgicas para a producdo do cuidado:
tecnologias leves, leve-duras e duras. As tecnologias duras referem-se a
equipamentos, instrumentos e outros artigos materiais utilizados para diagndsticos e
tratamentos. As leve-duras referem-se aos conhecimentos sistematizados e
estruturados dos diversos saberes presentes nas praticas de saude. E as
tecnologias leves, referem-se as relagdes construidas entre duas pessoas (usuario e
profissional/equipe) em ato e que atuam uma sobre a outra, produzindo uma relagéao

de vinculo e aceitacéo.

O modelo técnico assistencial em defesa da vida tem por objeto central o processo
de trabalho em saude com vistas a desencadear uma ‘revolugdo molecular’ que gere
uma transformacéo radical das pessoas e das praticas (TEIXEIRA; SOLLA, 2006).
Merhy e Franco (2003) complementam a proposta do referido modelo ao afirmar que
partem do pressuposto de que “o trabalho em saude é sempre relacional, porque
depende de ‘trabalho vivo’ em ato, isto é, o trabalho no momento em que este esta
produzindo.” Franco, Bueno e Merhy (1999), apontam o acolhimento como uma

diretriz do modelo técnico assistencial em defesa da vida.

Teixeira e Solla (2006) fazem a critica ao referido modelo pelo fato dele se ater ao
plano dos micropoderes sem apresentar uma proposta em relacdo ao desenho
macro organizacional do sistema. Ainda, segundo os referidos autores, tanto o
modelo de Acdes Programaticas quanto o Em Defesa da Vida desvalorizam o
espaco macroorganizacional e estao centrados no processo de trabalho. No entanto,
o primeiro valoriza o aperfeicoamento das praticas e ja o segundo valoriza a relacao

profissional e usuario.
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Outros modelos que merecem destaque referem-se a Vigilancia da Saude e a
Promocédo da Saude que, segundo Teixeira, Paim e Vilasbbas (1998) sdo modelos
que, em diferentes niveis, podem contribuir para gerar mudancas relacionadas a
formulacdo e implementacdo de politicas e extrapolar os limites dos servicos de
saude. Os referidos autores apontam a Vigilancia da Saude como um modelo
assistencial alternativo que apresenta como caracteristicas basicas

a) Intervencdo sobre problemas de saude (danos, riscos e/ ou

determinantes); b) Enfase em problemas que requerem atencdo e

acompanhamento continuos; c) Operacionalizagdo do conceito de risco; d)

Articulacdo entre acBes promocionais, preventivas e curativas; e) Atuacao
intersetorial; f) Ac¢Bes sobre o territério; g) Intervencdo sob a forma de

operagdes (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998, p. 18).

A vigilancia da saude propde articulares as praticas coletivas (vigilancia
epidemioldgica e sanitaria) e as praticas individuais (assisténcia ambulatorial e
hospitalar) e esta baseada no direcionamento das a¢fes de saude a partir da
territorializacdo, o que possibilita a “microlocalizacdo dos problemas de saude, a
intervencdo no ambito populacional pautada no saber epidemiolégico e a
apropriacdo de informac@es acerca do territério-processo, visando a integralidade, a
intersetorialidade, a efetividade e a equidade” (MENDES, 1993).

A proposta da Vigilancia da Saude implica na valorizacdo dos principios da
regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos e pretende dar conta do principio da
integralidade que, segundo Teixeira e Solla (2006), envolve a organizacdo em rede
dos servigos segundo niveis de complexidade tecnoldgica e a relacdo e articulagéao

de promocéo da saude, prevencédo de riscos, assisténcia e recuperacao.

Ayres (2004) apresenta a vigilancia da saude como um modelo que amplia a
perspectiva da vigilancia epidemioldgica; vincula o controle de riscos e agravos a
processos regionalizados e democratizados de definicdo de prioridades, estratégias
de intervencdo e monitoramento; propde a vigilancia ndo apenas de agravos de
notificacdo compulsodria tradicionais, mas também das questdes nutricionais, saude
ambiental, satde mental, relacdes entre saude e trabalho, violéncia, entre outras e
ainda tem uma preocupacdo com os cuidados de saude e a ado¢ao de medidas de

autocuidado.
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Algumas limitagbes para a reorganizagdo do modelo da Vigilancia da Saude
referem-se a efetivacdo de mudanca das condi¢des de saude e da melhoria do nivel
de saude da populacéo, visto que esta mudanca implica em decisdes e acdes que
extrapolam o ambito da saude ou encaminhamentos normativos e envolvem
questdes e decisbes politicas (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998). Eles apontam
ainda a preocupacao com a sustentabilidade do modelo para que este ndo se torne
apenas um ‘estudo piloto’ e para tanto afirmam a necessidade de se levar em
consideracdo questdes relacionadas ao poder para uma andlise da viabilidade da

implantacéo e expansdo do mesmo nos Estados e municipios.

Outro modelo aponta para a Promoc¢do da Saulde, que segue as propostas
apresentadas na | Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude realizada
em Otawa, em 1986 e amplia o campo de acdo da Vigilancia em Saude. Este
modelo propde o desenvolvimento para além das a¢des de prevencdo de doencas e
enfatiza a organizagdo dos servicos de saude no nivel municipal, melhoria da
qualidade de vida, a construcdo de politicas publicas articuladas e intersetoriais, a

autonomia e empoderamento da populacéo e o fomento da cidadania.

Para Lefevre e Lefevre (2004, p. 41) a Promocdo da Saude implica em uma
“‘mudanga social significativa em direcdo a uma sociedade que ndo seja, como as
atuais, tdo dominadas pelo principio da producédo para o mercado e para o lucro e
pelo consumo generalizado” e aponta como uma possibilidade para o entendimento
da saude como um direito do cidaddo. Na Carta de Otawa afirma-se que a promocao
de saude é o “processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de
sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participa¢cdo no controle deste
processo” (BRASIL, 2002a, p. 19). Porém, para Souza e Grundy (2004, p. 1357),

Poucos avangos sao observados no pais, parece que essas conferéncias e
os documentos delas resultantes tém servido quase que exclusivamente
para ndo deixar fenecer a idéia da saude para todos, uma vez que nas
regibes mais pobres do planeta ainda existe uma grande distancia entre a
retorica dessas conferéncias e a efetivacdo da pratica de promogdo da
saude.

O movimento das ‘cidades saudaveis’ tem sido incorporado em diversos municipios
brasileiros como uma proposta que extrapola as fronteiras do sistema de saude, sob
a logica da promocdo da saude. Esta proposta estd baseada na intersetorialidade

com o propoésito de alcancar solucdes para os problemas de saude por meio de
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articulacdes intersetoriais, Teixeira (2002, p.159) afirma que as ‘cidades saudaveis’
referem-se a uma
[...] nocdo abrangente da gestdo governamental, que inclui a promog¢éo da
cidadania e o envolvimento criativo de organizagbes ‘comunitarias’ no
planejamento e execucdo de agOes intersetoriais dirigidas a melhoria das
condicdes de vida e saude, principalmente em areas territoriais das grandes

cidades onde se concentra a populacdo exposta a uma grande quantidade
de riscos vinculados a precariedade das condi¢des de vida.

Lefevre e Lefevre (2004) fazem uma critica a proposta das Cidades Saudaveis por
apresentar a saude como uma entidade genérica inespecifica, assim “a saude passa
a ser de todos (os setores e atores sociais) e sendo de todos, corre 0 sério risco de

ser de fato, de nenhum”.

Ayres (2004) apresenta alguns desafios para a efetivacdo da Promocado da Saude.
Aponta para a necessidade de superacdo de diversos paradigmas presentes nos
campos disciplinares que informam a saude publica e exemplifica com a dificuldade
da epidemiologia incorporar variaveis que envolvam todos os aspectos relacionados
a uma visao positiva da saude. Ainda apresenta a necessidade de reflexdes sobre
as préaticas de saude e os meios de avaliacdo nos moldes da promocédo da saude,
partindo do questionamento sobre “o que se quer fazer nas praticas de atencéo a

saude” e propde como ponto central a reflexdo sobre o ‘cuidado’.

Silva Junior e Alves (2007) resgatam ainda a proposta da Integralidade como um

modelo de atencao e o0 apresentam como uma constru¢cao mais aberta que, além de

[...] reconhecer todos os fatores referidos aos demais desenhos (modelos),
traz, como destaque, a necessidade de ter acesso a todas as tecnologias de
salde para a reducdo de danos e sofrimentos e prolongar a vida. Como
integralidade, revela-se em defesa de que as tecnologias de saude nao
sejam vistas como as de maior ou de menor importancia e que ndo sejam
hierarquizadas entre melhores e secundarias, mas vistas como recursos
gue precisam ser consumidos na hora certa e no espaco adequado
[...]J(SILVA JUNIOR; ALVES, 2007, p. 34-35).

Merhy e Franco (2003) e Franco e Magalhdes Junior (2004) associam a efetivagao
da integralidade a construcéo de ‘linhas do cuidado’, que se refere a constituicdo de
fluxos a todos 0s servigos necessarios para atender as necessidades dos usuarios,
aproximando estas a intensionalidade dos trabalhadores. Ainda, Merhy e Franco
(2003, p. 320) enfatizam que as linhas do cuidado referem-se ao “caminhar na rede

assistencial” acompanhado pelo profissional ou pela equipe com a qual formou seu
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vinculo, onde esta se responsabiliza pelo encaminhamento do seu projeto
terapéutico.
Assim todos os recursos disponiveis, devem ser integrados por fluxos que
sdo direcionados de forma singular, guiado pelo projeto terapéutico do
usudrio. Estes fluxos devem ser capazes de garantir 0 acesso seguro as

tecnologias necessérias a assisténcia. (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR,
2004, p. 6).

A integralidade comeca pela organizacdo dos processos de trabalho na atencéo
basica, onde a assisténcia deve ser multiprofissional, garantindo o acolhimento e o
vinculo entre usuario e profissional e exige a responsabilizacdo da equipe com o
cuidado do usuéario o qual é considerado como elemento estruturante de todo
processo de producéo da satde (FRANCO; MAGALHAES Jr, 2004). N&o se limita &
atencdo béasica e propde uma pactuacdo entre os diversos gestores dos servicos
envolvidos na producédo do cuidado e na construcao de fluxos em que o trabalho das
diferentes unidades produtivas dos diversos niveis de atencdo se apresentam

integrados, reunindo na cadeia produtiva do cuidado os diversos saberes.

A mudanca de modelo exige a construcdo de politicas que possibilitem inovacdes
em trés dimensdes de forma conjunta: gerenciais (conducdo do processo de
reorganizacdo das acdes e servicos), organizativas (relacdo entre unidades de
prestacao de servigcos envolvendo os diferentes niveis de complexidade) e técnico-
assistenciais (relacdo construidas entre sujeitos envolvidos e objetos de trabalho)
(TEIXEIRA; 2003). A mudanca de uma uUnica dimensédo poderia apenas favorecer
uma transformacdo do modelo, mas n&o seria suficiente para garantir a sua

plenitude.

E necessario ir além de simplesmente contrapor modelos, é necessario buscar a
combinagdo de tecnologias e abordagens mais adequadas para a solugdo de
problemas especificos existentes nos distintos territérios do pais com vistas a um

atendimento integral, seja de individuos e/ou coletivos (PAIM, 2008).

Implementar um modelo de atencdo pautado na pratica da integralidade, apresenta-
se como um grande desafio, considerando que esta pode ser tomada como 0 €eixo
central para a formulacdo de politicas e implementacdo de estratégias de mudanca
do modelo assistencial (TEIXEIRA, 2003; MERHY, MALTA; SANTOS, 2004).
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Confirmamos a relacao intrinseca entre a integralidade e os modelos de atencdo a
saude. Entendemos que os sentidos e significados atribuidos a integralidade podem
e devem embasar a formulacdo e o encaminhamento do modelo de atencédo, ao
mesmo tempo em que o modelo proposto podera apresentar novos sentidos e

significados para a integralidade.

Para reafirmar a importancia de estruturar as redes para melhor efetividade do
sistema de saude, o Ministério da Saude estabelece as diretrizes para a organizacao
das Redes de Atencdo a Saude (RAS) no ambito do SUS por meio da portaria n°
4.279/2010 e a define como “arranjos organizativos de agdes e servigos de saude,
de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestdo, que buscam garantir a integralidade do cuidado”
(BRASIL, 20104, p. 5).

Assim Mendes (2007, p.7) propde:

Modelos de redes de atencdo a saude que podem ser abordadas de
diversas maneiras, pela proposicdo de uma normativa dura a ser seguida
em diferentes lugares e por diferentes redes de atencdo a saude. Outra
através de diretrizes gerais que devem ser adaptadas as condi¢des
regionais e/ou locais em que as redes de atencdo a salude serdo
implantadas. Dadas as diferentes realidades econbmicas, culturais e
sanitarias vigentes no Brasil. A operacionalizagdo estd construida no
suposto de que as redes de atengdo a salde conformam-se socialmente
através da interagdo de trés elementos fundamentais: uma populagdo, um
framework operacional e um sistema logico. O primeiro elemento
constitutivo das redes de atencdo a saude é uma populagdo definida,
estabelecida, ou ndo, em territérios sanitdrios. O segundo elemento
constitutivo das redes é o de um framework operacional que se compge de:
i. os pontos de atencdo a saude, uma unidade de producdo especifica
determinada por uma funcdo de produgdo singular (por exemplo, uma
unidade ambulatorial especializada, uma unidade de atencdo domiciliar,
uma unidade de atencdo paliativa etc); ii. o centro de comunicacdo das
redes que é exercitado pela atencao primaria a saude; iii. os sistemas de
apoio que sdo transversais a todas as redes de atencéo a saude: o sistema
de apoio diagndstico e terapéutico e o sistema de assisténcia farmacéutica;
iv. 0s sistemas logisticos como os cartes de identificacdo dos usuarios, os
prontuarios Unicos, os sistemas de regulacdo da atencdo (acesso regulado
as urgéncias e emergéncias, as internacBes hospitalares eletivas, a
procedimentos ambulatoriais eletivos etc) e os sistemas de transportes
sanitarios; v. e o sistema de governanca das redes de atencdo a saude. O
terceiro elemento constitutivo das redes é o sistema légico de seu
funcionamento, expresso por um modelo de atencéo a saude singular.

A proposta de construgdo de redes vem consolidar a criatividade e a construgéo

continua e efetiva de modelos de gestdo municipal e local que se aproximem mais
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da realidade loco regional, propondo estruturas mais eficazes e eficientes para a
conducédo da atencédo a saude.

2.2.2 Atencdo primaria a saude como proposta de reorganizacdo de sistemas

de saude

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude, promovida pela
Organizacdo Mundial de Saude e do Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia
(OMS/Unicef), realizada em Alma-Ata-URSS, em 1978, foi o palco de discussdes
sobre a melhoria do acesso da populacdo aos servicos de saude. Esta resultou no
compromisso firmado internacionalmente de se atingir a meta ‘Saude para Todos no
Ano 2000 adotando-se como estratégia a Atencado Primaria a Saude (APS). Este
compromisso foi firmado por meio da Declaracdo de Alma-Ata que apresenta 0s
cuidados primarios de salde como o0s:
[...] cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participagcdo e a um custo que a comunidade e o pais
possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de
autoconfianca e automedicacdo.[...] Representam o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional
de salde, pelo qual os cuidados de salude s&o levados o mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e

constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a
saude (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 1978, p. 1-2).

Desde a Alma-Ata, surgiram varias interpretacdes para a APS as quais, geraram
diversos arranjos na implementacéo das praticas desse nivel de atencdo. Assim, a
APS foi direcionada de formas distintas, de acordo com as realidades apresentadas

nos diversos paises.

Giovanella (2008) aponta duas concepc¢fes predominantes. A primeira refere-se a
um dos niveis de atencdo direcionado para os cuidados ambulatoriais na porta de
entrada dos servigcos de saude e a segunda como politica de reorganizagdo do

modelo assistencial de forma seletiva ou ampliada.

A autora afirma que nos paises em desenvolvimento a APS foi implementada a
partir de um entendimento de APS seletiva, o que representa a oferta de um pacote

de intervengdes de baixo custo para cobrir determinadas necessidades de grupos
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populacionais em extrema pobreza. Mattos (2002) complementa ao especificar que
esta foi a acepcao mais difundida no Brasil, na década de 1980.

Porém, segundo Mattos (2002) neste periodo ja havia outros atores que percebiam
na expansao da APS, uma estratégia de inducao de transformacfes do sistema de
saude. Esta perspectiva apontava na direcdo de uma rede hierarquizada,
envolvendo os diferentes niveis de atencdo de forma a atender as necessidades da

populacao.

Nesta perspectiva, Giovanella (2008) apresenta a forma ampliada da APS que
corresponde a reorientacdo e organizacdo de um sistema de saude articulado em

rede e centrado na Atencdo Primaria a Saude com garantia de atencéo integral.

A forma seletiva e ampliada da APS néo se apresenta de forma linear, tendo sido, a
década de 1980, palco de tensbes entre as duas propostas. Segundo Fausto e
Matta (2007) o resultado dessa polémica favoreceu as concepc¢Oes da atencao
priméria seletiva, possibilitando a ampliacdo de programas seletivos de atencéo
primaria em paises pobres 0s quais contavam com o0 apoio de agéncias

internacionais.

No Brasil, segundo Fausto e Matta (2007), as bases da atencao primaria reportam a
década de 1940, com a criacdo do Servico Especial de Saude Publica (SESP),
objetivando oferecer apoio médico-sanitario aos seringueiros, atores importantes
para as relagbes econdmicas internacionais. Os autores afirmam que se tratava de
intervencdes limitadas a areas estratégicas, acbes focalizadas e com pouca ou

nenhuma articulacdo com outras instituices de saude.

A partir de algumas experiéncias municipais bem sucedidas, o governo federal
implanta, em 1978, o Programa de Interiorizagdo das Ac¢lOes de Saude e
Saneamento — PIASS (FAUSTO,; MATTA, 2007). Verifica-se neste periodo a
proposta seletiva de APS direcionada as regides mais pobres do pais, sem acesso

aos servicos de saude.

Giovanella (2008) afirma que, a APS seletiva, apesar de sua importancia, nao
garante 0 acesso universal a saude. Mattos (2002) complementa ao afirmar que

ainda que esta modalidade seja necessaria em algumas situacdes, elas devem ser



54

aceitas apenas como etapas provisorias de expansdo da cobertura do sistema de

salude com vistas a uma reorganizagdo dos servi¢cos de saude.

A partir das discussdes levantadas na 82 Conferéncia Nacional de Saude, a atencéo
primaria deixou de ser vista apenas como uma estratégia de ampliacdo da cobertura
e passou e ser encarada como parte das discussbes sobre a integralidade das
acOes de saude, partindo da “nogdo de que um sistema de saude inclusivo e
baseado nas necessidades de salude extrapola os limites de uma proposta de
extensdo de cobertura” (FAUSTO; MATTA, 2007). Assim, nos anos 90, com a
implantacdo do SUS, a atencdo primaria ganha destaque nas discussdes e
iniciativas em nivel nacional e o Ministério da Salde apresenta a proposta de

organizacao da atencdo a saude com énfase na atencéo primaria.

Observa-se a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios (PACS), em 1991
e do Programa de Saude da Familia (PSF), em 1994. O PSF é criado tanto em
decorréncia de experiéncias exitosas do PACS em relagdo a reducdo de alguns
indicadores como a mortalidade infantil, como também por perceber que as acdes
isoladas dos agentes comunitarios ndo seriam suficientes para dar respostas as
necessidades da populacdo (MATTOS, 2002).

A partir da NOB SUS 01/96 o Brasil aderiu ao termo ‘atengéo basica em saude’ com
0 objetivo de buscar um distanciamento da perspectiva seletiva associada a APS a
qual recebia criticas e consequente resisténcia de alguns atores. Em 1999, o MS
aprovou o Manual para a Organizagdo da Atencdo Basica, construido com a
participacdo do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS). Nesse, a atencao
bésica é apresentada como “um conjunto de a¢bes, de carater individual e coletivo,
situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a
promocdo da saude, a prevencdo de agravos, o0 tratamento e a reabilitagdo”
(BRASIL, 1999, p. 9). Também reafirma em seus fundamentos a saude como direito,
a integralidade da assisténcia, universalidade, equidade, resolutividade,
intersetorialidade, humanizacdo do atendimento e participagdo da comunidade e

apresenta uma preocupacao com a melhoria da qualidade de vida da populacéo.
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Consideramos importante apontar para a relagdo entre a implantacdo do PSF
enquanto uma estratégia de reorganizacdo do modelo assistencial e as propostas
apresentadas pelo Banco Mundial no mesmo periodo, as quais sugerem que 0S
orgaos publicos desenvolvam acfes focalizadoras e seletivas no ambito das

politicas publicas, com énfase na saude.

No periodo de sua institucionalizacdo, o PACS e PSF, apesar de ndo terem sido
assumidos formalmente, apresentavam caracteristicas de uma APS seletiva na
medida em que eram direcionados para as populacdes mais empobrecidas
(FAUSTO; MATTA, 2007).

O PSF enquanto uma estratégia para ampliagdo do acesso aos servigcos de saude
refere-se a uma primeira fase do programa que avanca desde a sua implantacéo até
1996 (MATTOS, 2002; FAUSTO; MATTA, 2007). A seguir, em 2007, o PSF assume
sua segunda fase na qual é entendida como um novo modo de reorganizar a rede
basica e uma estratégia de transformac¢édo do modelo assistencial (MATTOS, 2002,
FAUSTO; MATTA, 2007). Nesta fase do PSF, ja se utiliza a denominacéo de ESF e
pode ser entendida em uma perspectiva da atencdo primaria abrangente. Para
Mattos (2002), o PSF ao menos no discurso, sempre foi pensado de forma articulada
ao restante do SUS.

Merhy, Malta e Santos (2004), questionam se realmente as mudancas que vem
ocorrendo com a implantacdo desta estratégia estdo respondendo as reais
necessidades da populagédo e estdo comprometidas com a defesa da vida individual

e coletiva.

Pinheiro (2001) aponta para a contradigdo entre a proposta de territorializagcdo da
ESF e o principio da universalidade, visto que essa delimitacdo pode acarretar uma
limitacdo do acesso de individuos a uma determinada equipe, seja por ndo residirem
em um territério coberto ou por desejarem buscar outros profissionais/equipes por

nao se sentirem atendidos pela equipe que lhe foi imposta.

A implantacdo do PSF ndo muda necessariamente o processo de trabalho centrado
nas tecnologias duras visto que a formagdo da equipe, a territorializacdo e o
incentivo ao trabalho de vigilancia a saude, apesar de darem uma idéia de mudanca

no modo de produzir saude, mantém o nucleo do cuidado na logica instrumental
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realizado a partir de atos prescritivos (MERHY; FRANCO, 2003). Os mesmos
autores concluem que, apesar de algumas mudancas em curso ndo ha uma
alteracdo no modelo assistencial hegemdénico sem uma mudanca na centralidade
dada as tecnologias duras com vistas a valoracdo da tecnologia leve no processo

produtivo.
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3 A INTEGRALIDADE

A discusséo sobre a garantia de servigos de saude integrais antecede a implantacao
do SUS. No ambito mundial tem inicio com a emergéncia da medicina preventiva e
da medicina integral, sendo que nos paises americanos o foco da integralidade foi
direcionado para as instituicdes de ensino. Propunha-se uma reformulacéo curricular
com o objetivo de criar uma nova consciéncia e uma nova abordagem dos
problemas de saude, defendendo um ensino que extrapole o modelo reducionista e
fragmentario da saude, repense sobre a relacdo médico/paciente e desenvolva
acbes no ambito comunitario para propiciar uma aproximacdo maior com as
realidades locais (MATTOS, 2001).

No Brasil houve inicialmente um direcionamento das a¢fes para reformulacdo dos
curriculos das instituicbes médicas conforme proposto nos Estados Unidos. Porém,
nas décadas de 1970 1980, com o surgimento da saude coletiva, observa-se uma
ruptura do modelo americano, criando novos olhares para o sentido da integralidade.
Extrapola-se assim 0s espacos de ensino e volta-se para as instituicbes e praticas
de saude (MATTOS, 2001), passando a ser um dos pontos defendidos pelo
Movimento da Reforma Sanitéria.

As primeiras iniciativas baseadas na atencao integral a sadde no pais remetem ao
inicio da década de 80 e estavam vinculadas a programas especificos como o
Programa de Atencéo Integral a Saude da Mulher - PAISM e o Programa de Atencao
Integral @ Saude da Crianga - PAISC (CONILL, 2004). Segundo Paim e Silva (2010),
nesse momento, o sentido da integralidade estava relacionado a proposta de uma

articulacéo entre as acdes de prevencao e de assisténcia.

O referido principio se fez presente nas discussdes da 8% Conferéncia Nacional de
Saude e a sua inclusdo na Constituicdo Federal de 1988 entre os principios e
diretrizes do SUS reafirmou a sua relevancia. No artigo n°® 198 da referida
Constituicao define-se que os servicos de salude devem se organizar para garantir
um atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem

prejuizo dos servicos assistenciais (BRASIL, 1988).

Surge neste momento um questionamento sobre o entendimento da atencao integral

na afirmativa constitucional. Em seu texto, ndo ha clareza sobre o que vem a ser a



58

referida atencao integral e ainda, entendemos que este enunciado pode levar a uma
compreensdo de uma perspectiva desarticulada entre as praticas preventivas e
assistenciais. Posteriormente, a Lei Organica da Saude — Lei Federal n® 8.080/90, no
seu artigo 7°, inciso Il, amplia a nocdo da integralidade da assisténcia definindo-a
como um “conjunto articulado e continuo das ag¢des e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema” (BRASIL, 1990a). Inclui-se a perspectiva de articulacéo
entre as acdes e de continuidade da atencédo nos distintos niveis de complexidade

do sistema de servigcos de saude.

Ainda que este estudo enfoque a integralidade, acreditamos que nao € possivel
dissociar ou medir o grau de importancia entre os principios doutrinarios do SUS os
quais, segundo Cecilio (2001, p. 113), “constituem um conceito triplice, entrelagado”
capaz de expressar o ideario da Reforma Sanitaria brasileira pautada na cidadania e
justica social. No entanto, se observa que a atencado integral a saude, também
definida como integralidade, perpassa os principios da universalidade e da equidade
de forma a potencializar os respectivos significados e incorporar os individuos e a
comunidade no plano da salude no seu sentido amplo. Segundo Machado (2006, p.
11), a integralidade € um “principio constitucional que desafia todos os outros, com

sua caracteristica de transversalidade pelos demais principios”.

Em relacdo ao principio da universalidade, acreditamos ser limitado pensar em
acesso apenas como a garantia do direito a dar entrada aos servigcos de saude, sem
levar em consideracdo a importancia do direito ao uso, de forma oportuna e
resolutiva, das tecnologias necessarias, sejam elas duras, leves ou leve-duras e a
garantia de um atendimento tanto as demandas objetivas quanto a subjetividade do
usuario. Em estudo sobre a avaliacdo da integralidade, se aponta “[...] ndo interessa
ter acesso a cuidados parcelares e descontinuos. Ou seja, na realidade, o que vale
a pena verificar € se esta ocorrendo acesso a um sistema com cuidados integrais”
(CONNIL, 2004, p. 1420)

Ha evidentemente uma distingdo entre integralidade e universalidade, porém é
necessario compreender a inter-relacdo e a complementaridade destes dois

principios. A universalidade sem a integralidade ndo estard levando em
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consideracdo o usuario em toda a sua totalidade e consequentemente n&o

respondera as necessidades de saude da populacao.

Por outro lado, ndo € possivel pensar em um sistema de saude no Brasil que néo
leve em consideracdo as imensas desigualdades sociais existentes. Pensar em um
sistema de salde com vistas a reducdo dessas desigualdades e ao exercicio da
justica na esfera publica nos reporta a equidade, proposta no SUS (PAIM; SILVA,
2010). Para tanto, Cecilio (2001) afirma que a pratica da integralidade poderia
absorver o principio da equidade na medida em que estas seriam reconhecidas,

como necessidades de saude ndo atendidas.

Acreditamos que a integralidade ndo s6 pode contribuir para desvelar as distintas
realidades presentes em nosso pais e as necessidades decorrentes desse contexto,
mas também contribuir para a superacao das iniquidades na medida em que propde
envolver estas pessoas na formulagdo e execucdo das acbes de salde nos espacos
‘micro’ e ‘macro’ de maneira a encontrar e encaminhar solugbes para as diversas

realidades singulares existentes.

Ayres (2009) fortalece a visdo de inter-relacao entre os trés principios do SUS e a
importancia da integralidade para alcance da democracia, efetividade do acesso a
saude e afirma que
O principio da universalidade nos impulsiona a construir 0 acesso para
todos, o da equidade nos exige pactuar com todos o que cada um
necessita, mas a integralidade nos desafia, a saber, e fazer o ‘qué’ e, ‘como’

pode ser realizado em salde para responder universalmente as
necessidades de cada um (AYRES, 2009, p. 14).

Silva e Barros (2010, p. 383) complementam ao apresentar a integralidade “como
um desafio ou como um método para se efetivar os outros principios do SUS”. Ao
concordar com 0s autores, acrescentamos que a integralidade potencializa os
principios da universalidade e equidade na medida em que possibilita qualificar o
primeiro, “evitando que a universalidade se reduza uma mera formalidade, a um
franqueamento legal a praticas socialmente desvalorizadas” (AYRES, 2009) e ao
mesmo tempo, fortalece o segundo, na medida em que propde levar em
consideracdo as necessidades individuais e coletivas. Acreditamos que investir em
praticas embasadas na integralidade, significa intervir positivamente também nos

outros principios e consequentemente, na efetivacdo do SUS.
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Ao se referir a integralidade, Merhy (2005) afirma que nds engravidamos as palavras
a partir dos sentidos e significado que damos as mesmas a partir de “posigdes
tomadas, sejam culturais, politicas, ideologicas, entre varias”. Ja Moscovici (2010)
afirma que ao se dar nome ao que nao tinha nome, somos capazes de imagina-lo e
representa-lo. A constituicdo dos sentidos € uma qualidade presente apenas nos
seres humanos e esta diretamente relacionada aos valores que direcionam a vida de
cada um (LEFEVRE; LEFERE, 2011; PINHEIRO, 2010).

Pinheiro e Mattos (2007) afirmam que a diversidade de visdes e experiéncias vai
construindo novas formas de agir e compreender a integralidade e complementam
afirmando que € no plano da pratica, seja na gestao de politicas publicas, seja nas
relacfes estabelecidas entre usuarios e profissionais e destes com 0s servicos que
se da a construcdo da integralidade. Neste sentido, seria reducionismo buscar um
Unico conceito que abranja a diversidade de sentidos e significados possiveis para a
integralidade.

Esses sentidos e significados atribuidos ndo podem ser compreendidos apenas de
forma individualizada, visto que o conhecimento préatico é socialmente construido a
partir de um compartilhamento de ideias entre atores sociais inseridos num contexto
historicamente determinado. Assim, podemos afirmar que um conjunto de atores
sociais identificados com determinadas posi¢cdes sociais, detém representacdes
sociais semelhantes, as quais séo traduzidas nos seus discursos. “Enquanto essas
representacdes, que sao partilhadas por tantos, penetram e influenciam a mente de
cada um, elas ndo sdo pensadas por eles; melhor, para sermos mais precisos, elas

sao repensadas, re-citadas e re-presentadas” (MOSCOVICI, 2010, p.37).

As representacfes sociais a0 mesmo tempo em que sdo construidas a partir de
formas singulares/coletivas de ver o mundo, novas praticas e novas necessidades
de saude também ampliam e modificam o mesmo no tempo e no espag¢o. Moscovici
(2010) afirma que as representacdes e as praticas constituem e séo constituidas
continuamente levando em consideragao aspectos objetivos e subjetivos, individuais

e coletivos.

Entendemos que os sentidos atribuidos a integralidade podem direcionar as praticas

de saude, as quais por sua vez, também contribuem para potencializar ou criar
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novas representacdes. E a partir da maneira com que essa realidade é absorvida,
codificada e re-transmitida, que sera possivel a reproducdo ou a alteracdo das

praticas cotidianas.

Pinheiro e Guizardi (2008) e Almeida e Pinheiro (2010) consideram a integralidade
como um termo democréatico, marcado por uma relagdo mais horizontalizada entre
usuérios, trabalhadores e gestores de saude com vistas a constru¢cdo de novos
arranjos sociais e institucionais a partir de uma critica aos saberes e poderes
instituidos. Mattos (2001) alerta para o fato de que muitos se referem ao termo sem
saber exatamente a que estao se referindo e assim, perde a sua importancia na luta
pela efetivacdo das propostas da Reforma Sanitaria. Paim e Silva (2010) reforcam
este ponto de vista na medida em que alertam para a utilizagdo do termo visto que
“pode resultar no esvaziamento tedrico de um conceito em construcéo, sacrificando

0 seu potencial heuristico”.

No contexto da luta do movimento da Reforma Sanitaria ndo foi apresentada uma
definicdo Unica sobre o termo, reafirmando a sua polissemia (Mattos, 2001). Neste
sentido, sdo apresentadas quatro perspectivas conceituais encontradas na Reforma
Sanitaria Brasileira em relagdo ao termo:
a) como integracdo de acBes de promocdo, protecdo, recuperagdo e
reabilitacdo da salde, compondo niveis de prevencdo priméria, secundaria
e tercidria; b) como forma de atuacdo profissional, abrangendo as
dimens®es biolégica, psicolégica e social; ¢) como garantia da continuidade
da atencgdo nos distintos niveis de complexidade do sistema de servigos de
salde; d) como articulagdo de um conjunto de politicas publicas vinculadas
a uma totalidade de projetos de mudancas, que incidissem sobre as

condicdes de vida, determinantes da saude e dos riscos de adoecimento,
mediante a¢éo intersetorial (BRASIL, 2011c, p. 32)

A partir destas bases conceituais, autores tém desenvolvido estudos para
compreensao do principio da integralidade sem, contudo vislumbrar um conceito
univoco. Paim e Silva (2010) afirmam que podem ser identificadas na literatura pelo
menos cinco condicbes de adocdo da integralidade: cuidado, pratica, programa,
politica e sistema e complementa ao afirmarem que “a integralidade pode ser
entendida como um enunciado de certas caracteristicas do sistema, instituicbes e

praticas”.

Carvalho (1991) vincula a integralidade com a concepcdo de homem/sociedade,

saude/doenca, acdes interdisciplinares e intersetoriais. Apresenta dois niveis para o
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entendimento do termo sendo que o nivel individual, leva em consideracdo a
individualidade do sujeito, a interacdo e o vinculo construido a partir do atendimento.
Ja o nivel coletivo, esta voltado para a responsabilidade sanitaria com uma
determinada populacdo. Da mesma forma, Furtado e Tanaka (1998) apresentam a
integralidade buscando romper ndo sé com a dicotomia entre salude e doenc¢a, mas
também da prevencdo e cura. Ainda, colocam o individuo e a coletividade na
centralidade da atencédo, valorizam a continuidade e articulacdo das acbes e a
participacdo dos individuos/coletividade como sujeito para alcance de melhores

condi¢des de vida.

Cecilio (2001) apresenta a integralidade em duas dimensfes, denominando-as de
‘integralidade focalizada’ e ‘integralidade ampliada’. A primeira refere-se ao espaco
singular de cada servico, leva em consideracdo as relacdes entre usuario e equipe e
tem como foco central as necessidades de saude trazidas por aqueles que procuram

0 Servigo.

Assim, a integralidade focalizada seria “o esfor¢o da equipe de saude de traduzir e
atender, da melhor forma possivel, tais necessidades, sempre complexas, mas
principalmente, tendo que ser captadas em sua expressao individual’. Porém,
entendendo que por melhor que seja o atendimento nestes micro espacgos, 0S
mesmos serdo insuficientes para garantir a integralidade plena, Cecilio (2001)
apresenta a dimensdo ampliada da integralidade, que representa a articulacdo em
rede dos diversos servigos de saude e outras instituicbes ndo necessariamente do
‘setor’ saude. Nesta perspectiva o autor propde uma articulacédo entre a integralidade
focalizada e a ampliada, e afirma que a integralidade € um objetivo da rede:
A integralidade ampliada seria a relagdo articulada, complementar e
dialética, entre a maxima integralidade no cuidado de cada profissional, de
cada equipe e da rede de servicos de saude e outros. Uma nao € possivel
sem a outra. O cuidado individual, e em qualquer servico de salde, nado
importa sua ‘complexidade’, esta sempre atento a possibilidade e a
potencialidade de agregacao de outros saberes disponiveis na equipe e de

outros saberes e praticas disponiveis em outros servi¢os, de saude ou néo
(CECILIO, 2001, p. 120).

A importancia da construcdo de redes para produzir praticas pautadas na
integralidade do cuidado também é apontada por outros autores (CECILIO, 2001;
CECILIO; MERHY, 2003; FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004; MENDES, 2007),
por apresentar as limitagcbes encontradas pelos gestores que, por um lado, tem uma
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demanda cada vez maior por niveis de especialidades, apoio e diagnostico e por
outro, ndo h& garantia de novos investimentos para a oferta desses servigos. Cecilio
(2001) e Cecilio e Merhy (2003) resgatam a importancia da construcdo de redes
para a efetivacdo da integralidade e complementam ao afirmar que ndo ha
integralidade do cuidado sem transversalidade, pois o usuario enquanto foco do
cuidado apresenta-se com necessidades que transversalizam os diferentes

‘sistemas’.

Pinheiro (2001) privilegia o cotidiano dos servicos de salude para discutir sobre os
sentidos da integralidade. Apresenta o referido principio num plano individual
associado a interacdo dos sujeitos envolvidos na mediacédo entre demanda e oferta
e para tanto valoriza tanto os aspectos objetivos e subjetivos dos envolvidos quanto

a construcdo de redes de servicos.

Mattos (2001) apresenta trés dimensfes que podem absorver os varios sentidos da
integralidade: a dimensdo das praticas, que envolve a relacdo construida entre o
profissional e o usuério e a organizacdo do trabalho nos servicos de salude; a
dimensédo da organizacao dos servicos e das praticas de saude e a dimensao das

politicas de salde, com énfase nas politicas especificas de saude.

Ainda, Giovanella et al. (2002) apresentam quatro dimensdes da integralidade, as
quais se apresentam de forma complementar, visto que nao entende ser possivel a
efetivacdo da integralidade apenas a partir de uma das dimensdes: a) primazia das
acOes de promocédo e prevencédo vinculada a uma intervencao politica de definicdo
de prioridades; b) garantia de atencdo nos trés niveis de complexidade da
assisténcia médica, vinculado a organizacdo dos servicos para a garantia de uma
continuidade do tratamento; c) articulacdo das a¢bes de promogéao, prevencao, cura
e recuperacdo que deverd ser garantida a partir da integragdo organizacional e
programatica entre os setores responsaveis pela assisténcia individual e pelas acdes
de carater coletivo; d) a abordagem integral do individuo e familias, a qual esta

relacionada aos aspectos bio-psico-sociais que envolvem o cuidado.

Carvalho (2006) aponta a integralidade em uma dimenséao vertical e outra horizontal.
A primeira envolve a visao de totalidade e Unica do ser humano e a segunda refere-

se a dimensdo da acdo de saude em todos os campos (promocéo, protecdo e
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recuperacdo) e niveis de atencdo de maneira integrada e nao-dicotomizada.
Posteriormente traz o conceito de integralidade regulada, o qual esta vinculado a um
entendimento de que a garantia ao acesso aos servicos oferecidos devem ter
embasamento cientifico, demonstrando uma preocupacdo com a oferta de servicos
gue estejam apenas a mercé de interesse de determinados grupos ou do mercado.
Assim, prop0e a construcéo de regras, nao para limitar o acesso, mas para garantir

gue nédo haja consumo indevido, imoral e desnecessario (CARVALHO, 2011).

Ayres et al. (2006 apud AYRES, 2009) abordam a integralidade a partir de quatro
eixos que se apresentam interligados: a) eixo das necessidades, o qual esta
relacionado a qualidade e natureza da escuta, acolhimento e a capacidade de
resposta as demandas de atencdo a saude; b) eixo das finalidades relacionado a
articulacdo entre as acdes de promocdo da saude, prevencdo de agravos,
tratamento de doencas, recuperagdo da saude e reinsercdo social; c) eixo das
articulagcbes, relacionado a composicdo de saberes de forma interdisciplinar,
multiprofissionais e o desenvolvimento de acdes intersetoriais na atencdo a saude;
d) eixo das interacBes referente a construcdo de condicdes intersubjetivas que
garantam o didlogo e a participacdo dos sujeitos envolvidos no cotidiano das
praticas de cuidado.

Observamos que um ponto em comum apresentado pelos diversos autores aponta
para a apreensdo das necessidades dos usuarios, porém a compreensdo do
significado dessas necessidades exige cautela. Em pesquisa realizada por Trad
(2010) constatou-se que apesar do termo ‘necessidade’ ser recorrente em
producdes cientificas, poucos apresentam dimensfes conceituais sobre o tema.
Segundo a proposicdo de Cecilio (2001), h4 quatro conjuntos de necessidades de
salde: a procura por respostas para o alcance de boas condi¢des de vida, 0 acesso
as tecnologias para melhorar ou prolongar a vida, a criacdo de vinculos entre o
usuario e o profissional/ equipe de saude e o aumento da autonomia de cada

pessoa.

Ainda, entendemos que as necessidades individuais e coletivas ndo podem estar
dissociadas do contexto socio histérico e, nesse sentido, elas ndo sédo estaticas.
Logo, atender as necessidades da populacdo requer um olhar e uma escuta tanto

para o(s) individuos(s) envolvidos como também para a realidade e as mudancas da
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estrutura em que vivemos. Entendemos ser necessario criar condi¢ges, no encontro
entre profissional e usuério, para extrapolar as causas da procura eminente dos
servicos e proporcionar ndo apenas medidas curativas, de reducdo dos riscos de
adoecimento ou de agravamento de uma doenca. A compreensao das necessidades
individuais ou coletivas extrapola essa perspectiva e exige uma atencao maior do

contexto, macro e micro, em que o usuario esta inserido e de sua subjetividade.

Nesta perspectiva da-se énfase ao quarto conjunto de necessidades visto que
acreditamos que a partir do fomento da autonomia e do empoderamento dos
individuos e coletivos, cria-se condi¢cdes para afetar os outros conjuntos de
demanda.
A autonomia implicaria a possibilidade de reconstrucéo, pelos sujeitos, dos
sentidos de sua vida e esta ressignificacao teria peso efetivo no seu modo

de viver, incluindo ai a luta pela satisfacdo de suas necessidades, de forma
mais ampla possivel (CECILIO, 2001, p. 115).

A polissemia da integralidade impde reconhecer e considerar a centralidade da
subjetividade na producdo das praticas em saude, o que torna possivel a
compreensao da pluralidade de sentidos atribuidos ao tema. As interfaces entre o
plano subjetivo e a materialidade da pratica constituem-se na formalidade da
assisténcia, nas praticas nédo institucionalizadas em saude, nas atitudes, interacées
que se fundam na socialidade cotidiana, sendo possivel considerar que a
integralidade ndo se refere apenas a uma acao individual ou coletiva, mas a toda
uma postura adotada na producdo de saude voltada as necessidades trazidas pelo
usuario. Isto traz consigo o desafio de sua execucéo, pois a sua construcao se da no
dia a dia dos servicos e das praticas profissionais dos que acreditam em uma
mudanca da Saude no Brasil (VIEGAS, 2010, p. 247).

Paim (2008) expbe a integralidade, a qualidade e a humanizacdo dos servicos de
saude como um dos grandes desafios para as politicas de saude. Entendemos que
as possibilidades e os limites para a efetivacdo da integralidade devem ser
analisadas levando-se em consideracdo o contexto vivido pela sociedade
contemporanea. Bauman (2008) afirma que na sociedade de consumidores, 0s
sentimentos de solidariedade, amizade, reciprocidade e durabilidade sé&o
desvalorizados e o outro passa a ser tratado como um objeto de consumo disponivel

para atender o préoprio desejo e passivel de descarte para a introdu¢cdo do novo.
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Ainda, os individuos passam a assumir cada vez mais uma postura individualizada,

Sem Sse preocupar com O outro.

Essas caracteristicas se contrapdem a proposta apresentada para a efetivacdo da
integralidade na qual se propdem a construcdo de vinculos e a co- responsabilidade
na conducdo do processo, 0 que envolve as relagbes entre os diversos atores

envolvidos na producédo de saude.

A sociedade de consumidores também traz impacto no que se refere as
necessidades do usuario. Anteriormente os individuos buscavam atender suas
necessidades a partir de solugbes que trouxessem estabilidade e atualmente elas
estdo mais voltadas para o atendimento de desejos momentaneos e exigem
respostas rapidas (BAUMAN, 2008).

Na medida em que as necessidades e as expectativas de solucdo sao rapidamente
criadas e descartadas, a construcdo de politicas publicas que respondam estas
expectativas também fica comprometida. Também podemos levantar o fato de que a
magquina publica ndo acompanha o0 mesmo movimento, apresentando dificuldades
para oferecer a agilidade necessaria para garantir a rapidez desejada, e assim,
atender os interesses do mercado. Ainda, a sociedade de consumidores
individualiza as necessidades, tornando-as plurais, o que faz com que a organizagao
da sociedade civil para lutar por objetivos coletivos também se torne fragilizada. Esta
desarticulacdo de categorias ndo deixa de ser também uma estratégia que contribui

para a manutencao do sistema vigente.

Outro ponto que interfere na conducdo do sistema de saude refere-se ao
entendimento e ao valor atribuido aos avancos tecnoldgicos que vem ocorrendo de
forma acelerada no ambito da saude. Por um lado, esses avangos propiciam uma
ampliacdo real de possibilidades no tratamento de varias questfes de saude. Por
outro, a valorizagcdo das tecnologias duras em detrimento das tecnologias leves,
contribui para reduzir os problemas de saude a oferta de respostas materiais, como
exames e medicamentos, como se estas fossem as Unicas mercadorias capazes de
solucionar de forma rdpida as necessidades da populacdo, fortalecendo assim o

modelo assistencial hegemonico e a manutencéo da sociedade de consumo.
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Bauman (2008, p. 111) coloca que, a cultura consumista envolve velocidade,
excesso e desperdicio e afirma que esta cultura
[...] degradou a duracdo e elevou a efemeridade. Ela ergue o valor da
novidade acima do valor da permanéncia. Reduziu drasticamente o espaco

de tempo que separa ndo apenas a vontade de sua realiza¢dol...], mas o
momento de nascimento da vontade do momento de sua mortel[...].

Ainda, segundo o referido autor, este movimento ciclico e infinito da sociedade de
consumidores € reforcado pela possibilidade e facilidade de se negar o passado e
propor sucessivos e infinitos ‘novos comecos’ 0s quais irdo trazer novos desejos e
novas respostas. A possibilidade de recomecar traz em seu bojo a possibilidade de

construir novas identidades e assim, o sentimento de pertence se torna fragilizado.

Este ponto traz a tona a reflexdo sobre a dificuldade da populacao, trabalhadores e
gestores do SUS assumirem o SUS como uma conquista do cidadao, e ndo como
um conjunto de produtos de salude disponiveis no mercado para uso somente

quando necessario e posterior descarte.

O sistema de saude no Brasil se apresenta com duas logicas distintas (LEFEVRE;
LEFEVRE, 2004). A logica da assisténcia como um produto disponibilizado e
adquirido no mercado, que nos reporta a um sistema privado de saude e a l6gica da
assisténcia como um direito de cidadania, o que define de fato um sistema publico
de saude. Acreditamos que para ndo permanecer num discurso vazio, € necessario
propor politicas publicas e estratégias de intervencdo pautadas no principio da

integralidade, porém sem ignorar o contexto e as limitagées impostas pelo mesmo.

Entretanto, concordando com Moscovici (2010) que afirma que o0s atores sociais hao
sdo receptores passivos de idéias, acreditamos que os atores envolvidos na
producdo de saude tem poténcia para, a partir de uma reflexdo critica sobre a
realidade, re-apresentar as ideias e consequentemente, direcionar as suas praticas,

dando uma nova direcionalidade a saude.
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4 OPCAO METODLOGICA DO ESTUDO

A pesquisa apresentada refere-se a um estudo pautado em uma abordagem
qualiguantitativa em que o olhar do pesquisador esta voltado para a analise das
representacfes sociais dos gestores municipais de saude da microrregido de Sao
Mateus - Espirito Santo, em relagdo ao principio da integralidade. Lefevre e Lefevre
(2010) apresentam o carater de dupla representatividade da pesquisa e afirmam que
€ qualitativa porque propfe a reconstrucdo de um discurso que apresenta distintas
opinides coletivas. Essas opinides, por sua vez, sdo qualidades consideradas
incégnitas que serdo qualificadas, ou seja, descritas na pesquisa. Os mesmo
autores afirmam que a representatividade da opinido também €& quantitativa por

expressar um resultado numeérico e uma confiabilidade estatistica.

Diante dos objetivos propostos, esse estudo se baseou na Teoria das
Representacbes Sociais que propde a valorizacdo do conhecimento do senso
comum. As representacdes sociais referem-se a um conjunto de opinides, crencas,
valores, atitudes, imagens e normas partilhadas por um grupo de individuos num
determinado momento historico determinado, sobre um determinado fenémeno,
produzidas a partir do seu cotidiano e que direcionam as suas formas de pensar e
agir (SANTIAGO, 2010).

O estudo foi realizado na microrregido Sao Mateus, composta por 09 (nove)
municipios: Boa Esperanca, Conceicdo da Barra, Jaguaré, Montanha, Mucurici,
Pedro Canario, Ponto Belo e Sdo Mateus. Os Secretarios de Saude dos municipios
gque compdem a microrregido acima citada foram os sujeitos pesquisados com 0s
quais construimos uma relacdo positiva por entender que em uma pesquisa que
envolve fatores qualitativos € fundamental o envolvimento do entrevistado com o
entrevistador enquanto “condicdo de aprofundamento de uma relacéo intersubjetiva.
A inter-relacdo no ato da entrevista [...] € condicdo sine qua non do éxito da
pesquisa qualitativa” (MINAYO, 2007, p. 266).

Envolvemos na pesquisa 16 (dezesseis) secretarios municipais de saude
provenientes de dois grupos. O primeiro refere-se aos 09 (nove) secretarios de
saude em exercicio, independente do periodo que este esteja no cargo e o segundo

deveria envolver os 09 (nove) secretarios de saude da gestdo anterior (2005-2008).
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Porém, foram eliminadas 02 (dois) entrevistados, o primeiro, refere-se ao municipio
de Montanha, porque o cargo de secretario municipal de salde da gestao atual e da
gestado anterior € ocupado pela mesma pessoa. A segunda exclusédo se deu porque
0 gestor anterior de um municipio (S8o Mateus) € o atual gestor do municipio de
Conceicéo da Barra. Assim, entendemos que nao justificaria entrevistar as mesmas
pessoas repetidamente. Por se ter ciéncia de que em alguns municipios ha uma
rotatividade grande de gestores, em relacdo a administrac&o anterior, priorizamos 0s
gestores que permaneceram maior tempo no cargo, naquele periodo. O marco para
a escolha dos gestores envolvidos na pesquisa baseou-se na implantacdo do Pacto

pela Saude.

4.1 CONHECENDO O CAMPO DA PESQUISA

Pelo fato do estado do Espirito Santo, em 2001 e 2002, apresentar baixa capacidade
de conducdo do processo de regionalizacdo, apesar dos varios estudos realizados
pelos técnicos, o PDR e o PDI do estado foram aprovados apenas em 2003
(ESPIRITO SANTO, 2003, p. 5).

Para a elaboracdo do PDR foram levados em consideracdo quatro aspectos: o
acesso (distancia entre os pontos assistenciais, o tipo de pavimento e os fluxos de
saude); a economia de escala (divisdo por macro e microrregifes); economia de

escopo (organizacdo da rede hospitalar) e perfil epidemiolégico.

Verificamos que a proposta de regionalizagdo apresenta o intuito de construir
estratégias pautadas na integralidade da atencdo na medida em que propde o
acesso da populacao a atencao primaria em saude e aos outros niveis de atencao, o
fortalecimento da cooperagdo técnica com 0s municipios, implantagcdo de redes
assistenciais, implantacdo de centrais de regulacdo micro e macrorregionais, com
foco no acesso dos cidaddos as acdes e servicos de saude (ESPIRITO SANTO,
2003).

A regionalizagdo define espagos municipais, no qual se encontram inseridos o0s
modulos assistenciais, referentes aos municipios com mais de 30.000 habitantes, os

espacos microrregionais, com populacdes acima de 150.000 habitantes e os
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espacos macrorregionais com populagdes acima de 500.000 habitantes. Cada um
destes espacos assume um elenco de procedimentos ambulatoriais e hospitalares
que vao ampliando sua complexidade na medida em que se amplia a populacéo
beneficiada (ESPIRITO SANTO, 2003).

O PDR do estado contempla 16 (dezesseis) modulos assistenciais, 08 (0ito)
microrregides e 03 (trés) macrorregides, com respectivas sedes e poélos. Apenas 06
(seis) municipios possuem populacédo acima de 100 mil habitantes sendo que destes
somente 03 (trés) possuem populacdo acima de 200 mil habitantes (ESPIRITO
SANTO, 2003).

Em 2011, o Governo do Estado do Espirito Santo adota uma nova divisao territorial
levando em consideracdo identidades, perfil epidemiologico, vocacdo e
possibilidades de concretizacdo do planejamento programatico.e orcamentario para
promocdo, prevencdo e recuperacdo da saude da populagdo. Reafirma seu
compromisso de promover a integracdo das regides mais afastadas do progresso e
a inclusado social de todos os municipios nas oportunidades de desenvolvimento com
vistas a alcancar a integralidade na satde (ESPIRITO SANTO, 2011a).

Assim, a divisdo regional do estado do Espirito Santo é alterada e a resolugcdo n°
219/11 institui no territério do Espirito Santo 04 Regides de Saude sendo a Regido
Norte, Regido Central, Regido Metropolitana e Regido Sul (ESPIRITO SANTO,
2011b). Com esta alteracdo, a Microrregido Sao Mateus passa a ser entendida como
a Regido de Saude Norte e incorpora mais cinco municipios, totalizando a sua
composi¢cdo em 14 municipios. No entanto, este estudo mantera a divisdo regional
de 2003, visto que as alteracdes ocorreram posterior ao momento da coleta de

dados da pesquisa.
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Figura 1 — Plano Diretor de Regionalizacdo - 2003
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Fonte: Plano Estadual de Satide 2008 (ESPIRITO SANTO, 2008).
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A microrregido (micro) Sdo Mateus € composta por 09 (nove) municipios: Boa
Esperanca, Concei¢do da Barra, Jaguaré, Montanha, Mucurici, Pedro Canario,
Pinheiros, Ponto Belo e Sdo Mateus. Esta localizada ao norte do Espirito Santo, ha
cerca de 220 Km de distancia da capital. Possui uma area geogréfica de cerca de
24.774 Km2, uma populacdo, em 2009, de 245.557 habitantes (BRASIL, 2010b,
2010c), sendo que destas 23% reside na area rural. Apresenta baixa densidade
populacional, tendo os municipios uma média 35 habitantes por Km2 (BRASIL,

2010D).

A economia é diversificada, tendo como atividades prioritarias a celulose, plantacdo
de cana de acucar e frutas (ESPIRITO SANTO, 2008). Ainda apresenta relevancia

econdmica o setor terciério e a presencga da Petrobras na regiéo.

Observa-se também a inser¢cdo de instituicbes de ensino superior e técnico nos

altimos anos. Em relacédo a instituicbes publicas destaca-se o Centro Universitario
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Norte do Espirito Santo (CEUNES) e o Instituto Federal do Espirito Santo (IFES)

situados no municipio de Sado Mateus.

O percentual de pessoas ndo alfabetizadas no ano 2000 na micro Sao Mateus
encontrava-se em 28,60%, apontando para o indice mais alto entre os valores
alcancados pelas microrregibes do estado e acima do percentual do estado no
mesmo periodo o qual estava em 21,99% (BRASIL, 2003a). Segundo o Programa
das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), no mesmo periodo, 02 (dois)
entre os 05 (cinco) municipios com o menor indice de Desenvolvimento Humano do
estado pertencem a microrregido Sao Mateus: Pedro Canario (0,673) e Mucurici
(0,679) (BRASIL, 2003b).

A partir de dados referentes a 2009 obtidos no Sistema de Informacbes de
Mortalidade (SIM) e de Nascidos Vivos (SINASC), atualizados em 09/02/2011
(BRASIL, 2011a, 2011b), conclui-se que a micro Sao Mateus apresentou, em 2009,
uma taxa de mortalidade infantil (14,22/1000 nascidos vivos) superior a alcancada
pelo estado (11,96/1000 nascidos vivos). Porém em relacdo a mortalidade materna,
a micro S0 Mateus apresentou um resultado de 26,12%, abaixo do resultado

alcancado pelo estado, 58,01%

Segundo o PDR do estado do Espirito Santo, a micro Sdo Mateus faz parte da
Macrorregido Norte, possui 02 (dois) municipios sede do modulo assistencial,
Montanha e S&o Mateus (ESPIRITO SANTO, 2003). Este ultimo municipio também é
definido como municipio p6lo de microrregido e € onde se encontra localizado o
Nucleo Regional de Especialidades (NRE), anteriormente denominado de Centro
Regional de Especialidades (CRE), o Hospital de urgéncia e emergéncia regional,
Hospital Roberto Arnizaut Silvares (HRAS), o Hemocentro (HEMOES), o servico de
hemodialise e de tratamento de céncer. Em relacdo ao municipio pdélo de
macrorregiao, a micro tem como referéncia o municipio de Linhares que se encontra

em outra microrregiao.

Na microrregido Sao Mateus, segundo dados obtidos no Sistema de Informacgé&o de
Atencdo Basica — SIAB, referentes ao ano de 2009, em relacdo a atencao primaria a
saude, verifica-se que 05 (cinco) municipios estdo organizados a partir da Estratégia

da Saude da Familia (ESF), com uma cobertura acima de 97% (Boa Esperanca,
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Conceicdo da Barra, Jaguaré, Mucurici e Ponto Belo) e os outros apresentam uma
cobertura parcial e agregam o PACS. A micro como um todo apresenta uma
cobertura de 59% da Estratégia de Saude da Familia e 22% do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (BRASIL, 2010d).

Para atender a demanda de média complexidade de forma descentralizada e
regionalizada, além das especialidades ofertadas pelo NRE (cardiologia, urologia,
otorrinolaringologia, ginecologia para atendimento de pré-natal de médio e alto risco,
climatério e menopausa, colposcopia, neurologia, fonoaudiologia), foi constituido o

Consoércio Intermunicipal do Norte do Espirito Santo (CIM NORTES).

Dos 09 (nove) municipios que compde a micro 04 (quatro) ja assumiram o Comando
Unico da Salde, 04 (quatro) estdo em processo de transicdo (Declaracdo de
Comando Unico assinado, porém ainda n&o efetivado) e apenas o municipio de S&o
Mateus fez a opcédo de ndo assumir a gestdo nem das instituicbes que executam

acdes de média e alta complexidade em seu municipio (ESPIRITO SANTO, 2010b).

As Superintendéncias Regionais de Saude representam o0s entes taticos e
operacionais da descentralizacdo estadual e na microrregido de S&o Mateus, a
Superintendéncia Regional de Salde esta localizada no municipio de Sdo Mateus e
tem como propdésito
[...] apoiar o municipio em todas as areas e influenciar na gestdo das
guestdes regionais, fomentando a busca continua e crescente da eficiéncia,

para estruturar o Sistema Estadual de Saude com o desenho de Sistemas
Locais Resolutivos [...] (ESPIRITO SANTO, 2008).

A Lei n °4.317 de 1990 cria a regido de saude de S&o Mateus, porém a referida
Superintendéncia somente inicia suas atividades em 1991. Cabe esclarecer que a
micro Sao Mateus € a Unica microrregido a ter uma Superintendéncia em seu
territério visto que além desta o estado possui mais 03 (trés) Unidades estando
situadas uma na Macro Sul (Cachoeiro do Itapemirim), a segunda na Macro Centro

(Vitoria) e a outra na Macro Norte (Colatina).

Quanto a Comissao Intergestora Bipartite Microrregional, apesar das Comissodes a
nivel estadual terem sido criadas em 1997, apenas em 2004, através da resolucéo
n°® 342 de 17/02/04, é criada a Comisséao Intergestora Bipartite Microrregional de Sao
Mateus e em outubro de 2005 ocorre a primeira reunido (ESPIRITO SANTO, 2005).
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Em novembro de 2007 houve uma alteracdo na sua denominacdo passando a ser
chamada de Colegiado Intergestor Bipartite - Microrregido (CIB micro) Sdo Mateus, a
qual tem por finalidade “assegurar a articulagéo entre esferas de governo Estadual e
Municipal, garantindo o modelo de gestdo, orientado na regionalizacdo [...]”
(ESPIRITO SANTO, 2007). Ja4 em reunido ordinaria do CIB micro, realizada em 22
de fevereiro de 2011, ocorre uma nova alteragao, passando a ser denominado de
Colegiado de Gestdo Regional Micro S&o Mateus (CGR Micro Sao Mateus),
aderindo & nomenclatura proposta pelo Ministério da Satde (ESPIRITO SANTO,
2011).

4.2 PERCURSO METODOLOGICO
Primeiro momento — Aproximag¢&ao com os sujeitos pesquisados

Apébs apresentacao do projeto de pesquisa ao Superintendente Regional de Saude
de Sao Mateus, o mesmo foi apresentado em reunido do CIB micro em 18/06/2010,
na qual estavam presentes 0os Secretarios Municipais de Saude de Boa Esperanca,
Jaguaré, Montanha, Mucurici, Pedro Canario, Pinheiros, Ponto Belo e Sdo Mateus e
obteve o0 apoio e a concordancia dos Secretarios de Saude presentes para a

realizacdo da pesquisa.

ApOs esta etapa a pesquisa foi enviada ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do

Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES).

A descricéo do percurso deste primeiro momento apresentamos no Fluxograma 1:

/ Fluxograma 1: Primeiro momento - Aproximacao dos sujeitos da pesquisa \

Reviséo da literatura durante
todas as etapas da pesquisa e
definicao do referencial teérico

Estavam presentes: Secretarios
Municipais de Salude de Boa Esperanca,
Pesquisa | | Suijeito Jagqaré, Monta}nha, Mucurici, Ped~ro
Qualiquantitativa pesquisador Canario, Pinheiros, Ponto Belo, Sédo
i Mateus.

S GE @ » _Apr9vagao da _ Encamlnham~ent0
Superi Reunido do realizagéo da pesquisa € aprovagao
perintendente CIB mi e | ;
Regional de Satde I micro durante a reuniéo — do projeto -
em 18/06/2010 CEP-UFES

k de Sdo Mateus registro em Ata /
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Segundo momento — Coleta dos dados

A técnica de pesquisa utilizada foi a entrevista semi estruturada que, segundo
Trivinos (2006, p. 146) “[..] ao mesmo tempo que valoriza a presenga do
investigador, oferece todas as perspectivas possiveis para que o informante alcance

a liberdade e a espontaneidade necessarias, enriquecendo a investigagao.”
A entrevista envolveu dois momentos:

a) Preenchimento do formulario de caracterizacdo dos sujeitos pesquisados
(APENDICE A): Teve como propésito atingir o primeiro objetivo especifico
proposto, referente a caracterizacao dos secretarios municipais de salde que
compde a microrregido de Sao Mateus-ES. Envolveu questdes sobre os

dados pessoais e a experiéncia profissional dos sujeitos pesquisados;

b) Utilizacdo de um roteiro semi-estruturado (APENDICE B): Este teve o
propdsito de guiar o sujeito pesquisador para o alcance do objetivo proposto
garantindo a possibilidade do sujeito pesquisado expor todas as suas idéias e
iniciativas singulares.

Roteiro, portanto, € sempre um guia, nunca um obstaculo, ndo devendo
prever todas as situacdes e condi¢cbes de trabalho de campo. E dentro
dessa visdo que deve ser elaborado e usado, facilitando a emergéncia de

temas novos durante o trabalho de campo, provocado por seu
guestionamento (MINAYO, 2007, p. 190).

O roteiro foi composto por 4 questbes abertas para guiar as entrevistas. A 12 teve
como propadsito reconhecer, na narrativa dos gestores, as suas praticas. A 22 e a 32
possibilitou resgatar experiéncias consideradas positivas e negativas sob a
percepcdo dos proprios gestores. Ja na 42 questdo buscamos levantar as
representacdes sociais dos gestores sobre o principio da integralidade a partir das
proprias praticas expressas. Para tanto, questionamos se havia alguma relagdo do

referido principio com as experiéncias apontadas nas questdes anteriores.

Para a realizacdo da entrevista, os nove (09) Secretarios Municipais de Saude em
exercicio envolvidos foram contatados por telefone a fim de agendar a entrevista a

qual foi realizada nos locais e horarios definidos pelos participantes da pesquisa.
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Em relacdo aos sete (07) Secretdrios Municipais de Saude da administracdo
anterior, apds pesquisa para identificacdo daqueles com maior tempo no cargo,
foram contatados e posteriormente seguimos 0S mesmos passos dos secretarios

acima citados.

Segundo Minayo (2007), alguns pontos devem ser levados em consideracdo na
entrada do entrevistador em campo: a apresentacdo do proprio entrevistador, da
pesquisa, o interesse da mesma, informacdo sobre a instituicdo a qual a pesquisa
estd vinculada, a justificativa, a garantia do anonimato e finalmente, a conversa

inicial denominada por alguns autores como ‘aquecimento’.

Assim, antes da realizacdo da entrevista, o participante recebeu todas as
orientacdes necessarias e assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE C), no qual consta também o propdésito da pesquisa e a garantia do
anonimato. No entanto, por se tratar de uma pesquisa que envolve a narrativa das
praticas, os sujeitos pesquisados foram alertados verbalmente e por escrito sobre a

possibilidade de identificacdo em alguns pontos da pesquisa.

O instrumento de registro das entrevistas utilizado foi a gravagao visto que “o
registro fidedigno, e se possivel ipsis litteris, de entrevistas e outras modalidades de
dados que tem na fala sua matéria-prima € crucial para uma boa compreensao da
l6gica interna do grupo ou da coletividade estudada” (MINAYO, 2007, p. 272). A

seguir, foi realizada a transcricdo dos relatos.

O Fluxograma 2 descreve o trajeto deste segundo momento:



/ Fluxograma 2: Segundo momento — Coleta de dados

{tempo no cargo

Realizada com 07
Secretarios Municipais
de Saude da

Apos identificagdo
daqueles com maior

Contatados por
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locais e horarios

definidos pelos
participantes

administracao anterior

A

Formulario de

caracterizacdo dos +—»

sujeitos pesquisados
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estruturada * \

Realizada com 09

Roteiro semi-

Dados pessoais € a
experiéncia
profissional dos
sujeitos pesquisados.

estruturado

Secretarios Municipais
de Saude em exercicio

Contatados por
meio de telefone —
locais e horarios
definidos pelos
participantes

O sujeito pesquisado
pode expor todas as
suas ideias e iniciativas
singulares.

* Todos os sujeitos pesquisados concordaram em participar da pesquisa

e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Terceiro momento — Analise do material
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O meétodo de analise utilizado foi o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) que propde a

obtencdo de parte das representacdes sociais de um determinado conjunto de

atores sociais a partir da apreensdo das expressdes chaves, ideias centrais e

ancoragens dos depoimentos.

As Expressbes-chaves (ECH) referem-se aos trechos mais significativos de cada

depoimento, as quais sdo agregadas por Ideias Centrais (IC), que é a sintese do

conteldo manifestado nas Expressdes-chaves selecionadas ou por ancoragens

(AC), que apresentam afirmativas genéricas que trazem em seu bojo ideologias ou

crencas.
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Por entender que as representacdes sociais referem-se ao coletivo de gestores, 0
método propde reunir trechos para a construgdo de um uUnico discurso denominado
Discurso do Sujeito Coletivo (DSC).

O DSC propbe a apresentacdo de resultados de pesquisas qualitativas e
quantitativas na forma de um ou varios discursos-sintese redigido(s) na primeira
pessoa do singular e composto por expressdes chaves retirados das falas dos
sujeitos pesquisados que tém a mesma ideia central e/ou ancoragem e que busca a
reconstituicdo discursiva da (s) representacao (¢coes) social (is) de uma coletividade
como se esta fosse a emissora de um discurso.

[...] a coletividade, falando na primeira pessoa do singular, ndo apenas

ilustra o regime regular de funcionamento das representa¢des sociais como

também é um recurso para viabilizar as proprias representacdes sociais

como fatos coletivos atinentes a coletividades qualitativas (de discursos) e
guantitativas (de individuos) (LEFEVRE; LEFEVRE, 2006, p.519).

Cada discurso-sintese representa o pensamento de uma determinada coletividade
como se fosse um discurso individual, isto é, refere-se a um Unico ‘sujeito coletivo’.
Cabe ainda esclarecer que exatamente por ter esse entendimento, independente do
namero de gestores que participaram da construcdo de cada DSC, referimo-nos na

analise ao gestor no singular, representando o ‘gestor coletivo’.

O numero de DSC apresentados foi definido a partir do nimero de diferentes
opinides apresentadas pelo grupo pesquisado em cada pergunta realizada, visto que
este método valoriza ndo apenas as semelhancas, mas também compreende que as

diferencas tém importancia significativa.

[...] todas as representacdes sociais presentes numa dada formacao
sociocultural sdo semelhantes ou tém algo em comum, justamente porque
fazem parte de uma formacéo social (e ndo de outra) [...] Mas, da mesma
forma, as representacBes sociais sdo diferentes e, nas sociedades
contemporéneas, muito diferentes, porque tais sociedades sdao,
objetivamente, diferenciadas, complexas, multiplas, dindmicas, conflitivas,
correspondendo a tais diferencas objetivas — ainda que ndo mecanicamente
— outras tantas diferencas no plano da subjetividade, do sentido, onde as
representacdes se situam (LEFEVRE; LEFEVRE; FIGUEIREDO, 2010, p. 7-
8).

O método ndo propde a elaboracdo de categorias prévias ou uma categorizacao
posterior baseada nos pontos mais significativos quantitativamente ou baseada na

supremacia do conhecimento teérico em detrimento do senso comum.
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Para auxiliar no processamento dos depoimentos e na constru¢do dos DSCs foi
utilizado o programa Qualiquantisoft, versdo 1.3c, desenvolvido na Faculdade de
Saude Publica da Universidade Séo Paulo (USP) por Lefevre e Lefevre em parceria
com Sales & Paschoal Informatica. O software acima citado foi utilizado para dar
suporte ao método em uso a partir da licenca de uso académica e possibilitou o
percurso apresentado no fluxograma 3, a seguir (QUALIQUANTISOFT, 2010):

ﬂograma 3: Terceiro momento - Organizacdo dos resultados e analise do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)

Processamento Cadastramento da entrevista, Resgate dos depoimentos Resgate das
b0 slenls dos entrevistados sub divididos por entrevistado e por ECH a
programa > > . > .
Qualiquantisoft em grupos e das perguntas que pergunta no instrumento de partir dos
versdo 1.3c fomentaram os depoimentos. andlise — IAD 1 RS es
I_Analis_e ‘ Recons_trugag dos DSC pgr Categorizagéo Igengﬂc:gacl)g
qualiquantitativa | cate,g_orla no mstrume_nto e das EH por IC redacao as_ e
dos DSC por IC e AC analise IAD 2, a partir das e AC AC a partir
expressoes chaves das ECH

Cada discurso-sintese se refere a
um Unico ‘sujeito coletivo’

Baseado na técnica do DSC (LEFEVRE; LEFEVRE, 2010), apresentamos alguns

pontos que merecem esclarecimentos, para maior compreensao da analise.

o A gquantificagéo realizada refere-se ao numero de vezes em que uma idéia
central aparece nas entrevistas e ndo ao nimero de participantes.

o Cada resposta dada por um unico gestor pode apresentar varias idéias
centrais, porém o quantitativo de ancoragens pode variar de varias a nenhuma em
cada resposta dada. Essas ultimas serdo apresentadas de forma conjunta no item
5.2.

o Por envolver gestores da administracdo anterior, as suas respostas se
apresentaram com o tempo verbal no passado, porém para a construcdo dos DSCs
eles foram alterados para o presente, tanto para dar maior coeréncia ao discurso
quanto para evitar possivel distingdo entre os dois grupos de gestores.

o Durante as entrevistas, 0s sujeitos pesquisados fizeram referéncia nominal
aos municipios. Esses foram alterados na composi¢édo dos DSCs, por palavras como
nosso, aqui e outras com o objetivo de reduzir a possibilidade de identificacdo dos

mesmaos.
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A andlise dos DSC é apresentada de formas distintas em cada questdo. Na 12
questdo, apresentamos os DSCs e as respectivas andlises de acordo com uma
ordem decrescente a partir dos resultados quantitativos. Na 22 e 32 questédo
apresentamos inicialmente todos os DSCs e apenas posteriormente apresentamos a
andlise de forma conjunta. A ordem também segue a mesma proposta da primeira.
Ja a 42 questdo, é dividida em 3 blocos, assim os DSCs e as respectivas anélises
serdo apresentados em ordem decrescente dos resultados quantitativos, porém

seguindo a divisdo dos referidos blocos.

Esta forma diferenciada de apresentacao se justifica pelas especificidades de cada
questdo no que se refere ao nimero de DSCs, ao tamanho e a abrangéncia da
analise. Cabe ainda esclarecer que a escolha dessas diferentes formas de

apresentacao foram definidas para facilitar a compreenséo do leitor.

4.3 CONSIDERACOES ETICAS

A Resolucéo n°. 196/96, do Conselho Nacional de Saude para Pesquisa Cientifica
em Seres Humanos (BRASIL, 1996) foi atendida, sendo o projeto aprovado sob o
namero de registro 233/10 pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro de
Ciéncias da Saude da UFES (ANEXO 1).
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5 DE FRENTE COM OS DISCURSOS

Os dados encontrados a partir do questionario de caracterizacdo dos gestores sédo
apresentados na Tabela 1 (APENDICE D). A partir da anéalise dos mesmos,
verificamos que os sujeitos pesquisados tém caracteristicas semelhantes, fato que

fortalece o entendimento de coletivo.

Em relacdo ao sexo verificamos que se mantém a mesma proporgdo entre ambos 0s
sexos, porém observamos que a participacdo das mulheres nas gestfes atuais
decresceu de 67,7% para 22,2%. Quanto a faixa etaria e o grau de escolaridade
observamos que se trata de gestores com predominio da faixa etaria entre 36 a 47
anos (56,2%), com nivel superior completo (93,75%), com énfase na formacédo na
area de administracdo. Ainda, constatamos que dentre os que concluiram o nivel
superior, 66,67% possuem pés graduacdo e dentre essas, destaca-se a
especializacdo em APS, Gestdo em Saude, Gestao em politicas publicas e Auditoria
Controle e Avaliagdo (APENDICE D).

Sobre a experiéncia profissional dos gestores, a tabela apresenta que 81,2% dos
entrevistados j4 atuaram na area da saude. Em relacdo ao cargo de gestor, 62,5%
afirmam ja ter experiéncia no referido cargo sendo que 70% desses ocuparam esse
cargo no servico de saude, prioritariamente em coordenacdo da ESF e das
Vigilancias. Em relacdo ao vinculo empregaticio, verifica-se que a maioria (75%)
possui apenas vinculo temporario e quanto ao tempo de atuacdo no cargo de
secretario de saude, 81,2% afirmam estar no cargo ha mais de 1 ano, sendo que 0s

demais referem-se a pessoas que esto no cargo em exercicio (APENDICE D).

Nesse sentido, verificamos que 0s gestores, em sua maioria, possuem experiéncia
tanto académica quanto profissional na area da saude, na area de gestdo ou em

ambas. Ainda, confirma-se a fragilidade dos vinculos empregaticios.

5.1 IDEIAS CENTRAIS

A seguir, apresentaremos 0s resultados qualiquantitativos encontrados para as 4

guestdes que orientaram nossa entrevista.
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12 questao: “Conte um pouco sobre a sua rotina e as suas agdes enquanto

secretario de saude”.

Na Tabela 2 sdo apresentadas as ideias centrais com a frequéncia absoluta e

relativa das respostas para a referida questao.

Tabela 2 — Ideias Centrais (IC)* da primeira questéo

INTEGRALIDADE
1 ) Conte sobre a sua rotina e as agbes que desenvolve no seu dia a dia enquanto secretario
de saide

A disponibilidade 12 10,71 %
B atendimento direto ao usudrio 9 804 %
C planejamento 10 893 %
D cooredenacdo e reorganizacéio dos senicos intrasecretaria 11 982 %
E articulago intersetorial, intermunicipal e interfaderativa 9 804 %
F atividades administrativa burocraticas 6 536 %
G administraco financeira orgamentaria 10 893 %
H intervencgiies técnico politicas 11 982 %
| prestacdo de acBes e senvigos de salde 14 12,50 %
J fomento a participacdo popular 6 536 %
K reorganizagdo da porta de entrada dos senigos de salde 14 1250 =%

TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 112

Os resultados quantitativos apresentados acima demonstram 11 ideias centrais
sobre a percepcdo dos gestores em relagdo a sua rotina e as agles que

desenvolvem.

Cabe esclarecer que para algumas IC foram construidos mais de um DSC? por
entender que as ECHs® apresentavam representacdes distintas, apesar de todos
apontarem a mesma IC. No entanto, a analise envolve todos os DSCs da respectiva

IC de forma conjunta.

Para facilitar o acompanhamento, elaboramos o Quadro 1 que além de apresentar

as IC, apontam os respectivos DSCs.

! |deia Cental é a sintese do contetido manifestado nas Expressdes-chaves selecionadas.

Z Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) refere-se a discursos-sintese redigido(s) na primeira
pessoa do singular, composto por expressfes chaves que tém a mesma ideia central e/ou
ancoragem e que busca a reconstituicdo discursiva da (s) representacao (¢des) social (is) de
uma coletividade como se esta fosse a emissora de um discurso.

% Expressbes Chaves (ECHs) séo os trechos mais significativos de cada depoimento.
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Quadro 1 - Organizacédo das ideias centrais e DSCs da primeira questao

1) Conte sobre sua rotina e as acdes que desenvolve em seu dia a dia em
quanto secretario da saude?

IC 1- Prestacéo de
acoOes e servicos de
saude

DSC 1A - Melhoria da estrutura fisica e material

DSC 1B - Desenvolvimento de programas e projetos

DSC 1C - Desenvolvimento de campanhas e agdes pontuais

DSC 1D - Oferta de servicos de média e alta complexidade
(MAC)

IC 2-
Reorganizacéo da
porta de entrada
dos servicos de
saude

DSC 2A - PSF como porta de entrada dos servi¢cos de salde

DSC 2B - PSF como porta de entrada para encaminhar os
problemas da populacao

DSC 2C - Urgéncia e emergéncia como porta de entrada dos
servicos de saude

DSC 2D - Outras alternativas como porta dos entrada dos
servicos de saude

DSC 2E - Dificuldade para efetivacdo do PSF/ESF como
porta de entrada

IC 3-Disponibilidade

DSC 3A - Disponibilidade como uma postura inerente ao
cargo

DSC 3B - Disponibilidade como sacrificio

IC 4 - Intervencgdes
técnico politicas

DSC 4A - Articulacdes técnico-politicas

DSC 4B - Dificuldades para articular a atuacdo técnica e
politica e a interferéncia politica

DSC 4C - Sem interferéncia politica

IC 5 - Coordenacgao
e reorganizacao
dos servigos intra-
secretaria

DSC 5A - Reorganizagao do setor

DSC 5B - Ac¢bes centralizadas no gestor

DSC 5C - Direcionamento da equipe voltado para
humanizagéo do atendimento

IC 6 - Planejamento

DSC 6A - Planejamento compartilhado

DSC 6B — Planejamento centralizado

DSC 6C - Dificuldade de planejar

IC 7— Administracao financeira orcamentaria (DSC 7)




84

DSC 8A - Atendimento ao usuario por livre demanda
IC 8 - Atendimento
direto ao usuario DSC 8B - Atendimento regulado ao usuario

DSC 9A - Articulag@es intersetoriais e parcerias
IC 9 - Articulacao

intersetorial, DSC 9B - Articulagéo intermunicipal
intermunicipal e
interfederativa DSC 9C - Fragilidade nas articulagdes intersetoriais,

intermunicipais e interfederativas

IC 10 - Atividades administrativa burocréticas (DSC 10)

IC 11 — Fomento da participacéo popular (DSC11)

DSC 1 - Prestacao de acoes e servicos de saude

O discurso sobre ‘prestacdo direta de acdes e servicos de saude’ como uma das
acOes do gestor representou 12,50% das 112 respostas apresentadas, conforme
Tabela 2. Esta participagcéo tdo expressiva, que Ihe confere, juntamente com mais
uma IC, o 1° lugar entre as representacdes expressas pelos gestores envolvidos
pode estar relacionada a trés questdes. Primeira porque houve um estimulo no
decorrer da entrevista para que 0s sujeitos pesquisados expressassem experiéncias
praticas como uma estratégia para extrapolar os discursos tedéricos e resgatar as
representacdes sociais a partir das proprias praticas. A segunda questao refere-se a
maior facilidade dos gestores em expressar experiéncias vividas ou desejadas do
que em definir teoricamente as agfes que realizam. Ja a terceira questao refere-se
ao fato de que a prestacao direta de acOes e servicos € uma funcédo do gestor a
qual, segundo Noronha, Lima e Machado (2004) vem sendo cada vez mais
assumida pela esfera municipal. Acreditamos que as trés questdes contribuiram

para a apresentacao de experiéncias praticas do cotidiano dos gestores.

Fizemos a opg¢ao em construir 4 DSCs que abordam a mesma IC, buscando
identificar na fala dos gestores o significado de cada acdo. Assim, os discursos
expressam: acoes para a melhoria da estrutura fisica e material; desenvolvimento de
programas e projetos; desenvolvimento de campanhas e a¢fes pontuais e oferta de
servicos de Média e Alta Complexidade (MAC). Cabe ainda esclarecer que 67% dos

15 gestores envolvidos nesta IC, participaram de mais de um dos discursos
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apresentados, o que nos possibilita afirmar que na representacdo do gestor ha

Varios tipos de servicos e acdes prestados para a populacao.

Os discursos tém uma caracteristica operativa, isto €, apontam acfes e servicos
encaminhados pelo gestor a partir dos quais tentamos compreender como se da o
encaminhamento dos servicos de saude e as representacfes que direcionam essas

praticas.

DSC 1A — Melhoria da estrutura fisica e material

Na verdade, nds estruturamos uma secretaria que nao existia, fisicamente
também. Comecou praticamente do zero, ndo tinha os dados, oficios
passados, informacdes escritas, nada, nada, nada. E, n6s equipamos,
construimos e contratamos, praticamente 99% do que tem hoje. A gente
conseguiu terminar a estrutura, montar, dar um atendimento melhor,
fizemos unidade de saude que também ajudou bastante no atendimento, vai
dar muito conforto pra nossa populagdo. Conseguimos também, todo o
medicamento necessario pra populacdo. Também botamos o RX pra
funcionar com médico pra dar o laudo, tentamos colocar material a vontade,
conseguimos arrumar a casa, conseguimos reformar uma farmécia,
conseguimos colocar a fisioterapia num lugar bacana pra funcionar.
Conseguimos comprar essa semana também, um 06nibus decente pra
transporte do pessoal da hemodialise e também teve a aquisicdo de
veiculos até porque as pessoas iam fazer os exames fora né, mamografia,
tudo. Uma aquisicdo que fizemos é que cada estratégia de saude da familia
teve agora um carro a sua disposicdo e com isso aumentou o numero de
visita e isso € importante porque a prevencdo é mais barata do que o
tratamento né. Fora isso, a gente ta avancando na saude bucal também né.
Nossa! conseguimos equipar melhor, compramos equipamentos novos pras
unidades, tamos comprando ai um novo veiculo, uma nova unidade moével.

DSC 1B — Desenvolvimento de programas e projetos

No6s fomos descentralizando essa imunizacado, tanto humana quanto animal,
mas tem lugares que a gente td com problemas unico e exclusivo de
estrutura fisica, a gente ja quer descentralizar, mas ndo tem estrutura, seria
muito importante a gente levar pra la porque estaria mais perto da
populacdo. Também a gente ta querendo levar mais pra perto da
populacéo, o teste do pezinho, antigamente era tudo centralizado aqui na
sede e aqui no hospital. Agora vocé ndo tem que andar 30, 40 Km, 20 km
pra vir buscar um exame que é primordial e simples. Em relacédo ao pré
natal, € um acompanhamento quase igual particular assim, pré natal bem
acompanhado e criancas de 0 a 7 anos a gente da um acompanhamento
intenso. A gente comecgou incentivar as mulheres a procurar a unidade
fornecendo mais exames que elas tém direito pela legislacdo do SUS, o kit
da gestante. Falta a gente controlar de alguma forma, é até complicado isso
gue, Vvocé precisa da gestante, precisa de ir atrds, mas vocé tipo precisa
penalizi-la de alguma forma se ela ndo colaborar, ai a gente ndo sabe



como fazer isso na pratica porque a coisa € tdo complicada que t4 lidando
com vida entdo na hora que ela precisa vocé tem que acabar tendo que
atender, nao tem jeito. Sabe, eu sentia tdo mal quando eu via a gestante
gue tinha o acompanhamento, daqui a pouco a mulher tava gravida, a gente
buscou jeito de tar colocando isso na cabec¢a dela pra diminuir o nimero de
gestantes porque cada vez que nasce criancas sem estruturacdo familiar,
vocé vé que € o maior problema pro préprio municipio, pro préprio governo,
gue aquilo ali, a pessoa ja pensa que 0 governo tem que criar, a creche
cuida, depois a saude cuida, todo mundo cuida e vai criando o filho assim
entdo a intencdo era diminuir isso, a gente acha que é acompanhamento
assim, visita mesmo na familia, vai mesmo, aconselhar além da palestra.
Mas é aquele contato mais intimo com a pessoa, eu acho que 6: - Coloca
isso na sua cabeca! Nao faca isso! JA a hanseniase, geralmente cada
municipio tem um especialista, tem uma pessoa que é referéncia no
municipio, ai 0s casos Novos ou casos suspeito é encaminhado pra esse
profissional. Mas para o programa de tuberculose, nds contratamos
recentemente uma pneumologista, eu acho que isso foi um grande avanco
pro municipio. Eu acredito que em breve a gente vai ter bons frutos disso,
ndo estou desmerecendo os outros profissionais, mas ela é especialista na
area. Quanto a saude bucal, eu acho que ndés tivemos um ganho muito
grande, essa questao da interacdo da ESF com saude bucal. A demanda
reprimida era um trem estrondoroso né, vocé ndo dava conta, e nos
comecgamos fazer um trabalho de visita nas escolas. E a fisioterapia?
conseguimos colocar essa questéo da fisioterapia no Centro de Fisioterapia
porque aqui as pessoas andam muito de moto né, entdo as questdes dos
acidentes. E tem ainda aqueles que tém hipertensdo e tem diabetes e que
guerem participar dessa fisioterapia 2 vezes por semana. Ai depois que é
identificado no PSF, eles sdo encaminhados pra fisioterapia. E temos o
Centro de Promocao de Atividade Fisica. E um recurso que o Ministério da
saude fez. Entdo, foi feito uma selecdo nas unidades de varios bairros e
foram selecionados algumas pessoas acima de 45 anos. E como é que é
isso? 3 vezes por semana eles vdo ao clube e nés compramos ai todo o
material de uma mini academia. Sdo os nossos educadores fisicos que
ficam no clube, tem uniforme, tem carteirinha pra entrar né, excelente. E,
nos temos alguns grupos da melhor idade que ja praticam atividade fisica
orientada junto a secretaria de saude, junto com educador fisico, onde nos
conseguimos baixar relativamente os problemas, as crises hipertensivas, 0s
indices de colesterol de pessoas da melhor idade, entdo tem funcionado.
Também tem o Projeto de promocao a saude. Parte dele ndo saiu do papel,
gue é o projeto do qual eu mais me orgulho, eu mandei esse projeto pro
governo federal e recebi até os 40 mil e que eu implantei uma parte dele. A
gente construiria uma grande praca, como se fosse uma cidade, mas la era
voltado tudo pra promocgédo e a gente acabou espalhando pela cidade.
Quero falar também da satde mental, eu ndo tenho como ter um psiquiatra
todo dia, mas eu tenho um clinico que faz essa referéncia no dia a dia, e
tem uma equipe maior um pouco entendeu, entdo eu consigo dar um
acompanhamento dentro da saude mental nas referéncias das equipes de
saude da familia. Claro que ainda tem alguns gargalos, mas pra nés, a
gente conseguiu avancar muito né, porque vocé nao tem como ter tudo,

86



entdo vamos trabalhar com o minimo que a gente tem, da melhor forma
possivel e ai sempre com foco na saude da familia, sempre.

DSC 1C - Desenvolvimento de campanhas e a¢des pontuais

Uma acdo nossa sdo as campanhas, hoje a gente tem as datas
programadas de cada campanha, campanha da mancha, campanha de
tuberculose, essas coisas. Ai a gente trabalha junto com os PSF’s. Mas tem
0 seguinte, tém as campanhas que vocé apenas vai a alguns locais com
panfletos, dando palestras, tentando aproximar da comunidade através de
palestras em bairros e tém aquelas que além dessas palestras vocé oferece
algo a mais, um exame. Isso ai é importante porque ai a populacdo vai se
sentir valorizada porque vocé estad oferecendo esse algo a mais e nao
apenas dando uma informacdo nova pra populacdo. Quando vocé entra
apenas com a informacdo e ndo faz esse algo a mais eu acho que elas
acabam nao dando tanto valor. Hoje em dia assim, as pessoas acham que
apenas se vocé faz uma campanha, por exemplo de mobilizacdo de
dengue, as pessoas acham que ndo é mais que obrigacdo da area de
saude, problema é da saude entdo, eles tem que fazer mesmo. Outra
experiéncia que ndés temos sdo 0s governos itinerantes né, entdo assim,
toda a nossa equipe ela se desloca e vai pras comunidades mais afastadas,
entao nos levamos a saude bucal, nos levamos ESF, nds levamos o servico
social, n6s levamos os meédicos, nos levamos os enfermeiros e toda a
equipe vai pra poder se aproximar um pouco mais da populacdo. As vezes
fazemos trabalhos que duram a semana inteira. No primeiro ano que
comecei a trabalhar como secretario, n6s comecamos a desenhar a
primeira semana da saude e entdo tentava trazer todos o0s servigos, entéao
isso traz um impacto muito bom pra gente. A gente tem uma preocupacao
justamente com a semana porgue é nesta semana que a gente consegue
divulgar até o planejamento do ano, € a partir dali que a gente vai mostrar
pra populacdo o que a gente t4 fazendo. Teve uma ac¢do bem especifica,
como no momento tamos tendo um grande indice de cancer de prostata,
cancer de utero, foi feito uma campanha para oferecer o PSA pra todos os
homens acima de 40 anos. Entdo isso foi uma acdo que acho, que da até
uma satisfacdo, apesar que através dessas acdes diagnosticou varias
pessoas jA com PSA bastante alterado, ja alguns com cancer. E teve a
semana de prevencdo a saude do homem. O principal objetivo, o foco
Nosso que era orientar o homem a ter cuidado na saude. Inclusive aqui n6s
pegamos uma carona aqui hum programa que tem da Unido né, que essa
Politica Nacional de Atencao Integral da Saude do Homem. Fizemos uma
palestra, nés fizemos os atendimentos com os clinicos do municipio e os
enfermeiros, onde eles detectavam a necessidade de cada paciente para
ser encaminhado para os especialistas que viriam na 62 feira o dia todo. A
nossa preocupacao € que a procura foi enorme e agora a gente ndo tem
estrutura pra atender entdo, inicialmente atendemos uma grande parcela,
mas ficou uma demanda reprimida muito enorme. Mas nés vamos procurar
atender dentro da possibilidade.
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DSC 1D - Oferta de servicos de média e alta complexidade (MAC)*

O municipio ja oferece algumas especialidades, ndo atende toda a
demanda, mas j4 ajuda também um pouco, mas ainda tem uma demanda
reprimida e nés ndo conseguimos dar conta disso ainda. Entdo uma coisa
gue € de grande valia aqui pra n6s né, que moramos distante de cidades
grandes € o contrato de varios especialistas e ao em vez de tar deslocando
estas pessoas, essas pessoas sdo atendidas aqui. Entdo nds temos que
fazem o atendimento e que vem ai quinzenal, psiquiatra; ndés temos
semanalmente dermatologista, ginecologista; pediatria nds temos que
atende 3 vezes por semana. Outra coisa é que vamos comprar um veiculo
que também vai proporcionar ao psiquiatra poder tar fazendo uma agenda
pro interior. Entdo eu acho isso um grande avanco, a gente ta conseguindo
chegar com um servico mais especializado as nossas populacées um
pouguinho mais distante né, que por mais que a gente tenha o0s
profissionais clinicos, ginecologistas, o proprio pediatra, mas falta o
especialista. Outro avanco foi a maternidade. Nds reabrimos a maternidade
com uma equipe de 7 obstetras 24horas, com anestesistas, pediatras,
porque hoje gracas a Deus so falta pediatra no final de semana que ta
dificil. Eu falo que a maternidade foi o grande filho, mas a minha grande
preocupacao era assim, ndo vou abrir um servigco de qualquer forma, so6 pra
dizer que tem o servico. Agora nosso municipio sofreu um pouquinho com
a organizacao e a implantacdo e implementacéo do servico de hemodialise,
gue é de alta complexidade. E a ‘onco’, que a gente t4 organizando ainda, €
outra alta complexidade do Estado, convénio com o municipio e que as
coisas ainda estdo se colocando e foi um outro assunto que também tomou
muito do meu tempo. Eu acho que tem muito mais coisa que tomou muito
do nosso tempo, que deixou a gente envolvido. Porque precisava tar
organizando a atencdo primaria, todo um projeto do Estado e naquele
momento, eu ndo tava podendo acompanhar direito todo esse processo e
acho que nagquele momento eu ndo acompanhei devidamente a equipe.

7

O primeiro ponto que nos chama a atencdo € o fato de que os discursos néo
expressam uma continuidade das a¢6es em relacdo a gestdo anterior, como se nada
ou muito pouco tivesse sido realizado até entdo. Emerge uma representacéo de que
para o gestor as obras e acoes realizadas anteriormente ao seu periodo de gestédo

inexistem ou ndo tem valor. Por outro lado, a preocupacdo com essa falta de

* MAC* - Ainda que essa denominacdo sugira alguns questionamentos, sera
utilizada por valorizar o entendimento do gestor que quando a cita, refere-se ao
elenco de procedimentos definidos pelo MS como tal, os quais envolvem
atendimentos de profissionais especializados e equipamentos de diagnostico e
tratamento de maior custo econémico (BRASIL 2009c). Porém, esclarecemos que
ao nos referir, nesse estudo, em média e alta complexidade estaremos nos referindo
a tecnologias leve duras e duras, conforme proposto por Merhy (1998b).
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7

continuidade da gestdo é apontada em outros DSCs como um problema para a
consolidagéo do SUS.

O discurso aponta para as deficiéncias dos servicos de saude e um desejo do gestor
em melhorar as condi¢cdes das unidades de saude e ampliar a oferta de servicos e
de insumos. Esses pontos expressam a realidade e as dificuldades vividas na regido
a qual é reconhecidamente a regido de maior vazio assistencial do estado, tanto
pelos municipios quanto pela Secretaria de Estado da Saude (SESA). Essa
realidade exige do gestor um esforco e a construcdo de estratégias locais para
oferecer servicos e concomitantemente, emerge no discurso um sentimento de

aceitacao diante das limitagdes.

...mas pra nos, a gente conseguiu avancar muito né, porque vocé nao tem
como ter tudo, entdo vamos trabalhar com o minimo que a gente tem, da
melhor forma possivel...

Diante da necessidade de varios investimentos, o gestor ndo apenas define acbes a
serem implantadas ou implementadas, mas também a forma com que essas serao
executadas apontando a forma de organizar os servicos e 0 modelo assistencial

adotado.

Desta forma, o discurso aponta o direcionamento das acbes de saude para o0s
programas e as campanhas. Essa caracteristica, segundo Paim (2003), aponta para
o modelo assistencial sanitarista que visa enfrentar os problemas de saude a partir
de campanhas e programas especiais. Ainda, pode estar direcionada para as acoes
programéticas que prop8e a organizacdo dos servicos a partir da programacéo de
atendimento por grandes grupos populacionais (programa da crianca, adolescente,
gestantes...) ou por subgrupos vinculados aos danos, definidos por critérios
epidemiolégicos (NEMES, 1993).

No entanto, verificamos que apesar de oferecer servicos a partir de programas e
campanhas, o discurso valoriza prioritariamente para o atendimento meédico,
fortalecendo o modelo médico assistencial. Poréem o discurso ndo aponta para uma
preocupacao do gestor em definir ou direcionar as a¢des para um ou outro modelo,

assim revela que essa reflexdo néo se faz presente no cotidiano do gestor.
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Seguindo esse mesmo entendimento, observamos que 0S programas expressos no
discurso reproduzem, em sua maioria, 0S programas propostos inicialmente pelo
Ministério da Saude e/ou criados a partir de incentivos federais. Neste sentido,
Teixeira e Solla (2006) afirma que os programas sao ‘pacotes tecnolégicos’ a serem

seguidos universalmente.

Poucas experiéncias mencionadas apresentam uma preocupagao em aproximar as
propostas nacionais a realidade local ou de criar estratégias especificas para

atender demandas especificas.

Porém, ainda que a liberacdo de recursos financeiros por parte do Ministério da
Saude ou mesmo os indicadores do Pacto pela Vida sejam mecanismos de indugéo
para a execucdo de determinadas acles priorizadas pelo ambito federal,
observamos no discurso que estes também sdo mecanismos importantes tanto para
viabilizar o desenvolvimento de a¢gdes e servicos quanto para dar um direcionamento
a gestdo no ambito municipal, visto que no discurso, o gestor ainda se apresenta
prioritariamente como executor e ndo como co-responsavel e sujeito da construgéo e
encaminhamento da politica de saude local. Assim, entendemos que 0S municipios
ainda necessitam desse posicionamento da esfera federal, porém cabe a gestédo
municipal ter um olhar critico sobre as propostas no sentido de encaminha-las de

acordo com as especificidades municipais.

Entre os programas apresentados, destaca-se no discurso o programa voltado a
saude da mulher e da crianca, com énfase no pré-natal. Observamos uma
preocupacao grande em garantir atendimento a gestante, o que vem ao encontro da

mesma preocupacio apresentada em outros DSCs.

No discurso o gestor aponta uma preocupacao prioritaria em melhorar a adeséo da
gestante ao pré-natal e revela a representacdo de que a gestante ndo prioriza o seu
acompanhamento, ndo colabora e de que os servicos publicos sdo obrigados a
assumir a responsabilidade por esse acompanhamento, ainda que acredite que ela

deva ser penalizada por nao colaborar.

Esse discurso exala a representacdo de que quem sabe o que deve ser feito €

aguele que detém o poder instituido e que deve haver mecanismos que obriguem a



91

populacdo a obedecer as orientagdes. Aponta para certa frustracdo e indignacao do

gestor quando nao consegue garantir o cumprimento de suas determinagdes.

Com essa representacdo torna-se dificil pensar em praticas que possam estimular
um processo reflexivo que contribua para que a gestante e os envolvidos nesta

gestacdo, assumam o papel de protagonistas desse momento.

O discurso também aponta para o sentido atribuido aos servi¢os publicos e privados.
Na representacado do gestor o setor privado oferece um servico de qualidade e para

gue o publico garanta essa qualidade, deve se equiparar ao privado.

DiscussOes sobre esta representacdo apontam para distintas opinides ndo apenas
entre 0s gestores, mas na sociedade como um todo. Para Mattos (2009), a reversao
deste processo e a sustentabilidade do sistema publico sdo possiveis e estdo
vinculadas a efetivacdo da integralidade. Ja Teixeira (2009), afirma ndo crer numa

mudanca na premissa de que o setor privado é mais eficaz que o SUS.

Observamos a tensédo entre os interesses do mercado e 0s interesses apresentados
pela Reforma Sanitaria. Enquanto os primeiros precisam manter a reproducao
desse enunciado e assim, manter a soberania de qualidade das instituicoes
privadas, ainda que seja apenas no ‘imaginario simbdlico’ da populacdo que se
apresentam como consumidores em potencial dos servicos de saude; o segundo
aponta para a garantia de um atendimento universal, integral e igualitario a

populacao.

Uma questdo levantada no discurso refere-se a descentralizacdo dos programas.
Verificamos que alguns programas séo afirmados como totalmente descentralizados,
outros com descentralizacdo parcial em decorréncia de falta de estrutura fisica e
aqueles que se mantém centralizados. A descentralizacdo é valorizada como uma
forma de aproximar os servicos da populacdo. J& a centralizacdo, é apresentada
como uma forma de garantir a qualidade dos servicos priorizando 0s aspectos

clinicos do atendimento.

Essa qualidade dos servicos, na representacdo do gestor € garantida
prioritariamente a partir da atuacdo técnica de especialistas, ainda que seja em

servicos pertencentes ao elenco de atividades de responsabilidade da atencéo
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priméria, como é o caso do acompanhamento a pessoas com tuberculose. Essa
representacdo é reforcada ao observarmos que independente da cobertura da ESF,
0 gestor aponta a importancia de oferecer consultas por profissionais pediatras e

ginecologistas.

Outro aspecto que o discurso levanta € a relacdo dos programas e campanhas
desenvolvidos e a ESF. Apesar da micro Sdo Mateus ter uma cobertura de cerca de
60% e, apesar do modelo assistencial preconizado discursivamente pela instancia
federal, estadual e municipal apresentar a ESF enquanto estratégia prioritaria de
reorganizacao do modelo assistencial, o discurso faz pouca referéncia a participagao
da equipe da saude da familia no desenvolvimento dos programas. Ja na execucao

das campanhas, a participacao da referida equipe se faz mais presente.

Como afirmado anteriormente, nos programas a centralidade esta no atendimento
clinico, ja a atuacdo da ESF é prioritariamente direcionada para o desenvolvimento
de acdes de educacdo em salde no ambito da prevencdo de doencas e promocéao
de saude. Emerge assim, a dicotomia entre assisténcia, prevencdo e promocao
historicamente presente nos servicos de saude. Ainda, o discurso aponta para a
valorizacédo dos trabalhos de prevencdo por esses serem mais baratos do que a
assisténcia, o0 que traz a tona uma preocupagdo maior para 0s interesses

econdmicos do que para uma mudanca nas condi¢cfes de saude da populacao.

O DCS aponta a forma com que as acdes de promocdo da salude sdo percebidas.
Essas sdo associadas a projetos que favorecem um estilo de vida saudavel e néao
como um modelo de atencdo a saude. Tais projetos distanciam-se da proposta de
Promocdo da Saude apresentada na Conferéncia de Otawa, em 1986, a qual
vislumbra uma mudanca nas formas de produzir saude e prioriza acdes que

estimulem a participagéo, a autonomia e o empoderamento da populagao.

Quanto as acOes de prevencdo, na representacdo do gestor, referem-se a acoes
que irdo evitar o adoecimento e sdo apontadas como uma obrigacdo da secretaria
da saude. Ja a oferta de exames, € entendida como um plus a mais oferecido nas
campanhas. Na representagédo do gestor, o desenvolvimento de a¢des consideradas
educativas, como a disponibilizacdo de informac¢fes e materiais educativos, ndo tem

valor para a sociedade que somente sera garantida a partir da oferta desse ‘algo a
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mais’. Essa situacdo associada a algumas experiéncias apontadas no discurso
revela a valoracdo atribuida as acfes assistenciais e de diagnostico pelo préprio

gestor.

No nosso entendimento, a realizacdo de campanhas atende expectativas da
sociedade voltada para a légica do mercado. Na representacdo do gestor, as
campanhas divulgam e oferecem os produtos disponiveis no setor saude e esses
por sua vez podem ser adquiridos pela populacdo naquele momento, sem
necessidade de agendamento. Dessa forma, atende 0s possiveis desejos dos
usuarios e ao mesmo tempo, oferece servicos para estimular o desejo por novos

produtos.

Com essa acdo garante uma repercussao positiva, aumenta o grau de satisfacéao
tanto dos usuarios quanto do grupo politico que o gestor representa sem, contudo
ter que se responsabilizar, enquanto gestor, pelas demandas que emergem a partir
desta acdo. Porém ndo podemos negar que essas campanhas ainda sao uma
possibilidade para que a populacdo tenha o acesso a servicos que de outra forma,
talvez ndo estejam sendo garantidas. Paim (2003) faz uma critica as campanhas as
quais se apresentam enquanto um trabalho de ‘apagar incéndios’ que assume para
si as acdes que deveriam ser realizadas no cotidiano dos servigos de saude. Porém,
ressaltamos que no discurso, as campanhas se apresentam enquanto as proéprias

praticas do cotidiano.

O discurso também aponta para a valorizagdo dada pelo gestor aos servicos de
meédia e alta complexidade disponibilizados pelos municipios o que por um lado,
reforca a centralidade da tecnologia dura e leve dura (MERHY, 1998b) e por outro
aponta para uma insatisfacdo e uma preocupacéo diante da dificuldade de garantir o
acesso a esses servicos. Entendemos que a garantia de acesso e a definicdo de
fluxos entre as unidades produtivas dos diversos niveis de atencdo sé&o
fundamentais para a construcdo de uma rede de atencdo e para uma atencéo
integral. Neste sentido, as dificuldades apresentadas representam um gargalo real e
um desafio para a consolidacdo do SUS. No entanto, o discurso ndo faz referéncia a
construcdo de redes e aponta para os servicos de MAC dissociados da atencéo

primaria, o que demonstra que a preocupacdo do gestor estd voltada
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prioritariamente para a garantia do acesso aos referidos servigos, sem uma proposta

mais ampla de efetivagédo de uma ‘linha do cuidado’.

A conjuncéao dos trés discursos que apresentam a IC ‘prestacao de acdes e servicos
de saude’ apresentam caracteristicas dos diversos modelos de atencdo, porém
Campos (1997) afirma que mesmo sendo possivel a existéncia concomitante de
varias formas de producdo de saude numa determinada sociedade, uma delas sera
a hegemonica. Neste sentido, entendemos que mesmo que algumas iniciativas
estejam sendo realizadas com vistas a uma mudanca do modelo, 0 modelo médico

assistencial ainda se apresenta hegemonico.

Esta hegemonia vem ao encontro com expressdes afirmadas no DSC de que as
praticas assistenciais e 0s investimentos direcionados a servicos especializados e

meédicos especialistas sdo priorizadas. Ao apontar a MAC, o gestor afirma,

Eu acho que tem muito mais coisa que tomou muito do nosso tempo, que
deixou a gente envolvido. Porque precisava tar organizando a atencao
primaria, todo um projeto do Estado e naquele momento, eu ndo tava
podendo acompanhar direito todo esse processo...

Entendemos que ndo basta a implantacdo formal da ESF ou o desenvolvimento de
acOes definidas como de prevencao de agravos ou promocao da saude, para
garantir uma mudanca de modelo assistencial porque este ndo se afirma nas

definicBes tedricas, mas sim, nas praticas do servico.

DSC 2 - Reorganizacdo da porta de entrada dos servicos de salude

A representacao sobre a ‘reorganizacdo da porta de entrada dos servicos de saude’
reflete 12,50% das 112 respostas o que lhe confere, juntamente com a IC
apresentada acima, o 1° lugar entre as representacdoes expressas pelos gestores
envolvidos (Tabela 2) e aponta uma preocupacao dos mesmos em garantir 0 acesso

dos servicos de saude a populacao.

Para a mesma IC, fizemos a opc¢éo de construir 5 DSC (Quadro 1), sendo que 0s 2
primeiros expressam o PSF como porta de entrada aos servicos de saude, ainda
que com representacdes distintas. O DSC 2C expressa a percep¢do dos gestores de
que a porta de entrada ainda se mantém nas unidades hospitalares e de pronto

atendimento, o DSC 2D apresenta outra estratégias utilizadas pelos gestores
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enquanto porta de entrada aos servigcos de saude e, por fim, o ultimo (DSC 2E)
refere-se as dificuldades percebidas pelos gestores em relacao a efetivacdo da ESF.

A construcdo desse ultimo discurso justifica-se pela énfase atribuida a essa questéao
pelos gestores. Dos 14 gestores que expressaram a referida IC, 80% apontam

dificuldades para a efetivacdo da ESF.
DSC 2A — PSF como porta de entrada dos servi¢cos de saude

Uma coisa que nos fizemos por exemplo, colocamos la na frente do hospital
pra poder ser atendido no hospital s6é em caso de urgéncia, forcando um
pouquinho entre aspas a populacdo a ir pras equipes de saude da familia.
Outra coisa, nds temos a pediatra e as maes ndo iam nas equipes de Saude
da Familia e levava na pediatra e a propria pediatra: - ndo! O puerpério, eu
que vou fazer, ndo precisa ir pra equipe de Saude da Familia. Entdo um
negocio que no inicio criou muita reclamacédo, até pra ir pro pediatra tem
que ter referéncia do médico da Saude da Familia. Bom, mesmo que eu néo
tive como fechar a porta do hospital, mas nds hoje reduzimos pelo menos
60% da demanda de hospital indo para os PSF’s. Isso é importante porque
primeiro, hoje se a gente for querer colocar tudo dentro do hospital, ndo da
conta e segundo, que vocé mistura o tipo de atendimento, quer dizer,
hospital nunca vai pensar a saude como promocao, protecdo e prevencao,
vai pensar s6 como recuperacdo. Hospital ndo é pra esta finalidade. A
I6gica do hospital é totalmente distinta, o hospital ele recebe se tiver doente
pra internar e jA ndés ndo, nés recebemos pra trabalhar pra que essas
pessoas ndao adoecam. Entdo o maior investimento, que a gente tenta fazer
e quer fazer e é prioridade do governo atual, do governo Casagrande, ele ta
guerendo, a proposta dele, ele ja ta tudo em projeto é investir na atencao
primaria e eu vejo que ali € a porta de entrada e que seja isso de acesso e
gue seja resolutivo e que dé respostas depois para 0os encaminhamentos
gue for de meédia, alta complexidade. A gente tem sempre que lembrar que
antes nos tinhamos um modelo muito hospitalocéntrico, as pessoas sO
procuravam realmente a saude, o hospital, quando estavam doentes ou
guando elas queriam um atestado médico ou uma guia de referéncia e a
gente conseguiu mudar esse fluxo também. Entdo, a parte de
conscientizacdo e orientacdo € muito intensificada, pela necessidade até da
implantacdo da saude da familia, porque a gente t4 saindo de uma
demanda completamente espontanea pra uma demanda programada e iSso
€ muito dificil de quem ta la entender. Por isso, eu participo de todas as
reunides de associacdo de moradores, em toda reunido tem sempre a
minha fala com aquela comunidade, sobre 0 que é a atencdo primaria, o
gque é o PSF pra eles, sempre ressaltando a importancia disso, a
valorizacdo, conversando com o povo daquele bairro, que a unidade que
deve procurar, a unidade que fica localizada no bairro. Entdo assim,
guestdes simples, mas que a gente precisa mostrar pro povo como € que o
servico funciona e que ndo é tdo simples quanto parece. No passado até
gue era mais dificil, agora o povo ja ta conhecendo, embora ainda falta.

DSC 2B — PSF como porta de entrada para encaminhar os problemas da populacéo



Mas eu quero explicar melhor, a gente fala que porta de entrada tem que
ser o PSF, mas na verdade a porta de entrada € onde o usuario decidir que
€. Se ele acha que a porta de entrada pra ele é o hospital, ele tem todo o
direito de escolher por onde ele quer entrar, mas quando eu falo em porta
de entrada porque eu acho que o PSF ele tem que detectar todos os
problemas daquele territério dele e tar direcionando pra uma solucéo. Aqui a
gente conseguiu fazer isso, aqui ndo tinha todas as ruas calcadas, aqui
tinha problemas de esgoto correndo a céu aberto, fedendo, entrando na
casa das pessoas, aqui tinha areas que nao tinham iluminacdo publica e o
PSF que foi fazendo o diagnostico de todas essas areas e fazendo com que
as ruas fossem calcadas, fossem iluminadas, foi a insisténcia do PSF que
fez com que a vida das pessoas, houvesse melhoria das condi¢ces da vida
das pessoas em cada bairro. Entdo quando a gente fala em porta de
entrada, eu ndo t6 pensando s6, que o PSF é porta de entrada porque o
usuario tem que procurar em primeiro lugar o PSF néo, a porta de entrada
da saude porque o PSF ele tem que visualizar tudo o que tem que ser
resolvido naquele territério ali, € ele que tem que direcionar pro poder
executivo o que tem que ser feito pra melhorar a saude daquela populacéo,
daquele territério, eu pelo menos vejo assim né.

DSC 2C - Urgéncia e emergéncia como porta de entrada dos servi¢os de salude

A populacéo ela quer ser bem atendida, a verdade é essa e os PSF, nés
temos um problema no municipio os médicos ndo atendem as 40 horas
semanais que € obrigatério do PSF, entdo € onde as pessoas vao procurar
o hospital. Na verdade, tem as equipes, mas nao vao, ai € dificil! Entdo, a
porta de entrada que a gente quer que seja, que a gente quer direcionar
como porta de entrada aqui do municipio, que a gente ndo conseguiu ainda
totalmente por causa dos dois hospitais, a gente quer direcionar a
populacédo pra ir procurar primeiro o PSF. Entédo, na pratica, ndo no ideal, o
hospital ele se tornou um grande ambulatério. De qualquer forma, eu nao
sei te dizer em numero, em percentuais qual € a nossa cobertura, mas eu
guero aumentar a cobertura, pra que exatamente a gente possa desafogar a
freqUéncia aos postos de saude e a porta do hospital.

Aqui 0 povo ta muito mal acostumado, tem um médico na unidade: - ah!
mas eu nao quero consultar com aquele médico hoje, eu quero outro no PA.
A propria populacéo procura o PA. E raro vocé ter assim uma urgéncia que
precise de um cuidado mais especial, na verdade, 90% do pessoal aqui vem
no Pronto Atendimento, € ambulatério.Outra questdo é o fato de que nao se
encontra pediatra pra se contratar entdo € onde que acontece: - vamos
recorrer ao nosso hospital!

DSC 2D - Outras alternativas como porta de entrada dos servicos de saude

Além do atendimento diario do PSF, a tarde nés contratamos profissionais
médicos pra atender de 4 horas até as 9 horas da noite pra atender um
publico, que nosso municipio ele € um municipio agricola, entdo séo
trabalhadores da area rural e muitas vezes ndo podem matar dia de servico
pra vir numa consulta, entdo nés atendemos esse horario pra dar uma
sustentacdo a essas pessoas que necessitam de um meédico e se ndo, iam
recorrer ao hospital. Pra desafogar o hospital a gente fez esse atendimento



e quem chegou vai ser atendido ou no maximo, se ndo der pra atender,
atende no outro dia. Isso € um projeto legal que a gente conseguiu inserir
em algumas unidades, nem todas. Tem tido uma repercussao muito boa
porque é um horario diferenciado, € horario noturno, que as pessoas, as
vezes, tem mais disponibilidade. A gente também ta4 fazendo um
atendimento diferenciado levando um médico na comunidade. NOs temos
um O6nibus estruturado pra atendimento médico odontoldgico né. Quando a
gente ndo pode fazer um atendimento pelo PSF, a gente faz atendimento ou
quinzenal, semanal ou 1 vez por més nessa zona rural onde nédo € coberto
por PSF e nem pelo PACS. E em relacdo aos especialistas, além do
hospital, da equipe do PSF nds temos outros especialistas ai que fazem o
atendimento e a demanda pode ser encaminhada pelo PSF ou demanda
livre. Mas tem um problema em relacdo aos especialistas e médicos de
ambulatorio. N6s temos um sistema de se fazer satude que ndo € adequado,
onde um médico receba um salario muito pequeno que ndo é condizente
com a condicdo de médico, pelo que ele estudou, pela importancia que ele
tem. E por outro lado pra completar esse salério, ele faz consultas por
producdo. Eu acho que € a precarizacdo do servico de saude né, acaba
tendo que atender 4, 5, 6 lugares no tempo que vocé teria que tar
atendendo talvez um entédo aquele tempo que passa pra investigar, aquela
dor, aquela enfermidade ali, ele prefere prescrever um exame pro cara
voltar daqui a 30 dias pra mostrar o que deu no exame.

DSC 2E - Dificuldades para efetivagcdo do PSF/ESF como porta de entrada

Infelizmente ta faltando médico, mas eu vejo que 0s outros municipios
também tdo passando pela mesma dificuldade e ndo sei se por posicdo
geografica, eu acho que poucos quer vir para o interior. A situacao é dificil
também na zona rural, e pra resolver essa situacao dessas comunidades é
complicado, a gente até tentou colocar uma unidade mével com um PSF, s6
gue os profissionais acabam se cansando facilmente. Também em relacdo
aos profissionais, 0 nosso grande problema hoje é o profissional médico, ele
tem muita rotatividade e ele faz parte da equipe, ele é peca importante que
a gente ndo pode desconsiderar. Isso € um dos maiores problemas nossos,
nosso maior desafio € a fixagdo do médico na equipe, porque a populagéao
constrdi vinculo porque a populacdo precisa disso. Eu acho que € 0 nosso
maior desafio € fixar esse profissional, com que ele fique satisfeito, parar
com essas questdes de briga, municipio oferecendo mais e ai, a gente
perde todo o trabalho. Até mesmo porque ha um leildo dentro dos
municipios e muitos médicos, as vezes eles, por causa de 100, 200 reais
eles acabam largando toda uma estrutura pra poder, ou por causa da
vantagem de trabalhar menos e a esséncia do PSF fica, se perde. E hoje,
por imposi¢cdo de uma proposta de governo pra saude de trabalhar atencao
primaria através das equipes de PSF, eles tdo vindo atraidos pelos salarios
e eu acho que a gente ta tapando sol com a peneira. O profissional se
desligou e a gente ndo conseguiu e ai quando fica desassistido né,
profissionais vao la 2, 3 vezes por semana, as vezes nem isso, que nao é
ideal, ndo é essa a proposta do PSF. Eu acho que ha ainda um longo
caminho a seguir em virtude que muitos profissionais, principalmente
profissionais médicos mais antigos, nao entenderam ainda qual é a
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psicologia da ESF de priorizar programas, priorizar prevencao. Entdo é um
grande desafio! Agora a gente ta perdendo um pouco a identidade, entdo a
gente quer que a populacdo procure o PSF em primeiro lugar, mas o PSF ja
nao tem mais esse perfil de tar direcionando os trabalhos da secretaria de
obras, da secretaria de planejamento, da administragéo. No comeco eu tive
muito profissional da regido nordeste, a visdo deles é outra, quando esses
profissionais acabaram voltando, a gente comecou a contratar as pessoas
do Espirito Santo e a formacéao € diferente, eles ndo tem essa mesma visao
de cuidar da vida da pessoa. E outra coisa que eu acho que falta sabe é
essa vontade, esse fogo nas pessoas, as pessoas querem ganhar o
salarinho delas no final do més, elas ndo querem fazer a diferenca na vida
das pessoas. Entdo pra mim hoje, faltaria voltar o profissional médico da
ESF pra uma sala pra ser um médico generalista, porque hoje a medicina
comecou a especializar muito por area e aguele médico do PSF tem que tar
preparado pra poder conhecer o ser humano da unha do ded&o do pé, e
também, o médico de Saude da Familia, ele ouve, ele toma café, ele brinca,
ele é super atencioso, ele tem o perfil mais humano. E outro problema é que
passamos por uma descaracterizacdo do proprio programa a nivel federal, o
governo federal se afastou um pouco, o Estado também se afastou um
pouco dos municipios.

Em relacéo a populacdo, a gente tenta conscientizar a populagcéo de que o
médico de familia € o médico que faz o acompanhamento, que sabe o
problema de cada um, é melhor do que cada dia um médico diferente, uma
receita diferente, uma medicacdo diferente. Entdo a gente tenta e
conseguimos isto com alguns, mas nem todos infelizmente. Entdo, é
importante ter as reunides, o conselho, envolver a comunidade, porque se a
comunidade ndo tiver participando e tal, e isso ndo ta sendo facil ndo! Outro
ponto € que as vezes as pessoas vao na unidade pra pedir somente um
atestado porque faltaram no trabalho, isso € muito ruim porque tira a
oportunidade de uma outra pessoa ser atendida. Uma coisa que nds temos
dificuldade € a questdo de demanda por agenda, porque o povo ainda tem a
visdo de que, tipo assim, eu chegar e eu ser atendido na hora né. Entdo tem
muitos que aceitam bem, mas ainda tem muita resisténcia. Também tem a
pressédo dos meédicos do hospital, da propaganda contraria do PSF. E isso ai
€ publico, todo mundo sabe, é oficial, ndo é escondido, eu sofro ameacas
veladas, ameacas abertas! Na realidade, eu tenho que confessar, € uma
frustragdo, mas eu n&o consigo avangar muito nesse sentido. O modelo que
fica realmente € o modelo hospitalocéntrico. Posso ter todas as equipes de
PSF, olha que a minha cobertura € muito boa, mas se eu nédo tenho um
médico plantonista 24 horas, todo aquele trabalho ali € considerado invalido.

Consideramos interessante agregar a analise qualitativa alguns aspectos
quantitativos significativos. Em primeiro lugar, nenhum gestor participou de apenas 1
desses DSC assim, 40% dos entrevistados apresentam mais de uma porta de
entrada e ainda, 70% daqueles que afirmam ser a ESF a porta de entrada do
sistema, expressam também haver dificuldades para a efetivacdo da referida

estratégia.
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Estes pontos vém demonstrar que, ainda que cerca de 70% dos gestores
apresentam a referida IC direcionada para a ESF enquanto porta de entrada para os
servicos de saude, essa estratégia se faz presente junto com outras estratégias e/ou

com uma série de dificuldades e limitacbes para a sua efetivacao.

Outro ponto que cabe esclarecer € que os DSCs apresentam a terminologia de PSF
e ESF como sinbnimos. Porém, na microrregido Sao Mateus, campo de estudo
dessa pesquisa, 0 discurso aponta para uma ESF que se mantém prioritariamente
enguanto uma estratégia para ampliacdo do acesso aos servicos de saude, o que
segundo Mattos (2002), Fausto e Matta (2007) e Giovanella (2008) refere-se a
primeira fase do programa sem, contudo ter avancado para a segunda fase,
entendida como um novo modo de reorganizar a rede basica e uma estratégia de

transformacao do modelo assistencial.

Em relacdo a apresentacdo das diversas portas de entrada apontadas
conjuntamente, o discurso expressa algumas causas. Dentre elas, apontamos para
a diversidade de realidades encontradas, por vezes, em um Unico municipio. Essa
realidade faz com que o gestor ndo consiga implantar equipes de salde da familia
em todas as localidades e assim, direcione distintas estratégias para distintas
realidades.

Nesse ponto, o discurso apresenta o exemplo das areas rurais, que pela sua
localizac&o, tem dificuldade para encontrar um profissional médico com interesse de
deslocar-se para a referida area. Diante dessa realidade, o gestor vé a necessidade
de propor alternativas diferenciadas para propiciar o acesso da referida populacéo
para os servicos de saude e neste caso, apresenta como alternativa o atendimento
médico e odontolégico em unidades basicas e unidade mdével com atendimentos

periodicos.

Outro exemplo apresentado € o atendimento ambulatorial em horéario diferenciado.
Na representacdo do gestor, tornou-se necessario a implantacdo do referido
ambulatorio a fim de garantir acesso aos servicos de saude para os trabalhadores,
com énfase aos trabalhadores rurais, caracteristicos da regido, visto que o horério
de funcionamento das equipes de saude da familia ndo sdo compativeis com o0s

horéarios dos referidos trabalhadores, os quais permanecem em horario integral no
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campo. Para garantir esse acesso, 0 gestor propde associar atendimentos pela
equipe de saude da familia durante horario comercial e atendimento médico
ambulatorial para a demanda espontanea apos esse horario. As duas propostas

garantiriam atendimento a uma mesma comunidade.

O discurso aponta a coexisténcia entre um atendimento programado realizado pela
equipe de saude da familia e um atendimento de demanda espontanea apos o
atendimento da referida equipe. O entendimento apresentado pelo gestor € que o
atendimento apos horario de funcionamento da equipe de saude da familia € um
atendimento complementar. Porém, o discurso também apresenta a dificuldade da
populacdo em compreender e aceitar um atendimento programado em detrimento do
atendimento por livre demanda e neste caso, a comunidade pode direcionar sua
procura para a segunda modalidade de atendimento, esvaziando o PSF. Cabe
refletir se essa dificuldade néo é fortalecida a partir das préprias acdes direcionadas
pelo gestor.

Neste sentido, o discurso confirma a afirmativa de Paim (2003) referente a existéncia
de modelos voltados para as demandas espontaneas e para as demandas
programadas baseadas nas necessidades de salde, os quais no Brasil coexistem

de forma contraditéria ou complementar.

Outra questdo a ser levantada refere-se a organizagcdo dos servicos tomando como
base o local de residéncia. Mattos (2007) traz uma reflexdo sobre essa questdo ao
apontar que na pratica nem sempre a proximidade do local de residéncia facilita o
acesso e justifica que os servigcos sdo organizados sem levar em consideracao os
fluxos do cotidiano das comunidades, tanto no que se refere ao local da oferta dos

servigos, quanto ao horario que esses servi¢os sao ofertados.

Assim, para uma populacdo que passa o dia inteiro trabalhando distante de sua
residéncia, a organizacdo dos servicos embasado nos locais de moradia nao
significaria necessariamente, facilidade de acesso. Pelo contrario, pode tornar-se um
empecilho para que esse usuario seja atendido em algum servico de saude que ele
tenha condi¢bes de procurar, respeitando a sua rotina de vida. Mattos (2007) aponta
para essa situacdo direcionada prioritariamente para as grandes regides

metropolitanas, como se a situacao fosse mais facilmente solucionada na zona rural.
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Porém o discurso aponta que 0s espagos rurais também sofrem essa mesma
dificuldade, na medida em que os individuos trabalham em atividades rurais como,
por exemplo, plantacdo e coleta de café, corte de cana entre outros, e permanecem

distantes ndo s6 de suas residéncias como também de toda a infra estrutura urbana.

Merhy, Malta e Santos (2004) questionam o formato Unico para o PSF, o qual ndo
estaria levando em consideragdo as especificidades locais e regionais e Teixeira
(2003) ressalta que a redefinicdo das praticas deve ser pensada a partir das

especificidades e heterogeneidades apresentadas por cada regiao.

O discurso vem confirmar esses pontos de vista na medida em que levanta o fato de
que a proposta da ESF, conforme apresentada pelo MS; a realidade vivida nos
diversos municipios da regido e as limitacGes financeiras, de infra-estrutura e de
recursos humanos das proprias secretarias nem sempre Sdo convergentes. Em
consequéncia dessa situacdo, por vezes, a proposta da ESF, torna-se, na pratica,
inviavel.

Por outro lado, levantamos um questionamento sobre os motivos que levam o gestor
a implantar o PSF em uma area que sabidamente nédo ira atender as necessidades
da comunidade. Diante dessa questao, resgatamos no discurso o entendimento dos
gestores em relacdo a implantacdo da ESF. Se por um lado, essa iniciativa é
apresentada como uma opc¢ao do gestor que a percebe como a melhor solugdo para
avancar na saude, também é afirmada como uma proposta induzida pelo a@mbito

federal.

Esse posicionamento pode ser mais bem entendido a luz de Arretche (2003) e
Feuerwerker (2005) que afirmam que os mecanismos de inducdo por parte do
governo federal contribuem para que 0os municipios assumam a ESF enquanto o
modo predominante de organizacéo da aten¢do basica, ainda que limite a autonomia

do gestor municipal para organizar o seu sistema de saude local de outra maneira.

Entendemos que essa situacdo se expressa no fato de que a ESF é assumida
formalmente no ambito municipal sem, contudo ser assumida na pratica da forma
preconizada e resgatamos a afirmativa de Feuerwerkwer (2005) que aponta como
consequéncia desse mecanismo de inducdo para a implantacdo da ESF, a
obediéncia dos municipios, porém com formas diversificadas de funcionamento.

Assim, obedece-se e desobedece-se concomitantemente.
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Este fato nos leva a uma reflexdo sobre a efetividade dos espacos de participacéo
tripartite na construgéo e encaminhamento das politicas de saude, a forma com que
0 gestor municipal se posiciona diante desse encaminhamento, visto que ele se
apresenta, no discurso, prioritariamente como receptor e executor de propostas sem,
contudo afirmar-se como protagonista do processo e ainda, na forma com que essas
politicas estdo sendo apropriadas pelo ambito municipal. A forma indutiva que hoje
direciona os servicos de saude no ambito municipal reflete as caracteristicas de
descentralizacéo interfederativa no pais, que transfere principalmente a execucao
dos servicos para o0 ambito municipal, porém o poder decisério se mantém
centralizado no ambito federal (MENDES, 2006). Diante do exposto acreditamos que

a postura passiva do gestor municipal, contribui para a manutencdo dessa situacao.

Por outro lado, o discurso aponta a necessidade dos municipios terem garantido a
presenca do governo federal e estadual, assim, entendemos que, por vezes, 0S
municipios se apresentam fragilizados para a conduc¢éo das politicas de saude local
e regional. Nesse sentido, o direcionamento dado pelo governo federal se apresenta
fundamental para a gestdo. Porém, consideramos ser prioritario oferecer
possibilidades para qualificar ndo s6 os gestores municipais, mas também a equipe
e a populacéo a fim de que o ambito municipal ndo fique a mercé das decisbes dos

outros entes federados.

O discurso ainda aponta para outras questdes que interferem negativamente para a
efetivacdo da ESF. As causas apontadas referem-se prioritariamente a fatores
relacionados ao profissional médico, como: ndo cumprimento da carga horaria,
caréncia de profissionais; rotatividade dos mesmos e consequentemente dificuldade
de construcdo de vinculos desses com a comunidade; caréncia de médicos com
perfil necessario para atuar na ESF; dissonancia entre a formacdo académica e os
servicos; competitividade salarial entre 0s municipios da regido; salarios
incompativeis com o valor da categoria; repasse financeiro insuficiente para garantir
incentivo salarial acima do mercado para estimular a interiorizacdo de profissionais;
interesse do profissional exclusivamente voltado para o salario e falta de

comprometimento com a comunidade.

Acreditamos que as dificuldades apresentadas refletem caracteristicas de uma

sociedade de consumidores e reproduz as relagdes de trabalho apresentadas pela
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Reforma Administrativa do Estado (BRASIL, 1997), apontando a tensdo entre a

efetivacdo do SUS e os limites decorrentes do contexto politico econdmico e social.

Por outro lado, ndo podemos negar que a ESF ampliou o campo de atuacéo para os
profissionais de saude, abrindo inUmeras vagas de emprego por todo o pais e
concomitantemente no Estado do Espirito Santo, contribuiu para a abertura de
novos cursos de medicina, disponibilizados pelo setor privado, os quais lancarao

brevemente um namero maior dos referidos profissionais no mercado.

Dessa forma, a implantacdo da ESF contribuiu para ampliar as vagas tanto do setor
de educacdo quanto de trabalho, o que é do interesse do mercado. Porém, para que
o profissional se mantenha como mercadoria de interesse e de desejo, devera se
preparar para atender as novas exigéncias nesse campo de trabalho, na medida em
gue a estratégia propde romper com as formas tradicionais de exercicio da profissao

e de se relacionar com 0s usuarios.

O mercado apresenta de forma concomitante e contraditoria, caracteristicas que,
tanto contribuem para a manutencdo de uma sociedade de consumidores quanto,

oferece possibilidades para a efetivacdo dos propositos da Reforma Sanitaria.

Ja em relacdo a competitividade salarial entre os municipios, apresentada no
discurso, entendemos que esta aponta para a manutencdo de uma relacao
intermunicipal predatoria e concorrencial, 0 que vai ao encontro da légica do livre
comércio e a concorréncia do mercado. Porém se apresenta contraria a légica do
processo de descentralizacdo cooperativo e o fortalecimento da regionalizacdo da

saude,reafirmando a soberania do mercado.

Ainda, o discurso reforca a valorizagdo da imagem construida em relacdo ao
profissional médico enquanto o detentor do saber capaz de solucionar as questbes
de saude, o que lhe confere a centralidade do sistema. O médico assim € valorizado
nao necessariamente pelo que ele €, mas sim, pelo que ele representa socialmente,

isto &, pelo ‘seu poder’ de impedir a morte e restituir a saude.

Por outro lado, o discurso aponta para a representacdo do gestor em relagdo ao
perfil do médico que atua na ESF de que o mesmo deve ter a preocupagdo em
‘cuidar da vida das pessoas’, de ser ‘mais humano’. No entanto nao fica claro se
essa representacdo estda voltada para uma medicina humanitaria no sentido

caritativo, isto €, um profissional bondoso, caridoso ou se resgata as raizes
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filosoficas do humanismo, presentes historicamente na formag¢éo do médico, voltado

para uma visao integral do homem.

O discurso também aponta para a dificuldade de encontrar profissionais com esse
perfil que estejam dispostos a trabalhar na regido e apontam a distancia existente
entre as instituicbes de ensino e servico como uma das causas. Aponta como
sugestdo o retorno dos profissionais as salas de aula. No entanto, acreditamos que
este retorno ndo é suficiente para gerar mudancas no perfil e na formacédo dos
profissionais, se ndo houver uma reflexdo sobre o papel das instituicdes de ensino e
a sua insercdo num contexto socio histérico determinado. Catani (2007, p. 22) ao

escrever sobre as obras de Bourdieu afirma que

[...] os campos da producdo cultural ndo se configuram como espagos
absolutamente auténomos e em tudo diferenciados dos outros universos
sociais, como o campo econdmico ou outros. Ao contrario, partiiham da
I6gica social que permite constatar a existéncia de relagBes de forgas,
capitais especificos e estratégias. Nesse caso, a nocdo de campo torna
possivel apreender a particularidade na generalidade e a generalidade na
particularidade.
Percebemos que as instituicbes de ensino ao mesmo tempo em que sdo construidas
a partir de valores da sociedade a qual estd inserida e consequentemente
reproduzem 0s mesmos, também constroem essa sociedade, afirmando o seu
potencial como dispositivo de mudanca. No entanto, o papel que ird preponderar nas
instituicbes de ensino, envolve tensdes, conflitos e interesses distintos e muitas

vezes contraditérios.

7z

No momento, 0 que prevalece nas representacdes dos gestores € que as
instituicbes de ensino continuam se mantendo como reprodutoras do modelo médico
assistencial. Nesse sentido Ceccim e Feuerwerker (2004) apontam para a sua
preocupacao pelo fato de que apesar dos avanc¢os alcancados a partir da aprovagao
das Diretrizes Curriculares Nacionais, elaboradas em sua maioria nos anos de 2001-
2002, afirmando que o curriculo para os cursos de graduacdo em saude devem
contemplar os principios e as diretrizes do SUS, as academias possuem certa
autonomia e podem dar a sua direcionalidade, nem sempre em consonancia com os
interesses publicos. Pinheiro e Ceccim (2006, p. 23) afirmam a importancia de se
integrar “ensino, trabalho e cidadania, voltadas para uma formacgao tedrico-

conceitual e metodoldgica que potencialize competéncias para a integralidade”.
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Outro aspecto levantado no discurso é a relacdo entre as acdes assistenciais e as
de promocao e prevencdo. Expressa que o proprio sistema de salude distingue as
referidas acbes quando propde forma diferenciada de pagamento de servicos e
especifica que, no caso dos procedimentos hospitalares 0s mesmos sdo pagos por
uma légica de producao/produtividade, valorizando assim, a doenca e no PSF paga-

se um valor fixo e valoriza-se a auséncia de doengas.

Compreendemos que essa diferenca é reproduzida na representacdo dos gestores
que apresentam de forma dissociada e excludente as a¢Bes de assisténcia e de
promogao e prevengdo tanto ao se referirem as instituicbes de ensino como aos
servigcos de saude. No primeiro caso, demonstram um entendimento como se as
referidas instituicbes devessem optar entre a formacao do profissional voltado para

uma ou outra acao.

Ja em relacdo aos servicos de saude, propdem um profissional que atue na ESF
com preparo para intervir na promog¢ao e prevenc¢ao, porém nao ha questionamentos
sobre a qualificacao para o atendimento clinico e nem o quanto esses atendimentos
sdo resolutivos. Contraditoriamente, o DSC 1 apresenta uma expectativa de
resolutividade dos atendimentos clinicos nas equipes de saude da familia com o
objetivo de desafogar o atendimento dos hospitais.

Essa contradicdo, a nosso ver, representa a tensédo constante vivida pelos gestores
em decorréncia do discurso teérico legitimado e as representacfes sociais sobre a
efetivacdo da ESF. S8o essas tensfes, a nosso ver, que irdo direcionar as praticas

no cotidiano dos servigos.

O DSC 2A apresenta a ESF como porta de entrada para os servicos de saude,
porém aponta para a necessidade de criar estratégias impositivas para a efetivagédo
da proposta, refletindo uma representacdo de que o gestor € o detentor do poder e
do saber, o que Ihe confere a capacidade de definir o que € melhor para a populacao
e a melhor forma de organizar os servicos. Esta representacdo € percebida em
varios outros DSCs. Ja o DSC 2B expressa uma fun¢éo para a equipe de saude da
familia que extrapola o &mbito das unidades de salde e volta-se para a melhoria das
condicbes de vida da populacéo. Para tanto, prioriza a responsabilizacdo da equipe

por uma populacao adscrita e aponta para o modelo da Vigilancia em Saude.
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Porém, ainda que os 2 discursos, reflitam entendimentos diferenciados para a ESF
enquanto porta de entrada para o sistema, nenhum expressa a participacdo da

populacdo como sujeito do processo de deciséo da referida estratégia.

Ao se referir a populacdo, o DSC 2A apresenta acdes educativas ou de
conscientizacdo direcionadas a populagéo, porém a representacdo do gestor aponta
para a ‘concepcdo bancaria da educacdo’ na qual o ‘educador apresenta as
informacdes e o ‘educando’ as memoriza e as arquiva (FREIRE, 1983). Nesse caso,
as informacBes sao transmitidas de forma verticalizada e antidialéogica o que

segundo Freire (1983) reproduz uma educacao para a passividade e acritica.

Ja o DSC 2B confere para a equipe de saude da familia a responsabilidade de
detectar e encaminhar as necessidades da populacdo. A participacdo dessa tanto
para definir suas necessidades quanto para reivindicar seus direitos ndo €é citada.
Aponta assim, para a representacdo de uma populagcdo tutelada e uma relacéo
paternalista. A representacao presente nos dois discursos em relacao a participagcao
da populacdo apresenta-se contraria a proposta apresentada pela ‘Promocédo da
Saude’ a qual esta centrada no fomento da autonomia e do empoderamento da

populacao.

No que se refere a outras portas de entrada, o discurso cita os ambulatérios de
especialidades como possibilidades para a porta de entrada ao servico de saude,
sem apontar nenhuma inter-relacdo com a ESF. Por outro lado, ao fazer referéncia a
APS, o discurso afirma a importancia da mesma para encaminhamentos para 0s

servicos de média e alta complexidade.

Diante do exposto, entendemos que nas representacdes dos gestores, niveis de
atencao, por si so, respondem as necessidades de saude, assim ndo € necessario
estar articulado com outros. Porém a APS é insuficiente para alcancar esse objetivo,
necessitando a complementacdo garantida pelos niveis de maior complexidade.
Acreditamos que o discurso reforca um modelo centrado nos procedimentos clinicos,

com énfase nas especialidades.

Ja em relagdo aos servigos hospitalares e de pronto atendimento como porta de
entrada aos servicos de saude, o discurso aponta para uma insatisfacdo do gestor

em relacdo a esse fato, porém afirma ser essa a realidade local.
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Na representacdo do gestor as causas para essa procura estdo relacionadas com as
limitacdes da ESF, a postura da populacdo, a qual culturalmente esta habituada a
procurar os hospitais para atender as suas necessidades de saude e a postura do
profissional, com énfase no médico. Também fazem referéncia ao papel dos
profissionais que atuam nas instituicées privadas, os quais, segundo o discurso, nao
tem interesse na efetivagdo da referida estratégia e também interferem

negativamente Nesse pProcesso.

Porém o gestor ndo assume nenhuma responsabilidade diante dessa realidade,
transferindo a ‘culpa’ para os outros atores sociais. Assim, 0 gestor municipal
assume uma postura passiva tanto na sua relagcéo entre os demais entes federados
na construcao das politicas publicas, quanto no encaminhamento dessas no ambito
municipal. Nesse sentido, entendemos que se cria uma situacdo de
desresponsabilizacdo que contribui para a reproducdo do sistema sem uma Visao
critica que pudesse gerar mudancas.

N&o queremos desmerecer as limitacbes e as dificuldades apresentadas pelos
gestores referentes a precarizacdo do trabalho; a relacdo entre instituicbes de
ensino e servico e as representagcdes sociais da populacdo e dos trabalhadores
referentes ao espaco hospitalar e o profissional médico. E é exatamente por essas
limitacbes que se torna fundamental, repensar ndo apenas no formato da ESF
enguanto Unica possibilidade para reorganizacdo da APS, mas na forma que essa

estratégia esta sendo encaminhada pelos municipios.

Também ndo podemos negar a importancia da implantacdo das ESF para ampliar o
acesso aos servicos de saude, porém, concordamos com Mattos (2002) e Fausto e
Matta (2007) que esta iniciativa ndo é suficiente para a garantia da integralidade das

acOes e para uma mudanca no modelo médico assistencial.

DSC 3 - Disponibilidade

A IC apontada nesse DSC nao expressa diretamente uma acdo realizada pelos
gestores, porém consideramos se tratar de uma questao importante para o gestor na
rotina de trabalho visto que foi apontada por 75% dos sujeitos pesquisados. A sua
relevancia se confirma quando analisamos as respostas obtidas para a referida

questdo e verificamos que entre as 112 respostas dadas, a disponibilidade se



108

apresentou como a 22 mais presente entre as falas dos gestores, e representou
10,71% desse total (Tabela 2). Elaboramos 02 DSCs que apontam diferentes

entendimentos para essa disponibilidade conforme especificados no Quadro 1.

DSC3A — Disponibilidade como uma postura inerente ao cargo

Bom, na verdade comeca cedo, no caso de um municipio pequeno, pega
logo pela manha, as vezes chego antes até da secretaria. Eu posso te dizer
gue é uma rotina muito estressante, eu tenho hora pra chegar e eu néo
tenho hora pra sair né, e ai, as vezes eu trabalho 8, 10, 12, 13 horas por
dia, e isso é rotina. E, ndo tem dia nem horario certo. O secretario de salde
tem que tar disponivel 24 horas, mesmo que a gente consiga ter uns
momentos de descanso nos finais de semana, mas a qualguer momento
vocé pode ser solicitado. Eu confesso que a gente tem o dia a dia muito
atribulado t4, vocé ja sai de casa, telefonemas, sédo as unidades que, todos
procuram o secretario. Procuram por qué? Eu, falar a verdade, eu tenho
liberdade de acesso, eu atendo os telefonemas e todos, as unidades tem os
problemas e o diretor recorre ao secretario porque muitas vezes o problema
la é financeiro, a compra de um equipamento que se quebra, € a
substituicdo, € o pagamento, entdo eles tem que recorrer ao secretario.
Entdo minha rotina é muito, de uma certa forma, é exaustiva, porque, por
exemplo, quando o dnibus quebra trés horas da manha, eu faco questdo de
estar eu ali, ndo deixo com o motorista. Isso deixa o nosso dia a dia meio
tumultuado, que quem trabalha como secretario de saude no interior, alias
com saude no interior, o0 povo, €é muito dependente e ai a gente fica a
disposicdo 24 horas, € gente batendo na porta e por ser um povo muito
carente a gente precisa atender a tempo e a hora. Geralmente quando da 5
horas da manha ja tem alguém na porta da minha casa, alguém que nao
pode vir a secretaria pra marcar um exame né, ou que nao tem tempo por
causa do trabalho em outro horario. Eu procuro atender principalmente os
mais necessitados, eu tenho essa preocupacao, tanto no setor de trabalho
como em casa, qualquer dia e qualquer hora, eu me coloco a disposi¢ao
realmente do povo. Olha, se eu fosse olhar o meu salario, ele é ridiculo, eu
nao estaria fazendo nada, néo estaria trabalhando 24 horas por dia, néo
estaria atendendo as pessoas no supermercado, na igreja, na porta da
minha casa que eu acho que quem se mete com saude, € vida das
pessoas, tem que ter uma outra mentalidade, um outro perfil, ndo pode ser
igual a qualquer outro funcionario, talvez seja loucura minha, é sonho né,
utopia. Na verdade eu tenho comigo que se hoje eu estou secretario é
porque existe um propdésito, entdo eu carrego comigo também a idéia de
tentar fazer o melhor possivel principalmente pras pessoas mais humildes,
ja que nao tem como atender a universalidade do SUS né, pelo menos que
0S mais carentes sejam a nossa prioridade. E por isso, deixei meu trabalho
de 8 as 18 pra me dedicar a secretaria de saude ou a uma vida publica, e té
tentando, no dia a dia fazer o melhor que eu consigo pra atender a
populacdo do meu municipio principalmente aquela populagdo mais
carente, que mais necessita de assisténcia ta.
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DSC 3B - Disponibilidade como sacrifico

Bom, € uma rotina pesada porque por ser um municipio muito pequeno,
todas as pessoas nos conhecem, tem 0 nosso numero de telefone, nosso
endereco, entdo eu te digo que ser secretaria do interior € ser secretario 24
horas por dia, todos os dias, sem feriado, sem final de semana. Sabe, eu
tenho que dormir com celular ligado em baixo do travesseiro, primeiro
porque, se ndo encontra prefeito, vai na porta do secretario de saude né,
vocé imagina, onde todo mundo me conhece, sabe onde eu estou, eu
levanto de manha com gente na porta da minha casa, querendo remédio, as
vezes nao € medicamento fornecido pela farméacia basica né, entdo assim,
iSsso ai vocé nao pode se livrar e cortar, querendo ou nédo tem que tar
disponivel, por exemplo, acontece de ligar, vocé ta dormindo, vocé tem que
atender aquele telefonema sé pra ser bem aceita, vocé tem vontade de
desligar mas vocé tem que fazer aquilo, muitas vezes. Essa rotina é muito
ardua, muito intensa, a gente ndo tem realmente mais vida prépria né, a
gente tem que abrir méo da vida propria da gente. Porque vocé abre mao
de familia, vocé abre mao de vida social e eu confesso que me custa muito
caro em termos de saude, em termos de qualidade de vida, em termos de
vida propria, de familia. Ndo é facil, a minha familia ta4 sofrendo comigo.
Chego em casa, um filho j& sabe quando eu t6 com problema grande,
pequeno, ai a gente vai levando. E tem momentos que vocé chega e para,
péra ai, até onde vale a pena trabalhar nisso e até onde vale a pena cuidar
do meu bem estar, da minha prépria saude?

A disponibilidade é entendida como uma caracteristica inerente ao cargo de gestor,
no entanto, sdo percebidas de 2 formas distintas. Na primeira, o gestor trata essa
disponibilidade como uma caracteristica técnica que deve ser garantida para o bom
andamento do servico sem questiona-la, tanto por ser secretario de saude, quanto
por ser um profissional da saude. A segunda forma de perceber a disponibilidade, é
gue esta exige um esforgo pessoal, extrapola a responsabilidade profissional e exige

sacrificios pessoais e familiares, podendo inclusive ser avaliada.

Em ambos os casos, a disponibilidade é atrelada a proximidade do gestor com a
populacdo em decorréncia ao tamanho do municipio. Neste sentido, esta
caracteristica é apresentada como uma especificidade de municipios de pequeno
porte ou do interior (0 que sera discutido posteriormente, pois se trata de uma

Ancoragem).

Também verificamos que a disponibilidade do gestor esta relacionada a
representacfes técnicas (resolugdo de problemas) quanto culturais. Entendemos
que essas Ultimas resgatam a tradicdo do Bom Samaritano, valorizada pela cultura

judaico-cristd que aponta a caridade diretamente relacionada com o alivio as
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necessidades dos pobres e enfermos. No nosso entendimento, essa representagao
é fortalecida pelas caracteristicas encontradas na micro S&o Mateus onde a
influéncia das instituicbes religiosas na vida social € significativa. Ainda revela a
representacédo de que o SUS é prioritariamente destinado para atender a populacao
pobre e que necessita de ajuda e que as pessoas envolvidas na saude, sejam em

cargos técnicos ou politicos devem priorizar essa populagéo.

Por outro lado, ao pensarmos numa sociedade contemporanea, essa disponibilidade
pode ser entendida como uma caracteristica necessaria para a propria promocéao do
gestor com valor reconhecido socialmente e consequentemente, assumindo-se
enquanto uma mercadoria vendavel. A disponibilidade enquanto caracteristica
presente na rotina do gestor torna-se necessaria para que 0os mesmos, ainda que
alguns assumam com sacrificios, sejam aceitos e desejados pelos seus proprios
consumidores. Ainda, se apresenta como uma caracteristica necessaria para a
autoidentificagdo dos mesmos ao cargo que ocupam e reduzam O Sseu risco de

descarte.

Em ambas as formas de entendimento, essa caracteristica distancia-se da
perspectiva da saude como um direito do cidaddo e um dever do Estado, na medida
em que se apresenta muito mais voltado para um interesse do préprio gestor, seja

com objetivo fraterno ou de autopromocao.

DSC 4 - IntervencOes técnico politicas

O discurso de ‘intervencdes técnico politicas’ foi construido com 9,82% das 112
respostas (Tabela 2). Nesta representacdo optamos em elaborar 3 discursos
distintos sendo que o 1° (DSC 43 revela as representacdes voltadas para a
possibilidade do gestor assumir um atuacao técnico politica. J& o DSC 4C apresenta
a representacdo de que as questdes politicas ndo interferem na atuacéo técnica do

gestor (Quadro 1).

Porém, o DSC 4B, que aborda as dificuldades encontradas pelos gestores para
desenvolver suas atividades técnicas e politicas e a interferéncia politica na gestao,
foi expressa em 100% das respostas que abordaram a referida IC. Esse dado

guantitativo nos leva a crer que a articulacdo do papel técnico e o papel politico do
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gestor e a garantia de uma gestdo democrética ndo séo tarefas faceis, porém estao
presentes na rotina do secretario e deve ser abordada.

DSC 4A - Articulages técnico politicas

Na verdade, tinha muito interferéncia politica, todo lugar tem, ainda tem,
mas hoje tem menos porque o que eu fiz, essas demandas de vereador que
ia pra todo mundo, eu procuro puxar pra mim pra administrar essa situagao,
ndo na idéia de fazer o assistencialismo, a minha idéia é de trazer: - 0,
manda o paciente, vamos colocar pra poder a equipe avaliar. Outra coisa
gue eu fiz €, mesmo tirando essa obrigacdo né, obrigatoriedade de prestar
conta de acordo com legislacdo e tal, mas eu sempre me reuni com 0s
vereadores também e eu falo: -Nao, eu vou dizer para vocés o que eu tou
fazendo, do que nds precisamos de ajuda, porque vocés votam também em
algumas questbes municipais, depende de vocés. Eu também tento
convencer eles da necessidade, do que a gente tem disponivel, porque ndo
tem recursos. Entéo, tento usar a prioridade que é estabelecida pelo SUS.
Eu mostro pra eles nameros, eles vém com uma histéria, eu mostro a
histéria que eu tenho através dos relatorios de atendimento mensal. Entédo é
vocé fazer exercer a funcao de gestéo e fazer a vinculacao técnico politico,
porque a gente fala muito: ah! o gestor tem que ser técnico ndo pode ser
politico, na verdade ele tem que ser técnico, também concordo, mas ele tem
gue ter a visdo politica, se ndo ele ndo se sobressai, ndo vai sobreviver
porque cedo ou tarde o vereador, ou o lider de comunidade vai querer puxar
o tapete dele, o gestor que for querer ser estritamente técnico e ndo dar
bola pra questdo politica, ele ta enrolado. Entdo € melhor fazer essa gestao
ter esse didlogo com essas liderancas politicas pra vocé conseguir manter o
seu trabalho, a sua gestao, trazendo isso pra perto de vocé e ndo vocé, ou
expulsando ou batendo ou fazendo o que eles querem, o assistencialismo.
Entdo tem que tar caminhando as duas coisas, o técnico e o politico. Claro
gue se vocé fizer s6 o politico, vocé vai deixar a desejar na assisténcia né,
no atendimento.

DSC 4B - Dificuldades para articular a atuagcao técnica e politica e a interferéncia

politica

Estar num cargo de confianca € pesado, a gente tem que ser técnico, mas
num cargo politico. Entdo esse limite entre um e outro & muito dificil de ser
estabelecido, n&o tem como estabelecer, isso traz conflito sim, de
entendimento do usuario e proprio seu, pra vocé definir, até que ponto vocé
vai. Vocé vai ferir interesses quando vocé é extremamente técnico, vocé
nao pode deixar de ser técnico porque a funcdo te pede, sem contar o
compromisso que vocé tem com o usuario.

Outra coisa que a gente vé no caso do interior, que € muito comum
também, a pressdo da camara dos vereadores e a questdo de oposi¢do
politica, porque 0s compromissos que a gente tem com o usuario do SUS,
ele tem com os eleitores, isso interfere muito!. Porque nés temos um grande
problema na saude que eu acho que é geral no Brasil todo de
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assistencialismo, e no6s ndo estamos conseguindo fugir disso, as pessoas
se acostumaram e s6 pedem, pedem, e pra conseguir, as pessoas recorrem
ao prefeito, aos vereadores e eles conseguem mais vaga do que a propria
secretaria e ai, ndo adianta vocé ter os critérios porque quem vai primeiro é
guem € o apadrinhado ou quem conseguir chegar no vereador e ai vagas
estdo saindo pra maos erradas, pra pessoas que vao se beneficiar s6 com
voto, pessoas que ndo estdo interessadas na saude do outro e ai a gente
fica desacreditado. Com isso, eu vejo que os profissionais vao desanimando
porque vao vendo que a coisa € muito emperrada l4 pra cima porque as
nossas vagas vao pra mao dos vereadores, ta vergonhoso. Entdo o que os
gestores, que os politicos precisam entender, que as coisas nao podem ser
clientelistas, assistencialistas, porque o pequeno, ele sofre mais porque o
gue tem poder aquisitivo ele sofre menos, que ele tem amizade com
pessoas, ele tem dinheiro e o pequeno ndo, ele ndo tem nem amizade
porqgue parece que isolam eles, ele é pobre. Eu ja mandei uns 2 ou 3 oficios
pra Secretaria de Estado repassando essa situacao, ja fiz uma denudncia na
ouvidoria do SUS sobre essa situacdo, ndo obtive nenhuma resposta, eu
acho que alguma coisa tinha que ser feita. E as elei¢Ges, essas interferem
demais; saude vira evidéncia, mas o debate de salde néo é pra construcéo
do SUS, vai ser porgue nao ta conseguindo ressonancia, ndo consegue
exame! Isso sem falar nessa descontinuidade dos servicos, é lamentavel,
guem é que perde? O cidaddo e o profissional também, vocé investe e ja
sabe de ante mao que aquilo ndo vai adiante, dali a um ano, dois anos,
vocé ta fora! Outro lado € que eles interfere colocando uma pessoa num
determinado cargo que nao tem um perfil pra estar ali. Na verdade o que
acontece por conta das eleicbes € que vocé administra pra 4 anos, no
altimo ano vocé administra uma reeleicdo na prefeitura, no Estado e no
nivel federal. E tem uma coisa que se chama de politicagem e as vezes as
pessoas se valem da questdo publica pra promover a eleicdo ou a
reeleicdo, entdo isso pra mim ele traz prejuizo. Ainda tem uma situacao
assim, o modelo que ta na cabeca da populacdo ainda é o modelo
hospitalar, eu n&o posso deixar de fazer o hospital funcionar porque senéao,
nos temos que trabalhar a gestdo e nds temos que trabalhar a politica né,
entdo é muito complicado. O hospital em si exerce uma pressao politica
muito forte em cima do gestor, entdo a gente acabou tendo que fazer todo
um trabalho maior em cima do hospital e deixou de lado um pouco a
estratégia realmente, Saude da Familia. Entdo eu até falo quando vocé ta
dentro desse sistema, vocé acaba indo contra muitos principios, vocé abre
mao de muitos principios seus.

DSC 4C - Sem interferéncia politica

A informacéo te d&4 a idéia de onde vocé precisa agir, como precisa agir e
agora vai a coragem do administrador, do prefeito, do governo de atuar com
critérios técnicos e ai a questdo politica zera, ela tem que se exaurir pra
vocé colocar mais onde precisa mais e reduzir ou mudar a forma de
tratamento onde realmente ndo t4 surtindo efeito ou t4 sendo dinheiro
jogado fora, que muitas acdes de saude € dinheiro jogado fora. Ai vem a
guestdo do bom senso e ai é um produto dificil porque as vezes outros
interesses acaba abortando né, e no nosso mandato, a gente tem que dar
muito gracas a Deus porque a gente nunca teve qualquer influéncia do
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prefeito ou até mesmo vereadores reunidos pra pedir pra fazer isso ou
aquilo porque nos foi dado carta branca.

O discurso que afirma a possibilidade de uma articulagéo técnico politica, expressa a
representacdo de que esta articulagdo € possivel e necessaria e que se efetiva
principalmente a partir do didlogo. Para Noronha, Lima e Machado (2004) a atuacao
politica do gestor se expressa nas relacdes que se dao de forma constante entre ele
e 0S outros atores sociais, nos diversos espacos de negociacdo e decisao
existentes. Porém para os gestores estas relagfes, que estdo basicamente atreladas
a representantes do poder legislativo, se ddo de forma informal no cotidiano dos

Servicos.

No discurso também é expressa a necessidade do gestor assumir uma atuacao
politica para se manter no cargo. Esta atuacdo € apresentada como a manutencao
de um bom relacionamento com representantes politicos e liderancas da
comunidade. No entanto, afirma que este relacionamento ndo deve estar embasado
em acOes assistenciais e clientelistas e ressalva a importancia de assumir posicoes
com embasamento técnico para garantir a qualidade do atendimento.
Compreendemos que na representacdo do gestor, o sistema de saude exige um
gestor que tenha habilidade politica e conhecimento técnico para atender as

necessidades dos diversos grupos envolvidos com a questao da saude.

Assim, o gestor deve responder a estas expectativas para ser reconhecido como um
‘bom gestor’ e consequentemente se garantir no cargo. Os discursos apontam o
gestor como uma mercadoria que pode ser descartado e trocado por outro, caso nao

apresente as qualidades exigidas.

Ja o discurso que expressa dificuldades para garantir a articulacédo entre o politico e
0 técnico levanta a contradicdo entre os interesses de grupos politicos e os
interesses dos técnicos e afirma que o primeiro tem o olhar sobre o eleitor e 0
segundo tem o foco no usuario. O discurso possibilita um entendimento de que os
politicos utilizam-se da saude enquanto uma mercadoria disponivel para sua
autopromocao. Assim, no periodo eleitoral, apresentam uma saude que vai ao
encontro dos desejos do usuario, o qual além de se apresenta como consumidor,
também valoriza a propria imagem, com vistas a se tornar mercadorias desejadas.

Neste aspecto, Bauman (2008) afirma que vivemos numa sociedade caracterizada
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por uma economia do engano na qual as mercadorias disponiveis sdo valorizadas
muito mais pelo que elas representam ser do que pelo que realmente sdo. Assim, 0s
politicos centram sua campanha em criticas aos servicos prestados, investem em
mercadorias de desejo da populacdo e oferecem um ‘pacote de saude’ recheado de

procedimentos de média e alta complexidade como promessas de uma boa saude.

O DSC aponta a representagdo em relagdo as pessoas que ocupam cargos
politicos, prioritariamente em cargos legislativos, 0s quais sao vistos como pessoas
que se usam do seu poder instituido para tirar vantagens pessoais, sem
comprometimento com os interesses coletivos. Ainda expressa a dificuldade de uma
pessoa assumir um papel técnico e politico concomitantemente e afirma que além
de trazer conflitos para o usuario, traz conflitos para o préprio gestor na medida em
gue é dificil determinar até onde pode ceder aos interesses politicos sem se agredir
tecnicamente. Reforca o entendimento de que os interesses politicos e técnicos sédo

antagonicos.

Para nés, toda acdo é permeada por posicdes politicas, assim, o encaminhamento
técnico da gestdo ndo é neutra e os conflitos se ddo exatamente porque o cargo de
gestor exige posicionamentos politicos que irdo nortear e determinar o
encaminhamento das acdes de salde seja para a reproducdo do sistema vigente ou
para a producdo de novos caminhos.

O discurso aponta para o papel do gestor que tem compromissos com a gestao
municipal, com o usuario e ainda deve cumprir regras legais do SUS. Entendemos
que este é o desafio da gestdo que nada mais € que um espaco de negociagao
entre os diferentes atores envolvidos na saude os quais apresentam, muitas vezes,
interesses distintos. No entanto, na representacdo do gestor, a gestdo nao é
apresentada como espacgo privilegiado de negociagdo com a participacdo dos
referidos atores. Prevalecem os interesses individuais de representantes politicos,
gerando ameacas, favorecimentos seletivos e causando desanimo dos profissionais.
A participagdo da comunidade ndo € praticamente expressa, ignorando-se o0 seu
papel ativo neste processo e o préprio gestor se apresenta com pouca forca de
negociacdo e mobilizacdo, assumindo uma posicdo de indignacdo, porém de

conformismo.
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As estratégias relatadas para reverter o quadro sdo pontuais e 0s espacos formais
de discussdo como Conselhos Municipais de Saude, CGR, CIB Estadual ou
COSEMS néo sao citados no discurso como espacos estratégicos para produzir
mudanca e reverter o quadro. Bem como ndo foram apresentadas acfes que
estimulem uma discussdo conjunta sobre essa situacdo seja com 0S usuarios,

profissionais, representantes politicos ou entre os proprios gestores.

A interferéncia politica centrada numa pratica clientelista € apresentada com certa
naturalidade e com pouca possibilidade de mudancas. Este entendimento reflete
praticas historicamente afirmadas em nossa sociedade e que se reproduzem ao
longo do tempo. Porém, a critica a esta realidade também vem se reproduzindo
sem, contudo gerar mudancas efetivas na conducéo dos servi¢os publicos. Em uma
sociedade que se torna cada vez mais individualista, que valoriza os interesses
pessoais em detrimento dos interesses coletivos, em que busca agilidade para
alcance dos seus desejos, a prética clientelista se fortalece. Assim, mais uma vez,
observamos a tensdo entre os interesses da sociedade contemporadnea e 0s

propésitos da Reforma Sanitéaria.

Outro aspecto encontrado no discurso € a preocupacdo com o fato de que a
interferéncia politica contribui para garantir o acesso aos servi¢cos de saude de uma
populacdo economicamente privilegiada. Esta questdo traz a tona a discussao
sobre quem sdo os usuarios do SUS. O discurso aponta uma distincdo entre a
populacdo mais e menos favorecida economicamente. O primeiro grupo, ndo €
entendido como usuario legitimo do SUS, porém € aquele que por facilidades que a
sua posicao na sociedade |lhe confere, € o maior beneficiado. O segundo, que €é para
guem o SUS foi criado, ndo consegue ter acesso porque néo recebe favorecimentos

da classe politica.

O discurso ainda aponta para a representacdo de que investir no ‘modelo
hospitalocéntrico’ significa atuar politicamente, visto que este € 0 que atende as
expectativas da populagdo. Fato apontado por Paim (2008) que afirma que este
modelo é prestigiado pela midia, categoria médica, politicos e pela populagédo
medicalizada, apesar de ndo contemplar o conjunto dos problemas de saude da

populacdo e nem a populacdo em sua totalidade.
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O discurso também aponta para 0 mau uso dos servigcos de saude por parte da
populacdo como exemplificado na realizacdo de exames sem a procura dos
respectivos resultados. Este fato reforca novamente as caracteristicas da sociedade
contemporanea que estimula a busca incessante por produtos, no caso identificado
como servicos, e o0 descarte rapido dos mesmos, criando novos desejos e
consequentemente visando novos servicos. No entanto, cabe uma reflexao
concomitante sobre outros fatores que levam o usuario a agir dessa maneira.
Resgatamos assim a discussao sobre o sentimento de pertencimento do usuario em
relacdo ao SUS e a forma com que 0s servicos estdo organizados para acolher as
reais necessidades do usuario. Consideramos importante também uma reflexdo
sobre a forma que os servi¢os estdo organizados e até que ponto esta organizacao
contribui para a manutencéo dessa interferéncia politica a partir do momento em que
ela também ndo consegue garantir agilidade do servico. Se por um lado ha a
expectativa de respostas rapidas, por outro lado, a burocracia e a morosidade dos
servicos publicos, a deficiéncia na construcdo de redes de atencao e a dificuldade
de acesso da populacdo aos servicos de saude contribuem para as interferéncias

clientelistas.

Outro aspecto também apontado no discurso é a descontinuidade das acbes de
saude em decorréncia de mudancas do gestor municipal e estadual e a
precariedade dos vinculos trabalhistas por indicacdes politicas, como fatores
dificultadores para a consolidacdo de um modelo de atencdo a saude municipal.
Ainda apresenta o papel assumido pelas instituicbes privadas que, para garantir
interesses proprios, inviabilizam ou dificultam a implantacdo de estratégias
centradas na atencdo primaria a saude. O gestor também se apresenta com pouca
capacidade de intervengao, e mesmo o discurso que apresenta a representacdo de
gue as questdes politicas ndo interferem na atuacgéo técnica do gestor, vincula esta
possibilidade a uma qualidade pessoal do gestor, porém ndo nega as dificuldades

existentes para garantir essa atuagao técnica.

Compreendemos que a impoténcia apresentada pelos gestores para gerar
mudancas, a falta de participacdo da sociedade e dos trabalhadores nos espacos
decisérios e a interferéncia de politicos e do setor privado, sdo reflexos da
supremacia da légica do mercado e contribuem para a manutencdo do modelo de

atencdo vigente e, em ultima insténcia, da sociedade de consumidores.
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DSC 5 - Coordenacdo e reorganizacdo dos servicos intra secretaria

Este DSC representa 9,82% das respostas encontradas, assumindo o terceiro lugar
entre as representacdes sobre as acdes realizadas pelos secretarios municipais de

saude conforme apresentado na Tabela 2.

Dividimos esta representacdo em 3 discursos (Quadro 1). O 1° estd mais
direcionado a uma percepcdo de reorganizacdo dos servicos com vistas a
descentralizacdo de responsabilidades e de acBes. O 2° refere-se a uma
organizacao na qual o gestor assume a centralidade do gerenciamento e por vezes
da propria realizacdo das ac¢Bes e na 32 construimos um DSC voltado para as
estratégias apresentadas pelos gestores que estejam de alguma forma pautada na

Politica Nacional de Humanizacéo.

DSC 5A — Reorganizacéo do setor

L& eu fiz uma distribuicdo de coordenacdes, porque por ser muito pequeno,
antes nao tinha. Entdo eu montei essas coordenacdes e eu dou autonomia
pra equipe trabalhar, se for esperar tudo passar na sua mesa, a secretaria
s6 vai funcionar no dia que vocé tar la. Entdo eu vou resolver as questdes
macro, a questao que precisa fazer com que funcione a secretaria e entro
mais quando o sistema nao ta funcionando. Entdo, agora eu consegui
separar muitas coisas, antigamente ficava sobre a pessoa do secretério de
saude a questdo de liberar medicamento, de comprar, hoje ainda passa,
mas numa propor¢cdo bem menor do que acontecia porque a gente tava
tendo que ter muito desgaste com a pessoa. Esse ano consegui dar umas
diretrizes maior pra que as pessoas tomassem pra si mesmo, como filho
seu, que falta muito isso na area de salde, a pessoa ndo tem aquele
comprometimento. Outra coisa que eu fiz, foi juntar as vigilancias e trouxe
pra perto de mim o que precisa de maior olhar entendeu? Entdo hoje a
secretaria de saude t4 estruturada em um bloco aonde o0s gerentes
trabalham proximo do secretario. E uma rotina de integragcdo com todos 0s
coordenadores, cada um ja sabe quais séo suas atribuicdes, entédo, hoje, eu
posso dizer que na condi¢cdo de gestor eu fagco a orientagéo e a supervisédo
das acoes e definicdo de metas junto com eles. Hoje a gente trabalha com
metas, sdo as metas do pacto, nds avaliamos trimestralmente e elas servem
como norteador para que nos facamos a avaliacdo da equipe e
consequentemente dos PSFs e dos demais, que sdo os executores do
sistema de saude. Mas eu falo que essa questao do plano de acdo, ndo so
por conta do pacto, porque a gente tem alguém para dar resposta nas
outras esferas, mas pela populacao, € de ajudar e ver que 0s usuarios estao
com saude. Mas hoje eu acabo tendo mais tempo pra tar monitorando, pra
ver quais sdo os PSFs que hoje ta cumprindo de forma mais correta os
indicadores e ai, vai tar mais facil pra cobrar e até mesmo tar comparando
um PSF com outro porque ai a pessoa vai sentir, eu ndo t6 fazendo,
enquanto uma outra pessoa ta fazendo muito mais.Também tivemos uma
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experiéncia muito boa que foi quando a enfermagem comecou a entrar nas
equipes. A gente ndo pode bancar um salario de enfermeira pra fazer as
acOes de técnico de enfermagem e a cultura ndo abria méo disso, achava
gue enfermeira tinha que tar la cumprindo funcfes de técnico entdo néo era
s6 uma ideologia, ndo era apenas uma categoria profissional que tava
entrando no mercado, também era a questdo financeira que entravam em
jogo. Outra coisa é que eu gosto de reunir com 0s coordenadores, mesmo
gue as vezes VOCEé repita muitas vezes a mesma coisa, até pra massificar
na cabeca que ele precisa exercer a funcédo dele de coordenacéo, cobrar,
acompanhar. Olha, pra mim, o mais importante hoje € a motivacdo e a
integracdo da equipe para que o projeto continue sendo executado e eu
acho que ouvir, que quando vocé escuta, na hora que vocé precisa ela ta de
prontiddo, que ela sabe que pode contar com vocé.

DSC 5B — Ag0es centralizadas no gestor

Eu fico muito preocupado, por qué? A gente ndo pode tar indo todo o tempo
ao mesmo lugar, a gente ndo sabe o que ta acontecendo dentro de uma
unidade toda hora. Tento fazer visita diariamente na maternidade e no
hospital que tem aqui, na UMI, fico até com medo de sair do municipio, mas
estando aqui, a primeira coisa que eu vou fazer de manha cedo é passar
nas minhas unidades de saude, saber se a populacdo ta sendo bem
atendida, se eles precisam de alguma coisa que o secretario possa fazer
pra eles naquele momento, sé as do interior eu ndo vou diariamente, mas
eu procuro sempre tar passando também. Entdo eu acho que isso € uma
forma nova de administrar a saude onde o secretario vai atras dos
problemas. Outra coisa € que, pelo fato de ndo ter uma outra pessoa pra tar
coordenando na ponta, a gente acaba fazendo um pouco de cada um. Por
exemplo, ainda tenho que ficar com toda a parte de manutencéo de carro,
também nao tem um setor especifico de compras, isso ainda ta centralizado
no secretario, como aqui é pequeno, isso ainda ta centralizado no secretério
porque a gente ndo tem pessoas apropriadas, capacitadas pra fazer essa
parte ai e geraria mais gasto. Agora, como secretario uma das coisas que
mais me deixa inquieto é a questdo de parto, cesariana. Principalmente
guando é um caso de urgéncia, ela bate direto nas minhas maos, ai eu
tenho que ficar correndo atras de um medico porque voceé ta lidando com a
vida, qualquer demora, vocé pode perder e ai, a culpa acaba saindo muito
nas costas da pessoa do secretario.

DSC 5C - Direcionamento da equipe voltado para a humanizacao do atendimento

NOs entramos nesse processo da humanizagdo né, de participar disso do
atendimento, dos trabalhadores. A gente sabe que os trabalhadores
adoecem muito também, muita gente de atestado, até que teve esse projeto
de saude do trabalhador, eu sempre falo assim: - secretaria de saude,
tomara que um dia seja de salude mesmo, porque por muito tempo é de
doencas. Outra coisa é que ndés estamos iniciando um projeto que €
sensibilizar todos os servidores, comecando pelos gerentes, pra que eles
comecem a nao olhar s6 para a parte técnica da assisténcia, mas olhar o
paciente pelo ponto de vista humano. Perde-se um pouco mais de tempo,
mas ganha-se dentro do processo de recuperacdo ou de promocdo da
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saude. A gente tenta trabalhar o envolvimento dos profissionais, porque eu
acho que se vocé nao tem profissional defendendo, correndo atras € aquilo,
vocé tem pelo menos 50% de chance de dar errado. Entdo, eu t6 investindo
em capacitacdo né, primeiro o Estado investiu na especializacdo em
Atencdo Primaria a Saude que foi muito boa né, eu acho que mudou um
pouquinho o perfil desses profissionais, e a gente tem feito trabalhos do
Plano Diretor que foi também um trabalho muito importante, junto com a
Secretaria de Estado. E eu faco reunides periodicamente pra ver se a gente
consegue mudar o perfil, s6 que é um perfil educacional e a gente ndo vai
conseguir mudar a saude enquanto a gente ndo mudar a formacédo do
profissional de saude e eu percebo que os enfermeiros, fisioterapeuta, eles
tem até uma formacdo mais voltada pra saude publica, mas odontélogo,
médico, ndo tem, eles ndo tem essa visdo da importancia do papel deles
frente a mudanca na qualidade de vida das pessoas, eles querem tratar o
individuo, o organismo. Outra coisa que a gente criou foi deles terem um dia
de estudo, preconizo essas questdes que ja existiam mesmo, a equipe
parar para estudar, os profissionais estarem estudando né, a gente fala € o
dia de estudo. Com o0s gerentes de coordenacdo estamos avancando
porque eles respondem ao comando mais rapido, talvez ndo sei se pelo
conhecimento intelectual ou pela motivacao de ver o trabalho fluindo eles ja
pegaram essa proposta e ja tdo replicando. O nosso maior problema € de
transformar essas idéias que nds temos enquanto gestores e gerentes
naquelas acBes da ponta, e vocé sabe que mudancas € muito subijetivo.
Mas assim pelo menos, no periodo que eu td aqui pra agora a gente ja
conseguiu mudar muito a mentalidade assim, da pessoa, de fazer ela
enxergar que ela tem que tar aqui, ndo apenas pelo salério.

No DSC 5A, observamos uma preocupacdao em definir coordenacdes para 0s
diversos setores da secretaria de saude, definir atribuicGes para cada um e dar
maior autonomia aos mesmos como uma forma de garantir o funcionamento e a

agilidade da secretaria. Na medida em que reorganizam os servicos de saude desta
forma, tem maior disponibilidade de tempo para realizacao de outras atividades.

O discurso aponta para a representacdo de que um bom lider, no caso o gestor, é
aguele que comanda o grupo e garante a execucao dos trabalhos independente de
sua presenca fisica. Ainda aponta que o gestor tem a funcéo de solucionar questbes

maiores ou aquelas que os outros ndo foram capazes de resolver.

Sobre a ‘centralizacdo dos servicos’ o DSC envolve tanto a gestdo da secretaria
como algumas atividades especificas que poderiam ser desenvolvidas por outros
profissionais e que sao realizadas pelo secretario de saude.

Nesta ultima situacéo, o discurso expressa que ha um desejo de descentralizacéo
dos servicos na medida em que algumas atividades aparecem como ja assumidas

por coordenadores e outras que ainda permanecem nas maos do secretario. Porém,
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também expressa uma preocupacao em descentralizar as acfes e estas ndo serem
efetivamente cumpridas ou mesmo que a auséncia do secretario inviabilize o bom
funcionamento da secretaria. Ainda, na representacéo do gestor, a centralidade das
acOes € associada a preocupacdo em ser responsabilizado pela resolucdo dos
problemas e consequentemente nao ser bem avaliado pela populacdo em caso de
ndo dar as respostas exigidas em tempo habil.

As dificuldades apresentadas no discurso para a manutencdo de uma gestéo
centralizada estéo relacionadas aos recursos humanos. Na representacdo do gestor
a caréncia de recursos humanos, a falta de qualificagcdo e a falta ou o0 pouco
comprometimento dos profissionais, 0 sentimento de ndo pertencimento destes em
relacdo a equipe e ao SUS e a escassez de recursos financeiros para ampliacao da
equipe, sobrecarregam o0s gestores e exige que eles assumam atividades que
poderiam ser atribuidas a equipe ou a outros profissionais. Ainda, o discurso
expressa que estas dificuldades sdo limitagbes presentes em municipios de
pequeno porte.

Revela-se no DSC uma representacao na qual, o gestor é aguele que garante o bom
funcionamento da secretaria de saude e, por outro lado, os profissionais ndo séo
capacitados e ndo sdo comprometidos com o trabalho. Assim, faz uma distin¢ao
clara entre aquele que ocupa o cargo de gestor e 0s outros profissionais.

Os DSC 5A e 5B apontam as qualidades valorizadas de um gestor. Enquanto o
primeiro € medido pela capacidade de lideranca e de comando, o0 2° é pela
capacidade do gestor absorver as responsabilidades.

Se da énfase a realizac&o de reunibes com coordenadores no DSC. Esta atividade,
na representacao do gestor, sdo espacos de integracédo e motivacao da equipe e de
sensibilizacdo quanto a importancia do acolhimento, da visdo do individuo como um
todo e do compromisso social e profissional para com a populacdo. Estas reunifes
também sdo consideradas momentos onde sdo transmitidas as orientacdes
necessarias em relacdo as funcbes de coordenacédo e as expectativas do gestor em
relacdo a atuacdo dos mesmos. Ndo ha uma referéncia em relagcdo a troca de
saberes e de compartilhamento de experiéncias, ainda que apresente a escuta como
uma pratica importante junto ao trabalhador.

Esta pratica estd mais voltada para garantir um bom relacionamento humano e um
apoio dos mesmos no desenvolvimento do trabalho o que para nds, nao é suficiente

para garantir uma gestdao compartilhada. Percebemos que as reunifes apresentam
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no discurso um carater prioritariamente normativo e verticalizado o que para nés, vai
na contraméo da organizagcdo dos servicos que favoregam o desenvolvimento de
praticas pautadas no principio da integralidade na medida em que ndo percebe o
profissional com poténcia para participar efetivamente do processo de gestdo e
dissocia a gestdo e a execucao das acdes. Esse encaminhamento dado as reunides
reforca a distingao entre o papel do gestor e dos outros profissionais, fortalecendo o
poder instituido e apontando descrenca em relacdo aos poderes instituintes.

Outro ponto apresentado no discurso sobre a reorganizacdo do setor € a valorizacao
das planilhas de metas do Pacto pela Vida. Ainda que o discurso expresse uma
intencdo de dar um sentido a este instrumento que va além da obrigatoriedade de
prestacdo de contas aos outros entes federados e esteja voltado para melhorar as
condicbes de vida da populacdo, a representacdo preponderante apresenta 0s
indicadores do pacto enquanto um instrumento de monitoramento de desempenho
das equipes e dos profissionais. Observamos uma preocupacao muito maior no
alcance quantitativo das referidas metas em detrimento de um direcionamento
qualitativo das acfes. Esta forma de perceber o instrumento reforca a perspectiva da
valorizacéo da produtividade em saude.

O controle quantitativo do alcance das metas é entendido como uma forma de
identificar os ‘bons’ e os ‘maus’ servidores e ainda, € visto como um instrumento que
pode ser utilizado para fomentar a competitividade entre os profissionais com o
objetivo de garantir aumento da producdo daqueles que apresentam mau
desempenho. Entendemos que esta l6gica ndo contribui para direcionar as agdes
para a efetivacdo do principio da integralidade, na medida em que nédo prioriza a
gualidade do atendimento prestado e o cumprimento das metas se apresenta
desvinculada das necessidades da populagéo, além de ndo levar em consideragéo
os diversos condicionantes que interferem no alcance das mesmas.

Porém, levantamos a reflexdo se este direcionamento ndo reproduz a légica da
sociedade contemporanea. Os ‘bons’ servidores sao aqueles que apresentam uma
producdo satisfatéria e alcancam as metas pactuadas e, consequentemente
atendem as expectativas do gestor. Os ‘maus’ servidores, seriam 0s que nhao
cumpriram com a tarefa determinada e assim, ndo atenderam essas expectativas do
gestor. Se pensarmos na logica do mercado, os ‘bons’ estariam se auto promovendo
tornando-se mercadorias de desejo e os ‘maus’ estariam correndo o risco de serem

descartados.
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A apresentacdo dos resultados, para 0 gestor, € um mecanismo para aumentar a
competitividade entre as equipes objetivando o aumento da produtividade dos ‘maus’
servidores. Assim, o desejo de sempre estar a frente dos outros até para aumentar o
seu proéprio valor é estimulado. Para Bauman (2008) a sociedade de consumidores
tem o proposito de ‘elevar a condi¢gdo de consumidores a de mercadorias vendaveis’
e de transferir a responsabilidade desta tarefa ao proprio individuo, fazendo-se de si
mesmo uma mercadoria vendavel. Assim, os servidores se tornam mercadorias de
maior ou menor valor, de acordo com a sua producado, se apresentam como unicos
responsaveis em alcancar as metas, eximem o gestor desta agcdo e negam qualquer
interferéncia conjuntural e estrutural.

No entanto na sociedade contemporanea, apenas a producdo em série ndo €
suficiente, é necessario agregar a esta produtividade a satisfacdo dos desejos
individualizados dos consumidores e neste caso, cabe refletir se os indicadores do
pacto vao ao encontro dos desejos da populagédo e da realidade local ou se sao
apenas imposi¢cdes generalizadas da instancia federal.

Por outro lado, verificamos que este instrumento de gestdo é apresentado como um
norteador das acdes de grande importancia para 0s municipios no sentido de

direcionar e encaminhar os servicos de saude.

Neste sentido, o discurso expressa a necessidade que os gestores tém de ter
indicadores e regras, porém merece uma reflexdo sobre o sentido atribuido ao
referido instrumento de gestdo e consequentemente a forma que este € utilizado na
pratica. No que se refere aos profissionais envolvidos na producdo de saude,
ressaltamos a relevancia dada a atuacdo do Estado na medida em que esta
instancia investe na capacitacdo e qualificacdo dos profissionais. Segundo afirma o
discurso, esta acdo vem ao encontro de uma deficiéncia na formacdo dos
profissionais, principalmente de médicos e dentistas, para atuagcdo dos mesmos no

servico publico.

Ainda apresentam algumas iniciativas para contribuir com a qualificacdo dos
profissionais como espacos de estudo, treinamentos e reunides. Estas acodes
educativas estdo prioritariamente voltadas para a humanizacdo do atendimento.
Porém na representacao do gestor, tornar esta teoria em pratica € um desafio, pois
implica em mudanca de comportamento o que ndo é uma possibilidade facil de ser

alcancada.
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Associado a estas acdes, emerge a representacao de que o trabalhador da saude
ndo € um trabalhador qualquer a disposicdo do mercado, ele deve assumir um
compromisso social, resgatando o entendimento do bom samaritano, ja apontado
anteriormente. Por outro lado, aponta para uma preocupacdo com a saude do
trabalhador. Porém, ndo aponta para a realizacao de ac¢fes efetivas no que se refere
as condigbes de trabalho. Entendemos que a insergdo de praticas propostas na PNH
se apresenta como possibilidades que contribuem para o desenvolvimento de
praticas pautadas no principio da integralidade, porém a efetivacdo destas politicas

ainda é fragil.

DSC 6 - Planejamento

O discurso do ‘planejamento’ como uma das acdes realizadas pelo secretario
municipal de saude representou 8,93% das 112 respostas (Tabela 2). Porém chama
a atencdo o fato de que 70% dos gestores que expressaram esta idéia central
pertencem ao grupo dos gestores atuais. Ainda, vale ressaltar que os dois (02)
anicos gestores atuais que ndo participaram da construcdo deste discurso, sao
gestores que estdo no cargo ha menos de 1 ano. A associacdo destes dois dados
guantitativos nos leva a pensar que os gestores tém percebido gradativamente a
complexidade da gestdo da salude e a necessidade de uma atuacao técnica,
principalmente a partir da transferéncia de responsabilidade cada vez maior para a

gestdo no ambito municipal.

Conforme apresentado no Quadro 1, elaboramos 3 DSCs para essa IC. O 1°
aponta para uma pratica de planejar compartiihada, o 2° expressa um
planejamento mais centralizado e o 3° e mais expressivo, aponta a dificuldade

encontrada pelo gestor para planejar.

DSC 6A — Planejamento compartilhado

A gente como gestor, vocé tem que planejar, entdo, pra mim o planejamento
ele é o carro chefe, € o mestre, € 0 objeto, eu tenho que planejar pra
executar. A gente faz o planejamento todo ano, convoca, praticamente
fecha a secretaria, tirando os servigcos essenciais, faz uma reunido bem
surtida de profissionais pra gente ser o mais proximo da realidade das
regides. Essa é a forma da gente fazer esse planejamento, tira em média 1
dia pra fazer esse planejamento onde que fica definido a acéo, a equipe
responsavel, com nome, CPF, com prazo de execucdo e o produto
esperado. Entdo faz aquele plano de acéo de todo, bem complexo, os dois
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planos, é o de um ano e o de 3, 4 anos, entdo, fazer isso dai faz no inicio,
até uma dedicacdo mais. E feito por mim, pela coordenacdo do PSF e os
enfermeiros da ESF. Entdo, na verdade, n6s temos um projeto que foi
montado junto com a equipe no inicio do mandato, eu sentei com 0s
gerentes depois nds tragcamos o projeto. Também temos durante a semana
reunido com todos os coordenadores aonde se avalia as metas da semana
anterior que foram cumpridas e define-se as metas que eles véo trabalhar,
gue nés vamos trabalhar nessa semana. Também a gente pensa muito no
planejamento quando nds temos que ir pra CIB pactuar, ai nds precisamos
pensar com quem nds vamos pactuar o servico que nds ndo estamos
conseguindo atender. E tem outra situagéo que eu falava assim: - olha tem
um projeto vai sair vinte mil para alguma coisa, entéo escreve.

DSC 6B — Planejamento centralizado

Eu que acabo tendo que como secretéario, ndo s6 gerenciar, mas essa parte
de planejamento, de captacdo de recurso, de fazer plano de trabalho de
convénio, eu que acabo tendo que fazer junto com um coordenador que fica
na parte de administracdo de saude. Entdo, eu consegui colocar uma
pessoa que fica responsavel pra elaborar plano de gestéo, ta elaborando as
audiéncias junto com essas informac¢des que as outras vigilancias passam.
Vigilancia, agendamento, ai passa as informacBes pra ela, ela senta,
elabora depois a gente pega e vé se ta de acordo. Pra fazer o projeto da
secretaria, eu pessoalmente fiz um diagnostico do municipio, também eu
precisava ir pros assentamentos, ndo tem como vocé fazer propostas de
intervencdo dentro de um municipio se vocé nado tem diagnéstico de area
definido, entdo vocé precisa conhecer e 0 que os olhos veem nao tem jeito,
por mais que as pessoas queiram construir iSSo pra vocé, sem vocé
visualizar, sem vocé ter o contato com o povo, ndo tem como Vvocé
realmente construir uma proposta de intervencdo. Também acho importante
vocé pegar e ir nas unidades e presenciar o que, frente a frente, aquela
unidade ta necessitando. Outro é o hospital, a AMA, o centro médico, ja vejo
como t4, vejo a demanda que tem.

DSC 6C — Dificuldade de planejar

A minha atividade mais importante é justamente planejar e eu tento dar esta
prioridade pro meu trabalho, s6 que eu ndo consigo. E aquela historia, a
gente acaba tendo que apagar muito incéndio, muitas vezes a gente planeja
as coisas e ndo consegue executar, por causa da correria. Eu acho que o
gue o secretario de saude tem que fazer é planejar a promogédo e a
prevencao, isso é o mais importante, mas a gente acaba lidando muito com
a doenca, a gente acaba dando prioridade pra assisténcia e eu ndo acho
gue essa deveria ser minha prioridade. A verdade € essa, por mais que a
gente queira e tente trabalhar com planejamento, tem muita coisa do dia a
dia que nao ta devidamente organizado e que acaba trazendo transtorno de
tirar gente da agenda. Entdo assim um ponto falho meu é esse, de me
empenhar muito realmente nos resultados da execu¢ao e ndo pensar tanto
no planejamento. Porque vocé trabalha muito como bombeiro né, vocé
apaga muito incéndio, entdo assim, as demandas vao surgindo e vocé vai
se envolvendo nelas e no momento de planejar, de acompanhar, de tar
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monitorando as agdes como um todo do municipio isso dai fica talvez até
meio deficiente por essa falta mesmo de tempo, entdo a gente acaba
fazendo um pouco de cada coisa e pra chegar no final do ano tar 14 com as
nossas metas alcancadas. Sabe, eu acho que fazer o planejamento talvez
ndo é tao dificil, mais dificil da gente € acompanhar.

O discurso aponta o planejamento como uma das acdes mais importantes da
gestdo. Concomitantemente no entendimento do gestor, essa a¢do néo é garantida.
Na percepcdo do gestor esta situacado € causada por alguns fatores, entre eles, o
excesso de servicos considerados inadiaveis na rotina dos mesmos, definidos no
discurso como ‘incéndios’.

Também expressam um fluxo de duas vias: o gestor ndo consegue planejar ou
realizar as agdes planejadas pelo intenso volume de demandas urgentes e por outro
lado, ndo consegue organizar a rotina do dia a dia por falta de planejamento. Neste
sentido, ndo fica claro, qual a ordem dos fatores, a falta de planejamento causa uma
desorganizacao ou a desorganizacao impede o planejamento.

Em ambas as situacbes emergem uma representacdo de que discursivamente o
planejamento € prioridade, porém na pratica, a prioridade € dada a ‘atender os
incéndios’.

Entendemos que os referidos ‘incéndios’ e a postura de ‘bombeiros’ que os
secretarios se identificam estdo associados as exigéncias da sociedade
contemporanea. E necessario agilidade para dar respostas as demandas que
emergem e estas por sua vez, sao rapidamente alteradas tornando o dia a dia do
secretario de saude dindmico e com muitos imprevistos. Neste sentido, valorizam-se
respostas as demandas explicitas vindas tanto da populacdo quanto do préprio
grupo politico o qual o secretario de saude esta inserido, em detrimento de uma
acdo que necessite um tempo maior para apresentar resultados, como € o caso do
planejamento.

Associar as exigéncias técnicas inerentes ao cargo de gestor no que se refere ao
planejamento das acdes e as expectativas da sociedade contemporanea torna-se
um grande desafio para a gestao.

Outra dificuldade apresentada no discurso refere-se ao fato de que as agbes
planejadas nem sempre sédo concretizadas. Entendemos que esta realidade além de
estar associada aos fatores conjunturais acima descritos, também esta relacionado

com a forma com que os gestores compreendem o processo de planejamento. No
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discurso, observamos que a representacdo do planejamento estd fortemente
atrelada a exigéncias do ambito federal no que se refere a elaboracdo e

preenchimento de planos e planilhas.

Atualmente, o desempenho da funcdo do gestor exige o desenvolvimento de um
leque de atividades entre elas a elaboracdo e a apresentacédo de instrumentos de
planejamento as demais instancias governamentais. Neste sentido, os gestores
fazem referéncia, mesmo sem especificacdo nominal, ao Plano Plurianual (PPA),

Plano Anual de Saude e Programacéo Pactuada e Integrada da Assisténcia (PPI).

No discurso, ndo expressam a ‘utilizacéo viva’ dos referidos instrumentos de gestao,
isto é, fazem referéncia sobre a sua elaboracdo, porém nao os apresentam como
instrumentos norteadores da acédo. Ainda que a PPl é apresentada como uma
oportunidade de se falar sobre planejamento em espacos de negociagcao
microrregionais, entendemos que os trés instrumentos sdo percebidos como uma
obrigatoriedade a ser cumprida e ndo como um instrumento de apoio a gestao, fato

gue pode estar atrelado a dificuldade dos mesmos em denomina-los pelos nomes.

Resgatamos a proposicdo de O'dwyer e Mattos (2010) que afirmam que o
planejamento registrado ndo necessariamente, encaminhara a agdo, visto que pode
se limitar a uma exigéncia formal, mas n&o representar exatamente a
intencionalidade do agente. Ainda o discurso apresenta a realizacdo de projetos
especificos objetivando a obtencdo de recursos federais. Essa iniciativa reflete a
representacdo do gestor em relagcdo a elaboragcdo de projetos enquanto
oportunidades de obtencdo de recursos e n&o necessariamente enquanto

oportunidades de direcionar projetos para atender necessidades locais.

Essa pratica pode possibilitar a oferta de novos servicos aos usuarios, vindo ao
encontro de algum desejo ainda ndo atendido ou estimular novos desejos. Ainda,

pode se tornar apenas mais um projeto sem utilizac&o pratica.

Outro aspecto apresentado refere-se a estratégia utilizada pelos gestores para a
elaboracao do planejamento. Verificamos que 80% dos sujeitos que compuseram o
discurso sobre planejamento, expressaram a participagdo da equipe na elaboragao
do planejamento, construindo assim o DSC ‘planejamento compartilhado’ e 70%

compuseram o DSC ‘planejamento centralizado’, no qual identificamos que o gestor
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assume para si a responsabilidade de realizar o planejamento, ainda que em alguns
casos haja o envolvimento de 1 colaborador. Como podemos observar, parte dos
entrevistados participam de ambos os discursos, ndo deixando clara a percepcao
dos mesmos em relacdo a forma de encaminhar o planejamento ou evidenciando
que ndo possuem um Unico entendimento ou ainda, que expressam um
compartiihamento desta acdo, porém na pratica acabam por assumir

individualmente, ou vice versa.

Observamos que o discurso sobre ‘planejamento compartilhado’ expressa a
participagéo da equipe em momentos pontuais de constru¢ao dos planos, a tentativa
ainda que incipiente de monitoramento, discreta referéncia a troca de saberes entre
os profissionais e a auséncia de participacéo social no processo. Ja o discurso sobre
‘planejamento centralizado’ busca romper com a perspectiva centralizada ao

apresentar a participacao de um (01) colaborador para elaborar o planejamento.

Outro ponto que chama a atencéo refere-se ao destaque dado a elaboracdo de um
diagnéstico da situacao o qual é fortemente valorizado como uma acéo que deve ser
realizada em loco e pessoalmente pelo gestor, a fim de garantir efetividade da
gestdo, porém € pouco expressa a associacao deste diagnéstico as acbes
planejadas ou realizadas.

Essa pratica exala uma representacédo de que o olhar do responsavel é a garantia do
bom funcionamento do servico, assim valoriza o papel do gestor e reafirma a

superioridade técnica do mesmo em relacdo aos outros profissionais.

O discurso ainda expressa a representacao de que as visitas nas diversas unidades
e 0 contato com os profissionais e usuarios, sao praticas de uma gestédo

comprometida e presente.

Outro ponto que o discurso levanta é o entendimento de que o planejamento de
acOes de prevencao e promocdo da saude deveria ser priorizado. Mais uma vez, o
discurso aponta, assim como outros DSCs ja apresentados, para a representacao do
gestor de uma dicotomia entre as acdes de prevencdo e promog¢do da saude e as
acoes de assisténcia. Nesse sentido ainda, nos parece que os ‘incéndios’ que

surgem e inviabilizam o planejamento de ac¢Ges de prevencdo e promocao referem-
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se as acgles assistenciais, o que refor¢ca a hegemonia, na pratica, do modelo médico

assistencial.

Consideramos que um planejamento com vistas ao encaminhamento de acdes
pautadas no principio da integralidade prevé as acfes de prevencdo, promocao,
tratamento e reabilitagdo de forma indissociavel, além de garantir efetivamente a
participagcédo de todos os atores envolvidos. Ainda, entendemos que o planejamento
deve ser um ‘instrumento vivo’ que realmente acompanhe o dia a dia da produgao
de saude, a fim de que as exigéncias impostas pela sociedade contemporanea,
identificadas no discurso como ‘incéndios’, ndo se sobreponham as ag¢des e aos

compromissos assumidos coletivamente.

DSC 7 - Administracdo financeira orcamentaria

O discurso da ‘administracdo financeira orcamentaria como uma das acdes
realizadas pelo secretario municipal de saude’ representou 8,93% das 112 respostas
encontradas (Tabela 2).

Nés tivemos que assumir a gestdo do fundo municipal, isso foi uma loucura
na minha vida, stress! E quest&o da responsabilidade, da legislacéo, que na
verdade, depois dos repasses feito para a cota do fundo municipal de
saude, ndo ha nenhuma interferéncia do prefeito, vocé tem autonomia, mas
s pra acertar, esse € o problema. A gente procura trabalhar pautado na
guestdo do L é legal? Depois vem o E, é econbmico? Essa € a melhor
maneira que nés podemos fazer isso, sem desperdicio, sem nada? E J, é
justo? Esse € o tema das minhas palestras: LEJ, é legal, é econdmico, é
justo? Ai no dia a dia, eu passo no setor financeiro, de contabilidade pra ver
gquestdo de cheque, pagamento, fluxo de caixa, indicar as contas pra
pagamento, qual é PAB, qual € ndo PAB, 0 que € recurso proprio, essa é
uma rotina. Em relacdo aos investimentos, tem a questdo de que no inicio,
0s municipios tinham acabado de, vou falar o que os prefeitos diziam engolir
a municipalizagcdo, um sistema que foi imposto mesmo, ai vem a
implantagdo do PSF, a gente ndo tinha recurso entdo era negocio, era
necessario se fazer um investimento na promoc¢do, porque s6 tem um
hospital no municipio que consome todo o recurso da saude em internacao.
O nosso custo do hospital ele é muito elevado porqgue é um hospital
municipalizado, no comeco, 0 municipio sé entrava com a estrutura, hoje ta
ao contrario, pouquissimos empregados nossos sdo do Estado, agora é
tudo do municipio. Agora, tem o hospital filantropico que todos pensam que
o hospital é da prefeitura, entdo se o hospital ndo for bem, nédo adianta eu
ter salde da familia, a saiude ta ruim. E, toda a alta complexidade,
praticamente eu repasso pro hospital pra poder fazer todo aquele modelo
hospitalocéntrico né, e ai a protecdo basica ali nos PSFs, acaba também
ficando de certa forma bastante, como é que eu vou usar o termo correto,
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bastante sem o atendimento. E, nés temos ai uma deficiéncia de recursos
no PSF que € onde o governo atual td se comprometendo a entrar, em
financiar a atencéo primaria. Sabe, nés temos questdes financeiras muito
grandes e toda vez que tem um problema or¢camentario, corta-se pessoal, e
ai de uma certa forma acaba com o servigo. Vocé fala tanto de garantir o
acesso e daqui ha pouco, vocé tira o profissional. Eu sei que se for s6 gerir
a saude com recursos que nés temos no fundo municipal, n6s nédo temos
condicbes de administrar, a gente teria que cortar muita coisa. Aonde eu
entro, onde tem o apoio do prefeito, ele ta passando 10% a mais do que o
obrigatério. Mas eu acredito que com 0S mesmos recursos a gente pode
fazer muito mais, entdo, se alguém falar que salude nado tem dinheiro, eu
nao acredito, hoje o problema maior € a forma que esse recurso é
empregado. Mas por outro lado, a gente ndo vé uma luz que o que a gente
vai investir em saude vai resolver o problema da populacédo, ainda que se
invista muito mais em salde, nés ndo vamos conseguir resolver todos 0s
problemas de saude, além disso, € uma coisa continua né, dinamica, onde
cada dia acontece um problema diferente.
O discurso expressa a centralidade da decisdo e dos encaminhamentos na méao do
gestor na medida em que nao faz referéncia a participacao dos trabalhadores, dos
prestadores de servico e da sociedade civil nesta acdo. Por outro lado, o discurso ja
aponta para a existéncia de condicionantes conjunturais que interferem em sua

forma de encaminhar o recurso.

Ainda, emerge uma representacdo de que o gestor deve ser uma pessoa idbnea,
justa e conhecedora das leis que regem o SUS para gerir os recursos da saude.

No discurso, o gestor afirma que o maior investimento em saude € direcionado para
as instituicoes hospitalares, ainda que aponte para um cuidado com a atencao
primaria e mais especificamente com o PSF. Esta realidade vem confirmar que o

modelo assistencial privatista se mantém hegemonico desde a década de 60.

Outro aspecto levantado séo as relagbes estabelecidas entre as secretarias de
salude e os hospitais tanto aqueles que foram municipalizados quanto os hospitais
filantropicos. No primeiro caso, reporta-nos a discussdao da municipalizacéo
enquanto uma transferéncia de responsabilidades para 0s municipios, sem a
garantia da transferéncia equivalente de recursos. Este fato, segundo o discurso,
exigiu uma aplicacdo de recursos maior desse ente federado do que a estabelecida
constitucionalmente e ainda trouxe um prejuizo para a atencéo primaria a saude, no

gue se refere aos recursos investidos.
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Neste sentido, o discurso apresenta duas formas de compreensao. Por um lado um
entendimento de que a municipalizagcdo foi um processo imposto pelo governo
federal. Por outro lado, aponta para o fato do processo de municipalizacéo ter sido
assumido por op¢cdo dos municipios, pois naquele momento, era conveniente visto

gue os Estados ainda assumiam parte do custeio.

Ja em relagdo aos investimentos em hospitais filantropicos, leva-nos a uma reflexao
sobre o fortalecimento das instituicbes privadas. Verificamos que a realidade
apresentada na micro Sdo Mateus, ndo € diferente do contexto nacional, onde ha
uma concentragdo de servicos de internacdo hospitalar na esfera privada
(NORONHA,; LIMA; MACHADO, 2004).

Por um lado, os municipios, por si sO, ndo conseguem manter os hospitais publicos
com os recursos destinados a saude. Por outro lado, ha uma necessidade e uma
expectativa da populacéo e de outros atores envolvidos na producao de saude, que
0 gestor garanta os atendimentos médicos e as internacdes hospitalares. Assim, as
instituicbes privadas emergem como a Unica possibilidade para dar respostas a esta

situacao.

Porém, ainda que a imagem dos hospitais filantrépicos esteja associada aos 6rgaos
publicos, conforme expresso no discurso, e que este seja custeado integralmente
pelos 6rgdos publicos, estes se eximem da responsabilidade em relacdo a eficacia e
eficiéncia dos servicos prestados, na medida em que ndo assumem para Si a

execucao desses servigos.

Esta realidade vai ao encontro do Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado
(BRASIL, 1997), elaborado na década de 90 que redefine o papel do Estado o qual
“deixa de ser o responsavel direto pelo desenvolvimento econdmico e social pela via
da producdo de bens e servicos, para fortalecer-se na funcdo de promotor e
regulador desse desenvolvimento”. Neste sentido, o Estado torna-se essencialmente
um instrumento de transferéncia de renda e propde-se a publicizacdo dos servicos,
isto é, a transferéncia para o setor publico ndo-estatal a responsabilidade da
execucao dos servicos considerados ndo exclusivos do poder de Estado, que é o

caso da saude entre outros.
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Associado a esta questdo, Bauman (2008) afirma que o Estado mantém o estimulo
crescente a novos empreendimentos, se apresenta subordinado ao papel do
mercado, seguindo as regras e o0s interesses estabelecidos e valorizados por este e

ainda, ‘vende mercadorias’ em forma de direitos constitucionalmente assegurados.

Outro aspecto apontado no discurso refere-se a dificuldade do gestor em administrar
0 recurso da saude, diante das novas exigéncias do sistema de saude. Esta
dificuldade pode estar associada ao fato da transferéncia do gerenciamento do
fundo municipal de saude (FMS) para as secretarias de saude, ter sido realizada
sem levar em consideracdo as diversidades locais no que se refere &s condi¢cdes

estruturais de cada municipio para assumir a referida responsabilidade.

Observamos no discurso que no entendimento do gestor, assim como a
municipalizacdo, a transferéncia do FMS também € uma acao verticalizada, imposta
pelo governo federal. Da mesma forma, o discurso faz referéncia ao PSF, como uma
politica induzida pelo governo federal a partir da liberagdo de recursos financeiros

para o ambito municipal.

O discurso também aponta para dois problemas relacionados aos recursos para a
saude. O primeiro refere-se a falta de recursos para garantir a oferta dos servicos e
0 segundo esta relacionado a ma gestdo destes recursos. Ainda, apresenta um
sentimento de desanimo e descrenca por parte do gestor em relacdo a uma

mudanca da situacéo de saude da populacgéo.

Chama a nossa atencéo o fato de que estes problemas séo apresentados como se
fossem fatos alheios a atuacdo do proprio gestor. Neste sentido, entendemos que o
gestor ndo se assume como protagonista da construcdo do SUS, cabendo a ele

apenas a execuc¢ao dos servigos.

Entendemos que no ambito micro organizacional, o gestor se percebe com poder de
decisé@o para conduzir as acdes e direcionar os investimentos em saude. Ja numa
visdo macro estrutural 0 mesmo gestor assume uma posicdo passiva diante dos

problemas que o exime da responsabilidade na conducédo da politica de saude.

Porém, acreditamos que 0s espac¢os micro organizacionais nao estdo dissociados do

ambito macro estrutural e que mudancas numa instancia refletem na outra. Ainda,
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entendemos que o gestor € um dos sujeitos com poténcia para gerar mudancas.
Porém a partir do discurso, percebemos que a postura do gestor, estd muito mais
voltada para a reproducdo do sistema vigente do que para buscar estratégias de

mudanca.

DSC 8 - Atendimento direto ao usuario

A representagédo sobre o “atendimento ao usuario como uma das agdes realizadas
pelos secretarios de saude” representa 8,04% das 112 respostas encontradas
(Tabela 2) e expressa algumas divergéncias em relacédo a referida acdo no que se

refere a sua execuc¢ao (ou nao) enquanto agéo do gestor.

Essa IC possibilitou a construcdo de dois (02) DSC onde o primeiro aponta o
atendimento realizado pelo gestor por livre demanda, sendo esse 0 mais significativo
guantitativamente e o segundo expressa um atendimento ao usuario de forma

seletiva (Quadro 1).

DSC 8A — Atendimento ao usuario por livre demanda

Na verdade o dia a dia do secretario, ele é bastante puxado em relacao a
demanda porque na verdade, vocé chega na secretaria é aquela fila de
gente que nao conseguiu remédio, o carro que ndo pode levar, a consulta
gue foi desmarcada, ou seja aquele monte de coisas que as pessoas que
tdo nos seus postos ndo conseguem dar uma resposta de imediato e acaba
batendo na porta do secretario. Com isso, comeca o dia ndo 100% fazendo
a minha funcéo, pela estrutura ou pela falta de recursos humanos e acaba
fazendo um pouco o trabalho de técnico né, de atendimento as pessoas. O
gue acontece é que geralmente as pessoas aparecem na secretaria pra
conversar com a gente, fazer os apelos de sempre e eu, praticamente mais
de 95% eu consegui atender, ainda que dispondo do meu carro, do meu
esforco pessoal. Por ser uma cidade pequena, as pessoas vao em busca do
secretario, as vezes pra tirar uma duvida, ver o que pode ajudar pra
adiantar, pra conseguir alguma coisa né, entdo acaba todo dia pela manha
faco atendimento ao publico né, algumas demandas da propria comunidade.
Entdo eu recebo gente |4 que quer reclamar de um atendimento de um
médico ou do hospital, ou pedir pra tentar ajudar a resolver um problema de
uma cirurgia, ou que ja procurou algum setor aqui da secretaria que nao
teve uma resposta satisfatoria pro seu problema, ou vem até a mim
buscando que eu agilize, que eles acham que o secretario tem o poder de
agilizar os exames que sdo marcados pelo Estado. Também me procuram
pra autorizacdo pra fazer tratamento de canal particular porque a prefeitura
arca com essas coisas né, com todas essas coisas que tao fora do alcance
pelo SUS, a prefeitura acaba arcando com isso particular. Outra situacao é
gue eles procuram muito o secretario pra doar o medicamento que o médico
prescreveu que ndo esta na lista dos medicamentos basicos, nem esta na
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lista dos medicamentos excepcionais a serem distribuidos, mas que médico
afirmou que tem que ser aquele. Além disso, tem o0 agendamento dos
exames mais especializados, aqueles que necessita de pagamento, ai
acaba eu tendo que tar atendendo todas as pessoas que necessitam
desses exames, que sdo grande quantidade. Na verdade, as pessoas
acham se procurar o secretario € mais facil de ser atendida né, mas quando
as vezes na verdade é s6 fazer um atendimento pra justificar. Eu acho que
o atendimento ao publico, as pessoas confundem com assistencialismo, ai
comecga a comparacdo de que na outra cidade é assim, é uma pressao,
uma pressdo psicoldgica e eu acredito que ndo é sO aqui. Um comeca a
chantagear que vai pra tal municipio que 1& é melhor e vocé sabe que as
vezes nem €. As pessoas costumam fazer isso na saude pra conseguir as
coisas. Ai, o que eu faco? Eu procuro educar porque € a melhor maneira de
vocé mudar a cabeca das pessoas. Entdo toda a minha atividade, eu
procurava adicionar algo junto ao cidaddo de que ele precisa mudar a
postura, entdo isso ai demora um pouco, mas tem que ir ponteando de
modo que a pessoa entenda que muita coisa ele jA poderia ter resolvido,
principalmente a questdo da prevencdo. Uma das coisas que a gente
percebeu € que quanto mais vocé atende mais gente tem pra atender e eu
vejo que aqui também eu estou contribuindo pra diminuir o sofrimento
daquelas pessoas |4 na ponta e me sinto bem, porque quando a gente
consegue uma coisa, principalmente uma cirurgia, que €é dificil, ou uma
cirurgia eletiva ou uma cirurgia oftalmologica, a gente tenta ter uma visao de
como se fosse a gente precisando do servico.

DSC8B — Atendimento regulado ao usuario

Eu consegui desvincular essa demanda de atendimento, até mesmo
demanda de carona mesmo, que tem um problema sério com a pessoa vim
pra pedir carona, ai eu consegui acabar praticamente. Ainda tem uns 5%
gue vem, mas hoje eu acabo tendo mais tempo. Eu fico assim hoje, pra
atendimento ao publico de alguma coisa que a secretaria ndo consegue
resolver ou algum assunto bem, bem particular que a pessoa precisa tar
conversando com 0O secretario, ai eu atendo numa boa, vejo se da pra
resolver, se nao der, falo também, ai cabe a pessoa entender ou néo.
Principalmente se for alguma questédo financeira, a gente tem que trabalhar
de acordo o orgcamento, se ndo, nado tem jeito.

O discurso aponta para a forma como o0 gestor percebe o seu atendimento ao
usuario. Por um lado apresenta um atendimento enquanto intervencéo técnica que
objetiva liberar procedimentos, insumos e outros ou ainda ouvir reclamacdes e
sugestdes. Essa intervencdo ainda é entendida de duas maneiras, sendo que a

primeira, representa uma atividade da responsabilidade do proprio gestor e a

D~

segunda, como uma intervencdo que apesar de ser considerada desnecessaria,

assumida por ele.
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Por outro lado, resgata a representacdo de um atendimento enquanto intervencgao
humanitaria, na medida em que propde aliviar o sofrimento das pessoas e alcancar
um sentimento de realizacédo por ter sido util. Nesse ultimo caso, reflete a influéncia
de valores da cultura judaico-cristd nas praticas do gestor, ja apontado em DSCs
anteriores. Seja com propdsitos técnicos ou humanitarios, o gestor, com vistas a
atender as demandas que recebe, toma para si 0 controle de alguns servicos como
a liberacdo de exames especializados, a marcacado de cirurgias, a liberacdo de

medicamentos ndo padronizados entre outros.

Essa forma de resolucdo de problemas traz a representacédo de que o gestor € o
responsavel por atender as expectativas do usuéario. Ao aproximar essa situacdo a
l6gica de uma sociedade de consumidores, podemos associar 0S usuarios a
consumidores que buscam estratégias para satisfazer seus desejos de forma agil, e

encontram nos gestores, a melhor alternativa.

Esses por sua vez, disponibilizam rapidamente as ‘mercadorias de desejo’,
conferindo agilidade ao processo e mantendo o ‘usuario-consumidor num grau
aceitavel de satisfacdo. A confirmacdo de que esse grau de satisfacdo foi atendido
apresenta-se no discurso que afirma que ‘quanto mais vocé atende mais gente tem
pra atender’ e assim, aumenta-se o0 numero de consumidores pelos servicos
oferecidos. Esta triade (usuario-servigos-gestor) se apresenta como necessaria para
a reproducado de uma sociedade de consumidores, na medida em que movimenta o
‘mercado de servicos de saude’ e concomitantemente inibe tanto as insatisfagfes
dos consumidores, quanto 0s questionamentos em relagdo aos mecanismos

utilizados para alcance dos referidos servigos e ainda sobre a saude como direito.

Esse mecanismo, por sua vez, reflete a representacdo de que o bom ‘usuario-
consumidor’ é aquele que tem acesso aos servigos, independente da estratégia
utilizada para tal. Nesse sentido, o discurso expressa alguns mecanismos utilizados
pela populacédo para a obtencédo de suas solicitagdes, segundo a o6tica do gestor.
Emerge a representacdo de que o usuario € capaz de se utilizar de qualquer
iniciativa para conseguir seus desejos, assim chantageia, pressiona, mente e
ameaca para se fazer atendido e estimula a concorréncia e competitividade, também

frutos do livre comércio.
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O discurso também expressa a preocupacao do gestor em relacdo a avaliagdo do
seu trabalho e a necessidade de ser reconhecido e aprovado no papel que ocupa.
Emerge a representacdo de que o bom gestor € aquele que atende as solicitacdes,
ainda que a populacdo ndo seja merecedora.

A necessidade de atender as solicitacfes dos usuérios também expressa a relacdo
da populacdo com o0s representantes governamentais. Para o gestor, 0o que
prevalece € a relacdo com bases assistencialistas e clientelistas historicamente
legitimadas no Brasil. Na representacdo dos gestores essa cultura ainda prevalece
nos municipios do interior.

No entanto, apesar da critica, apenas o DSC 8B, menos significativo
guantitativamente, aponta para uma tentativa de mudanca, o que demonstra que
ainda ha certa passividade diante desta realidade.

Entendemos que esta forma de oferta de servigos contribui para desresponsabilizar
o Estado de garantir o direito a saude, ainda que afirmado constitucionalmente, e
transferir esta responsabilidade para os individuos. Neste caso, 0s servigcos de
saude seriam obtidos a partir de relacdes pessoais. Assim, se as necessidades dos
consumidores da saude, incluindo aqueles pelos quais 0s usuarios procuram 0S
gestores, ndo forem disponibilizados, os gestores poderdo ser culpabilizados e,
consequentemente, descartados, sem prejuizo das instituicdes governamentais.
Ainda, o discurso afirma que a maior parte dos atendimentos esta relacionada a
liberacdo de servicos assistenciais como consultas, exames e cirurgias. Este fato
nos leva ao questionamento se o usuario realmente o usuario busca o gestor
prioritariamente por esse tipo de servicos ou se 0 gestor valoriza mais essas
solicitacdes e consequentemente, expressa em seu discurso. Entendemos que as
duas afirmativas se fazem presentes, o que fortalece a idéia de que o modelo
assistencial privatista ainda se mantém hegemonico em decorréncia do proprio
encaminhamento dado pelos diversos atores envolvidos na producéo de saude.
Outro aspecto levantado no discurso refere-se ao entendimento sobre os servigos
publicos de saude, na medida em que expressa que

...a prefeitura aqui ela arca com essas coisas né, com essas, todas essas
coisas que tdo fora do alcance do SUS pra nos, pelo SUS, a prefeitura
acaba arcando com isso particular e eu sou a responsavel pra autorizar
ISSO.
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Essa afirmativa aponta para a representacdo de que os municipios ofertam dois
tipos de servicos de saude a populagdo: um publico e um privado. Ainda que o
recurso utilizado seja Unico e se trate de recursos publicos, 0s servicos que ndo se
encontram no elenco de procedimentos nas tabelas do Sistema de Informacao

Ambulatorial (SIA), na representacao dos gestores, sao servigos particulares.

Outro ponto apresentado pelo discurso refere-se a demanda de atendimento por

medicamentos associado ao papel do médico nesse processo.

...eles procuram muito o secretario pra doar o medicamento que o médico
prescreveu que ndo esta na lista dos medicamentos béasicos, nem esta na
lista dos medicamentos excepcionais a serem distribuidos, mas que médico
afirmou que tem que ser aquele...

O médico é o profissional legitimado socialmente e academicamente para definir
qual & o melhor medicamento para o individuo, assim, cabe a ele fazer a prescricéo.
No entanto, o discurso aponta para a representacdo de que o papel do médico
extrapola esse entendimento e lhe confere poder de direcionar os investimentos da
saude, além de contribuir (ou ndo) com determinadas empresas farmacéuticas.

Assim, ele se torna um profissional a servi¢o dos interesses do mercado.

Observamos ainda no discurso que a preocupacdo em aproveitar 0 momento de
atendimento para extrapolar a necessidade aparente aparece de forma ainda muito
incipiente. O discurso expressa que 0 gestor vé esse momento como a oportunidade

de oferecer orientacées no ambito da prevencéo.

Porém, essas orientagdes sao transmitidas de forma verticalizada apontando para a
representacdo de que existe aquele que tem o conhecimento, no caso o gestor, e
aqueles que precisam ser orientados por nédo terem o referido conhecimento, no
caso a populacdo. Essa representacdo revela a distingdo entre os atores sociais e
fortalece o entendimento de que a populacdo é ignorante; de que o SUS €& um
sistema procurado apenas pela populacdo mais desinformada, associada a pobreza;
de gue o Unico conhecimento reconhecido é o cientifico e assim o0 senso comum é
ignorado e ainda, aponta a necessidade de uma mudanca de comportamento da

populacao.

A wvulnerabilidade dos individuos ndo € levantada no discurso sendo o proéprio

usuario considerado responsavel pela sua situacdo de saude. Mais uma vez,
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fortalece o propésito de desresponsabilizacdo do Estado em relagdo as
vulnerabilidades sociais e institucionais que interferem no processo de adoecimento
e nas condi¢cdes de vida da populacdo e distancia-se de uma pratica pautada no

principio da integralidade.

Acreditamos que independente do encaminhamento dado ao atendimento direto ao
usuario, esta pratica pode possibilitar momentos singulares de troca com vistas a
construcdo conjunta de estratégias que contribuam para que o servico de saude
venha ao encontro das reais necessidades do usuario, ndo apenas de forma
individualizada e pessoal, mas buscando garantir a satde como um direito coletivo e
institucionalizado e consequentemente, possa contribuir para a efetivacdo do

principio da integralidade.

DSC 9 - Articulacao intersetorial, intermunicipal e interfederativa

A representacado sobre as ‘articulacdes intersetorial, intermunicipal e interfederativa
como uma das acdes dos secretarios municiais de saude’ € composta por 8,04%
das 112 respostas encontradas (Tabela 2) e aborda tanto a atuacdo do gestor em si
enquanto o articulador quanto a forma com que os gestor percebe esta articulacéo

na rotina do servico.

Subdividimos esta representacdo em 3 DSC, o primeiro refere-se a articulacdo
intersetorial e as parcerias; ja 0 2° apresenta a articulacdo municipal e interfederativa

e 0 3° levanta as fragilidades destas (Quadro 1).

Consideramos importante destacar que o DSC 3 que aborda as fragilidades das
articulagdes foi construido com 89% dos gestores que apresentam em seu discurso
a IC referente a articulagbes intersetorial, intermunicipal. Estes percebem que ha
fragilidades importantes nesta articulagdo que de alguma forma interferem nos

servigos e acoes realizadas na secretaria de saude.

DSC 9A - Articulagdes intersetoriais e parcerias

A gente consegue trabalhar muito com a assisténcia social pro servigo
social tar indo trabalhar as familias que tdo fazendo tratamento da
tuberculose, de hanseniase e que precisam desse apoio, tanto de
alimentacdo quanto de trabalho, quanto de beneficio assistencial mesmo.
Fazemos parceria com a secretaria de agricultura pra fazer uma horta,
entdo nés fazemos isso também, essas parcerias com as outras secretarias.
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Também, quando nds reunimos com todas as comunidades pra saber o que
eles pensam sobre a saude, as pessoas dizem desde que elas precisam de
um bebedouro e as vezes elas falam do saneamento béasico e ndo é da
minha competéncia, mas a gente anota e passa pro outro secretario
também, porque ai € uma questédo da rede né, a saude ndo vai funcionar se
nao tem saneamento basico, entdo a gente leva até nas reunides de
secretarios e falo: - olha ndo adianta eu combater a hepatite A se o
saneamento basico nao funciona, se a estrutura da agua nao funciona. Eu
entendo que pra ter qualidade de vida, ndo basta s6 saude trabalhar,
precisa que todas as outras redes trabalhem. A gente também procura
trabalhar com as entidades pra que as entidades possam conhecer o
trabalho da secretaria. Nas campanhas onde procuro muito trabalhar em
parcerias com as escolas, com as igrejas, todas as igrejas, catolica,
protestantes, entdo quando organizamos uma campanha, ha essa interacéo
e ha essa participacdo das entidades. Também, a gente sempre tenta
inserir os Nossos profissionais pra que ja que as igrejas tdo fazendo entéo a
gente pode contribuir. E, quando a gente também fazia alguma coisa, eles
também sempre estavam juntos.

DSC 9B — Articulagdo intermunicipal

Eu tenho que trabalhar com a colaboracdo dos municipios proximos, eu
acho que uma coisa que a gente conseguiu construir nestes ultimos anos foi
esse fortalecimento de apoio com os municipios, talvez a Regional tenha
puxado essa discussdo. Entdo, a gente trabalha muitas vezes é pedindo
ajuda mesmo pro municipio vizinho, € um abracando o outro na regido
norte, € um municipio socorrendo o outro, voceé liga pro secretario vizinho: -
olha manda uma ambulancia aqui, eu preciso uma medicac¢ao aqui. Quando
chega vocé devolve. Eu acho que é porque todos sentem a mesma dor na
pele, a necessidade é a mesma, até pela questdo de regionalizacdo, a
distancia da capital onde centraliza todos os servigos, nas grandes cidades.
Um exemplo do nosso trabalho € que ndés ja atendemos ali, limite de outras
cidades, mas compensacao, contrapartida, ndo foi estabelecida. A gente ta
discutindo isso na microrregido. Enfim, a relagdo administrativa de
secretaria de saude com outras secretarias ela € muito boa, antigamente os
municipios trabalhavam muito distantes, dependia de um municipio vizinho,
vocé acabava ndo conseguindo resolver. Até pra um conhecer o outro era
complicado, hoje tem esse contato, tem essa proximidade maior que é
importante.

DSC 9C - Fragilidade nas articulagbes intersetoriais, intermunicipais e
interfederativas

A minha prioridade deveria tar promovendo a articulacdo entre diversos
setores e eu tento fazer isso o tempo todo né, nem sempre conto com a
colaboracdo dos outros setores, mas tento pra gente poder prevenir e
promover saude, pra ter menos gente doente porque o0 que a gente percebe
€ que a cada dia a demanda de pessoas doentes ta crescendo e eu nao
guero isso, eu ndo quero sair daqui e deixar esse rastro pra tras e eu acho
gue esse seria 0 meu principal papel. Agora, vamos pensar na educacao,
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por mais que vocé queira trabalhar com escolas, por exemplo com alguma
campanha, eles acham: - ah! isso é obrigacdo da saude mesmo. Enquanto
deveria ser diferente. As pessoas tém esse pensamento ainda, de que o
problema é da saude, ah! deu qualquer problema tem gque resolver com a
saude, a saude que se vira. Os exames especializados, tém casos que vocé
nao tem como atender porque a demanda é maior do que O recurso nas
MAaos e muita coisa nem é que a gente nao quer pagar, Vocé nao consegue.
Ai tem que entrar na agenda deles pra tentar essa marcacdo. Entdo muita
coisa vocé fica na puxa vida nao consegui! E a gente que procura fazer o
bem vocé fica sentido com aquilo ali. Ai que vem os incéndios que também
surgem em funcgdo da rede néo tar totalmente estruturada. As questdes, as
pactuacdes, as questdes das responsabilidades, o que é de competéncia do
Estado, por exemplo, que por mais que se trabalhe uma atencao primaria
certinha, planejadinha, organizadinha, ha um momento em que a gente vai
depender da atencdo secundaria. Principalmente um problema muito sério
gue a gente tem na regido que é a questdo do parto, que é um
estrangulamento que nos temos aqui hoje, que ndés ndo temos hospitais
referenciados pra fazer o parto com seguranca conforme preconiza o
Ministério da Saude. Ai, hoje se nao fizer um pré natal bom, adequado e
gue a gestante venha a ter um parto realmente normal, se necessitarmos de
uma estrutura, de uma referéncia de média e alta complexidade, de UTIN,
de uma maternidade de alto risco, hoje o que? Hoje ndo tem. Até porque o
SUS né, fala dessa integralidade, dessa universalidade, mas por ser um
municipio do tamanho deste, vocé ndo ter como garantir 0 acesso a todos
0s servicos, quando vocé vai bater a porta de outros setores ou de outros
municipios ai, do Estado também para poder fazer a parte dele, nés
esbarramos em questfes muito sérias, ninguém quer assumir, entendeu?
Quando nés conversamos nas reunides de CIB né, reunido do COSEMS, é
0 que noés, municipios do norte € que parece, a minha percepcado assim,
posso tar enganada, mas € que a gente ta meio que esquecido, igual as
redes, oficinas maravilhosas, mas algumas coisas ndo sairam do papel.
Sabe, tem pessoas que estdo morrendo, vai esperar morrer? Eu acho que
0s secretarios do extremo norte deveria unir e tar cobrando assim, tar
fazendo um Conselho forte, uma CIB mais forte. Falta muito dos secretarios
da micro de uma forma geral, de tar exigindo mais, de saber que nés como
micro, nés temos um poder muito grande e a gente acabou esquecendo
disso, deixando isso de lado. Entdo a gente tem que se fortalecer como
micro e passar a exigir mesmo, colocar o Estado contra a parede e fazer
exercer 0 nosso poderio que a gente tem engquanto micro. Enquanto CGR
tar pressionando mesmo, saber que a gente tem um poder de barganha
grande e negociar com o Estado de cabeca erguida, muitas vezes a gente
fica com medo porque o Estado é mais forte mas, ndo é assim, tem mesmo
que fazer valer os direitos da populagdo. Quer dizer: - ndo! N6és queremos
mais autonomia, n0s queremos vaga para 0 N0SSO POVo.

Em relacdo as articulagdes intersetoriais e as parcerias, o DSC 9A aponta para
algumas experiéncias realizadas com o envolvimento de outras secretarias, além da
saude, porém referem acbes pontuais. JA 0 DSC 9C aponta para as dificuldades

encontradas para a realizacédo dessas acgoes.
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Porém, os dois discursos apontam a percepcdo de que a secretaria de saude ndo
consegue dar respostas efetivas as questbes de saude individualmente e da
necessidade de uma atuagcdo conjunta com outros setores, trazendo a tona a

representacdo de que a saude extrapola os aspectos biologicos.

O DSC 9C faz uma associacao entre as acoes intersetoriais e o desenvolvimento de
acOes de prevencao de doencas e promocédo da saude o que reflete o entendimento
de que essas acdes sdo da responsabilidade de todas as secretarias. Porém aponta
gue a representacdo que prevalece na sociedade é de que as acdes voltadas para

prevenir o adoecimento sdo de responsabilidade exclusiva da secretaria de saude.

O discurso ainda aponta para o entendimento de que essa articulagdo deveria ser a
prioridade da gestdo apesar de na pratica ndo ser e expressa que uma das causas
estd vinculada a posicdo tomada pelas outras secretarias, que se
desresponsabilizam por acdes entendidas como sendo do setor saude e nao

cooperam.

O DSC 9A também valoriza a realizacdo de atividades junto a entidades sociais.
Porém, refere-se a estas parcerias enquanto um apoio matuo em determinadas
acOes, mais especificamente em campanhas, € ndo enquanto uma construcao
conjunta de estratégias de intervencdo. JA& o DSC 9B apresenta a articulacédo
intermunicipal prioritariamente voltado a um apoio extra-oficial, isto é, uma relacdo
pautada na solidariedade. Expressa apoio de infra-estrutura como disponibilidade de
transporte, medicamentos entre outros ou de oferta de servicos a populacdes

residentes nas divisas, ainda que ndo haja pactuacdes formais estabelecidas.

O discurso expressa também que ha uma identificacdo do gestor em relacdo as
dificuldades e especificidades regionais. Nesse sentido emerge um sentimento de
pertencimento que para nds, pode contribuir ndo apenas para posi¢des solidarias,

mas para o fomento da auto-organizacao.

Cabe ressaltar que o DSC que cita essa relacdo solidaria foi composto
exclusivamente por secretarios municipais de saude da gestdo anterior. Este fato
nos leva a refletir sobre as mudancas ocorridas no decorrer do tempo tanto em
relacdo ao comportamento e as relacbes humanas, quanto em relacdo a

organizacao dos servicos de saude.
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Por um lado, a complexidade da salde, a necessidade de organizar os fluxos de
atencado, de administrar os recursos destinados a saude e de apropriacdo dos pactos
de gestdo por parte dos municipios, levaram a necessidade de institucionalizar e
profissionalizar as rela¢cdes intermunicipais. Por outro lado, a sociedade
contemporénea também estimula a ruptura dos vinculos pautados na solidariedade

e enfatiza os acordos por interesses ‘individualistas’.

O discurso apresenta as articulacdes interfederativas como a maior fragilidade
percebida pelos gestores para a efetivacdo dos principios do SUS. Expressa as
dificuldades dos municipios para garantir acesso da populacdo a servicos de média
e alta complexidade e a efetivacéo das redes de atencao, em decorréncia da gestao
estadual ndo assumir a sua responsabilidade quanto a oferta de servicos que estao

sob sua competéncia.

Essa é apontada como a causa por ndo garantir a atencao integral a populacdo e
por sobrecarregar a gestdo municipal que € obrigada a assumir 0 que ndo é da sua
competéncia. Emerge nesse sentido, a representacdo de que a integralidade esta

voltada para a garantia de acesso do usuario para os trés niveis de atencao.

O discurso da énfase as dificuldades para a garantia de atendimento a gestante e a
crianga, principalmente no que se refere ao parto de alto risco. Esta preocupacao
vem ao encontro das altas taxas de mortalidade infantil apresentadas na regiao que

se encontram acima da média do Estado.

Esta preocupacdo pode também refletir o esfor¢co realizado pelos secretarios de
saude no ano de 2008-2009 para construir a rede de atencédo da saude da mulher e
da crianca. Esta acédo, organizada pela Secretaria Estadual de Saude, envolveu
técnicos e gestores estadual e municipais que apontaram a microrregido Sao
Mateus como prioritaria para implantacdo da rede. No entanto o discurso expressa

que a proposta nao foi efetivada e permanece até o memento apenas no papel.

Assim, apontam para a percepcdo de que ha um distanciamento entre as
determinacdes formais e os planejamentos técnicos e a pratica e nesse sentido,
demonstra um sentimento de preocupacdo, de comprometimento com a populagéo,

porém de impoténcia diante da realidade.
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Outro ponto levantado no discurso refere-se a urgéncia dos problemas de saude os
quais ndo podem esperar a efetivagdo dos pactos formalmente constituidos e o peso
gue iSso representa para a sua rotina enquanto secretario de saude. Diante dessa
situacdo, emerge um sentimento de indignacdo e frustracdo que, a nosso ver,
envolve questbes pessoais e profissionais e resgata os DSC anteriormente
apresentados (‘disponibilidade’) no que se refere ao sofrimento gerado por ocupar o

cargo de secretario de saude.

O discurso ainda expressa que as falhas do Estado reafirmam a necessidade de se
investir na atencao primaria a fim de que ela seja resolutiva e consequentemente se

reduza os encaminhamentos para o0s servigcos de maior complexidade.

Porém, esta proposta produz uma reflexdo em duas vertentes. A primeira esta
relacionada ao fator que motiva 0 gestor a investir na atencado primaria. Seria a
necessidade de reduzir os encaminhamentos para servigos de maior complexidade?
Ou estaria relacionada a percepcédo da atencao primaria enquanto um caminho para

se produzir uma mudanca nas condicfes de saude da populacédo?

A segunda reflexao refere-se ao desafio do gestor em investir na atencéo primaria e
concomitantemente nos demais niveis de atencdo, na medida em que o discurso
também aponta para a necessidade de investimentos em a¢fes que ndo estdo sob
sua responsabilidade.

Percebemos que o discurso nao faz referéncia ao governo federal como um dos
atores deste processo 0 que vem ao encontro da proposta da politica governamental
de desresponsabilizacdo da referida esfera em relagcdo as suas atribuicbes no
ambito social. Neste sentido, Noronha e Soares (2001) afirmam que esta realidade
faz com que se perca a dimenséao integradora da politica de salde entre as esferas

nacional, regional e estadual.

Entendemos que a fragilidade das articulagbes intermunicipais e interfederativas &
um reflexo da fragilidade do processo de descentralizacdo da politica de saude do
pais que nao levou em consideracdo as especificidades e as condi¢des locais e
regionais, enfraqueceu o papel das Secretarias Estaduais de Saude e distanciou a

esfera federal dos servicos de saude.
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Apesar dos avangos previstos no Pacto pela Saude no que se refere a definicdo de
responsabilidades de cada esfera, entendemos que apenas a descentralizacéo
embasada na transferéncia de responsabilidades e de recursos financeiros
(escassos) para o nivel municipal ndo garante por si s6 o fortalecimento da
capacidade administrativa e institucional dos mesmos, assim como também n&o

garante uma atencao integral.

O discurso expressa que as dificuldades de garantia de acesso da populacdo aos
servicos de média e alta complexidade estédo relacionadas a localizacdo geografica
da microrregido que se encontra distante da capital. Porém, esta ndo € a Unica
questado, o discurso aponta para a representacdo de que municipios do interior sdo
pouco representativos e tem pouca importancia no ambito estadual e nacional,
tornando-os mais fragilizados e mais subordinados as determinacdes dos outros

entes federados.

Essa representagdo é fortalecida pelo discurso que revela um sentimento de
descrenca do gestor em relacdo a esfera estadual, de frustracdo e de abandono por
parte da mesma, 0 que aponta para a representacdo de uma relacao interfederativa
predatéria, onde o maior prejudicado € a populacdo que ndo tem o seu direito a
saude assegurado por nenhuma esfera publica.

Neste sentido, torna-se necessario uma reflexdo mais ampla sobre o processo de
descentralizacdo associado a outros tantos fatores necessarios a consolidacdo do
SUS. Entre estes fatores, o discurso aponta para uma reflexdo sobre o protagonismo

dos gestores municipais no processo de consolidacdo do SUS.

Aponta a necessidade de haver maior unido entre os municipios e de fortalecer os
espacos formais de negociacdo e representacdo para melhorar os servigos

prestados e facilitar o acesso da populagdo aos mesmos.

Entdo a gente tem que se fortalecer como micro e passar a exigir mesmo,
colocar o Estado contra a parede e fazer exercer o nosso poderio [...] e
negociar com o Estado de cabeca erguida, muitas vezes a gente fica com
medo porque o Estado é mais forte, mas nao € assim..
O discurso aponta para a representacao de que a relacdo interfederativa sempre é
tensa e de disputa e que 0sS municipios somente conseguirdo mais espaco de

negociacdo mediante um embate de poderes instituidos e instituintes.
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Assim, segundo o discurso ja se percebe avancos em relacdo a discussédo desta
realidade, porém o que prevalece ainda € o carater de subordinacdo dos municipios
em relacdo aos demais entes federados. Exala a representacdo historicamente
construida de uma relacéo verticalizada que ainda ndo foi superada, apesar das

mudancas garantidas formalmente pelo SUS.

Para nés, a fragilidade de articulacdo intermunicipal e interfederativa, bem como a
atuacao passiva ainda assumida pelos gestores municipais, afetam diretamente na
efetivacdo do principio da integralidade e se apresentam como mais um desafio a
ser enfrentado por todos os atores envolvidos no &mbito da saude. Neste sentido, o
empoderamento do gestor municipal se apresenta como uma possibilidade de gerar

mudancas efetivas que contribuam para a consolida¢do do SUS.

DSC10 - Atividades administrativa burocraticas

O DSC sobre as ‘atividades administrativo burocraticas como uma das ac¢les
realizadas na rotina do gestor representa 5,36% do total das respostas
apresentadas (Tabela 2). Apesar de ser a IC menos representativa
guantitativamente, a sua importancia esta relacionada ao fato de ser considerada
pelos gestores que compuseram o referido discurso, como uma tarefa que toma

muito o tempo do gestor e que é realizada de maneira cotidiana.

Mesmo assim, o discurso nao expressa a existéncia de rotina ou fluxo estabelecido
para a sua realizacdo e nem se € considerada importante e/ou se ha interesse em

modifica-la.

Logo que chego na secretaria de saude eu tenho a minha secretaria que traz
pra mim as demandas emergenciais da parte administrativa, processos a
assinar, correspondéncias a responder e fora isso eu tenho que resolver
todos os problemas burocréticos, preencher todas as planilhas, porque eu sé
tenho 2 pessoas na parte administrativa pra me ajudarem entdo eu fico
sozinha pra preencher planilha, pra responder oficio, responder as
solicitacdes do Ministério Publico, eu tenho que dar conta disso tudo. E hoje
a gente t4 vivendo muito da judicializacdo, entao, tipo hoje, assim sexta feira,
uma hora dessa também, vai dando 4, 4 e pouco, € perfeito pra chegar um,
dois, trés mandatos judiciais né, pra gente cumprir, de situacdes que, as
vezes, a gente concorda, as vezes a gente nao concorda, que foge um
pouco ao que a gente pensa da assisténcia, aquilo dos protocolos
implantados. Enfim, se vocé deixar, vocé passa o0 més todo despachando o
més todo demanda judicial e ai vocé realmente faz, mas vocé nao atinge o
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objetivo da gestdo, que € tornar a salude uma coisa efetiva, eficaz, que
realmente ela consiga atingir a populacdo antes mesmo de trabalhar o
processo doenca. A gente na verdade, o papel do gestor, se ele, se a gente
juntar mesmo o que € de producao de servico, eu falo que a gente trabalha 2
horas por dia produzindo servico e 6 horas por dia produzindo papel.
Infelizmente a gente produz papel demais, tudo vocé anota de uma lista pro
outro, faz memorando pra cima, memorando pra baixo, mas o papel de
gestdo mesmo, de vocé coordenar, com 2 horas da pra vocé fazer todo o
trabalho.

Entendemos que estas atividades se tornaram rotinizadas ao longo do tempo e que
apesar do discurso afirmar que ndo € uma atividade de gestédo e até desvaloriza-la
na medida em que a apresenta como Pproducdo de papel’, ela se mantém e ocupa
grande parte do horario de trabalho do gestor. Consequentemente, acreditamos que
ela tem uma funcéo, ainda que ndo se apresente no discurso do gestor. A nosso ver,
esta funcdo tanto pode estar relacionada com a forma que os servigcos publicos
estdo organizados hoje e a burocratizacdo dos mesmos, quanto como uma forma de
desfocar o gestor de acdes que sdo elencadas por eles como sendo prioritarias,
como é o caso do planejamento, ou ainda, pode estar associada a ambas as

guestdes.

Merece destaque a forma como as respostas aos processos judiciais sao
percebidas, isto €, como uma tarefa burocratica a ser cumprida. O discurso expressa
uma insatisfacdo quanto a realizacdo desta tarefa e a inadequacédo do fluxo de
chegada e muita vezes, do proprio conteddo. Porém demonstram uma postura
passiva e de obediéncia sem, contudo, levantar um questionamento sobre as causas
e o0 significado desse aumento de processos, ou ainda as possibilidade de alterar a

rotina de execucéo da referida atividade na rotina dos servigos.

O discurso aponta para a judicializagdo apenas enquanto uma atividade que, mesmo
nao concordando, deve ser cumprida. Emerge assim as relacdes de poder que

perpassam o relacionamento entre os trés poderes instituidos no pais.

Outro ponto levantado no discurso é que o tempo gasto com 0s processos judiciais

impede o alcance dos objetivos dos servigcos de saude,

...S€ VOCeé deixar, vocé passa 0 més todo despachando o més todo demanda
judicial e ai vocé realmente faz, mas vocé néo atinge o objetivo da gestao,
gue é tornar a saude uma coisa efetiva, eficaz, que realmente ela consiga
atingir a populacdo antes mesmo de trabalhar o processo doenca.
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Nesse sentido, emerge o entendimento de que a prevencao e a assisténcia sédo
acOes dissociadas e ainda, que o0 objetivo da gestdo estaria voltado para as
acOes de prevencado. Questionamos entdo, de quem seria a responsabilidade por
garantir os servicos assistenciais que a populacdo necessita? No entanto, o
discurso aponta para uma relacdo excludente entre acdes de prevencado e de
assisténcia, na qual deve se optar por uma das duas.

DSC 11 - Fomento a participacdo popular

O discurso sobre o ‘fomento a participagao popular’ apresenta algumas iniciativas e
opinides relacionadas ao tema que emergem como IC e representa 5,36% do total
de 112 respostas encontradas na pesquisa e ocupa o Ultimo lugar entre as

representacdes apontadas pelos gestores (Tabela 2).

A gente faz as audiéncias publicas itinerantes rigorosamente,
criteriosamente, onde nos conviddvamos as escolas, convidamos as
liderancas, a populacdo pra elas irem debater e estarem participando e
saber onde tdo sendo investidos os recursos da saude. A gente faz as
reunides com todas as comunidades pra saber o que eles pensam sobre a
saude, de prestar contas, de tentar fazer com que eles, até através de
caixinha de sugestbes em todas as unidades, em todos os setores, pra que
as pessoas possam opinar e nés abrimos todo final de més para ver o que
as pessoas estao dizendo do nosso servico, ou de alguns setores e nas
reunides, eu levo o que foi dito daquela comunidade, daquela unidade. Olha
foi dito isso e isso, nGs vamos poder, em cima disto, melhorar isso ou isso
nao vai ser possivel fazer. Sabe, pra mim levar ao cidaddo nas reunides que
a gente faz nas comunidades e de que eles tem mais direito que podiam
imaginar mas também tem um compromisso muito maior com a qualidade
de vida deles do que eles tdo exercendo, isso ai também é fundamental.
Bom, pra mim ndo existe o secretario sem o Conselho. Tem que ter o
Conselho de Saude parceiro e também para nortear, pra regular de alguma
forma e até a participacdo popular mesmo. Entdo nds conseguimos fazer
esse espaco pro Conselho, entdo a gente sempre deixa as informacdes da
saude nesse lugar, nesse espaco, com essa porta de acesso, tanto pros
conselheiros, mas também pros usuarios que fazem parte, que as pessoas
podem chegar |4 e ter acesso as nossas contas, ter acesso as nossas
acles, os programas desenvolvidos. NO0s comecamos a fazer reunides do
Conselho itinerante e tudo que nés levantamos como demanda que a
populacdo coloca, nés procuramos atender. Entdo hoje eu acredito se a
gente fizer uma avaliacdo, uma pesquisa, acredito que a gente tem uma
avaliagdo melhor. Por outro lado, eu acho que o Conselho de Saude tem um
poder muito grande, mas eu néo sei se por medo, por amizade, por falta de
conhecimento ou por falta de capacitacdo dos conselheiros, mas na
realidade eles ndo tém conhecimento do seu papel, ndo funciona, as contas
sdo aprovadas sem procurar saber, os projetos as vezes sdo aprovados e
ndao ha um questionamento. Na pratica, eu vou te explicar o que € um
Conselho de Saude numa cidade do interior, porque ndo € s6 aqui que é
assim, sado pessoas geralmente sem muita instru¢do, que nao tem muito



147

conhecimento. Quando a gente vai ter eleicdo pro Conselho de Saude,
escolha dos conselheiros, a gente manda a cartinha solicitando os
representantes pra varias instituicbes, ninguém quer participar. Entdo a
gente conversa muito com essas pessoas, mas muita coisa ndo ta ao
alcance delas, por exemplo, um relatério de gestdo, eu fico com dé de
apresentar o relatério de gestéo pra eles porque a gente tem que esmiucar,
da um trabalho tdo grande! E eu sei que no fundo, no fundo muita coisa eles
nao entendem porque eles ndo tém preparagcdo pra iSso, precisa
capacitacdo constante de Conselho. S6 que quando a gente consegue que
o0 Conselho esteja mais ou menos capacitado, ja ta na hora de mudar ai ja
vem outros membros entendeu. Conselho no Brasil, sinceramente, é s6 pra
ter nome, eu vejo assim, os grandes Conselhos, Conselhos Estaduais, o
Conselho Nacional, eles tém cabecas pensantes que vao fazer a diferenca,
pelo menos € o0 que a gente espera.
O discurso aponta para participacdo da populacdo em dois espacos diferentes de
producdo da saude. O primeiro refere-se aos espacos nao formais como, por
exemplo, as préprias unidades de saude, através da caixa de sugestdes as reunides
com comunidades. Ja o segundo, refere-se aos espacos formalmente constituidos

como os Conselhos Municipais de Saude.

Ambos os espacos séo valorizados como possibilidades para aproximar a populacéo
do gestor com o objetivo de prestar contas, conhecer a opinido da populacdo em

relacdo aos servigos e identificar suas expectativas em relagdo aos mesmos.

De forma geral afirma que o gestor procura atender as necessidades apontadas ou
pelo menos esclarecer sobre a impossibilidade de atender. A preocupacdo em dar
respostas a populacdo é apontada no discurso a partir de dois entendimentos. O
primeiro, refere-se a importancia atribuida a construcdo de uma relacao
horizontalizada envolvendo o usuario, o trabalhador e o gestor e o segundo, como

uma estratégia de obter uma boa avaliacdo de desempenho.

A primeira resgata o propésito da participacdo social prevista no SUS e a 22 aponta
para fatores que extrapolam o sistema de saude e podem estar relacionados com
interesses politicos ou interesses de mercado. Outro ponto que o discurso levanta é
a importancia desses espagos para orientar os usudrios sobre os seus direitos e
deveres com a propria saude. Emerge uma representacdo de que apesar da saude
ser um direito do cidaddo e um dever do Estado, o cidaddo deve assumir a propria

saude como um dever. Nesse sentido, esse passa a ser responsabilizado tanto pelo
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seu adoecimento quanto pelo seu cuidado, reproduzindo o interesse do Estado de
transferéncia de responsabilidade aos individuos.

Em relacdo ao Conselho Municipal de Saude, espaco formal de participacdo social
garantido a partir da Lei n° 8.142/90, ainda que afirmado no discurso como um
espaco importante no encaminhamento dos servicos de salde, € apresentado sob
dois enfoques, por um lado, o discurso aponta para iniciativas do gestor em
fortalecer esse espaco e fomentar participacdo social. Por outro lado, o discurso

apresenta uma descrenca em relacao a essa participacao.

Esses dois pontos ainda que parecam contraditorios, sdo apresentados num unico
discurso, pois 0s proprios gestores 0s apresentam conjuntamente. Entendemos que
alguns fatores contribuem para esta questdo, primeiro pelo fato do discurso
institucional do SUS apresentar a participacdo social com destaque, o que acaba
repercutindo no préprio discurso do gestor. Em segundo lugar, o gestor ainda que
esteja descrente em relacao ao papel do Conselho, pode estar buscando estratégias
para mudar este quadro. A nosso ver, 0s dois pontos acima podem estar presentes

conjuntamente.

Outro aspecto que consideramos importante refere-se aos propdésitos atribuidos aos
Conselhos. Ainda que este seja apresentado como norteador e regulador do
sistema, o que prevalece no discurso € uma perspectiva voltada para uma
participacdo mais pontual, isto €, momentos especificos para que a populacédo possa
se aproximar do gestor e apresentar sua opinido e/ou suas expectativas. A
participacdo efetiva dos Conselhos municipais na construgdo, encaminhamento e

monitoramento das politicas publicas, néo é referenciada.

O discurso afirma que na percepcao do gestor, os Conselhos municipais néo
desempenham seu papel. Varias sdo as justificativas apontadas e dentre elas esta o
desinteresse da maioria da populacdo. Essa realidade reflete a prépria histéria do
pais, caracterizada pelo regime de excecédo. Esse traco sécio politico é fortalecido
pelos interesses da sociedade contemporanea que ndo estimulam os movimentos
de organizacdo social e incentivam as iniciativas individuais com vista a atender os

desejos pessoais e assim, reforcam os ‘siléncios populares’ apontados no discurso.
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Outra justificativa apontada refere-se a falta de conhecimento e de formagdo dos
conselheiros. Esse ponto levanta duas questdes que consideramos importante.

Em primeiro lugar, reflete a representacéo do gestor em relacdo ao usuario do SUS
gue o associa a uma populacdo de pouca instrucdo, incapaz de compreender as
questdes da saude. Dessa forma, fortalece-se a imagem de um sistema de saude
para pobres, distanciado de segmentos populacionais com melhores condigbes

sécio-econdmicas e ainda, aponta para um Conselho de Saude fragil.

Em segundo lugar, aponta para o entendimento do gestor em relacdo ao
conhecimento. Revela a representacdo de que o conhecimento esta atrelado ao
grau de instrucdo do individuo e consequentemente 0 senso comum ndo é
reconhecido como uma das formas de conhecimento. Assim, uma pessoa que nao
detém o conhecimento técnico, ndo tem condicfes de contribuir com a construcdo e

0 encaminhamento das politicas publicas.

Para que os conselheiros possam adquirir os conhecimentos técnicos, o gestor
sugere capacitacbes e assim, aponta para essa agdo como uma forma de
transmissao de conhecimento, resgatando a concepc¢édo ‘bancaria da educagao’

apresentada por Freire (1983).

Os conselheiros ndo sao percebidos com poténcia para contribuir na construcéo e
encaminhamento das politicas publicas. Assim, entendemos que a forma com que o
gestor percebe a participacdo social esta distante da proposta de uma gestdo

compartilha com vistas a consolidagdo da democracia.

O Ministério da Saude afirma que o0s usuarios tém pouca participacdo neste
processo, porém aponta para uma ampliacdo gradativa desta participacdo (BRASIL,
2009b), no entanto, pelo discurso apresentado, 0 gestor ndo percebe esse avanco
em relacdo a atuacdo dos Conselhos municipais e afirmam que ele s existe
formalmente, porém nao funcionam. Ja ao se referir aos Conselhos a nivel Estadual

e Federal, afirma que estes tém maior representatividade.

O discurso aponta para a representacdo de que 0s municipios, com énfase nos
municipios do interiro, tém uma populacdo menos instruida e sem capacidade de ter

posicionamentos interessantes. Esse entendimento levanta alguns questionamentos:
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Se as pessoas do interior s&o menos qualificadas do que as pessoas das outras
esferas federadas para dar contribuicdes e sugestdes nos encaminhamentos das
politicas de saude, esse mesmo entendimento ndo estaria também presente em
relacdo aos gestores municipais e os de outra esfera? Como construir uma relacao
interfederativa mais horizontalizada se o proprio gestor que é do interior percebe o

interior com menos capacidade?

Entendemos que para investir numa idéia, devemos acreditar nela, assim, para
investir nos Conselhos, seria necessario acreditar que eles podem funcionar. Neste
sentido, entendemos que se por um lado, a populagcdo ainda ndo assumiu o0 seu
papel, conforme o discurso afirma, o gestor também n&o concretizou arranjos e
dispositivos que possam contribuir para ampliar a capacidade reflexiva dos atores
envolvidos na producdo de salde e consequentemente para a efetivacdo de uma
gestdo compartilhada prevista na Politica Nacional de Humanizacdo (BRASIL,
2009b), o que para nos é fundamental para a efetivacdo do principio da

integralidade.

A maneira com que a participacdo social € apresentada reforca os principios da
l6gica do mercado, a qual ndo tem interesse em investir em ac¢des que contribuam
para praticas reflexivas que possam dificultar ou inviabilizar a sua manutencéo. Para
Bauman (2008), a manutencdo da sociedade consumista estd atrelada a
irracionalidade dos consumidores e a uma economia do engano. Neste sentido,
entendemos que a sociedade contemporénea, se por um lado possibilitaram
avangos que favoreceram o acesso a informacgéo de forma continua e instantanea,

por outro desestimulou processos reflexivos e criticos da realidade.

A partir desta (ir)racionalidade, segundo Bauman (2008), a sociedade produz
mecanismos para absorver discordancias que ela mesma produz, e assim, busca

garantir a sua prépria manutencao.

Entendemos que as estratégias utilizadas pelo gestor para fomentar a participacao
social, tanto podem ser mecanismos para absorver discordancias e garantir a sua
manuteng¢do, quanto podem ser espacos singulares para fomentar o

empoderamento da populacao e produzir mudancas sociais.
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Ao propor o entendimento do conceito de empoderamento conforme Schiavo e

Moreira (2005) como um
Processo pelo qual um individuo, um grupo social ou uma instituicdo
adquire autonomia para realizar, por si, as acdes e mudancas necessarias
ao seu crescimento e desenvolvimento pessoal e social numa determinada
area ou tema. Implica, essencialmente, a obtencdo de informacGes
adequadas, um processo de reflexdo e tomada de consciéncia quanto a sua
condicdo atual, uma clara formulacdo das mudancas desejadas e da
condicdo a ser construida. A estas varidveis, devem somar-se uma
mudanca de atitude que impulsione a pessoa, grupo ou instituicdo para a

acao préatica, metddica e sistematica, no sentido dos objetivos e metas
tracadas, abandonando-se a antiga postura meramente reativa ou receptiva,

Vislumbramos uma possibilidade de empoderamento da populacdo como sujeitos
ativos com vistas a gerar mudancas no encaminhamento da saude regional. Porém,
as iniciativas apontadas, a nosso ver, se apresentam muito mais voltadas para a
manutencao do sistema vigente do que para gerar mudangas no processo de gestao

com vistas a consolidacdo do SUS.

22 questado: ‘Tem alguma experiéncia que vocé tenha implantado ou implementado

e que avalie como uma experiéncia de sucesso?’

Nesse momento, apresentaremos uma tabela das idéias centrais encontradas para
essa questdo e 0s respectivos resultados quantitativos. A seguir, serao
apresentadas separadamente as IC acompanhadas dos DSCs correspondentes e

posteriormente a analise dos referidos discursos conjuntamente.

Buscamos enfatizar nos DSC apenas a representacao do gestor sobre as causas do

SuUcCesso.

Tabela 3 — Ideias Centrais da segunda questéo
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INTEGRALIDADE

2 ) Tem alguma experiéncia que vocé tenha implantado ou implementado € que avalie como
uma experiéncia de sucesso?

A implantacdo e implementacdo de programas e projetos 8 2581
B ampliacdo da oferta de senicos 4 1290 =%
C prestagdo de contas 1 323 %
D conseguir o préprio reconhecimento e credibilidade 2 B45 w
E actes para estruturagéo do senvico 4 1290 =
F realizacdo de campanhas e outras agBes pontuais 6 1935 %
G implantacdo da Estratégia da Salide da Familia 3 968 %
H desenvolvimento de ac8es com o envolimento de outras secretarias 1 323 %
| ndo obteve sucessos 1 323 %
J articulagdo intermunicipal 1 323 %

TOTAL DE RESPOSTAS DAPERGUNTA 31

A guestdo sobre qual(is) a(s) acfes(s) que o gestor avalia como experiéncia(s) de

sucesso apresentou 31 respostas as quais foram agregadas em 10 idéias centrais.

Das 31 respostas encontradas, apenas 01 (3,23%) afirma néo ter experiéncias de
sucesso em sua gestdo e vincula esse fato a falta de apoio politico do gestor

municipal.

A apresentacdo dos DSC assumida nessa questao sera por ordem decrescente de

porcentagem, porém a andlise sera num texto continuo.

DSC 1 - Implantacdo e implementacdo de programas e projetos

O DSC que aponta a implantacdo e implementacdo de programas e projetos foi

construido a partir de 25,81% das 31 respostas encontradas (Tabela 3).

Eu vejo da descentralizacdo da imunizacdo como um grande projeto, que a
gente avancou bastante nessas questbes, até da meta né, de tar
alcancando e ultrapassando, principalmente os indicadores de vacinacao
infantil, da poliomelite, a gente consegue ultrapassar os 100% previstos e
iSso ai j& € um grande avanco né, porque a gente ta trabalhando realmente
a prevencdo e é uma das grandes conquistas. Mas o programa de Tb e
Hanseniase foi 0 que mais marcou, que foi logo no inicio, nés nao tinhamos
nada de Tb e quando nés instalamos o programa, nds conseguimos fechar
com numeros assim maravilhosos né, atingir indices pactuado, entdo essa
foi uma das coisas que mais me marcou, que foi, que parecia uma tarefa
impossivel. Também tem o projeto Viva Mulher que ndés literalmente
catamos as criangas e as gestantes. A maior intencdo disso o que era? Era
diminuir a mortalidade infantil e diminuir o numero de nascidos, diminuir o
namero de habitantes e conseguiu, se vocé olhar as estatisticas a equipe
conseguiu. NOs temos outro projeto ai da gestante, que foi uma forma de
fazer com que a gestante se conscientize. Isso foi muito bom porque a
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gente percebe que as criancas tem nascido com uma outra saude né, a
gente ta tendo muito menos problema de o6bito infantil do que a gente tinha
anteriormente. Outro projeto bom que eu tenho aqui é fisioterapia pra
hipertensos e diabéticos, esse ai vem funcionando bem, isso ai eu acho
legal, eu acho que deu certo. O pessoal t4 envolvido com as equipes de
saude da familia, com os grupos de idosos e tal, pra fazer exercicios,
orientacdo que é um negdécio que hoje se vocé chegar 14 e falar que vai
parar, vocé tem la 300 idosos que vai, te dar de couro! E tem também o
Centro de Promocdo de Atividade Fisica, projeto justamente pra fazer
atividades fisicas com pessoas acima de 45 anos e tem sido um sucesso, a
gente tem tido um envolvimento, vocé precisa ver como a aceitagcado e o
resultado disso td sendo muito bom, tanto que tem fila de espera, as
pessoas tdo gostando! Entdo eu vejo que um projeto bacana é um projeto
de promocdo a saude que a gente acabou espalhando pela cidade, as
academias ao ar livre. Ah! nés temos o projeto “Municipio Sorridente”, no
inicio ndo tinha 100% de cobertura e através do planejamento, conseguimos
alcancar esses 100%.

DSC 2 - Realizacdo de campanhas e outras acdes pontuais

O DSC que aponta a realizacdo de campanhas e outras acfes pontuais como
experiéncias de sucesso representam 19,35% das respostas encontradas conforme
apresenta a Tabela 3.

Uma experiéncia de sucesso que nds tivemos é a questdo da semana da
salde, é coisa assim que da um impacto de midia que consegue trazer
midia, a prépria midia interna. Vocé traz todas as equipes, vocé consegue
movimentar a populacao do interior. Nesse mesmo sentido, nds fazemos os
governos itinerantes que é um servi¢o que além de tar mostrando o que tem
a saude no municipio, a saude também sai dos seus gabinetes, € uma
saude mais dindmica, ndo é uma saude tdo feita hospitalar, téo
hospitalocéntrica. Tem também a campanhas de cancer de proOstata, a
semana de prevengdo a saude do homem, essa ficou marcado ta, foi
sinceramente um sucessO enorme que no municipio, aqui, eu jamais
imaginava que ia abranger essa demanda que ndés tivemos aqui. O maior
objetivo nosso era conscientizar e foi atendido prontamente, nés ficamos
muito satisfeito com isso ai. Os nossos jornais, as radios aqui do municipio
destacaram muito o sucesso disso ai, entdo quer dizer, pra nés, foi muito
gratificante em saber que nos tivemos dali uma aceitagcdo enorme. Vocé
nem imagina a quantidade de satisfagéo, o prefeito entdo, ele ta pulando de
alegria pelo sucesso. Nao posso esquecer da vacinacdo canina. Era
impossivel, nunca, ndo tinha na historia assim, todo mundo reclamava que
nao conseguia atingir e nés conseguimos atingir no primeiro ano, a polio, as
outras vacinacao toda, a gente sempre supera ou atinge, nunca fica abaixo
do pactuado porque eu consigo mobilizar a todo servidor. E outra
experiéncia que noés tivemos, foi feito uma campanha de colocar
escovodromos nas escolas, distribuicdo de pastas, escovas, a propria
equipe fez um trabalho de celante. E um trabalho, que a gente sabe que
guem colhesse os frutos € 10, 12 anos depois. Outro projeto bacana que a



154

gente tem é o projeto antidrogas, a gente promove sempre né, de vez em
guando, em varios periodos do ano palestras com pessoas vindas de
instituicbes diferentes sobre a questdo das drogas, é como se fosse um
férum, porque o povo participa, o povo da opinido, que pode ser feito e a
gente ta4 tentando reunir isso tudo num relatério pra gente tar montando um
projeto municipal de controle e combate as drogas de todos o0s tipos.

DSC 3 - Ampliacdo da oferta de servicos

O DSC que aponta a ampliagdo da oferta de servicos como experiéncias de sucesso

representa 12,90% das 31 respostas chaves encontradas (Tabela 3).

N&o tem uma coisa que seja mais, € claro que quando a gente consegue
organizar, igual o CTT hoje, bem equipado, um trabalho magnifico, € um
trabalho muito bom. Mas, agora orgulho: o laboratorio. Nés implantamos o
laboratério que tinha uns problemas, que a gente terceirizava, era
problematico. Além disso, teve a farmacia, o numero de itens de
medicamentos, entdo assim, orgulho mesmo. Uma outra conquista foi o0 RX
24 horas, porque 0 nhosso municipio ele tinha uma clinica que funcionava sé
de 9 as 4 da tarde. Outra experiéncia é que a gente tinha também, 1 clinico
s6 pra atender tudo na UMI. Ai colocamos 2 clinicos pra atender a
populacdo melhor porque chegava ali, era chute na porta, porque que néo
vai atender e tal e gracas a Deus, hoje a gente tem de plantdo o
anestesista, o pediatra, menos no final de semana, infelizmente. Uma outra
também, que faz parte da equipe era enfermeiro, que s6 tinha 2 enfermeiras
pra cobrir todos os plantdes, hoje a gente tem enfermeira de plantdo 24
horas, foi uma conquista muito boa. Tem outra coisa, reabrimos a
maternidade, essa foi uma grande vitdria porque hoje sé sai do municipio
gestante de risco habitual, se quiser. E ainda tem a questdo odontoldgica,
gue nos implantamos e logo, aumentamos a cobertura, foi um avanco muito
grande também. Na verdade, as coisas fluem bem, é quando o paciente, o
usuario, ele foi bem atendido, quando nds conseguimos chegar no que o
usuario precisa né, entdo ai sdo um leque de coisas, é porque, vamos dizer
assim, é o paciente que foi fazer uma consulta especializada em Vitoria que
deu tudo certo, € o paciente que foi na farmacia basica que tinha a
medicacdo correta, € o paciente que tem o encaminhamento pra uma
especialidade e que a AMA conseguiu marcar com agilidade, com carinho,
ai a gente se sente bem.

DSC 4 - Acdes para estruturacdo do servico

O DSC que aponta a ampliacdo da oferta de servicos como experiéncias de

sucesso representa 12,90% das 31 respostas encontradas (Tabela 3).

Antes ndo tinha veiculo, ndo tinha equipe completa, as unidades eram muito
precarios, equipamentos muito precarios, entdo houve um grande
investimento em todas as unidades, de compras, de novos materiais, de
capacitacdo dos profissionais, entdo isso dai que acho que foi a principal



acao pra que atenda todos os nossos outros objetivos, de estruturar a
guestdo de dar condicdes profissionais pra ele também pra assistir a
populacdo né, entdo acho que a nossa principal marca é até mesmo de
estruturacdo e também a propria satisfacdo do profissional de trabalhar no
municipio que tem na medida da propor¢do da nossa realidade, tem
condicdo de fazer um trabalho. Falando no profissional, acho que o maior
trabalho de sucesso que nos tivemos la foi reconhecer a potencialidade de
cada gerente e coloca-lo pra trabalhar naquilo que ele era melhor, mesmo
qgue alguns no inicio relutassem. Sabe, a meta era fazer os funcionarios
trabalhar porque eles ndo tinham o costume e demorou mais de 5 meses
pra conseguir isso, mas vocé tendo numeros, tendo dados, administrar a
saude eu acho mais facil porque vocé tem como cobrar, quero isso,
exatamente isso. Outro ponto de sucesso foi a informatizacdo né, que eu
sempre entendi que o sistema Unico tem que prever um cadastro anico,
entdo ndés adquirimos esse programa e ele td implantado hoje e ta
funcionando. A idéia central é centralizac&o total do cidadao, ter uma Unica
ficha. Eu acho que a informacdo do paciente € necessério para que o
profissional de saude faca uma avaliacdo que t4 acontecendo e ai vem a
guestao do planejamento, onde vocé tem que dar com maior incidéncia,
onde havia necessidade de investimento e mais recursos pra ter mais
profissionais, de modo que vocé possa reduzir em algumas areas com
pouco indice de atendimento a um grau razoavel.

DSC 5 - Implantacdo da Estratégia da Saude da Familia

O DSC que aponta a Implantacdo da Estratégia da Saude da Familia como
experiéncias de sucesso representa 9,68% das 31 respostas chaves

encontradas conforme apresenta a Tabela 3.

Pra mim foi a ESF a melhor, o melhor projeto que nds conseguimos
implantar, pra gente poder conseguir dar vazdo a nossa demanda la. Pra
mim o0 mais importante na estratégia e que difere € a questdo da acao
multiprofissional porque ai vocé consegue dar qualidade ao servigo. Esta foi
e € uma experiéncia assim muito importante. N6s sempre tivemos aqui
muito orgulho de falar em estratégia de saude da familia, dos profissionais
gue estdo, porque a gente consegue ter psicologo, fisioterapeuta,
nutricionista. E quase que o alicerce, ou seja, a nossa base. Tem que estar
sempre bem estruturada para que 0s servi¢os, para que as pessoas tenha
acesso a esse servico, e que seja 0 maximo que a gente puder resolver, da
resolutividade. Outro fator também foi trabalhar a populacédo pra que elas
procurassem mais as unidades de Saude da Familia. Eu acredito que a
gente conseguiu colocar, pelo menos a importancia das pessoas pensarem
em procurar a unidade de saude antes mesmo de tar adoecendo.

DSC 6 - Consequir o proprio reconhecimento e a credibilidade
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O DSC que aponta que ter conseguido o préprio reconhecimento e credibilidade
€ uma experiéncia de sucesso envolveu 6,45% das 31 respostas encontradas
(Tabela 3).

O melhor de sucesso dentro da minha administracdo € o reconhecimento
por parte do servidor, isso dai € uma parte que eu consegui um sSucesso
muito grande, os meus funcionarios acreditam no secretario, eu sei que por
mim eles fazem muita coisa que eu pedir. Também tem a populacdo e hoje
eu acho que ela tem uma credibilidade maior pro setor de saude, apesar de
todas as dificuldades que aconteceram. Eu acho que a populagédo vé o
trabalho do pessoal de gestdo da saude, eles vem as pessoas trabalhando,
eles acreditam na idoneidade das pessoas que estéo trabalhando, isso ja €
muito bom, ja é um avanco muito grande porgue o servi¢o publico hoje é
muito descrente, a populagcdo ndo acredita no servi¢o publico.

DSC 7 - Prestacado de contas

Esse DSC afirma a prestacdo de contas como uma experiéncia de sucesso e

representou 3,23% das respostas encontradas (Tabela 3).

Uma acéo de sucesso € trabalhar com as entidades pra que as entidades
pudessem conhecer o trabalho da secretaria. E eu acho que boa também
sdo as audiéncias publicas que fazemos e prestamos contas para a
populacdo e as autoridades, juiz, promotor das acdes e dos recursos da
salde, as audiéncias a gente vé com muito sucesso. E um momento de tar
prestando contas de todas as ac¢des, os recursos e a finalidade do recurso,
0 que tem em conta, 0 que gastam e que foi comprado pra populacao, eu
acho interessante que o dinheiro publico, ele deve ser publico e deve
prestar além do atendimento para o publico, mas deve prestar conta a todos
do que recebe.

DSC 8 - Desenvolvimento de acdes com o envolvimento de outras secretarias

O DSC aponta para o desenvolvimento de agcdes com o envolvimento de outras
secretarias como uma experiéncia de sucesso e envolveu 3,23% das 31

respostas encontradas (Tabela 3).

A gente consegue também trabalhar muito com a assisténcia social, € um
momento bastante interessante que a gente ta tendo varios atores
diferentes no processo.

DSC 9 - Articulacdo intermunicipal

O DSC aponta para articulacdo intermunicipal como uma experiéncia de
sucesso e envolveu 3,23% das 31 respostas encontradas (Tabela 3).
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Pra mim uma das mais importantes propostas foi de consoércio publico.
Mesmo que noOs tinhamos CIB micro, a Regional aqui perto, nds so
conseguimos ganhar forca politica com o consércio. Forca de saude nos ja
tinhamos, mas sO que s6 o profissional, o gestor falando, ndo tinha o peso
necessario pra conseguir esses avan¢os. Quando criou o consorcio que
comecou a comprar, que eu me lembre antes do consércio, pra fazer uma
ultrassom era uma luta, ia em Vitéria, esperava ndo sei quantos meses,
entdo noés fomos buscar uma solucdo em conjunto. Eu acho que um dos
mecanismos pra ganhar forca que nés tivemos foi o consércio porque?
Passou de ter uma visdo do umbigo de cada municipio pra se ter uma visao
microrregional e buscar solugéo de forma microrregional e o consorcio seria
entdo so pra assisténcia e a CIB pra gestao.

DSC 10 - Ndo obteve sucesso

3,23% das respostas encontradas apontaram para o fato de nao terem obtido

sucesso em sua gestéo (Tabela 3).

E, falar de sucesso, as vezes é dificii quando a gente tem uma
administracdo que as vezes ndo tem te dado apoio, a gente ndo tem
sucesso, eu ndo acredito em sucesso.

Entre as respostas apresentadas pelos secretdrios de saude, observamos que a
mais citada refere-se a implantacdo e implementacdo de programas e projetos 0s
quais sdo apontados prioritariamente como uma estratégia para alcance das metas
pactuadas no Pacto pela Vida. Esse propdsito também esta relacionado a realizacédo

de campanhas e ac¢des pontuais, apresentado em outro DSC.

Nesse sentido, 0 sucesso € visto como o0 alcance ou a superacao de referidas
metas. Essa representacdo reflete a valorizacdo atribuida aos resultados
guantitativos o que pode contribuir para direcionar as agdes para a producédo de

servicos sem, contudo voltar-se para a qualidade dos servi¢os oferecidos.

Outro ponto levantado refere-se ao papel dos instrumentos de planejamento do
ambito federal na gestdo municipal. Assim, apesar das criticas relacionadas a forma
verticalizada de pactuacéo, o discurso apresenta 0S mesmos como norteadores das
acOes locais. Nesse sentido, entendemos que ao mesmo tempo em que essa acao
pode contribuir para manter uma posicdo passiva do gestor que se exime da
responsabilidade de construir politicas que levem em consideracao a realidade local,
também pode contribuir para orientar o gestor e minimizar problemas decorrentes da

rotatividade e/ou da falta de qualificacdo do mesmo.



158

Quando o discurso apresenta projetos e programas que nao afetam diretamente nos
referidos indicadores, o gestor apenas os aponta como um ‘projeto legal’, ‘projeto

bacana’, ‘experiéncia de sucesso’.

Essa situacdo € expressa, prioritariamente, associada a projetos voltados para o
desenvolvimento de atividades fisicas e aponta para a dificuldade do gestor
expressar a justificativa para considerar as mesmas como experiéncias de sucesso.
Entendemos que essa valorizacdo pode estar relacionada com a énfase atribuida na
sociedade atual as referidas atividades, voltadas tanto para uma vida saudavel
quanto para a valorizacdo do corpo, 0 que segundo Luz (2001) propiciam a
construcdo de novas representacfes sobre o sentido da saude vinculando-a a
juventude, beleza e estética. Associado a esse contexto, encontramos o estimulo do
governo federal aos referidos projetos que tem liberado recursos para a aquisicao de

equipamentos para implantacdo de academias ao ar livre (BRASIL, 2011d).

Outra questdo a ser levantada, € a forma com que os programas e projetos estéao
sendo desenvolvidos. A pouca relacdo entre esses programas e a ESF associada a
pouca expressividade quantitativa da IC que apresenta a ESF como uma acédo de
sucesso (9,68%), aponta para a ndo apropriacdo da referida estratégia enquanto o
modelo de reorganizagéao da APS.

O segundo discurso mais citado, organizado com 19,35% das respostas refere-se a
realizacdo de campanhas e outras acfes pontuais e expressa que a realizacao
dessas acdes possibilitou a mobilizagdo e conscientizagao da populagéo e o alcance
de metas pactuadas. Ainda afirma que estas iniciativas divulgaram 0s servigos
ofertados pela secretaria de saude, tiveram impacto positivo na midia local,

contribuiram para a avaliagcdo positiva da populacéo e satisfacdo do prefeito.

Em relacdo & mobilizacéo e conscientizagdo da populacdo, apresentada no discurso,
levantamos um questionamento sobre o entendimento atribuido a estes termos.
Entendemos que para o gestor, mobilizar representa ter a participacdo da populacéo

nos eventos propostos, porém segundo Toro (2012)

A mobilizagdo ocorre quando um grupo de pessoas, uma comunidade ou
uma sociedade decide e age com um objetivo comum, buscando,
guotidianamente, resultados decididos e desejados por todos [...] Para que
ela seja util a uma sociedade ela tem que estar orientada para a construgdo
de um projeto de futuro. Se o seu propdsito é passageiro, converte-se em
um evento, uma campanha e ndo em um processo de mobilizacdo. A
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mobilizagdo requer uma dedicacdo continua e produz resultados
guotidianamente.

Ja a conscientizacdo, no entendimento do gestor, reflete a adesdo desta populacéo
as acoes propostas. Porém, Paulo Freire (1980) apresenta o conceito de uma forma
mais complexa e afirma que conscientizacdo esté relacionada com o dialogo e com
a pratica da liberdade. Refere-se a construcdo de conhecimento a partir de uma
aproximacao critica da realidade. Assim, trata-se de um processo e ndo de um saber

especifico.

Ainda, o discurso apresenta a campanha enquanto uma forma de oferecer servigos
extra muros, o que no entendimento do gestor representa deixar de ser uma saude
‘hospitalocentrica’. Este ponto também merece cautela, pois acreditamos que nao é
apenas o espaco fisico que determina o sentido das préaticas em saude. Mesmo com
uma mudanca desse espaco, as praticas podem continuar reproduzindo o modelo

médico assistencial.

Compreendemos ser necessaria uma reflexdo sobre os limites das campanhas e
acOes pontuais para alcancar os propésitos apresentados. Os demais propésitos da
campanha apresentados no discurso, voltados para a repercussdo na midia e
avaliacdes positivas, sdo produtos passiveis de alcance e refletem as exigéncias do

mercado.

Para tornar-se um produto de valor, o gestor vende uma imagem dos servi¢cos de
saude a partir de eventos de médio e grande porte, com repercussado positiva na
midia e participacdo de um grande numero de pessoas. Referimo-nos a imagem,
pois entendemos que o valor atribuido as campanhas refere-se aquilo que ela

representa ser e ndo o que ela realmente é.

As campanhas vendem uma imagem de acesso universal aos servicos de saude
que na rotina dos servicos, nem sempre é garantida de fora universal. Ainda,
vendem uma imagem de que a secretaria estd cumprindo o seu papel, porém Paim
(2003) afirma que as campanhas assumem para si as acdes que deveriam ser
realizadas no cotidiano dos servicos de saude. Assim, as campanhas, de fato,

apontam para as deficiéncias do servico e nao para a efetividade da mesma.
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Porém, exatamente pela deficiéncia na rotina dos servigos de saude, as campanhas
sdo estratégias para atender os desejos de consumo dos individuos que néo
conseguiram adquirir o referido produto ou ainda, estimulam o consumo de produtos,
mesmo que nao tenham sido desejados anteriormente, ou realmente ndo sejam

necessarios.

Por outro lado, as campanhas se apresentam como uma estratégia para garantir o
acesso a alguns servicos de saude e até de outros direitos do cidaddo que no
cotidiano, ndo estdo sendo garantidos e assim, contribuem para minimizar as
deficiéncias do sistema. Porém entendemos que elas ndo podem se tornar o foco
prioritario da organizacdo dos servicos, mantendo-se apenas como acles

complementares, se necessario.

Para o gestor, que vive em constante tensé@o entre os interesses da populagéo e os
interesses da classe politica, 0os quais coexistem, porém apresentam-se muitas
vezes, de forma contraditéria, as campanhas se tornam importante estratégia para

ganhar a aprovacao dos dois segmentos.

Em terceiro lugar encontram-se as ICs da ampliacdo da oferta de servicos e as
acOes para estruturacdo do servico. Ambas apontam para um sistema de saude
precério, com necessidades de investimentos em todos os niveis. O discurso sobre
a ‘ampliagdo da oferta de servigos’ refere-se as acdes implantadas ou
implementadas, seja na atencdo primaria ou em servicos de maior complexidade
tecnologica, porém ndo apresenta uma preocupagdo em articular os servicos em
rede. Por outro lado, apresenta a limitagdo para a construcdo dessa rede a nivel

microrregional, na medida em que o discurso confirma o vazio assistencial da regiao.

J& o segundo discurso, refere-se as ‘acbes para estruturagcdo do servico’ e estao
voltadas tanto para os investimentos realizados na estrutura fisica e em sistemas de
informacgéo quanto em relacéo aos recursos humanos. Segundo a representacao do
gestor, 0 sucesso na realizacdo dessas acdes € fundamental para alcancar todos os

outros objetivos da gestao.

No que se refere aos sucessos alcangados em relagédo aos profissionais, o discurso

apresenta dois aspectos. Por um lado, na representacdo do gestor o sucesso esta
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relacionado ao aumento do grau de satisfacdo do trabalhador, as capacitagbes
oferecidas e a melhoria nas condi¢gdes de trabalho.

Por outro lado, o discurso expressa o entendimento de que a acdo de sucesso foi
fazer os funcionarios trabalharem, o que traz a tona a representacdo do servidor
publico enquanto um trabalhador que ndo gosta de trabalhar (esta representacao é
apontada em alguns DSCs em forma de Ancoragem). Aponta como sucesso ter
realizado alteracdes de profissionais para outros setores a partir do perfil de cada
um, definido pelo proprio gestor, mesmo sem a concordancia do referido

trabalhador, para melhorar o desempenho.

Ainda que as percepcdes dos gestores sobre as a¢gbes de sucesso voltadas para os
profissionais sejam distintas, apresentam um profissional sem voz, o qual ndo se faz
presente como protagonista das acdes de saude. Para nés, é fundamental entender
o trabalhador como protagonista deste processo e corresponsavel pelo

encaminhamento dos servi¢os de saude.

Outra idéia central encontrada nos discursos dos gestores foi a implantacao da ESF.
O DSC construido com a referida IC expressa que 0 sucesso atribuido a esta acao
esta relacionada prioritariamente com a melhoria de acesso da populacdo aos
servicos de saude, ainda que expresse de forma timida uma preocupagdo em
garantir o maior grau de resolutividade possivel.

Este ponto reflete que no entendimento do gestor apenas a ESF ndo tem condi¢des
de garantir resolutividade para todos os casos e/ou que a ESF apresenta limitagoes.
Esse entendimento, a nosso ver, pode tornar-se a oportunidade para uma reflexao
critica da referida estratégia e possibilitar a construcdo de alternativas tanto para
garantir uma articulacdo entre os diversos niveis de atencdo quanto para a
superacéo das limitacdes existentes. Porém o discurso ndo apresenta essa reflexao,
0 que pode representar que se trata apenas de uma afirmativa sem, contudo gerar

novas possibilidades.

O discurso ainda expressa que a qualidade dos servicos oferecidos € garantida a
partir da inclusao de outras profissées no atendimento que segundo a representagcéo
do gestor, garante a acdo multiprofissional. Neste aspecto, ndo fica claro o

entendimento do gestor em relacdo a equipe multiprofissional. Porém, entendemos
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que ndo basta incluir novos profissionais no contexto da saude, € necessério
legitimar socialmente a sua insercédo, possibilitar a interagéo dos diversos saberes e
reorganizar o processo de trabalho. E possivel inserir novos profissionais e manter
cada um centrado numa parcela do cuidado, sem nem perceber que assim
contribuem para a fragmentacdo desse cuidado (LOPES; HENRIQUUES;
PINHEIRO, 2007). Ou entdo criar processos de trabalho e praticas que rompam com
a fragmentacdo e a especializacdo do saber e do fazer e possibilitem a interacéao

dos diversos saberes na busca de um objetivo comum.

Porto e Almeida (2002) e Minayo et al (2003) afirmam que a pratica interdisciplinar
ainda € um desafio e, a partir da forma que a questao é expressa no DSC, nos
parece que apesar de ter diversos profissionais envolvidos no atendimento, ainda
prevalece o trabalho conforme apresentado acima por Lopes, Henriques, Pinheiro
(2007).

Outra ideia central afirma que uma acao de sucesso € ‘conseguir o reconhecimento
e credibilidade do gestor’ e o discurso destaca o reconhecimento do gestor e o
reconhecimento da equipe. A referida acdo é considerada de sucesso por dois
fatores. O primeiro aponta para a preocupacgédo em garantir o apoio dos servidores e
ja o segundo, o sucesso refere-se a contribuicdo desse reconhecimento para mudar

a visao da populacdo em relacdo ao servi¢o publico.

Em relacdo a esse ultimo ponto apresentado, o gestor aponta para a obtencéo de
credibilidade da populacdo em relagdo aos servi¢os publicos, a partir de uma atitude

idonea.

Consideramos que tanto o apoio dos servidores quanto a credibilidade da populacéo
em relagdo aos servigos publicos sdo pontos importantes para o funcionamento dos
servicos de saude. Porém acreditamos que existe um fator intrinseco, ainda que nao
verbalizado, referente a essa IC e que esta relacionado aos valores da sociedade
contemporanea. Trata-se da necessidade pessoal do individuo em ser reconhecido
e valorizado e assim manter-se como um produto de valor no mercado e garantir a
sua permanéncia no cargo ou, em caso dos gestores da administracao anterior, com

possibilidade de retorno.
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Quanto a falta de credibilidade da populacdo em relagdo ao servi¢co publico, este
sera aprofundado posteriormente, pois se trata de uma Ancoragem.

Os discursos sobre ‘desenvolvimento de acbes com o envolvimento de outras
secretarias’ e ‘articulagdo intermunicipall ainda que representem 3,23% das
respostas respectivamente, elas foram referenciadas e assim, fazem parte das
representagcfes sociais dos gestores da micro Sdo Mateus e para nés, estas sdo
acOes fundamentais para a construcdo de praticas pautadas no principio da

integralidade.

O primeiro discurso, apenas faz referéncia a acbes desenvolvidas com o
envolvimento de outra secretaria, sem apresentar resultados ou expressar o sentido
atribuido a esta acdo enquanto experiéncia de sucesso. Ja o segundo discurso
aponta para a criacdo do Consorcio intermunicipal e afirma que a considera de
sucesso, pois essa iniciativa contribui para ampliar o acesso da populacdo a
servigos de média e alta complexidade.

O Consorcio é apresentado como uma iniciativa dos municipios da microrregido para
resolver um problema especifico voltado para a garantia de servicos assistenciais.
Assim, a partir de uma demanda regional, 0os municipios se articularam e

fortaleceram as suas relagdes.

Esta demanda reflete as consequéncias de uma saude organizada a partir do
modelo assistencial privatista que, desde a década de 70, estimulou a concentragédo

de servigcos de alta densidade tecnoldgica nos grandes centros (MENDES, 1995).

Por outro lado, o processo de descentralizacdo da saude, exigiu alternativas para
redesenhar a oferta dos referidos servicos nos Estados. Ainda, o processo de
municipalizacdo, também exigiu que o0s municipios buscassem alternativas para

assumir as responsabilidades inerentes a esse processo.

No entanto, a realidade de grande parte dos municipios € que ndo apresentam
recursos humanos e materiais suficientes para aproximar os servicos de saude de

maior complexidade tecnoldgica a populagéo.

Diante dessa realidade, os Consércios emergem como alternativa para melhorar a

distribuicdo dos referidos servicos nos Estados e consequentemente facilitar o
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acesso da populacdo e reduzir os custos a partir de uma economia de escala e

escopo.

A realidade da microrregido reflete essa situacdo a qual provoca a articulacéo
intermunicipal com vistas a construcdo do Consoércio regional, o qual na

representacao do gestor, se apresenta com maior importancia do que o CGR.

Esse entendimento nos leva a duas reflexfes. Primeiro, fortalece a idéia de que as
propostas verticalizadas, ainda que assumidas no ambito municipal, ndo tem a
mesma repercussdo do que iniciativas construidas a partir da propria necessidade.
Ainda, quando ha a participacao efetiva dos atores na construcdo de estratégias, o
sentido de pertencimento e de coresponsabilidade é maior do que naquela em que o

envolvimento € imposto ou direcionado.

O segundo ponto refere-se as motivacdes que levam a articulacao intermunicipal. O
consércio € apresentado como a solugdo para um problema incomum, porém nao
exige negociagéo, isto é, todos ganham e utilizam os servicos prestados de forma

individualizada.

Desta forma, entendemos que o Consércio é uma estratégia que contribui tanto para
a efetivacdo dos principios e diretrizes do SUS quanto aos interesses do setor
privado, ainda que sob justificativas diferenciadas. Porém, algumas criticas sao
apresentadas em relacdo ao funcionamento dos Consércios e que a nosso ver,
interferem na garantia de uma atencéo integral. Keinert, Rosa e Meneguzzo, (2006),
apontam para o fato de que os Consorcios se apresentam como prestadores de
servigcos os quais sao planejados a partir da demanda espontanea e nao a partir das
necessidades epidemiologicas e ainda, apresentam a énfase dada aos

procedimentos ambulatoriais em detrimento de uma atencao integral & saude.

Outra IC apresentada foi a ‘prestagao de contas’ enquanto uma agao de sucesso. O
discurso reforca a responsabilizacdo do gestor em relagdo ao seu periodo de
gestdo, com énfase na prestacao de contas financeira. Porém, o discurso apresenta
uma forma verticalizada de repasse de informacdo, sem expressar uma relagao de
troca. O gestor se apresenta como o0 detentor da informacé&o e a populagdo assume

o papel de receptora passiva das informacoes.
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O discurso aponta a prestacdo de contas como uma estratégia importante para
garantir a transparéncia da gestdo, porém ndo a relaciona com a participacdo e o

controle social, apontando assim, apenas para o repasse de informacoes.

32 questdo: ‘Tem alguma experiéncia que vocé tenha implantado ou implementado

e que avalie como uma experiéncia que nao deu certo?’

Na questdo sobre a(s) acdes(s) que o gestor avalia como experiéncia(s) que nao
deu (ram) certo, foram encontradas 25 respostas, as quais foram agregadas em 8
idéias centrais com os respectivos DSCs. Os termos mais utilizados para apontar as

experiéncias que nao deram certo foram insucessos, frustragoes e fracassos.

Dos 8 DSC, 1 apresenta a IC de que o0 gestor néo teve experiéncias que nado tenham
dado certo em sua gestéo e foi composto por 12% do total das respostas presentes.
Ja dos outros 7 DSC, a IC mais expressiva foi a “organizacao e efetivagcao da ESF”

como uma experiéncia de insucesso.

A seguir apresentamos os dados quantitativos, os DSCs e posteriormente a analise

dos mesmos de forma conjunta.

Tabela 4 — Ideias Centrais da terceira questao

INTEGRALIDADE

3 ) Tem alguma experiéncia que vocé tenha implantado ou implementado e que avalie como
uma experiéncia que nao deu certo?

A implantacdo e implementacdo de senigcos e unidades de salde 5 20,00 %
B mudanca de postura do usudrio em relacdo aos senigos de saide 1 4,00 %
C implantacdo de mecanismos tecnologicos para melhorar o controle 4 16,00 %
D realizacdo de campanhas 2 800 %
F n&o houve insucesso 3 12,00 %
G organizacdo e efetivagdo da ESF 6 2400 %
| articulagBes interfederativa, intersetorial e parcerias 3 12,00 %
J  envolimento do gestor municipal 1 4,00 =
TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 25

DSC 1 - Organizacdo e efetivacdo da ESF

O discurso que aponta a organizacdo e a efetivacdo da ESF como uma
experiéncia que ndo deu certo representa 24% do total de respostas

encontradas (Tabela 4).



Eu fico frustrado com a Estratégia de Saude da Familia como é feito no
estado. E um projeto bom, é um projeto que pra mim ele é lindo no papel, s6
qgue pra mim ele ndo atende a esséncia. Por qué? Hoje nés temos no PSF
pediatra, ortopedista, clinico cirurgido, obstetra, quando na verdade nés
tinhamos ter um médico generalista, aquele médico que vai pegar crianga
ao idoso, ele vai atender de forma que ele pode entender o paciente como
um todo. As pessoas continuam rodando, quando que aquele profissional
ali, ele poderia ser capacitado, ndo t6 falando que é culpa do médico, a
culpa é do sistema. Eles ndo estdo capacitados pra atender saude da
familia. E claro que ndo posso negar que o PSF avancou, mas ele n&o
avancou tanto que a gente esperava ne, entdo assim, a gente percebe que
no meio do caminho, por falta mesmo de profissionais, toda uma
negociacdo que a gente tem que fazer, a gente ndo consegue ter o
atendimento como deveriam fazer. E ainda tem essa questdo dos vinculos
empregaticios, isso € muito ruim, muito ruim. Eu acho que & uma das
grandes coisas que me marcam muito foram isso dessas questdes dos
vinculos porque vocé investe nos profissionais, na formacdo e capacitacao,
guando o servigco td comecando engrenar e volta tudo porque tem que
demitir, porque encerra contrato. Sabe, a gente néo tem pernas pra fazer, a
prépria contratacdo, tudo aquilo ndo é problema sé pra la, eu sei que é
problema nacional,a gente ndo tem como suprir tudo isso, oferecer salarios
melhores pra fixar esse profissional la no interior, ndo tem como. Também
tem uma coisa que eu tentei, mas ndo consegui seria ver se nos tivéssemos
todos os médicos da saude da familia fossem médicos do hospital,
plantonistas. Porque ai pelo menos vocé teria as duas realidades pensadas
pelos mesmos profissionais na assisténcia, por qué? Primeiro, ele ta
vivenciando a comunidade. Aqueles casos que € dali, da vivéncia que da
pra resolver ambulatorialmente, aqueles casos que é de hospital, ele
mesmo ja reportaria, ja receberia esse paciente no hospital.

Fora isso, tem umas coisas que administrativamente séo faceis, mas ndo da
pra fazer, por exemplo, em alguns casos nds verificamos que a quantidade
de um agente tava muito maior do que o outro entdo, administrativamente
eu olhei e falei esse aqui tem que diminuir 20%, seria essa hipétese técnica
né, mas o que a gente descobriu depois é que havia talvez um grau de
facilidade naquele area de atendimento daquele agente, ou seja, uma
dificuldade e o que era pra mim uma coisa técnica real dentro da
administracdo eu verifiqguei depois que eu tive que voltar atras, ndo foi
possivel fazer.

DSC 2 - Implantacdo e ampliacdo de servicos e unidades de saude

O discurso que aponta a ‘implantacdo e implementagéo dos servi¢os e unidades
de saude’ como uma experiéncia que nao deu certo representa 20% do total de

respostas encontradas conforme Tabela 4.

Pois € ainda ndo deu certo, € a ampliacdo da UMI, porque ali hoje tem dia
gue nao tem consultério pra meédico, ndo tem consultério pra todo mundo, a
populacdo as vezes fica frustrado. Tem outra coisa, 0 povo daqui sofre
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muito com o atendimento em outro municipio e nds tentamos abertura do
PA 24 horas, mas devido a condicdo financeira, ou por falta de um
investimento maior, de um comprometimento maior do gestor municipal
entdo nos ndo conseguimos. Também tem uma coisa que eu planejei, nao,
ainda ndo tenho ela como ndo conseguida, € a clinica municipal de
fisioterapia. Isso na minha cabeca € um grande projeto pra cidade, e a
clinica de especialidades odontolégicas, o CEO, eu ndo consegui avancar
no projeto fisico. E tem outro negocio ruim que envolve a questdo da saude
mental, um projeto que ndo t4 dando certo, n6s tamos h&a 4, 5 anos aqui
tentando implantar algum servico na questao de tratamento de dependentes
guimicos. Se conseguiu um recurso, construiu um centro de recuperacgao,
mas nds ndo estamos conseguindo colocar aquele servico pra funcionar
como ele deveria na assisténcia. Fizemos via associacdo, ai teve
interferéncia politica, teve briga, disputa, entendeu, desentendimento, teve
que ser fechado. Hoje t4 vinculado a saude, mas nds ndo conseguimos
colocar plenamente pra funcionar porque quem assumiu, pessoal ligado a
igreja, ai eles trabalham s6 o lado espiritual, ndo trabalham o lado técnico. E
uma experiéncia assim muito, muito ruim, ta sendo ruim, € bem complicado!
Ah! uma coisa assim que eu acho que ndo € bom aqui que deveria tar
funcionando aqui redondinho, eu nem tentei implantar 100% por conta de
estrutura fisica, mas é saude bucal. Se tem hoje uma falha muito grande é
saude bucal aqui. Seria uma acdo a mais pra populacdo, a gente acredita
gue a gente ia descobrir muitos problemas nessa area.

DSC 3 - Implantacdo de mecanismos tecnoldégicos para melhorar o controle

O discurso que aponta a ‘Implantacdo de mecanismos tecnologicos para
melhorar o controle’ como uma experiéncia que ndo deu certo representa 16%

do total d respostas encontradas (Tabela 4).

Tem uma situacdo ai que eu coloquei na cabeca que eu quero fazer, mas
esbarro em muitas situacdes, que vai de licitagao, de financeiro, que vai de
equipe, que vai de tudo, que € a informatizacdo do sistema de saude, um
sonho que a gente tem. O prefeito tem e eu mesmo quando entrei, eu sou
fascinado que vocé tem que informatizar pra vocé ter controle, pra vocé
fazer tudo, entdo meu sonho é isso ai, informatizar o sistema de saude do
municipio, quer dizer, interligar todas as unidades. Entdo o que eu penso &
0 seguinte, se a gente informatizar, a gente vai ter um custo elevado agora,
mas depois nos anos subsequentes, evidente que esse custo vai se tornar
pra gente uma economia. Eu vejo que se a gente nao ter a questao bem
informatizada, a gente ndo consegue tar monitorando esses dados, entao
acho que falta a gente ter um projeto pra informatizar toda a saude, desde a
ESF com prontuéario eletrénico, laboratorio, farmacia, e isso dai a gente
ainda ndo conseguiu. Enfim, o que t4 me frustrando um pouco é a questao
do sistema de informacao, ele ja esta pensado, escrito e so falta licitacdo
gue tA em processo entdo, iSSO me angustia porque pelo nosso
planejamento ja era pra tar funcionando desde o inicio do ano, isso é uma
coisa importante pra saude, tar com a rede funcionando, quer dizer,
sistemas né. E ai melhora a informacédo, melhora o faturamento, melhora
tudo. Ah! E tem outra coisa, n0s tentamos comecar a fazer compra por
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pregdo, pra otimizar a questdo das compras e nds ndo conseguimos. O
pessoal acha que é uma coisa muito avancada, que ndo compensa. E uma
coisa que nés nunca conseguimos caminhar, mas é uma coisa assim, que €
frustrada porque eu acho que além de vocé trazer uma lisura ao processo,
VOCE consegue uma economia muito grande.

DSC 4 - Articulacao interfederativa, intersetorial e parcerias

O discurso que aponta a ‘articulacdo intergovernamental, intersetorial e
parcerias’ como uma experiéncia que nao deu certo representa 12% do total de

respostas encontradas (Tabela 4).

Essas questdes também das responsabilidades de cada esfera né, porque
as vezes vocé faz conta, achando que vai vir 0 recurso e o recurso nao
chega e ai vocé ser cobrado de fazer e vocé nado ter estabelecido a
competéncia dos outros assim, entdo isso também é muito dificil. Ai quando
a gente vai pras reunides eu falo bem assim: -ndo adianta brigar porque eu
sou municipio, as outras esferas sdo as esferas maiores. Na hora de fazer
mesmo e de vir 0 recurso, ndo vem e ai vocé faz o que? Vocé vai sé lidando
com o seu recurso o tempo todo? O seu também é finito. Eu sempre falo, o
SUS é pra todos, mas o recurso é finito entendeu, entdo como vocé faz isso
né, que principio disso de vocé garantir que o acesso, a integralidade das
acOes pereré, pereré se o recurso tem fim, se 0s outros, a contrapartida
também ndo existe? Entdo é muito dificil. Mas tem questbes dentro do
municipio mesmo, 0S maiores insucessos que a gente tem, primeiro que as
coisas nao funcionam no tempo que a gente gostaria que funcionasse, né. A
maquina publica ela tem alguns entraves e o proprio processo burocratico,
mas nos poderiamos fazer mais coisas em menos tempo se houvesse uma
relacdo assim, mais dinamica entre os todos os setores da prefeitura, ta
caminhando pra melhorar mas ainda vai demorar um pouco ainda. Ah!
Outra frustracéo foi ndo ter conseguido uma contrapartida de uma empresa
do sul da Bahia e n0s tentamos porque as familias que vieram pra trabalhar,
gue ficaram sem emprego aqui.

DSC 5 - Nao houve insucesso

O discurso que afirma néo ter tido experiéncias que nao tenham dado certo

representa 12% do total de respostas encontradas (Tabela 4).

Que eu tentei e ndo consegui? Deixa eu dar uma olhada aqui, que eu tentei
implantar que eu ndo consegui? Nao me lembro de nada agora. Me deu um
branco. Eu ndo, assim, ndo tenho algum projeto, ainda, fracassado, ainda
ndo, ainda nao. Dificuldade a gente sempre tem que todo dia fala assim, na
saude todo dia tem um problema, mas assim, um projeto em si que a gente
nao conseguiu eu ndo me recordo.

DSC 6 - Realizacdo de campanhas
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O discurso que aponta a realizacdo de campanhas como uma experiéncia que
nao deu certo representa 8% do total das respostas encontradas na Tabela 4.

N&o é assim que nao deu certo, a gente acaba tendo que adaptar pra
realidade. Muita coisa a gente faz através das nossas opinides, de técnicos,
até ouvindo muito o Conselho de Saude, mas quando a gente vai colocar
em pratica ndo da certo com a populagdo porque a populagdo tem uma
outra cultura. Mesmo que o Conselho esteja sempre opinando, parece que
o Conselho ndo reproduz o que é vontade do povo. Por exemplo, nés
fizemos a semana do bebé esse ano, a semana do bebé foi maravilhosa em
uma localidade, aqui no centro as méaes nao apareceram pra participar,
entdo a gente viu que ndo da certo isso aqui, a gente pode tentar iSso nos
distritos menores, mas no centro o povo nao participa. Mas eu acho porque
também elas tavam participando muito das orientacbes nos PSFs por causa
do projeto da “Mamée consciente”, elas acharam que era desnecessario
ouvir outra vez, talvez seja por isso, ndo sei. Me lembro de outra situacéao,
meu sonho € realizar uma campanha contra febre reumatica. Eu sinto por
nao ter feito esse trabalho que é pessoal, é um trabalho que eu teria um
orgulho pessoal de tar fazendo.

DSC 7 - Mudanca de postura do usuario em relacéo aos servicos de saude

O discurso que aponta a ‘mudanca de postura do usudrio em relacdo aos
servicos de saude’ como uma experiéncia que nao deu certo representa 4% do

total das respostas encontradas (Tabela 4).

Uma coisa que eu vejo, isso ja ndo é mais insucesso € uma frustracdo é
gue o proprio usuario como ele foi educado durante décadas a uma saude
meramente assistencialista, hoje pra se implantar uma sadde preventiva,
uma saude de programas, ndo se tem a integracdo e o reconhecimento
comunitario na dinAmica que nés gostariamos, ha até uma resisténcia. Eu
ouso dizer que o usuario atual, em sua grande maioria, eles tem em mente
gue o mais importante da saude é ter o médico, a consulta e 0 exame e 0
medicamento. Essa situacdo de resisténcia do usuario em se adaptar ao
modelo necesséario previsto pela reforma sanitéria, de integracdo e
prevencao as vezes me deixa muito frustrado e ai eu tenho que lembrar que
ele ndo tem que entender qual é o projeto que nds temos, mas ndés somos
obrigados a entender a posicdo dele né, porque no0s que estamos que
conduzindo o processo de reestruturagao e nao eles.

DSC 8 - Envolvimento do gestor municipal

O discurso que aponta o ‘envolvimento do gestor municipal como uma
experiéncia que ndo deu certo representa 4% do total das respostas

encontradas conforme a Tabela 4.
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NOs precisamos é isso, é colocar, é pedir aos gestores que respeitem a
populacao, o gestor tem que ir a casa desses e saber as necessidades que
existem naquele local, ndo € s6 o secretario de saude ir |14 fazer saude,
levar médico e ambulancia, eles precisam de mais, eles precisam de
respeito, precisam de 4gua tratada, de saneamento basico. A populacdo
passa a respeitar mais o servigo publico, populacdo precisa entender isso,
mas ela s6 vai fazer isso quando o gestor publico, o servigo publico ir a
comunidade, ver o que ela esta precisando, resolver os problemas
existentes naquele local, entdo se nds nédo fizermos isso ndés ndo vamos ter
contrapartida também da populacéo apoiando a gestao.

Segundo o DSC1, apesar do gestor considerar a ESF uma proposta boa, afirma que
a mesma nado funciona na préatica. A causa desse insucesso é atribuida a fatores
relacionados a precarizacdo dos vinculos de trabalho, a falta de capacitacdo dos

profissionais e a organizacdo do atendimento a partir da atuacao de especialista.

Diante desses insucessos, 0 discurso aponta para uma posi¢cdo de conformismo e
passividade do gestor o qual delega a responsabilidade por essa situacdo ao
sistema ou ao proprio profissional. Assim, apresenta poucas iniciativas para mudar
essa realidade ou apresentam iniciativas pontuais, também consideradas de

insucesso.

Entendemos que a precarizacdo dos vinculos de trabalho € um reflexo das novas
relacbes de trabalho apresentadas pela sociedade contemporanea, caracterizadas
pela restricdo aos direitos trabalhistas e desregulamentacdo das mesmas. Porém
acreditamos que a forma de organizag¢do do trabalho pode interferir na atuacao do
profissional e nesse sentido, a PNH (BRASIL, 2009b) pode contribuir para a
reorganizacao dos processos de trabalho de forma a contribuir tanto com a producéo

de saude quanto com a producéo de sujeitos.

Neste sentido, acreditamos que o gestor, tem poténcia para encaminhar tal politica e
contribuir com uma mudanca na forma de se fazer saude, a partir de acdes que

valorizem a autonomia, 0 protagonismo e a corresponsabilidade do trabalhador.

Porém, no discurso o gestor ndo se percebe como corresponsavel dos ‘insucessos’
desse processo, com poténcia para propor mudangas macro estruturais ou contribuir

para mudancas do processo de trabalho.

A ‘implantacdo e implementacdo de servicos e unidades de saude’ € a 22 IC mais

expressiva em relagdo as a¢bes consideradas como experiéncias que nao tenham
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dado certo pelos gestores. Esse discurso expressa a implantacdo e ampliacdo do
atendimento de pronto atendimento, centros para atendimento odontologico
especializado e fisioterapico como propostas que nao foram alcancadas. As causas
apresentadas para o ndo alcance desses propoésitos sdo a escassez de recursos
financeiros, a falta de vontade politica do gestor municipal, entraves burocréticos e a
falta de espacos fisicos adequados para implantacdo de determinados servicos.

Se agregarmos as duas IC mais representativas no discurso dos gestores, isto €, a
efetivacdo da ESF e a implantacdo e implementacéo de servicos, 0 que representam
conjuntamente 44% das respostas, confirmamos que h& insucessos relacionados
com a APS e com a atencdo secundaria. Em relacdo as causas, verificamos uma
semelhanca nos DSCs na medida em que em ambos, as causas sdo consideradas
externas a acdo do gestor, no entanto em relacdo a postura do mesmo diante do
insucesso, observamos diferencas. No 1° discurso, referente a ESF, o gestor se
apresenta sem expectativas de mudanca e ja no outro DSC, o gestor expressa as
experiéncias nao realizadas, em sua maioria, como uma situacao temporaria e com

expectativas de serem alcancadas.

O discurso ainda expressa que ha diversas formas de funcionamento da ESF que
estédo relacionadas aos diversos mecanismos de contratacdo e as negociacdes que
0s gestores fazem com os profissionais para garantir profissionais para compor as
equipes de saude da familia. Essa situacdo, segundo o entendimento dos gestores,

faz com que a ESF néo funcione como deveria funcionar.

Entendemos que essa realidade assume relevancia a partir da década de 90, com a
reforma estrutural do Estado que possibilitou a flexibilizagdo nas formas de
contratacdo. O SUS néo ficou alheio a esta situagdo e também assumiu diversas
modalidades de contratacao possibilitando a precarizacéo das relagdes de trabalho
(BRASIL, 2006¢).

Outra reflexdo é a forma que o gestor percebe o seu papel. O discurso aponta para
um papel voltado para a execuc¢do das politicas de salude e ndo para a construcao e

encaminhamento dessas politicas.

Esse ponto é reforcado no DSC 4 referente as articulacdes interfederativas,

intersetoriais e parcerias com empresas privadas, o qual expressa a forma
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hierarquizada que o gestor percebe a sua relagdo com os outros entes federados e a
sua fragilidade para produzir mudancas, j& apresentado em DSCs anteriores.

O DSC acima citado apresenta o entendimento do gestor quanto a sua relacdo com
as demais esferas governamentais e revela uma relacdo hierarquicamente inferior
dos municipios sem nenhuma possibilidade de mudanca. Aponta também a lacuna
existente entre o arcabouco tedrico do SUS e a capacidade de sua efetivacdo. No
entendimento do gestor, a limitacdo financeira associado a deficiéncia no

cumprimento dos pactos interfederativos impedem a consolidacao do SUS.

O discurso expressa a desresponsabilizacdo das instituicbes privadas e a
impoténcia diante da situacdo o0 que aumenta a sobrecarga de responsabilidades do
municipio que é apresentado como aquele que assume a responsabilidade na
execucdo dos servicos de forma solitaria. Porém, como as suas condi¢cdes séo
limitadas, o gestor afirma ser inviavel dar respostas a todos os problemas de saude

existentes.

O discurso também expressa a necessidade de se garantir uma articulagéo entre os
diversos setores da secretaria para fazer o servico publico funcionar. Na
representacdo do gestor, a relevancia atribuida a articulacdo entre os diversos
atores envolvidos na saude estd prioritariamente voltada para a agilizacdo de

processos burocraticos.

Além da preocupacao apresentada pelo gestor em relagdo a ndo conseguir garantir
0 acesso a servicos de maior complexidade e ndo conseguir otimizar a maquina
publica, o gestor aponta para a necessidade de se ter mecanismos para controle e
reducdo de gastos. Nesse sentido, emerge o proximo DSC (DSC 3) que afirma como

insucesso a ‘implantagdo de mecanismos tecnologicos para melhorar o controle’.

Este discurso traz a tona o entendimento do gestor em relacdo ao sistema de
informatizagdo da saude. O controle administrativo financeiro se sobrepde a
contribuicdo que esse sistema pode oferecer para uma atuacdo voltada para a

atencdao integral.

Outra IC apontada refere-se a campanhas realizadas que segundo o gestor, nao

tiveram sucesso (DSC 6). Levanta duas situacdes que causam insucesso, a primeira
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refere-se a realizacdo de uma agédo a qual n&o alcancou o resultado esperado e a

segunda relaciona o insucesso ao fato de néo ter nem conseguido realiza-la.

Vérios fatores podem levar a ndo efetivacdo de uma proposta, porém entendemos
gue uma das possibilidades € a dificuldade ou a falta de motivacéo para a realizacao
de eventos que néo estejam presentes na agenda federal ou estadual. Ainda que
dados apontem para a necessidade de se desenvolver determinadas acdes e que
haja um desejo do gestor em realiza-las, a proposta ndo € concretizada. Esse ponto
vem reforcar o papel do governo federal e o poder que ele exerce na esfera

municipal.

Outro aspecto que o discurso aponta esté relacionado com a idealizacéo de projetos
e a proposta de sua implantacdo de forma generalizada no municipio, sem respeitar
as especificidades locais. Essa pratica, para ndés, reproduz os encaminhamentos
dados pelas outros entes federados, isto €, assim como a esfera federal e estadual
repassam propostas para o ambito municipal, sem levar em consideracdo as
especificidades regionais e municipais, 0s municipios também constroem estratégias

de intervencdo sem levar em consideracao as especificidades locais.

Ainda, assim como as instancias formais de negociacao tripartite apresentam
dificuldades no processo de comunicacdo e articulacdo que limitam a participacao
efetiva dos gestores municipais (FEUERWERKER, 2005), os Conselhos Municipais
de Saude, também, segundo o entendimento do gestor, ndo reproduzem as
expectativas e necessidades da populagdo e consequentemente ndo garantem a

respectiva representatividade.

Esses pontos nos levam a reflexdo tanto sobre a efetividade de uma democracia
representativa e a necessidade de agregar outras estratégias para garantir a
participagdo social na conducdo das politicas e servicos de saude, quanto a
efetividade dos Conselhos, atrelado a autonomia e ao empoderamento dos

conselheiros.

Outra discussdo que o DSC instiga refere-se a necessidade de realizagdo de
campanhas. Neste sentido, a experiéncia apresentada afirma que uma mesma agao
alcanca resultados positivos em localidades onde a populagédo ndo tem acesso aos

servicos oferecidos no cotidiano, e ndo tem sucesso em locais com cobertura da
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ESF. Esta experiéncia vem ao encontro da ideia de que as campanhas servem para
cobrir falhas do sistema (PAIM, 2003). Porém, a valorizacdo atribuida as
campanhas, ja apontada em DSCs anteriores, muitas vezes pode contribuir para o

gestor se decidir pela referida acdo, ainda que ela ndo seja necessaria.

Consideramos que esse discurso, apesar da pouca expressado quantitativa (8% das
respostas apresentadas), representa concomitantemente um desafio e um avancgo
para a saude. O desafio estd relacionado exatamente ao valor atribuido as
campanhas no sentido de transforma-las de estratégias valorizadas em acdes
complementares, na medida em que os dados apontam para o fato das campanhas
em grande parte serem consideradas pelo gestor enquanto acdes de sucessos (com
verificado na questdo 2), e poucas serem avaliadas como insucessos. Para nés,
essa situacao pode contribuir para a manutencédo de politicas de salude pautadas em

acOes pontuais e descompromissadas com a sua continuidade.

Ja o avanco para n@s, estéa relacionado com o fato do gestor se questionar sobre a
necessidade da realizacdo dessas campanhas, a falta de participacdo da populacéo
no planejamento das acbes, a necessidade de se criar estratégias de intervencao
levando em consideracéo a realidade local. Acreditamos que somente a partir dessa
reflexdo critica, o gestor pode propor mudancas na forma de fazer saude.

Outro discurso (DSC 7) refere-se ao fato do gestor ndo ter conseguido uma
‘mudanca de postura do usuario em relacdo aos servicos de saude’ e apesar de ter
pouca representatividade quantitativa, tem a sua relevancia e possibilita reflexdes
importantes. O gestor aponta para a necessidade da populacdo mudar a forma de
perceber os servigcos de saude a qual ainda se apresenta na perspectiva do modelo

médico assistencial.

Ja em relacdo a forma que a populagéo € percebida pelo gestor nesse contexto, o
discurso aponta para uma populacéo receptora de servicos de saude que deve ficar
a mercé das decisbes e encaminhamentos dos gestores publicos. Ainda, aponta
para a representacdo de que o gestor detém o saber que lhe confere a capacidade
de definir o que é melhor para a populagdo e consequentemente definiu que é

necessaria a mudanca do modelo assistencial. Assim, o gestor € aquele que define
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e determina, e a populacdo € aquela que deve obedecer. A ndo obediéncia é o
motivo da frustragéo do gestor.

Para nés, € inviavel uma mudanca de modelo médico assistencial de uma forma
unilateral e verticalizada, sem o entendimento de que a populacdo é sujeito desse
processo e ndo so definir o que € melhor para si como também participar ativamente

da gestéao.

Outro discurso (DSC 8) refere-se ao fato do gestor ndo ter conseguido o
‘envolvimento do gestor municipal’. Esse discurso reflete a representagao do
secretario de saude em relacao ao gestor municipal, isto €, ao politico, ou melhor, a
representacao sobre o bom politico. No discurso emerge a representacao de que o
bom politico é aquele que esta proximo da populacdo, presente e participativo nas
comunidades e que estda preocupado com os problemas sociais. Esse
comportamento, no entendimento do gestor, significaria que o gestor municipal

respeita a populacao e a partir desse respeito, garante o respeito da populacao.

Entendemos que essas representacdes, levantam a reflexdo sobre o entendimento
sobre cidadania. Dallari (1998) apresenta a cidadania como um conjunto de direitos
que da a pessoa a possibilidade de participar ativamente da vida do governo, seja a
nivel local ou nacional, resgata a perspectiva de coletivo e propde que essa

participacdo seja do conjunto de cidadaos.

by

Dessa forma, para nos, a aproximacdo do gestor a populacdo, ndo significa
necessariamente que a populacio esteja sendo respeitada. E necessario que os
seus direitos sejam garantidos e a cidadania seja exercitada, se ndo corremos 0

risco de manter uma relagao assistencialista e verticalizada.

42 guestao: ‘Vocé acha que essas experiéncias tém alguma coisa a ver com 0o

principio da integralidade?’

Na 42 questdo buscamos levantar as representacfes sociais do gestor sobre o
principio da integralidade a partir das préprias praticas. Observamos que em alguns
momentos as falas sao direcionadas para as praticas e em outros, apresentavam um
discurso tedrico. Independente da forma que foi expressa, 0 nosso interesse voltou-

se para captar o entendimento dos gestores sobre o principio da integralidade.
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A partir das ECHs encontradas nas entrevistas, definimos 12 ideias centrais, porém
1 afirma que o gestor desconhece se existe relacdo ou ndo sabe a relacdo entre o

principio da integralidade e as experiéncias apontadas.

Apresentaremos uma Tabela com as ICs encontradas para essa questdo, 0sS
respectivos resultados quantitativos e algumas consideracbes consideradas
pertinentes para o entendimento da andlise. A seguir, apresentaremos um quadro
com a especificacdo dos DSCs construidos para cada IC e por fim a andlise dos

referidos discursos.

Tabela 5 — Ideias Centrais da quarta questao

INTEGRALIDADE

4 ) Vocé acha que essas experiéncias tém alguma coisa a ver com o principio da
integralidade

A Compreender o individuo como um todo 5 1087 =
B Universalidade e garantia de acesso aos senigos de sadde 8 17,39 %
C integracdo com outras secretarias 7 1522 w
D Participagéo da populagdo como pratica voltada para a integralidade 5 10,87 %
E Escuta e construgdo de vinculos como praticas voltadas para a integralidade 4 870 w
F Integragéo intermunicipal e interfederativa 7T 1622 %
G Integracdo intra secretaria e trabalho em equipe 3 652w
H néo sei 2 435w
| centralizagdo de senicos 1 217 %
K Integragéo entre as antigas e as novas gestiies 1 217 %
L relacionado com a satde do trabalhador 1 217 %
N Relacionado ao acesso a todas as informagties sobre os usudrios 2 435 4w
TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 46

Nos DSCs construidos a partir das 11 ICs, com excecao da que afirma desconhecer,
verificamos que o entendimento dos gestores em relacdo a integralidade se
apresenta predominantemente associado ao termo ‘integracdo’. Nesse sentido,
encontramos no dicionario o conceito de integral como sinbnimo de total, inteiro,
global (FERREIRA, 1988) e como ha muitas coisas fragmentadas na area da saude,

h& muitas coisas para se integrar, para tornar inteiro (TEIXEIRA, 2007).

Porém os gestores expressam variacdes no que se refere a ‘o que integrar e
apontam para a integracdo entre as diversas secretarias municipais, integracéo
intermunicipal e interfederativa, integracéo entre setores e trabalhadores, integracao
entre as antigas e as novas gestoes, integracdo das informacgdes, integracdo entre

os profissionais e usudrios; integracdo entre os servicos e a populagdo. Esse
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entendimento da integralidade como sinbnimo de integracdo aponta para o

conhecimento do senso comum e, portanto, deve ser valorizado.

A nosso ver, essas ‘diversas integracdes’ estdo associadas a alguns dos sentidos
apontados na literatura para a integralidade (FURTADO; TANAKA, 1998; MATTOS,
2001; CECILIO, 2001; GIOVANELLA et al, 2002; CARVALHO, 2006; AYRES (2006
apud AYRES, 2009); PAIM; SILVA, 2010; BRASIL, 2011c). Ainda que os autores e
0s gestores expressem esse sentido de formas diferenciadas, o ponto em comum
estd centrado na constru¢cdo de arranjos sociais e institucionais que propiciem

responder as necessidades dos usuarios.

Concomitantemente, esses arranjos estdo relacionados com as representacoes
sociais do gestor em relacdo as acbes que eles desenvolvem, apresentadas na 12
guestdo. Assim, podemos entender num primeiro momento, que 0s gestores
encaminham as suas praticas com vistas a efetivacdo do principio da integralidade.
Porém, podemos ir além dos enunciados e levantar no discurso qual o entendimento
dos gestores em relagao a essas ‘integracées’ e assim compreender melhor qual o

sentido atribuido ao principio da integralidade.

Por entender que essas diversas integracdes representam distintos sentidos da
integralidade, ainda que todos estejam interligados, fizemos a op¢édo de agregar as
ICs em 3 grupos de sentidos, 0s quais estao inter-relacionados e sao indissociaveis:
a) integralidade relacionada as praticas e a organizacdo dos servicos; b)
integralidade relacionada a forma de perceber os individuos e ao cuidado; c)
integralidade relacionada ao envolvimento do trabalhador e usuario na producao de
saude. Cabe ainda esclarecer que apesar de termos agregado distintas
representacbes em grupos maiores, todas foram respeitadas e apresentadas
individualmente, exatamente para poder deixar claro e valorizar todas as
representacbes apontadas pelos gestores. Apenas a analise sera realizada por

grupos acima apontados.

Ainda é importante esclarecer qgue em alguns casos, 0s gestores fazem referéncia a
integralidade como sinbnimos de distintos termos e que ao mesmo tempo em que
confirma a ampliacdo de novos sentidos e significados, traz a tona a preocupacao

apontada por Mattos (2001) e Paim e Silva (2010) sobre a utilizacdo do termo de
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forma aleatdria e assim, esvaziar o sentido do mesmo. Essa preocupagdo vem ao
encontro de nossa percepcao de que em muitos momentos a palavra integralidade
foi utilizada como sinbnimo de outras em busca de dar respostas discursivas ao
nosso questionamento, fazendo um movimento de encaixar o termo na experiéncia
apresentada em vez de apontar as experiéncias a partir do entendimento do proprio

termo.

Entendemos que as representacfes sociais se apresentam exatamente nas falas
dos atores e no compartilhamento de ideias, mas concomitantemente, entendemos
que, como O'dwyer e Mattos (2010) afirmam, em alguns casos, as respostas podem
ser convenientemente construidas. Assim, ao associar essas afirmativas a nossa
percepcdo de que o0s gestores apresentaram dificuldades em verbalizar os seus
pensamentos no momento da entrevista em relagdo ao termo integralidade,

confirmamos a necessidade de ampliar as discussoes e reflexdes sobre o tema.

Para facilitar o acompanhamento do leitor, apresentamos o Quadro 2 no qual é
apresentado os grupos de sentidos, as ICs que compdem 0s respectivos grupos e
os DSCs.

Quadro 2 - Organizacédo das ideias centrais e DSCs da quarta questéo

4) Vocé acha gque essas experiéncias tem alguma coisa a ver com o principio da

integralidade?

1° grupo de sentidos —relacionado as praticas e a organizacado dos servigos

DSC 1 - Universalidade e garantia de acesso aos servi¢cos de saude

DSC 2a - Interacéo, apoio, didlogo entre secretarias
DSC 2 - Integragéao

com outras secretarias | DSC 2b - Centralizagdo da responsabilidade na secretaria de

saude
DSC 3a - Integracdo para oferta de servigos e construcao de
DSC 3 - Integragéao redes de atencao
intermunicipal e
interfederativa DSC 3b — Integracao para otimizar as agdes administrativas e
burocraticas

DSC 4 - Integragao intra-secretaria e trabalho em equipe

DSC 5 - Integragao entre as antigas e novas gestoes

DSC 6 - Centralizacao de servigos
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DSC 7 — Relacionado ao acesso a todas as informacgdes sobre 0 usuario

2° grupo de sentidos —relacionado a forma de perceber os individuos e ao
cuidado

DSC 8 — Compreender o individuo como um todo

DSC 9 - Escuta, DSC 9A — Ouvir como préatica do gestor
acolhimento e

construcdo de vinculos
como préticas para a
integralidade

DSC 9bB — Ouvir como pratica da equipe nas unidades de
saude

3° grupo de sentidos —relacionado ao envolvimento do trabalhador e usuario na
producdo de saude

DSC 10 - Participacdo | DSC 10A - Participacao social nos espacos formais
da populacdo como

pratica voltada para DSC 10B - Participacdo da populacdo nas acfes de saude
integralidade

DSC 11 — Relacionado a um olhar para o trabalhador

DSC 12 - Nao sei

1° grupo de sentidos — relacionado as praticas e a organizacdo dos servicos

Em relacdo ao 1° grupo referente aos sentidos da integralidade, relacionada as
praticas e organizacao dos servicos, foram construidos 8 DSCs e representaram 29
das 46 respostas apontadas nessa questdao (63,04%), o que aponta a énfase
atribuida pelo gestor em relagéo a este grupo. Esta expressividade do referido grupo
esta relacionada com o lugar que o gestor ocupa no contexto atual, isto €, com o seu
proprio papel de gestor, na medida em que a organizacao dos servicos é uma das
macro fungdes gestoras (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2004).

Por entender que a integralidade se apresenta na postura que adotamos diante da
producdo de saude, esse grupo de sentidos refere-se a forma com que o gestor
encaminha suas acles seja a partir do desenho macro organizacional da saude

guanto nos micro espacos de producao de saude.

Dentre as ICs que compdem esse grupo, a mais expressiva refere-se ao
entendimento da integralidade relacionada a garantia de acesso da populacdo aos
diversos servigos de saude e foi composto com 17,39% das 46 respostas (Tabela 5).
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DSC 1 - Universalidade e garantia de acesso aos servicos de saude

A integralidade na verdade € a gente tar dando a oportunidade as pessoas
de terem acesso a todo o trabalho, a todos os servigos, que ele tenha seu
tratamento né, toda a sua condicdo ali a necessidade, tudo o que ele
precisar, entdo a partir do momento que a pessoa acha que ndo tem acesso
ao servico de saude automaticamente ela ta fora da integralidade. Entéo,
seria muito melhor pra populacéo, ter servicos proximos, e ai que entra o
principio da integralidade, se € mais longe, ele ndo vai dar tanta liganca,
porque nés somos muito relaxados assim com a nossa saude. Por isso que
guando vocé fala de integralidade do servi¢o, do acesso no conceito, eu falo
assim, mais integralidade em relacdo ao acesso. Sabe, eu acho assim,
municipio do interior, distante da capital, ele sofre muito pelo fato de vocé
tar longe dos principais servicos de saude e vocé depende muito de outras
areas, € acho que a gente tem sofrido muito nessa visdo da integralidade,
guer dizer até que ponto vocé vai buscar uma atencao integral ideal né, com
tudo tdo distante do povo? Entdo no CRE, o que falta pra pessoa ser
atendida de forma integral € ela ter pelo menos as especialidades que
deveriam ter ou o Estado trazer alguns servicos mais proximo da populacgéo,
entdo elas seriam atendidas de forma mais completa na sua integralidade.
Acho que tudo tem a ver com integralidade sim, se o CGR conseguir trazer
isso mais préximo, o principio da integralidade vai tar mais garantido. Na
verdade todos esses caminhos sdo estradas que a gente tem buscado pra
poder garantir a integralidade do SUS porque, o consorcio veio pra garantir
a integralidade, uma maior oferta de exames e o CGR veio pra garantir no
norte novos servicos ou que seja NASF, novas equipes de Saude da
Familia. Mas as vezes vocé é tolida de umas acdes por causas das
decisbes politicas. Por exemplo, vocé tem x vagas, ai politico de ca, o
deputado, senador, ai alguém que conhece ai atravessa, entra na frente e
as vagas sao ocupadas dessa maneira, pela janela e ndo pela via normal.
Mas teve momentos que ndés usamos desse servico também, de indicacéo,
de depender da influéncia politica pra poder conseguir um atendimento ali
gue era urgente e a gente nao tinha como. Outra coisa que acontece hoje,
acaba outras pessoas que ndo sdo do municipio sendo atendida, o SUS é
pra todos, mas ai vocé atende aquele cidadao que ndo é do seu municipio e
deixa de entender de forma integral um que € do seu. E ainda tem a
guestdo da judicializacdo que interfere negativamente na integralidade,
porque eles furam a fila, eles querem se livrar do problema que ta na frente
deles e porque hoje no Brasil uma coisa que é muito complicada € o lobby
da industria farmacéutica. A gente sofre muito com isso né, e se 0 médico
disser pra vocé que vocé tem que tomar o remédio X e eu s tenho y que é
similar ao seu X, mas vocé quer 0 x e 0 juiz ndo entender, entdo eu vou
pagar muito mais caro por um desconhecimento. Até porque a partir do
momento que a pessoa acha que ndo tem acesso ao servico de saude
automaticamente ela ta fora da integralidade, ndo t4 atingindo as suas
necessidades que ela acha importante. Mas por exemplo, a ESF hoje ela
tem esse principio da integralidade porque ele acaba atendendo a
populacdo como um todo, rico, pobre, claro que vocé tem que dar uma
atencdo ao menos favorecido, mas ele tem toda aquela area de atuacéo e a
equipe tem que dar essa atencdo pra ele, pros menos favorecidos um
pouco mais né, mas de uma forma igual pra todos.
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O discurso aponta para o entendimento de integralidade como garantia de acesso
aos servicos de saude, seja a APS, a consultas ou exames de maior complexidade e
ainda, aponta algumas dificuldades para garantir esse acesso. Esse entendimento,

segundo Mattos (2004) se faz presente na literatura.

O discurso relaciona a efetivacdo da integralidade enquanto garantia de acesso a
aproximacédo dos servicos ao local de residéncia dos individuos, porém aponta uma

distingcdo quanto a importancia dessa proximidade.

Primeiro aponta para as acdes de prevengcdo e nesse sentido, o gestor considera
gue oferecer 0s servicos proOXimos aos usuarios garante que a populacdo faca
prevencdo. Neste caso, aponta para a representacdo de que o usuario nao prioriza
a prevengdo e que para que ele se previna, o governo deve facilitar. Por outro lado,
também associa as acOes de prevencdo a tecnologia dura, apontando para a
valorizacdo da mesma, seja no tratamento ou na prevencédo. Ja no caso de servi¢cos
de assisténcia, o gestor entende que a proximidade garante o acesso da populacéo

aos mesmos e assim, a integralidade é efetivada.

No primeiro caso, emerge a representacao de que a integralidade esta relacionada
com a realizacdo de procedimentos de prevencao de doencas a partir de tecnologias
duras e o segundo aponta para a oferta de servicos de maior complexidade

tecnoldgica (tecnologia dura).

Em relacdo a APS, o DSC afirma que a integralidade seria alcancada com a garantia
de acesso a toda populacdo, independente de sua condicdo soécio-econdmica.
Assim, o termo integralidade esta sendo utilizado como sinbnimo de universalidade

do acesso.

Nesse aspecto, o discurso traz a tona a discussao sobre a inter-relacéo entre os trés
principios do SUS e concomitantemente, a necessidade de se perceber a distingéo
entre oS mesmos. Ayres (2009) apresenta a distingdo e a complementaridade dos
referidos principios ao afirmar que, a universalidade esta relacionada a garantia de
acesso para todos; a equidade esta voltada a pactuar com todos o0 que cada um
necessita e a integralidade se apresenta como um desafio para saber e fazer o ‘qué’

e ‘como’ fazer saude, para responder universalmente as necessidades de cada um.
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Para nos, a efetivagdo da universalidade, ndo representa necessariamente o
desenvolvimento de praticas pautadas no principio da integralidade. Ainda que seja
fundamental o atendimento de toda a populacdo por parte da equipe de saude da
familia, conforme afirmado no discurso, esse atendimento pode ser direcionado de

véarias formas e ndo necessariamente com vistas a efetivacdo da integralidade.

O discurso apresenta os Consorcios e o CGR como caminhos para se alcancar a
integralidade, na medida em que a partir do primeiro, disponibilizam-se
procedimentos especializados e a partir do segundo, sdo autorizados a abertura de
novos servicos da APS. Emerge um entendimento limitado do CGR enquanto

autorizador de servicos.

O discurso também aponta para um entendimento de integralidade voltada para o
servico, isto é, afirma que para o CRE atender a pessoa de forma integral, ele deve
garantir outras especialidades. Assim, cada unidade deveria ter todos 0s servigos
disponiveis para garantir m atendimento integral. Desta forma, ndo ha um olhar para

a construcdo de redes de atencdo e para a linha do cuidado.

Entendemos que a oferta e a facilidade de acesso aos servicos de saude sao
fundamentais para responder parte das necessidades dos usuarios, porém a
integralidade extrapola a garantia de acesso e exige continuidade na atencéo e uma
inter-relacdo entre os diversos servicos oferecidos voltados para atender as
necessidades do usuario. Assim, integralidade esta direcionada para um acesso
como o direito ao uso, de forma oportuna e resolutiva, das tecnologias necessarias,
sejam elas duras, leves ou leve-duras e a garantia de um atendimento tanto as

demandas objetivas quanto a subjetividade do usuario.

Porém, no discurso nos parece que a prioridade esta voltada para o acesso aos
servicos que envolvem tecnologia duras, considerada por nds, um entendimento de
acesso limitado e fragmentado. Esse acesso, para nos, fortalece o modelo médico

assistencial.

Outra questéo é o fato de que a garantia do acesso aos diversos niveis de atencao,
mesmo que atenda algumas necessidades do individuo, ndo necessariamente
garante que as acbOes de prevencdo, promocado e assisténcia estejam sendo

garantidas em todos os niveis de atencdo, o que para Mattos (2004) é fundamental
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para garantir a apreensdo ampliada das necessidades de saude. No entanto, essa
perspectiva da integralidade ndo é expressa no discurso.

Em relacdo as dificuldades enfrentadas para garantir o acesso, o discurso aponta
para a procura de individuos de um municipio por servi¢os disponibilizados em outro
municipio, ocupando as vagas e limitando o acesso dos proprios municipes,
interferéncias politicas e a judicializacdo associada a interesses das industrias
farmacéuticas.

Essas dificuldades também possibilitam algumas reflexdes. No que se refere a
procura por servigos em outros municipios, partimos da afirmativa que a saude é um
direito do cidadao, assim ele pode procurar o servico onde quiser, por outro lado,
também existem os limites financeiros, estruturais e humanos dos municipios que
imp&em limites para garantir esse acesso universal, também apontado no discurso.
Porém, o que chamamos a atencdo nao € apenas para essa contradicdo, mas sim
buscamos respostas em relagdo aos motivos que levam os individuos a procurar
servicos em outros municipios que ndo sédo os de sua residéncia sem ter um fluxo

organizado.

Nesse sentido, apontamos trés possibilidades. A primeira refere-se ao fato de que o
seu municipio de residéncia ndo atende as suas necessidades, assim ndo garante
uma atencdo integral e a segunda, refere-se a falta de participacdo social na
construcdo de fluxos de atencéo, assim ele ndo sabe qual € o caminho que ele deve
percorrer para ter sua necessidade atendida. Ou ainda, o arranjo regional
organizado pelo gestor ndo € o ideal sob a perspectiva da populacéo. Independente
de qual for a causa, podemos perceber que had uma fragilidade em relacdo aos
fluxos de atencédo organizados pela gestdo, comprometendo a efetivagcdo da

integralidade.

Para Mattos (2007) negar os servigos para individuos de outros municipios “é
apenas o exercicio do poder de vedar o acesso aos servigos de saude demandados”
e aponta como uma possivel consequéncia a procura pelos planos de saude por
parte dos usuarios que néo tiveram acesso ao Sservico que pensava necessitar. Essa
possibilidade vem reforcar o0s interesses das instituicbes privadas e
concomitantemente fragiliza o sistema publico na medida em que direciona a
populacdo com maior poder aquisitivo para a medicina suplementar (MATTOS,
2009).
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Assim, entendemos que é necessario fortalecer as relagdes intermunicipais para
construcédo de redes de atencdo que realmente vao ao encontro das necessidades
dos usuarios associado a um investimento junto a populacdo para garantir a

participacdo da populacdo nesse processo.

Em relacdo a judicializacdo, na representacdo do gestor trata-se de uma a¢édo que
nega as filas de espera e que fortalece os interesses das industrias farmacéuticas,
dificultando assim, a efetivacdo da integralidade. Em contra ponto, Mattos (2010a)
faz uma distincdo entre a acdo judicial voltada para os interesses do mercado, que
defendem interesses individuais e a acao judicial voltada para garantir o legitimo
direito do cidadao.

Ainda, aponta para a possibilidade dos processos judiciais contribuirem para uma
reorientacdo dos servicos de salde com vistas a aproximar os referidos servicos as
necessidades da populacdo. No entanto, na representacdo do gestor, a
judicializacdo se mantém atrelada a uma demanda individual em detrimento de se

tornar um processo social.

Desta forma, entendemos que a judicializacdo € uma possibilidade que pode limitar
a efetivacao dos principios do SUS e contribuir para a l6gica do mercado, na medida
em que favorece as empresas de prestacdo de servicos e industrias farmacéuticas e
contribui para transformar o usuario que até entdo, se apresenta enquanto um
‘consumidor falho’ em um ‘consumidor eficiente’ e assim, valorizar os interesses

individuais.

No entanto, acessar 0s 6rgdos responsaveis pela abertura de processos judiciais
também exige eficiéncia por parte do consumidor, trazendo novamente uma
distincdo entre os consumidores falhos e os eficientes, isto é, entre aqueles que tém
conhecimento e que conseguem buscar 0s 0rgdos competentes. Esta distingdo que
separa agueles que conseguem acessar a judicializacdo e os que se mantém
alheios inclusive a este processo, mais uma vez, impede a garantia do direito a

saude de forma universal.

Porém, a judicializacdo também pode impulsionar o sistema de salde com vistas a

uma transformacéo das praticas e a efetivacdo do SUS a partir do momento que
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possibilita a garantia do direito a saude que, de outra forma, o usuario ndo estaria
sendo garantido pelo sistema.

Ainda, os processos judiciais apontam para a relacdo entre demanda e oferta, o que
pode ser utilizado para, de forma responsavel, direcionar os servicos de saude tanto
no que se refere a organizagdo dos processos de trabalho quanto a definicdo de
servigcos oferecidos. Nesse sentido, os interesses individuais podem contribuir para

alcancar os interesses coletivos.

O discurso ainda aponta outros atores envolvidos no processo de judicializacéo.
Referimo-nos as industrias farmacéuticas que, sdo apontadas como as beneficiadas
pelos mandatos judiciais, reforcando a l6gica do mercado e sobrepondo os
interesses desse aos interesses do Estado. E ainda, aponta para o papel do médico
que, a partir do seu poder legitimado socialmente e cientificamente, direciona sua
pratica em seu cotidiano para também beneficiar os interesses do mercado. Essa
postura do profissional também reflete o entendimento de que o mesmo apesar de

trabalhar para o Estado reproduz os interesses do mercado.

Outro ponto apresentado no discurso refere-se a interferéncia politica nas acdes de
saude. Na representacdo do gestor, se por um lado essa interferéncia privilegia
determinados grupos em relacdo ao acesso a saude, dificultando a efetivacdo da
integralidade, por outro, € um mecanismo utilizado por eles mesmos para garantir o
acesso aos servicos de saude em determinados momentos. Ainda que pareca
contraditorio, a nosso ver, trata-se de uma pratica legitimada historicamente no
contexto brasileiro e torna-se uma estratégia tanto da populacdo quanto dos

gestores para ter as suas necessidades atendidas.

Porém, a nosso ver, se o0s servicos forem capazes de se organizar de forma a
responder as necessidades da populagcdo e os atores envolvidos tiverem uma
participacdo ativa nessa construcao, fortalecendo o sentimento de pertencimento de
cada um, a interferéncia politica se tornara desnecessaria. Assim, a efetivacao de
uma atencao integral pode ser um caminho para eliminar, ou ao menos, minimizar

os efeitos das intervengdes politicas e da judicializacéo.

A associacao das dificuldades apresentadas no discurso para a garantia do acesso,

gue segundo o mesmo, garante a integralidade, reflete o a relacdo entre os trés
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poderes instituidos no pais, a relagdo entre o Estado e o mercado, o papel do
profissional e aponta para a fragmentacao e a disputa de poderes que perpassa a
producdo de saude e que a distancia, muitas vezes, dos interesses da populacéo.
S0 nessa tenséo entre diferentes interesses que o gestor direciona as suas acoes e

que torna a producao de saude um grande desafio.

DSC 2 - Integracdo com outras secretarias

O DSC referente a ‘integracdo com outras secretarias’ foi construido a partir de
15,22% das 46 respostas apresentadas e aponta para o0 entendimento da
integralidade relacionada a integracdo da secretaria da saude com outras
secretarias (Tabela 5).

Para essa IC construimos 2 DSCs, o primeiro aponta para essa integracdo como a
interacdo, 0 apoio e o didlogo entre as secretarias e o segundo aponta o
entendimento oposto, assim entende a integralidade como a centralizagcdo da
responsabilidade na secretaria de saude.

DSC 2A — Interacao, apoio, dialogo entre secretarias

Pra mim, a saude enquanto saude integral ela tem que ser tratada como
politica publica integrada a todas as demais acfes, entdo ndo podemos
puxar toda essa responsabilidade pra saude, que nds ndo vamos resolver
esses problemas, mas € de conversar com 0s colegas, com 0s gestores,
com os politicos pra que comece a se pensar saude de uma forma integral.
NOs precisamos integrar, a saude n&o funciona sozinha, ndo adianta eu
fazer salde e a outra parte ndo contribuir com a educacdo, com a acéo
social, com a cultura. A secretaria de saude depende de projetos sociais,
como educacao, a secretaria de assisténcia social e das demais secretarias
de forma direta e indireta, porque se ndo, eu vou ter que fazer saude
assistencial a vida inteira. Entdo, eu penso que integralidade é tudo junto,
saude, educacdo, cultura, esporte, moral, acho que tem tudo a ver com
integralidade. Entdo, la a gente consegue a integralidade muito boa com a
acao social e educacao e la, até os eventos a gente faz em parceria. Por
exemplo, aquele resgate que faz de crianca e adolescente em risco,
sofrendo abuso, criado pra acéo social e a gente na saude acompanha cara
a cara, até porque quem da assisténcia € a saude, eles referenciam. Mas
por exemplo, psicélogo, na saude nao tem, entdo assim, cede o psicologo
deles, entdo ha essa troca muito grande. Na educacdo a mesma coisa,
guando precisa de um, quando precisa ndo, precisa sempre né, as acoes
feitas na escola, gravidez na adolescéncia séo altissima, entdo as equipes
entram com muita forca. Ah! Com o Centro de Referéncia e Assisténcia
Social, a secretaria tem desenvolvido trabalhos em parceria, quando noés
temos que assistir algumas familias, principalmente na questdo do alcool e
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outras drogas. Entdo, a gente trabalha muito em conjunto aqui, secretaria
de assisténcia social, educacao e saude e ultimamente a secretaria de meio
ambiente. Entdo nés fazemos projetos, cada um na sua area, a gente faz
em conjunto, mas depois cada um leva pra sua area e desenvolve esses
projetos na sua é&rea. Isso € integralidade, vocé trabalhar de forma
intersetorial. Entdo nés procuramos integrar, sempre uma tentando ajudar a
outra e as vezes eu busco ajuda de um veiculo da acdo social, da
educacéo, da secretaria de transporte. As vezes eu preciso de uma pessoa
da secretaria de obras pra fazer um reparo na minha unidade de saude,
entdo a gente criou um grande respeito dentro de todas as secretarias e
todas as vezes que essas pessoas também precisam da secretaria de
saude, eu t6 sempre procurando atender também, é uma troca bacana,
bonita onde todos tentam se ajudar mutuamente. Um projeto também dentro
dessa integralidade que acontece, € o PSE, programa de saude nas
escolas, é uma parceria com a Secretaria de Educacédo. Através desse PSE
proporcionou fazer um levantamento das criancas que estavam com
problemas de vista, uma das situacdes que dificultava o aprendizado, ai foi
feito capacitacdo dos professores, a secretaria de saude disponibilizou
consulta com especialista e até Oculos foi doado e assim pode observar
uma melhoria no aprendizado da crianca na fase escolar. Também
pudemos fazer um trabalho de vacinac&o dos alunos, na fase escolar. Outra
acao também que foi feito de forma integral, foi outros exames também de
rotina mesmo. Tem também essa integracdo com a secretaria de pesca,
agricultura e meio ambiente né, a gente percebe que as atividades que sao
voltadas para os catadores de caranguejo, para 0s pescadores né€, essa
orientacao junto da saude, também tem gerado um fruto interessante que as
pessoas comecam a ver alguns habitos de forma melhor. Entdo tem tido
resultados sim, infelizmente s&o resultados muito lentos porque eles
envolvem mudanca de habito né, e a mudanca de habito leva tempo para
gue a pessoa venha a absorver.

DSC 2B - Centralizacéo da responsabilidade na secretaria de saude

O usuario de drogas e tal, o atendimento ficava solto, a gente nédo tinha isso
ainda incorporado que era uma responsabilidade também nossa, ficava
assim: - ah! isso ai € da assisténcia! Mas o problema de saude dele ta
onde? Ta com a gente, entdo ficava totalmente a parte, agora quando vocé
comega a juntar isso ai, quando eu puxo pra saude pra tentar achar uma
solucédo embora, tava falando, a gente ta batendo a cabeca, mas s6 o fato
de vocé puxar, vocé ja ta pensando, ndo resolvendo, mas ja ta pensando
formas de resolver, entdo ja t6 buscando essa integralidade né, cumprir a
integralidade da saude.

O discurso aponta a integralidade associada a integracdo entre secretarias, sob
vérias formas de entendimento. Aponta para uma integracdo enquanto participacao
pontual de uma secretaria em acoOes realizadas por outra e sensibilizagdo dos
secretarios municipais sobre a situacéo de saude da populacdo e da importancia das

acOes de todos na producéo de saude em momentos de encontro.
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Outra forma de entendimento apontado no discurso € a perspectiva de apoio
material e humano entre as secretarias ou ainda o desenvolvimento de uma
determinada acéo pela secretaria de saude num ambiente reconhecido como sendo

de outra, como é o caso de a¢les nas escolas.

Com menor énfase aponta a integracao de secretarias para a elaboragdo conjunta
de alguns projetos, ainda que esses sejam encaminhados de forma independente

pelas mesmas.

Entendemos que essas iniciativas apresentam como ponto comum nao apenas o
fato de ultrapassarem os muros da secretaria de saude, mas também trazerem em
seu bojo o entendimento de que a saude extrapola a abordagem biomédica. Nesse
sentido, essas iniciativas apontam para um avanco no que se refere ao
direcionamento de préticas pautadas no principio da integralidade na medida em
que rompe com o paradigma de salude direcionado exclusivamente aos

procedimentos médicos assistenciais.

Porém, ainda que o discurso aponte para a ideia de que “a saude integral tem que
ser tratada como politica publica integrada a todas as demais acdes” e afirme a
necessidade da saude trabalhar em conjunto com outras secretarias, a perspectiva
de acOes fragmentadas desse processo, onde cada um faz a sua parte de forma
independente prevalece.

Pauli (2007) apresenta a intersetorialidade como uma estratégia para mudar as
praticas governamentais, na medida em que propde a ‘“integracdo dos varios
segmentos que compdem o governo municipal [...] voltada para mesmos objetivos,

criando uma cultura organizacional de resolutividade dos problemas [...]".

Nesse sentido, consideramos entdo importante fazer uma reflexdo sobre o que se
entende por trabalho intersetorial, isto €, se esté voltado para a¢des de apoio ou de
sensibilizacdo ou se entende que essas acOes extrapolam essa perspectiva e
avancam para a responsabilizacdo de todos os envolvidos pelos objetivos propostos,
pelos encaminhamentos, pelos resultados e consequentemente, pela resolucédo dos
problemas de forma conjunta. E para nos, é a partir desse entendimento que sera
possivel organizar os servicos de forma a desenvolver praticas pautadas no principio

da integralidade.
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Porém, exatamente pela dificuldade de se garantir a efetivacdo de acdes
intersetoriais (entre secretarias) o DSC 2B apresenta como estratégia para a
efetivacdo da integralidade a unificacdo dos encaminhamentos em uma Unica
secretaria, isto €, sugere que a secretaria de saude assuma integralmente o
problema de determinadas populagbes, com vistas a evitar a fragmentacdo do
mesmo. Nesse sentido, aponta para 0 perigo de muitos assumirem uma parte do

problema e por fim, ninguém assumir a responsabilidade da questao.

Entendemos que essa fragmentacdo esta relacionada a representacdo de
integracao entre as secretarias voltada para a realizacéo de ac¢fes direcionadas para
uma mesma clientela ou para cobrir o déficit de recursos materiais e de pessoal das

mesmas, apontada no DSC 2A.

Fazemos aqui um questionamento a esse entendimento. Partimos do fato de que no
ambito municipal, as politicas publicas sdo direcionadas para 0s seus municipes e
as secretarias municipais sdo as responsaveis pela execucdo das mesmas. Assim,
independente de haver ou ndo uma integracdo entre as secretarias, as acoes
desenvolvidas por essas estédo voltadas para a mesma populacéo e deve responder
as necessidades da mesma. E ainda, se elas ocorrem num mesmo espago fisico, no
caso o municipio, envolvem os mesmos individuos e estdo voltadas para o mesmo
objetivo no que se refere as necessidades da populagédo. De alguma forma, em
algum momento e independente do desejo de uma ou de outra secretaria, as acdes
desenvolvidas ndo se aproximam? Entdo qual seria o diferencial das acoes

realizadas conjuntamente?

Entendemos que para tentar responder esses questionamentos e para que a
‘integracdo entre as secretarias’ ndo reproduza as acdes que estas ja deveriam

realizar independente de ser de forma individual ou conjunta, € importante ter

clareza de qual € o objetivo dessas acdes e a quem interessa?

No que se refere aos objetivos dessa integracdo, o discurso aponta para uma
preocupacdo em tornar a vida da populacdo mais facil. Assim questionamos o que
se entende por vida mais facil? Como a integragdo das secretarias podera contribuir

para alcancar esse objetivo?
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Se levarmos em consideracdo que a integralidade parte do pressuposto de que o
cidaddo esta na centralidade dos servicos oferecidos pelas distintas secretarias,
porém sem negar as especificidades de cada uma delas, de que forma efetivamente
a integracdo entre as secretarias podera contribuir para a efetivacdo da

integralidade?

Entendemos que essas secretarias tém dois pontos em comum. O primeiro, como ja
afirmamos, referimo-nos ao cidadao e para que ele se mantenha na centralidade dos
servicos, ele deve participar da construcdo desse arranjo. E ele que podera
contribuir com o direcionamento das acdes a partir da definicdo de quais sdo as
prioridades a serem assumidas conjuntamente pelas diversas secretarias e qual € o

melhor arranjo para melhorar a propria vida.

Assim, 0s objetivos comuns, o encaminhamento das acdes e os resultados obtidos
poderdo ser assumidos por todos os atores envolvidos e estara voltado para a
atencao integral.

O segundo refere-se a uma acéo que é (ou deveria ser) desenvolvida por todas as
secretarias. Trata-se das acdes de fomento a autonomia e empoderamento da

populacao.

Entendemos que é a partir dessa agao, que transversaliza todas as secretarias, sera
possivel garantir a participacdo da populacdo no encaminhamento das politicas
publicas e direcionar e potencializar as a¢des que ja sdo da competéncia de cada

secretaria e que devem ser desenvolvidas, independente de qualquer arranjo.

No entanto, o discurso aponta para a populacdo enquanto receptora dos servicos e
reforca o entendimento, ja apontado em DSC anteriores, de que o gestor detém o
conhecimento e que através da transmissdo desse, ira modificar o comportamento

da populacéo.

Entendemos que a necessidade de envolver varias secretarias na producdo de
salude torna-se cada vez mais necessaria na medida em que a sociedade
contemporanea apresenta uma realidade na qual a relacdo entre o homem e o
ambiente, a sociedade e consigo mesmo contribuem para um adoecimento

individual e coletivo.
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O discurso aponta o trabalho intersetorial como uma pratica para mudar o modelo
médico assistencial vigente, porém acreditamos que afirmar que a doencga envolve
outros determinantes ndo é suficiente para gerar essa mudanca, se O
direcionamento das praticas se mantiver exclusivamente voltadas para a saude
enquanto auséncia de doenca e nao houver um reconhecimento do papel do

usuario, enquanto um sujeito ativo, nesse processo.

DSC 3 - Integracdo intermunicipal e interfederativa

O DSC referente a integracdo intermunicipal e interfederativa, composto com
15,22% das 46 respostas (Tabela 5), trds a necessidade de garantir a integracéo
entre as trés esferas de governo para a efetivacdo do principio da integralidade,
porém aponta para a dificuldade de se garantir essa articulagdo e a construcédo de

redes de atencdao.

O referido DSC foi subdividido em dois discursos que se diferenciam em relacdo ao
entendimento do gestor em relacdo ao propdésito dessa integracao.

DSC 3A — Integracéo para oferta de servi¢os e construcao de redes de atencéo

Com certeza, toda aproximacdo que vocé faz com outro municipio que é
benéfica pra populacdo, quando vocé tiver uma necessidade, vocé nao
conseguir atender a pessoa ho seu municipio, se um vizinho seu conseguir
atender, vocé ta automaticamente ajudando esse principio da integralidade.
Pra isso, a CIB comecou a sentar com 0S municipios, 0S municipios
conseguiram se colocar o que era importante pra eles e o que ele também
poderia oferecer pra ajudar o outro municipio e a gente conseguiu avancar
muito com essa integralidade. Outra coisa que mudou muito é que o Estado
comecou a entender que em vez de penalizar, ele precisava oferecer
suporte. Entdo veja bem, alguns exemplos da integralidade é fazer com que
o sistema funcione. N6s, municipio faz a parte dele, ai tem a média
complexidade e tem a alta complexidade que também é responsabilidade
do Estado. Entdo se nao tiver essa integracdo, ndo adianta s6 levantar os
problemas se nao tiver resolucdo desses outros segmentos. Por exemplo, é
a questdo da materno infantil, que se tivesse essa integracao, a garantia do
acesso do paciente em todas as instancias com certeza poderia ser bem
melhor, entdo acho que tem que haver essa integragéo tanto do municipio,
o Estado e Ministério né, ter essa integracdo que tudo € voltado para o
paciente. Entdo eu nao posso falar da integralidade hoje na rede da
gestante porque ta faltando fechar, a gente ta na maior dificuldade com as
referéncias. Por isso que as vezes, eu acho que de alguma forma a gente
vai contra né. Pelo menos na minha gestdo vocé vai contra um pouquinho
essa questdo da integralidade, quando vocé quer fazer as coisas
funcionarem de qualquer forma, de qualquer jeito, mas ao mesmo tempo
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vocé sabe o que é de cada esfera, de cada competéncia de cada 6rgéo, de
cada setor. Na verdade, eu acho que a rede € um grande exemplo da
integralidade porque é justamente o que é pra ser feito, da forma que é
preconizado, porque que €é quase um manual assim, dessa forma
economiza-se dinheiro. Entdo eu acho que a rede é um exemplo disso, mas
efetivamente, praticar a rede € uma outra questao.

DSC 3B - Integracgédo para otimizar a¢cdes administrativas e burocréaticas

Ai vamos pega a questdo da integracao regional, é dificil falar todo mundo
se dar bem, mas na hora de colocar no papel pra isso funcionar, é dificil. Na
verdade falar que existe é complexo, eu acho que deveria. Se existisse de
cima pra baixo fazer que essa integracdo seria mais possivel de que de
baixo pra cima, se esses direitos fossem passados de forma hierarquica, de
forma que fizesse com que 0s municipios interagissem e economizassem,
porque tem como. Por exemplo, até licitar, se licitar junto, fica bem mais
barato. Se isso fosse exigido, mas a questdo politica atrapalha. Também
ndo td dizendo que t& certo ou errado, uma sugestdo, tivesse meios de
impor, essa é a palavra, impor essa integracdo. Falar integracdo pode ser
um sonho, mas eu acho que € o caminho. Ah! Tem mais uma coisa que
também que tem a ver com integralidade, sdo os pactos. Tem a ver sim com
integralidade, mas séo tantas planilhas, tantos pactos que as vezes a gente
fica até perdido, eu acho que se tivesse um instrumento um pouco maior,
gue fosse feito de maneira integral também entre o municipio, entre a
Regional, entre o Estado, entre o Ministério.
O DSC 3A aponta a integracdo intermunicipal e interfederativa como a forma de
oferecer 0s servicos assistenciais a populacdo e garantir a efetivagcdo da
integralidade e para tanto, cada instancia federada deve assumir o seu papel. Porém
segundo o entendimento do gestor, esse papel ndo € garantido pela esfera estadual,

o que dificulta a efetivacdo da integralidade.

Diante dessa realidade, o discurso aponta dois entendimentos. Por um lado, afirma
que 0 municipio ndo consegue garantir a integralidade da atencdo, pois ndo tem
como oferecer o0s servigos que ndo sédo de sua competéncia. Esse entendimento se
apresenta contrario a determinacdo legal apresentada no Pacto pela Saude que
amplia as responsabilidades da gestdo municipal na medida em este assume
garantir a atencdo integral & saude de sua populacdo de forma solidaria com o
Estado e a Unidao (BRASIL, 2006b), apontando para as contradicdes entre as

exigéncias formais e as possibilidades reais.

Essa discussao levanta o questionamento de quem seria a responsabilidade pela

atencdo ao usuario. Trevisan e Junqueira (2007) afirmam que “ndo existe o doente
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federal, estadual, municipal ou comunitario. Existe o cidaddo que esta exercendo o
direito constitucional de ter acesso a saude [...]” e assim, esse direito deve ser

garantido.

Porém, no discurso, o gestor transfere para a esfera estadual a responsabilidade
pela ndo garantia da integralidade. Emerge assim, a representacdo de que a
integralidade esta relacionada com a disponibilizacdo de servi¢cos assistenciais, em

todos os niveis de atencao, para atender as necessidades da populacéo.

Por outro lado, o discurso também apresenta algumas estratégias para superar as
dificuldades apontadas e afirma que o municipio se vé obrigado a assumir a
responsabilidades de ofertar procedimentos que ndo sado de sua competéncia a fim
de dar respostas as necessidades do usuario, independente da definicdo formal de

competéncias.

Ainda que o gestor aponte que essa agao representa a preocupacao com a garantia
de uma atencao integral ao usuario, no seu entendimento essa estratégia fere o
referido principio exatamente por ndo seguir as determinacdes formais que definem

as competéncias presente no Pacto pela Saude (BRASIL, 2006b).

Por isso que as vezes, eu acho que de alguma forma a gente vai contra né.
Pelo menos na minha gestdo vocé vai contra um pouquinho essa questao
da integralidade, quando vocé quer fazer as coisas funcionarem de qualquer
forma, de qualquer jeito, mas ao mesmo tempo vocé sabe o que € de cada
esfera, de cada competéncia de cada 6rgao, de cada setor.

Nesse caso, 0 gestor aponta para outra representacdo sobre a efetivacdo da
integralidade, que esta relacionada com o cumprimento do desenho do sistema de

salde e ndo ao atendimento as necessidades do usuario.

O discurso aponta para uma melhoria na relacao entre Municipios e Estado e, afirma
que o Estado comecga a ‘sentar com 0s municipios’, ‘entender que em vez de
penalizar, ele precisava oferecer suporte’. Emerge a representacdo quanto as
relacdes verticalizadas entre os entes federados na qual os municipios se mantém

numa posicao hierarquicamente inferior.

Entendemos ser necessario fortalecer os espacos de discussédo e negociagcdo com

vistas ao fortalecimento de uma relagcdo horizontal, cooperativa e de co-gestéao
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interfederativa. Dessa forma, tanto o Estado quanto os Municipios deverdo assumir
0 papel de protagonista e de co-responsaveis pela conducdo da politica de saude
regional, sem uma transferéncia de responsabilidades ou de culpas para a nao

efetivacdo da integralidade.

Para tanto, entendemos que o CGR é um espaco formalmente constituido e de
fundamental importancia para a efetivacdo desse processo, porém cabe fazer uma
reflexdo sobre a forma que ele vem funcionando. O discurso apresenta o referido
colegiado (apresentado no discurso como CIB), como espaco de encontro entre 0s
municipios e entre esses e 0 Estado e se aproxima a alguns dos objetivos do CIB
regional relacionados a “viabilizagdo da integragao e da harmonizagao do sistema de
saude e negociacdo e integracdo dos gestores da trés esferas de governo [...]”
(BRASIL, 2009), porém ainda esté distante do propdésito do CGR que aponta para a
“qualificacdo do processo de regionalizagdo, aprimoramento dos principios do SUS,

espaco permanente de pactuacao e co-gestao [...] (BRASIL, 2009).

Outra representacdo para a integralidade enquanto integracdo intermunicipal e
interfederativa esté relacionada ao bom funcionamento administrativo da secretaria
(DSC 3B). Nesse sentido, aponta para a integracdo dos municipios para otimizar

compras e reduzir custos ou ainda integracdo de instrumentos de gestao.

Porém, sugere duas possibilidades para efetivar essa integracdo. Uma propde que
tenha a participacdo de todas as instancias federadas e a outra, sugere que esta

integracao seja uma determinacao das esferas federal ou estadual.

Se existisse de cima pra baixo fazer que essa integracdo seria mais
possivel de que de baixo pra cima, se esses direitos fossem passados de
forma hierarquica, de forma que fizesse com que 0S municipios
interagissem e economizassem, porque tem como.

Assim, reforca a representacédo de que a relacdo de subordinacdo dos municipios

em relacdo as outras esferas € legitima e que deve ser mantida.

Para noés, esse entendimento vai na contramdo da constru¢cdo de uma gestado
cooperativa, solidaria e responsavel e inviabiliza a atuacdo do CGR como um

espaco permanente de pactuacao, cogestao e de decisao bipartite.
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Desta forma, para nés, a integracéo interfederativa apresenta-se mais voltada para
definir competéncias para orientar ‘quem deve fazer o que’, do que uma
preocupagao com ‘para quem fazer. Com essa inversao, a relagao interfederativa
pode tornar-se uma mera transferéncia de responsabilidades correndo-se o risco de
deixar a necessidade do usuario para 2° plano e assim, o seu direito a salde nao ser
assegurado e se distanciar da efetivagdo do principio da integralidade.

DSC 4 - Integracdo intra secretaria e trabalho em equipe

O discurso sobre a integracdo intra-secretaria foi construido a partir de 6,52% das 46
respostas encontradas na pesquisa (Tabela 5), e aponta para a relacdo entre a
forma que os setores e os profissionais da saude se relacionam e o principio da

integralidade.

Integralidade séo varios setores em conjunto entdo, pelo fato dele ter todas
essas portas de entrada, essas especialidades, entdo acaba tendo uma
coisa ligando a outra. Vamos pensar, ndo tem como somente o PSF
trabalhar sozinho, entdo tem que ter a integracdo com a vigilancia
ambiental, com a vigilancia epidemiolégica, com a sanitaria, tem que ter a
integracdo com a nossa unidade, entdo tem que ter toda essa integralidade
pra que funcione. Que somente uma equipe ndo tem como assistir toda a
essa populacdo.Também acho que as acdes integradas € essencial pra
gualquer funcionamento de um projeto, de uma acdo. Vamos comecar no
setor saude, se ndo der bem |4 desde o médico ao da pessoa que ta
fazendo o servico de limpeza, o processo pode atrapalhar, entdo as
pessoas necessitam umas das outras pra fazer o processo funcionar. Eu
acho que trabalhar com outras pessoas é um processo lento porque é um
processo de mudanca de cultura e acho que é um desafio muito grande
fazer essa mudanca acontecer. Mas a gente tem tomado algumas decistes
de gestdo que apesar, a populacdo de fato visa o médico, como naquela
parte curativa, mas pelo fato de ndés ter montado uma estrutura
contemplando outras areas por exemplo, fisioterapia, nutricdo, assistente
social ou até outra especialidade médica, a gente acabou montando um
fluxo préprio da secretaria e mesmo que a pessoa, ela ainda vem querendo
aquela parte curativa, querendo médico e, pelo fato da gente ter uma rede,
acaba forcando um pouco o paciente a trilhar por essas portas de entrada e
acaba o proprio paciente vendo que essas outras coisas também é
importante. Ai a gente faz ndo sO a parte curativa, 0 médico, mas esses
outros profissionais tem proposta, metodologia de trabalho por exemplo,
trabalho preventivo, € palestra, € trabalho em grupo, é trabalho com a
gestante, trabalho com os hipertenso, todos esses profissionais trabalham
de fato. E uma integralidade de todas as areas. Tem outra coisa, como €é
gue eu colocaria, o proprio entrosamento da equipe é até a integralidade.
Assim, bucal ta focado em saude bucal, pessoal da imunizacéo, ta la
separado, entdo vocé tava tendo, salas, unidades separadas e quando vocé



196

traz todo mundo pra um nucleo, a prépria equipe, acaba conhecendo o que
ela tem.

O discurso aponta a integralidade associada a integracdo dos diversos setores e
profissionais da secretaria de salde sob dois enfoques. O primeiro refere-se a uma
integracdo necessaria para atender as necessidades da populacdo. Expressa ainda

gue a efetivacdo da integralidade extrapola as atribuicbes da ESF.

O segundo refere-se a uma integracdo para melhorar o entrosamento entre 0s
profissionais e a troca de informagdes sobre servigos ofertados pela secretaria com
vistas a alcancar o bom funcionamento dos servicos. Nesse sentido, entendemos

gue se a primeira prioriza 0 usuario, o segundo prioriza 0 servico.

O discurso também aponta para a importancia de insercdo de outros profissionais
para atuar na area da salde, porém resgata a representacdo de que o médico &
responsavel pelas acbes assistenciais e os demais pelas acbes de prevencao.
Nesse sentido, reforcam um entendimento de que os profissionais atuam de forma

fragmentada, cada um assumindo uma fungéo.

Por outro lado, entendemos que a inclusdo de novas profissbes nos servicos de
saude vem ao encontro dos interesses do mercado, na medida em que oferecem
novos ‘produtos de saude’ para serem consumidos e amplia o campo de trabalho
para uma série de profissionais, tornando-os concomitantemente mercadorias de
desejo e aumentando sua capacidade de consumidor sem, contudo estimular o
trabalho em equipe que se mantém individualizado. Por outro lado, pode ser uma
possibilidade para gerar novos arranjos institucionais com poténcia para produzir
praticas pautadas no principio da integralidade e fortalecer a representacdo da

saude como direito do cidadao.

Dessa forma, podemos encontrar profissionais de varias areas atendendo o mesmo
usuario de forma individualizada, o que Peduzzi (2001) apresenta como
agrupamentos de agentes que reproduzem a fragmentacao dos servigos e efetivam
a justaposicdo das acdes, mas também podemos encontrar equipes com praticas
que valorizam a troca de saberes, embasadas em um plano de intervencao

construido conjuntamente, no qual todos assumem de forma solidaria a
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responsabilidade pela assisténcia ofertada e pela atencdo integral ao

usuario/coletivo.

Porém, a representacdo do gestor em relacdo a integracdo entre os diferentes
profissionais aponta prioritariamente para o primeiro agrupamento de agentes
expresso por Peduzzi (2001) como se a inclusdo de outras profissbes no
atendimento ao usuario fosse suficiente para garantir a integralidade.

Para nos, essa inclusédo € apenas o primeiro estagio, cabendo ao gestor, aos outros
profissionais envolvidos e aos usuarios construirem os melhores arranjos para
direcionar a atencao integral, na medida em que, como Merhy (2005) afirma, a
integralidade pressupde sair dos territérios pré-estabelecidos e se abrir para novos
modos de produzir o cuidado com o envolvimento de todos os atores envolvidos na

producao de saude.

Associado a este ponto, o discurso reforga a distingdo entre as acdes de prevencéo
e assisténcia, a partir da representacao de que os outros profissionais (ndo médicos)
atuam na prevencdo e possuem metodologias diferenciadas para tal. O discurso
também expressa que a expectativa da populacdo em relacdo aos servicos de

salde esté voltada para o atendimento médico assistencial.

Esta representacdo, que coloca o profissional médico na centralidade da saude, vem
ao encontro da afirmativa de Peduzzi (2001) de que independente da forma que os
profissionais atuam, seja de forma fragmentada ou em equipe, ainda observa-se o
predominio da diferenciagédo técnica dos trabalhos especializados e a desigualdade
de valor atribuido a cada uma das profissbes envolvidas. Segundo o autor, esta
diferenciacdo, legitimada socialmente, define posi¢cdes hierarquicas entre 0s

profissionais envolvidos.

Outro aspecto que o discurso aponta sao os mecanismos utilizados pelo gestor para

inserir outros profissionais no atendimento ao usuario.

...mas pelo fato de nds ter montado uma estrutura contemplando outras
areas, por exemplo, fisioterapia, nutricdo, assistente social ou até outra
especialidade meédica, a gente acabou montando um fluxo proprio da
secretaria e mesmo que a pessoa, ela ainda vem querendo aquela parte
curativa, querendo médico e, pelo fato da gente ter uma rede, acaba
forcando um pouco o paciente a trilhar por essas portas de entrada...
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Diante da afirmativa, levantamos alguns questionamentos: Quem determinou que é
melhor para a populacdo ser atendida por varios profissionais? Sera que sempre
sera melhor seguir os fluxos pré-estabelecidos pela gestdo para alcancar o
desejado, que segundo o discurso € o atendimento médico? Sera que essa insercao
também nédo é uma proposta sugerida, ou induzida pelo &mbito federal e incorporada
na esfera municipal, como é o caso da odontologia na ESF, a fisioterapia e as
academias de ginastica, os profissionais da saude mental com o CAPS? E por fim,
se realmente essa € a melhor alternativa, por que tem que ser imposta para a

populacao e ndo simplesmente ser oferecida?

Nesse sentido, emerge a representacédo de que o gestor tem um saber e ocupa uma
posicdo que Ihe confere a capacidade e o direito de definir e implantar as rotinas que
julgar serem as melhores para atender o usuario. E por outro lado, o usuario &
entendido como aquele que ndo tem conhecimento suficiente para saber o que é
melhor para ele mesmo, 0 que nos reporta novamente ao questionamento sobre a
participacdo da populacdo na conducdo dos servicos de salude e na sua propria

saude.

DSC 5 - Integracdo entre as antigas e as novas gestoes

O DSC sobre a ‘integracdo entre as antigas e as novas gestbes’, apesar de
representar apenas 2,17% das 46 respostas apresentadas (Tabela 5) traz alguns

pontos de reflexdo que merecem destaque.

Entdo essa descontinuidade pra mim € uma preocupacgdo, acho que falta
essa integralidade, € uma coisa que quem nao tem o compromisso de
continuar o que o outro comegou entdo, 0O cara comegou, € uma coisa
discutida com a sociedade, € uma coisa que foi la, sentou a comunidade,
eles querem isso? Queremos. Entdo tudo bem, s6 que quem t4 chegando,
tem que assumir o compromisso, que aquilo foi discutido ali, a populacao
mostrou que precisa, eu tenho que ir até o final, ndo € chegar ali, opa!
Interrompeu. N&o, pra mim isso ai ndo é prioridade, vou mudar o foco e
parar com aquilo ali. Entdo eu acho que tem essa descontinuidade, perde
essa integralidade de gestéo, na verdade integralidade de gestéo.

O discurso aponta a integralidade enquanto a integracdo entre a antiga e a atual
gestao, isto €, associa 0 termo integralidade a continuidade da gestdo. Reporta o
entendimento de que a efetivacdo da integralidade esta relacionada com a gestéao

assumir os compromissos firmados com a populagao e continuar com 0s projetos em
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andamento, independente de questbes politico partidarias. Concomitantemente
reflete o entendimento de que os gestores municipais nao respeitam as decisdes da

populacao e que o interesse pessoal se sobrepde ao interesse coletivo.

Porém notamos uma contradicdo na medida em que num primeiro momento
expressa que ha participacdo social na decisdo dos servicos e acdes a serem
encaminhados numa gestéo e posteriormente nega qualquer participagdo da mesma
na decisdo do novo gestor. Nesse sentido, ndo fica claro qual é a participacao

efetiva da populacédo na construcdo e encaminhamento das acdes de saude local.

DSC 6 - Centralizacdo dos servicos

O DSC sobre a integralidade enquanto a ‘centralizacdo dos servigos’ representou

2,17% das 46 respostas apresentadas conforme apresentado na Tabela 5.

N&o vao existir farmacia nas unidades, entdo todo mundo que for medicado,
vao ter que vir aqui na farmécia cidadad. Hoje toda unidade tem
medicamento e nds vamos centralizar na farmacia cidada porque a idéia €,
isso é um programa do governo, que € centralizar as farmacias, centralizar
tudinho. Entdo inicialmente é isso, a preocupacdo nossa € que vai ter essa
repercussao negativa, porém a gente sabe que colocando essa farmacia
cidada aqui ela vai ser um avanc¢o para 0 municipio, ai depois, acho que vai
passar uns meses ai, as pessoas vao entender que € muito bom. Entao
integralizar € a palavra correta que vocé colocou ai. A gente vai sim, com
certeza atender esse publico aqui, porém com uma maneira diferenciada,
centralizada e vocé nem imagina o beneficio que a gente vai ter, a reducao
de despesa com essa farmacia porque nés nao temos um controle efetivo
de medicamentos que sao dispensados.

O discurso aponta a integralidade associada a integracéo de todos os medicamentos
em um unico espaco fisico, isto &, a centralizacdo do referido servico. Entendemos
que esse € um dos exemplos no qual o gestor buscou ‘encaixar’ o termo a uma
determinada experiéncia, com o objetivo de dar uma resposta ao nosSsO

guestionamento e aponta certo desconhecimento ao utilizar o termo ‘integralizar’.

Porém, no momento em que levantamos o sentido atribuido, propomos uma reflexédo
sobre qual a forma que os servigos estdo sendo organizados e de que forma esta
organizacdo contribui para a efetivacdo da integralidade. Nesse caso, 0 gestor
apresenta a ‘integralidade’, a partir do seu entendimento, enquanto uma estratégia
para reducdo de custos e deixa claro que € uma proposta pessoal que tera

repercussdes negativas diante da coletividade. Entendemos que mais uma vez, a
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saude é vista como uma mercadoria que deve ser administrada como tal e assim, o

interesse econdmico se sobrepde ao interesse social.

Outro ponto que merece destaque refere-se a forma como o gestor encaminha as
acOes a qual & baseada naquilo que ele considera a melhor solucédo. Essa forma
verticalizada de direcionar as acfes de saude ja foi apontada em DSCs anteriores.
Ainda, assim como nos outros DSCs, para justificar essa agao de forma a minimizar
essa pratica normativa, afirma que a populacdo posteriormente lhe dara razéo e
legitimara seu encaminhamento. Emerge a representacédo de que realmente o gestor

tem sempre razéo.

Essa afirmativa do gestor em relacdo a certeza de que a populacdo ira concordar
com a sua atitude e que ele pode decidir a partir daquilo que ele considera ideal, no
nosso entendimento pode estar relacionado com as caracteristicas historicas do
pais, marcado pelo regime de excecdo e que repercute até a atualidade no que se
refere a submissdo da populacdo em relacdo as determinacfes de representantes

do poder legitimado.

Podemos também entender que esta estratégia vem se contrapor a preocupacao
apontada no DSC sobre a garantia de acesso, na medida em que retira esse servigo
das unidades, diminuindo as portas de entrada.

Outro ponto é a forma com que 0s municipios encaminham projetos
governamentais. A farmacia cidada é apresentada no discurso como ‘um projeto do
governo’, porém, o mesmo contempla apenas a estruturacao fisica das farmacias e
ndo faz referéncia a centralizacdo do servico (ESPIRITO SANTO, 2012).
Entendemos que ou ha um desconhecimento do gestor em relacdo ao referido
projeto, ou o projeto oficial € utilizado para legitimar a sua acéo e garantir 0 recurso

estadual.

DSC 7 - Relacionada ao acesso a todas as informacdes dos usuarios

O referido DSC envolveu 4,35% do total das 46 respostas encontradas (Tabela 5) e
aponta o entendimento de integralidade relacionada ao acesso a todas as

informacdes dos usuarios.
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A partir do momento que a gente tem um controle de todo um sistema de
saude informatizando, vocé ta interligado. Entdo vocé vai no hospital, vocé
vai numa unidade e vai em outro lugar, vocé ter um histérico de vida do
paciente € evidente que vai ser muito dificil, vai ser complicado no inicio, vai
ter uma certa rejeicdo, vai ter um certo desconforto, mas dentro de um
processo ai de vocé criar facilidade para o paciente é uma forma de
integralizar, isso ai nada mais é que vocé vai facilitar a vida de um paciente.
E eu acredito que vai trazer melhorias principalmente aos profissionais, a
gente da um conforto maior para os profissionais, vocé integralizar € isso ai,
vocé colocando, interligando essas unidades. Outro coisa boa é quando
vocé leva pras unidades, por exemplo, implanta um hiperdia na sua
integralidade, vocé vai ter a facilidade de tar monitorando melhor os
programas de hipertensdo, quais sado aqueles que inspiram maior cuidado,
gue vocé tem que fazer uma visita com mais frequéncia, ou nao.
Esse discurso traz a utilizagdo do termo integralidade como sindnimo de totalidade
(implantacdo de um sistema em sua totalidade) e de agregar (agregar informacoes
sobre o usuario e o acompanhamento direcionado a ele em um Unico sistema de
informacé&o). Acreditamos que, assim como no DSC anterior, neste também houve o
uso da palavra sem uma reflexdo maior sobre o seu sentido, tentando apenas

aproveita-la em seu discurso sobre uma experiéncia apresentada.

Ainda assim, consideramos que esse discurso levanta o questionamento sobre a
contribuicdo dos sistemas informatizados para a efetivacdo da integralidade.
Entendemos que ter acesso a informacdes sobre a situacdo de saude do individuo e
as informacdes sobre os servicos de saude oferecidos e utilizados por esses
individuos podem contribuir para organizar os referidos servi¢cos e buscar direcionar
as acgOes para dar respostas as necessidades dos usuéarios. Nesse sentido, 0s
sistemas de informacdo s&o entendidos como meios para alcangar um objetivo e

nao enquanto um fim em si mesmo.

Porém, segundo o discurso, a valorizacdo dos sistemas de informacéo esta em si
mesmo e assim, ndo aponta para uma preocupacao qualitativa em relacdo aos

dados.

E importante compreender a forma com que essas informacbes sdo geradas e
analisadas, a sua utilizacdo e quem estara envolvido nesse processo. Para nds, 0s
dados inseridos nos sistemas, sO terdo um sentido a partir da definicho de como
foram obtido, o que sera feito com esses dados, para que e para quem.
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Caso esses questionamentos nao figuem claros, as informacdes podem
simplesmente manter-se ‘engaioladas’ nos proprios sistemas sem gerar nenhuma
acdo. Para Santos-Filho (2012) a importancia da informacdo esta voltada para
provocar coletivos e fomentar reflexdes na perspectiva de uma avaliacdo
participativa, formativa e emancipatoria. Porém, o discurso expressa uma
preocupacao apenas para a obtencéo e a apropriagéo individualizada de dados sem,

contudo priorizar o carater reflexivo em relacdo aos proprios dados.

Entendemos que esse desejo apontado no discurso em investir em sistemas de
informacdo, é fruto do contexto atual o qual se afirma como a era da informatizacéo
e dos avancgos tecnoldgicos. Porém, ainda que seja possivel o acesso a diversos
dados, favorecendo a agilidade na tomada de decisdo, seja na gestdo ou
diretamente na prestacdo de servicos, esses avancos hao contribuem
necessariamente para o fomento de processos reflexivos e de encaminhamentos

coletivos.

Outro ponto levantado no discurso, o qual vem corroborar com 0 ja exposto em
DSCs apresentados anteriormente, refere-se a forma verticalizada do gestor de
encaminhar acdes e a afirmacao dos mesmos quanto a ciéncia que havera criticas,
mas que posteriormente a populacdo acabara aceitando, reforcando assim a visédo
de uma populagcdo subordinada e passiva diante das decis6es do poder legitimado

socialmente.

2° grupo de sentidos — relacionado a forma de perceber os individuos e ao

cuidado.

Nesse grupo foram incluidos 2 DSCs, que ao nosso ver estdo diretamente
relacionados e apontam para o entendimento que se tem em relacédo ao individuo,
as suas necessidades, as formas de apreensdo dessas necessidades pelos
profissionais/equipe e a relagcdo entre esses atores. Esses pontos estao
relacionados com sentidos atribuidos a integralidade encontrados na literatura que,
ainda que abordados de formas diferenciadas, sdo apontados por diversos autores
(CARVALHO, 1991; MATTOS, 2001; CECILIO, 2001; PINHEIRO, 2001;
GIOVANELLA, 2002; FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004; CARVALHO, 2006;
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PINHEIROS; GUIZARDI, 2008; AYRES (2006 apud AYRES, 2009); ALMEIDA;
PINHEIROS, 2010; PAIM; SILVA, 2010; BRASIL, 2011c).

O primeiro DSC (DSC 8) refere-se a compreensao do individuo como um todo e o
segundo (DSC 9) refere-se a escuta e construcdo de vinculos como praticas da

integralidade.

DSC 8 - Compreender o individuo como um todo

O DSC sobre a integralidade voltada para a compreensao do individuo como um
todo foi elaborado com a utilizacdo de 10,87% das 46 respostas encontradas na
referida resposta (Tabela 5) e expressa o0 entendimento de que a integralidade
representa atender e entender o homem em sua totalidade.

Quando eu penso em integralidade é olhar o individuo como um todo, desde
a sua estrutura enquanto individuo, o ambiente onde ele ta inserido, a
familia, a cidade a regido, as potencialidades e os riscos dos bairros onde
ele t4 inserido. O homem né, tem que ser visto como um ser integral, como
um todo, eu ndo posso pensar nele segmentado, como um pedaco. Entédo
essa integralidade nao seria sé de tratar o individuo, mas de dar uma visao
dentro do contexto maior. Entdo manter a crianca na escola por mais de um
turno com atividades fisicas e culturais, a construcéo de pracas, campos de
futebol, atividades de lazer também €& fazer sadde. Entdo na minha
conviccdo, se ndo se pensar salude nesse ponto de vista de integralidade
noés ndo vamos conseguir saude nunca, nés vamos continuar trabalhando
meramente os efeitos de determinados problemas. Na verdade eu acho que
assim, se tem essas experiéncias Saude da Familia, essas coisas, a gente
ta trabalhando no geral, buscando essa integralidade, essa visao integral e
eu acho que a gente ta caminhando pra isso. Eu vejo que as equipes, elas
sdo preparadas pra trabalhar o todo, ndo s6 o processo do adoecimento,
mas de ter o olhar holistico. Na pratica, eu tenho sentido na atualidade é
gue t4 voltando a velha pratica do tratar s6 o organismo, porque tem
algumas coisas que vao na contramao, a propria academia, formacao do
profissional médico.Também tem o paciente que foi educado durante muito
tempo a pensar que saude era um tipo de trato, entdo cabe a nds agora,
nessa geracdo mostrar que a saude ela vai dentro de uma assisténcia um
pouco maior e com o PSF isso € possivel. Entdo, por exemplo, na Saude da
Familia n6s temos as pastas da familia e ali, a equipe comeca a conhecer a
realidade como um todo daquela familia. Olha sO, n6s recebemos varios
mandatos de juizes pra internar pessoas por conta de uso de drogas ai
VOCé pega, trata, interna e depois que ele esta, entre aspas, controlado, ele
volta pra um ambiente que ndo foi tratado, entdo fazer saude hoje, ela tem
gue se pensar integralidade. Tem um exemplo, que a secretaria de saude
faz além pra ajudar, e ai vamos falar talvez um pouco de integralidade na
minha visdo. Pra recuperacdo do menor drogado, que tao internados muito
longe da nossa cidade, e ai 0s pais tem que ir visitar esses meninos, quem
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€ que leva? O 06nibus da saude, que ndo é pra isso nao, entdo nos tamos
fazendo um pouquinho além também do que de fato a gente deveria tar
fazendo. Mais um exemplo, em questdo da integralidade, nés tinhamos
muita gente morando em condi¢cfes sub humanas. E ai bairros novos estéao
sendo construidos, as pessoas ndo passam mais fome aqui, porque a
prépria prefeitura se incumbe de ajudar de todas as formas. Agora a gente
precisa aprimorar a parte do lazer porque essa falta de lazer ta direcionando
0S jovens para as drogas. A gente percebe também que a gente conseguiu
mudar a postura da populacdo que agora tem prética de atividade fisica.

O discurso aponta para a integralidade associada ao individuo em sua totalidade,
isso significa segundo o entendimento do gestor, levar em consideracdo ndo apenas
0s aspectos individuais, biolégicos e psicoldgicos, mas também a sua rede familiar e
comunitéria e suas condicdes sdcio-econdmicas. Essa relacdo entre a integralidade
e a forma de perceber o individuo ja € apontada por Brasil (2011c), Giovanella et al.
(2002) e Carvalho (2006) entre outros.

No discurso essa compreensdo de totalidade do ser humano, além de ser expressa
discursivamente aponta para experiéncias diversas, com énfase na dependéncia

quimica e a ESF.

A preocupacdo com a dependéncia quimica vem ao encontro da realidade nacional
que apresenta essa questdo como um desafio da atualidade para a saude publica
(UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2011) e a ESF vem ao
encontro do seu proprio propdsito relacionado a atencdo integral. Uma das
experiéncias apontadas esta relacionada com os servi¢cos prestados ao dependente

quimico.

Ai vocé pega, trata, interna aquele individuo e depois que ele esta, entre

aspas, controlado né, ele volta pra um ambiente que néo foi tratado, entdo

fazer saude hoje, ela tem que se pensar integralidade.
Nesse caso, 0 entendimento do gestor € de que para tratar o dependente quimico é
necessario intervir em outros fatores que vao aléem do aspecto biologico da questéo.
Essa representagédo nos leva a duas possibilidades. Em primeiro lugar, podemos
pensar que esse desafio tem se apresentado como uma oportunidade para 0s
gestores e demais profissionais da saude (ou ndo) buscarem estratégias mais
abrangentes que possam efetivamente dar respostas as necessidades da
populacdo. Em segundo lugar, a representacdo da saude relacionada aos diversos
fatores biopsicosociais pode ser compreendida como uma forma de justificar o
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proprio insucesso das secretarias de saude diante da expectativa da sociedade.
Ainda, acreditamos que essas duas possibilidades emergem conjuntamente no
DSC, porém enquanto a primeira direciona as praticas para uma possivel mudanca
dos servicos de saude, a segunda contribui para a manutencédo da realidade e um

distanciamento de politicas pautadas no principio da integralidade.

Outra experiéncia que o discurso traz envolve um conjunto de a¢gbes municipais
direcionadas para populacdes carentes economicamente. Nesse sentido, emerge a
representacdo de que a integralidade estd associada a a¢fes direcionadas apenas
para um determinado segmento da populacdo e ndo como um principio universal.
Assim a representacdo de que o SUS é um sistema de saude para populacdes

menos favorecidas economicamente é fortalecida.

Também traz uma relacdo entre a efetivacdo da integralidade e a construcdo de
politicas publicas no a@mbito municipal que respondam as necessidades basicas da
populacdo, além de propor atividades apresentadas como praticas saudaveis. Neste
caso, traz a integralidade como uma proposta de mudan¢ca macro estrutural e de
mudancas de comportamento da populacdo. Estas apontam para o movimento das
‘cidades saudaveis’ caracterizado pela intersetorialidade e em prol da qualidade de
vida da populagdo (ADRIANO et al, 2000). Porém, o discurso ndo aponta uma
caracteristica fundamental desse movimento que se refere a participacdo e a

corresponsabilidade de todos os atores envolvidos nesse processo.

Nesse sentido, as propostas apresentadas, mantém as caracteristicas ja
apresentadas em discursos anteriores em relacdo a uma relacdo de subordinacdo
da populacdo as determinacdes daqueles que detém o poder instituido e assim,

distancia-se do modelo da promoc¢éo da saude.

Ainda, Lefevre e Lefevre (2004) apontam para uma preocupacdo em relagcdo ao
movimento das ‘cidades saudaveis’ associado aos servi¢cos de saude na medida em
gue essa proposta amplia tanto o entendimento de saude que pode torna-la uma
‘entidade genérica destituida de especificidade e de peso politico especifico’ e

assim, acabar por ndo ser assumida efetivamente por nenhum 6rgéo.

Outro exemplo apresentado no discurso refere-se a utilizacdo de prontuario da

familia. Na representacdo do gestor, a utilizacdo dessa ferramenta significa o
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atendimento e o acompanhamento do usuario de forma integral. No entanto, para
nés, a utilizacdo do prontuario da familia n&do significa necessariamente que se

compreenda o individuo como um todo.

Entendemos que € possivel utilizar essa ferramenta e manter a visao ‘biologicista’ e
para que essa visdo do individuo em sua totalidade represente uma mudanca na
forma de produzir salde, torna-se necessario uma mudan¢ga no processo de
trabalho o que, segundo Santos-Filho, Barros e Gomes (2009), envolve as relacdes
entre 0s atores envolvidos nos servicos (trabalhadores entre si e com gestores e

USUArios).

Nesse sentido, para que esse processo de trabalho possa gerar mudancas efetivas,
€ necessario que esteja voltado para o fomento da autonomia e a
corresponsabilidade desses atores na producdo de saude e de sujeitos. Porém, no
discurso, os pontos citados por Santos-Filho, Barros e Gomes (2009) ndo sé&o

considerados.

Por outro lado, o discurso aponta a ESF como a possibilidade para a efetivacdo da
integralidade. Se associarmos esse entendimento a forma que a referida estratégia é
apontada nos diversos discursos anteriormente apresentados quanto as dificuldades
de efetivacdo da ESF, emerge um entendimento de que existem dificuldades para a

efetivacdo da integralidade.

bY

Em relagdo a equipe, o discurso aponta para uma mudanca no perfil dos

profissionais.

Eu vejo que as equipes, elas séo preparadas pra trabalhar o todo, ndo sé6 o
processo do adoecimento, mas de ter o olhar holistico. Na pratica, eu, e
uma parte dos meus técnicos, n0s enxergamos que a pessoa tem que ser
tratada como um todo, de forma integral sé que eu tenho sentido na
atualidade é que t4 voltando a velha pratica do tratar s6 o organismo,
porque tem algumas coisas que vao na contramao, a prépria academia,
formacao do profissional médico.

Nesse sentido, aponta uma representacdo de que inicialmente o profissional tinha
um perfil para atuar de forma biologicista. Posteriormente, houve mudancas e o
profissional passou a apresentar uma visdo mais ampla em relacdo ao conceito de
saude. Poréem, atualmente, houve um retorno a visdo hospitalocéntrica. Entende que

a causa est relacionada a formacado académica.
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Outro exemplo pratico apresentado no discurso € a disponibilizacdo de transporte
para a realizagdo de visitas de familiares aos dependentes quimicos internados em
outros municipios. O que queremos chamar a atencdo, ndo é a acao em si, mas a
forma com que essa acao € encaminhada. Nesse caso, para o gestor, a efetivacédo
da integralidade, garantida a partir dessa acao, exige a disponibilizacdo de servigos
que extrapolam a competéncia da saude, assim o referido principio passa a ser
associada a um favor e a uma iniciativa pessoal e ndo a uma responsabilidade da
esfera publica e uma pratica institucionalizada e consequentemente, se distancia da

representacdo da saude como um direito.

Ainda, entendemos que tais praticas vém responder as necessidades imediatas da
populacao e camuflam pontos centrais para intervir no problema como a auséncia de
redes de atencdo que levem em consideracdo a realidade local e as reais

necessidades da populagao.

Porém, tais praticas sao estimuladas pela sociedade contemporédnea na qual os
desejos e as respostas a esses desejos exigem rapidez. Dessa forma, a secretaria
oferta essas respostas de forma &gil, ainda que ndo sejam respostas que possam
mudar a realidade dos dependentes quimicos e familiares e concomitantemente,
fortalecem uma imagem positiva da secretaria, indo ao encontro, mais uma vez, de
uma sociedade que valoriza as mercadorias, no caso 0s servicos oferecidos pelo
setor saude, muito mais pelo que elas representam ser do que pelo que realmente

sao, reforcando a ideia de uma economia de engano (BAUMAN, 2008).

Entendemos que a visdo de totalidade do homem deve extrapolar o discurso e
direcionar praticas que realmente possam trazer mudancas efetivas para a
producdo. Porém, deve-se tomar cuidado tanto para ndo criar propostas que na
pratica ndo se sustentem, devido a sua magnitude e assim tornar a integralidade
apenas um ideal ndo alcancavel, quanto para nédo reduzir a acdes voltadas apenas
para garantir uma boa imagem perante a sociedade e escamotear a reproducao do

carater biomédico da atencéo.

DSC 9 - Escuta, acolhimento e construcdo de vinculos como praticas para a

integralidade
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O DSC sobre ‘escuta, acolhimento, constru¢cdo de vinculos como préaticas da
integralidade’ foi construido a partir de 8,70% das 46 respostas encontradas (Tabela

5) e aponta para a importancia de se ouvir e acolher a populacao.

A referida IC possibilitou a construcdo de 2 DSCs, conforme apresentado no Quadro
2. O primeiro refere-se a ouvir 0 usuario como pratica do gestor e a segunda, aponta

a pratica de ouvir envolvendo os profissionais das unidades de saude.
DSC 9A — Ouvir como prética do gestor

Eu acho que integralidade parte disso né, a gente tem que ouvir 0 que o
povo quer, conhecer as necessidades, 0os anseios do povo de forma integral
até porque é esse cidaddo que vai te dar as respostas. Esse cidadao que
vai determinar a necessidade daquela populacdo, daquela comunidade. Se
vocé nao estabelece esse vinculo, ndo tem como vocé saber o que € bom
pra ele, o que ele precisa mais urgente, o que € prioridade pra eles. De cima
pra baixo vocé ndo consegue saber e eu consigo iSSo € no corpo a corpo,
por ser um municipio pequeno eu podia fazer isso e num municipio grande
coitado do gestor, ele vai ter que usar os representantes de comunidades.
L4 é pequeno, eu conheco praticamente a metade da populagdo, numa
cidade onde fui criada entdo assim, muita coisa eu ja sou patente mesmo
porque eu fui criada ali, entdo eu sinto na pele as necessidades e a outra
parte € no corpo a corpo mesmo, € entrando de casa em casa.

DSC 9B — Ouvir como prética da equipe nas unidades de saude

Eu acho importante 14 nos servicos que todos sejam atendidos ndo so6 pelo
médico né, porgue as vezes as pessoas querem que os funcionérios que o
profissional ouve, as vezes ele ndo quer nem a medicagdo, mas ele quer
ser ouvido. Muitas vezes a gente reclama da populacao: - ah! A populacao
ndo procura. A populagéo ta procurando particular, mas quantos procura e
nao é bem atendido? Ai vocé acaba afastando a pessoa da unidade. Entao
vocé procurando atender bem e atender principalmente aquela necessidade
gue ela ta naquele momento € muito importante porque ai vocé vai ganhar a
confianga daquele paciente, de voltar na unidade mais vezes, de tar
procurando outros servi¢cos de saude. Um problema no municipio que acaba
afetando essa questdo da pessoa se sentir bem, é mais em relacdo a
unidade mesmo de saude porgue se vocé me perguntasse assim hoje, vocé
ta com os profissionais que vocé quer nas fungdes que vocé acha essencial,
eu iria te responder que ndo. Eu ainda falo que por conta de acordo, disso,
daquilo, vocé ainda tem algum profissional que ta num cargo que vocé acha
gue néo ta fazendo um trabalho bom.

O discurso aponta a integralidade relacionada a pratica de ouvir e criar vinculos com
a populacdo. O ouvir € apresentado como uma pratica para conhecer as

necessidades da populacdo e assim, aproximar 0s servicos as essas necessidades.
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Nesse sentido, aponta para a representacdo de que 0 usuéario é capaz de apontar
nao sO as suas necessidades, mas também os caminhos para soluciona-los. Porém,
esse entendimento se contrapde a todos o0s outros DSCs anteriormente

apresentados, nos quais o saber do individuo néo é levado em consideracéao.

O DSC 9A aponta a pratica do ‘ouvir como uma pratica exclusiva do gestor. Emerge
a representacdo de que se trata de uma iniciativa pessoal e ndo como uma pratica
institucionalizada de forma a garantir a participacdo do usuario no processo de
gestdo. Ao associar esses pontos, levantamos o questionamento se as ‘respostas’
apontadas pelos usuéarios sado vistas como ‘respostas vivas' que efetivamente

direcionam as praticas ou apenas ‘respostas ouvidas’.

Outro aspecto levantado € a distingdo entre as estratégias utilizadas para ouvir a
populacdo nos municipios de pequeno porte e nos grandes centros. O discurso
expressa que no 1° caso, 0 contato € corpo a corpo e como no 2° essa pratica é

invidvel, o gestor € obrigado a ouvir através dos representantes.

. €U consigo isso é no corpo a corpo, por ser um municipio pequeno eu
podia fazer isso e num municipio grande coitado do gestor, ai ele vai ter que
usar os representantes de comunidades.

Emerge uma representacao de que o contato com as liderancas é ruim e o contato
pessoal é valorizado. Nesse sentido, observa-se uma desvalorizacdo dos
movimentos de organizacdo social e fortalece o carater individualista presente na

sociedade atual.

O discurso ainda aponta para o fato de que grande parte das necessidades da
populacao ja € conhecida pelo gestor visto que esse foi criado no mesmo municipio.
Porém, a forma que se percebe essas necessidades, ainda que todos vivam num
mesmo espacgo fisico, podem ser diferentes, pois cada um as vé a partir do seu
olhar, o qual esta relacionado com o0 espaco que ocupa na sociedade. Assim, se 0
gestor parte do principio que ele ja sabe o que a populacdo precisa, esse
entendimento pode contribuir para a construcdo de propostas verticalizadas que néo

necessariamente irdo ao encontro das necessidades e expectativas da populacgéo.

O DSC 9B levanta a preocupacdo com o acolhimento e a constru¢do de vinculo

entre profissional/equipe e o usuario. Expressa a importancia de que todos os
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trabalhadores das unidades estejam disponiveis para ouvir o usuario e ndo s6 o
médico. Ainda que ndo expresse um entendimento dessa pratica enquanto uma
tecnologia de producédo de saude conforme apresentado por Merhy (2004), aponta a
representacdo de que a saude nao se resume a procedimentos médico assistenciais
e de que outros trabalhadores também tem importancia no atendimento as

necessidades do usuario.

A escuta e o acolhimento sdo praticas fundamentais para atender as necessidades
da populacdo e consequentemente contribuir para a efetivacdo da integralidade,
como ja apontado por Ayres (2006 apud AYRES, 2009). O autor alerta sobre a
importancia de qualificar esse ouvir, 0 que para nos refere-se a uma escuta ativa
gue acolhe e valoriza o saber e o sentir do usuario e implica no reconhecimento de
sua subjetividade em interacdo com o profissional que o atende e ndo apenas uma

forma passiva e estatica de ouvir.

s

Outro ponto expresso no discurso € a preocupacdo em oferecer um bom
acolhimento para o usuéario com o objetivo de garantir o seu retorno, assim resgata a
importancia da construcao de vinculos, porém na representacdo do gestor, o perfil
do profissional dificulta essa prética.

Entendemos que além do perfil do profissional, o processo de trabalho deve ser
organizado para favorecer essas praticas. Nesse sentido, torna-se fundamental a
compreensao de que a gestdo e 0s servicos sdo indissociaveis, com vistas a

encontrar e efetivar os melhores arranjos para a producéo de saude e de sujeitos.

No entanto, ndo podemos negar que os vinculos e o acolhimento, vao na contraméao
de uma sociedade de consumidores na qual, os vinculos face a face sao
desvalorizados e o carater educativo ndo € preconizado na medida em que qualquer
pratica reflexiva pode ampliar a autonomia, gerar uma articulagéo coletiva e fragilizar

o individualismo, caracteristico da sociedade atual.

3° grupo de sentidos - relacionado ao envolvimento do trabalhador e usuario na

producédo de saude

Esse grupo representa o entendimento do gestor sobre a relagdo entre o
envolvimento da populacao e dos trabalhadores nas acdes de salude e a efetivacao

do principio da integralidade. O grupo foi composto por 2 DSCs, o primeiro refere-se
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a participacdo da populagdo e o segundo esta direcionado para o trabalhador da
saude.

DSC 10 - Participacdo da populacdo como pratica voltada para a inteqgralidade

Das 46 respostas encontradas nessa questéo, 10,87% apontaram a relacao entre a
participacdo da populacdo e o principio da integralidade (Tabela 5). Para essa idéia
central, construimos 2 DSC sendo que o 1° est4 relacionado a participacdo popular
nos espacos formais de participacdo, isto €, nos Conselhos e Conferéncias de
Saude (DSC 10A). Ja o 2° discurso (DSC 10B) aponta para a representacdo da
integralidade voltada para uma participacao da populacdo em acdes da saude, com
énfase nas campanhas (Quadro 2).

DSC 10A - Participagao social nos espacos formais

Esse tempo atras numa reunido do Conselho, uma pessoa ah! N&do vou
mais na reunido, no final s6 vé o usuério reclamando! Mas na verdade ele t&4
reclamando, visando o que? Justamente isso, € melhorar o sistema, € vocé
ter um atendimento de forma mais humana, de forma a garantir que seja
atendido. Entdo eu acho que ta totalmente interligado né, quando vocé
adota como principio da atencdo primaria, a saude da familia com a
participacdo através dos Conselhos, vocé ta buscando justamente isso né,
esse atendimento de forma integral. Sabe, eu acho que essa € uma via, até
porque a visdo dos conselheiros com essas conferéncias, a participacado
das pessoas, poder ouvir, aprender, dizer sobre isso, opinar, fazer um
controle né, também sobre as acbes, de regular mesmo, nada daquela
coisa como se fosse uma piramide, mas no sentido mesmo de tar todo
mundo numa coisa transversal. Porque uma coisa é vocé falar da saude a
partir do seu olhar, da sua experiéncia teorica né, e outra coisa é fazer a
pessoa participar e a partir disso, ela também poder dizer a respeito do
sistema. Entdo assim, a gente batia muito em cima disso, pra que pudesse
ser essa via de mao dupla mesmo, porque quem ta na gestdo tem muito
papel, tem muita burocracia entendeu, e a burocracia ela € muito bonita, os
papéis sdo muito legais, as diretrizes, tem tudo muito tranquilo. Como que
VOCé executa isso com gente? Entdo a gente precisava convocar as
pessoas pra que pudessem escutar a respeito, que olhar que elas teriam a
respeito disso, sobre a efetivagcdo de um sistema que € feito pro usuario.
Mas infelizmente o Conselho ndo assume o seu papel. Eu acho que
interfere e muito na integralidade, ndo ha esse trabalho técnico. Se bem que
eu acho que o Estado deveria investir mais em capacitacdo dos
conselheiros porque acho que néo funciona por falta de conhecimento.

DSC 10B - Participacdo da populagéo nas acdes de saude

Sabe, se vocé fizer uma campanha, é 6timo, a pessoa vem. E onde ta a
integracao, € isso, fazendo através das campanhas né, tudo € através de
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campanhas, noticiario, vocé solta na midia, é onde vocé integraliza toda
uma sociedade. Entdo pra mim, tem tudo a ver com integralidade. A gente
nao consegue fazer uma campanha isolado, se ndo houver esse
envolvimento. Outro exemplo € num projeto que fizemos, ndés mobilizamos a
casa, a familia, entdo acho que o maior resultado foi por causa dessa
integracao, isso humaniza a saude. Porque quando vocé passa uma acgao
friamente, quando vocé envolve mais pessoas enriquece a coisa, um vai
dando ideia, traz uma humanizacdo maior no trabalho. Essa integralidade
faz com que as pessoas entendam melhor o sistema, o funcionamento das
coisas, se sentem parte dele. Porque na verdade a resposta ndo humana é
gue eles precisam disso, uma resposta humana é que eles fazem parte do
sistema.

O DSC 10A aponta duas representacdes sobre o papel dos espacos formais de
participacdo social. A primeira expressa o papel de regulacéo e de controle social e
a importancia de garantir uma relacéo horizontal entre os membros dos Conselhos e
Conferéncias de Saude. J4 a segunda, aponta prioritariamente a representacdo de

que o Conselho Municipal de Saude é um espaco de troca de informacdes, de

expressao de queixas e de necessidades.

Entendemos que ha uma ténue distincdo entre o DSC anterior referente a escuta e
este. Ainda que os dois apontem a necessidade de ouvir a populacdo, o primeiro
aponta para um momento individualizado e a necessidades individuais e o segundo,

ainda que de forma sutil, aponta para espacgos e encaminhamentos coletivos.

Outro ponto levantado pelo discurso refere-se ao entendimento sobre de quem é e

para quem € o SUS.

Entdo a gente precisava convocar as pessoas pra que pudessem escutar a
respeito, que olhar que elas teriam a respeito disso, sobre a efetivagdo de
um sistema que é feito pro usuario.

Nesse sentido, emerge uma representacao de que o proprio gestor ndo é usuario do
SUS e reforca a relacdo j4 apontada em outros discursos de que o SUS é um

sistema voltado para a populacdo menos favorecida economicamente.

O discurso também aponta uma preocupacdo em relacdo a efetiva
representatividade dos conselheiros e a falta de qualificacdo dos mesmos para
assumir o seu papel. Esse primeiro ponto vem ao encontro da afirmativa de

Guizardi, Pinheiro e Machado (2005) de que estes espacos ndo asseguram a efetiva
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participacdo da populagcdo, e nessa perspectiva, a PNH propbe a participacdo da
sociedade no cotidiano dos servicos do SUS e ndo apenas nas instancias formais
(BRASIL, 2009b). Porém, essa forma de participacdo ndo se faz presente no

discurso.

Feuerwerker (2005) ainda aponta para a necessidade dessas instancias de
participagdo social avangarem para se tornar efetivamente mecanismos de gestao
democratica e participativa. A partir do entendimento expresso no discurso,
concordamos com o0 autor, na medida em que esses espacos ainda ndo sao

apontados pelo gestor com o propésito ao qual eles foram criados (BRASIL, 1990b).

O 2° DSC expressa a participacdo da populagdo relacionada a integracdo dessa
com os profissionais em determinadas a¢fes, com énfase nas campanhas. Afirma
gue a integracdo dos profissionais com a comunidade contribui para o sucesso das

atividades propostas e para a populagcdo compreender melhor o sistema.

O discurso ainda aponta para a representacéo sobre os motivos que fazem com que
0 gestor valorize a integralidade, entendida como a participacdo da populacdo nos

eventos.

Essa integralidade faz com que as pessoas entendam melhor o sistema, o
funcionamento das coisas, se sentem parte dele. Porque na verdade a
resposta ndo humana é que eles precisam disso, uma resposta humana é
gue eles fazem parte do sistema.

Nesse sentido, emerge a contradicdo entre o que o gestor realmente acredita e o
que ele acredita que seja correto apontar discursivamente. Assim entendemos que,
apesar do gestor afirmar discursivamente que o usuario faz parte do sistema, a
representacdo de que o usuario € um receptor de servigos esta fortemente presente

e aponta para a saude como um favor concedido.

DSC 11 — Relacionado com um olhar para o trabalhador

O DSC que relaciona a integralidade ao cuidado com o trabalhador representa

2,17% das 46 respostas encontradas (Tabela 5).

A saude do trabalhador, falar sobre isso, sobre esse adoecer dos
profissionais que tanto cuidam e que ndo sdo cuidados ou que, porque
precisam dar uma resposta ontem pro sistema ser efetivo e ser eficaz, as
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vezes, nao tem gente, ndo tem tanto profissional, as vezes vocé ndo pode
pagar entdo eu acredito que sim, eu acho que é integralidade, quando vocé
pensa assim, nesse nivel. Eu vou usar até integro com tudo, com o0s
setores, com as pessoas, de manter essa integridade na saude numa forma
geral assim né, € muito forte isso, mas € vocé estabelecer esse olhar pra
tudo. Entdo isso também faz parte do integral, ndo € s6 o usuario, entao
vamos ver o trabalhador.

O fato do DSC ter uma expressividade pequena quantitativamente aponta o ‘pouco
olhar’ do gestor para esse ator que para nés é fundamental na produgédo de saude.
Os profissionais sao apontados com muita freqiéncia em varios DSCs apresentados
anteriormente como as causas de varios fatores que impossibilitam ou dificultam a
efetivacdo dos principios do SUS, com énfase na integralidade. Nesse sentido,
Campos (2007) afirma que ha um esforco sistematico, da politica, do mercado, da
gestdo e de muitas instituicbes para coisificar as pessoas e reduzi-las a objetos de
pouca importancia e assim aponta para o desrespeito ao trabalhador.

Porém, o discurso aponta para um olhar diferenciado ao trabalhador e busca
associar a integralidade a compreenséo desse trabalhador como um individuo, isso

é, ‘descoisificar’ o trabalhador.

O discurso aponta para a percepcdo que o gestor tem em relacdo a pressédo que o
trabalhador vive no seu espaco de trabalho e associa essas condicdes com o
adoecimento dos mesmos. Essas questdes sado apontadas por Santos-Filho (2007) o
qual amplia essa preocupacdo e propde mudancas no processo de producédo de
saude que garantam a participacédo do trabalhador como sujeito ativo com poténcia
para produzir mudancas a partir dos microespacos locais. Porém o discurso se limita

a apontar uma preocupacao com a saude do trabalhador.

DSC 12 — nao sei

Além dos trés grupos de sentidos apresentados, construimos um DSC referente as
respostas que expressam nao saber se ha relacdo entre a integralidade e as
experiéncias apontadas. O discurso refere-se a 4,35% das 46 respostas
encontradas nessa pergunta (Tabela 5).

Sim, eu acho que néo ha, ndo sei se ha muita, na verdade, néo sei, ndo sei
te responder.
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O fato de ndo saber pode tanto representar um desconhecimento do gestor em
relacdo ao termo, como pode apontar para o fato de que as agbes do gestor sao
encaminhadas sem o proposito de efetivar o referido principio, assim quando

guestionado, assume nao saber no sentido de nunca ter pensado no assunto.

5.2 ANCORAGEM

A partir das 4 questdes que direcionaram a entrevista, encontramos 07 ancoragens.
Na 12 questdo, encontramos 06 das 07 ancoragens, sendo que 01 delas foi
novamente referida pelo mesmo sujeito pesquisado na 22 questao, ndo sendo assim
computada nos dados quantitativos. A 72 ancoragem foi encontrada na 42 questao.
Porém fizemos a opcdo em apresentar uma Unica tabela com todas as ancoragens

expressas nas entrevistas.

A identificacdo das ancoragens possibilita conhecer as crencas e os valores que

embasam as representacgdes do ‘gestor coletivo’.

Tabela 6 — Ancoragem

INTEGRALIDADE

A  arealidade dos municipios pequenos é diferente 6 35,29 %

B  os partidarios do PT gostam de fazer reunides 1 5,88 %
a expectativa da populagdo em relagdo a Secretaria de Saude € por servigos 1 5,88 %
meédico hospitalares

D 0 SUS néo funciona 5 29,41 %

E pessoas educadas e mulheres cuidam melhor da sua satude 2 11,76 %

F 0 governo é o provedor das necessidades da populagao 1 5,88 %

G o governo disponibilizou a vacina do idoso para acabar com eles 1 5,88 %

TOTAL DE RESPOSTAS 17

A ancoragem de maior representacdo quantitativa €: ‘a realidade dos municipios

pequenos é diferente’ e envolveu 35,29% das respostas.

DSC 1 - a realidade dos municipios pequenos é diferente

Sem duvida que quem trabalha como secretario de saude no interior, alias
com saude no interior, 0 povo € muito dependente e ai a gente fica a
disposicéo 24 horas, todos os dias, sem feriado, sem final de semana.Sabe,
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por ser uma cidade pequena, as pessoas vdo em busca do secretério, €
gente batendo na porta, e por ser um povo muito carente a gente precisa
atender a tempo e a hora. Até porque num lugar pequeno como aqui, 0O
secretario € uma figura de destaque porque muita coisa depende dele. E
ndo é sb ele, o profissional de saude € meio endeusado né, entdo assim,
principalmente os médicos, eles sdo meio deuses, e a populacdo tem essa
referéncia realmente, a populacdo tem essa visao. Mas tem outra coisa, no
caso do interior € muito comum também a pressdo da camara dos
vereadores e essa parte € muito complicada. E também tem a questdo dos
Conselhos numa cidade do interior, porque néo € s6 aqui que € assim, sao
pessoas geralmente sem muita instrucdo, que nao tem muito conhecimento.

O DSC possibilita a reflexdo sobre algumas representacées que afetam os servicos
de saude que segundo o entendimento do gestor, estdo presentes em cidades do
interior. Cabe ainda esclarecer que cidades do interior e cidades pequenas Sao

entendidas da mesma forma.

Essa representacdo aponta para dois aspectos que merecem reflexdes. O primeiro
refere-se ao valor e ao poder atribuido no interior a pessoas que ocupam
determinados cargos. Nao se trata de poder a partir de uma divisdo social de
classes, mas um poder relacionado ao local que ocupam na sociedade e ao status

que este espaco representa.

O poder delegado as pessoas que ocupam cargos de gestdo e aos médicos,
apontado no discurso, leva em consideracdo as formas de poder instituido na

sociedade e nas organizagdes (macropolitica).

Converge a essa questado a percepcdo do gestor em relacdo aos conselheiros do
interior. O discurso expressa que 0s mesmos nao tém instrugdo nem conhecimento
e emerge a representacdo de que esses ndo tém capacidade para participar do

encaminhamento das a¢des de saude.

Essas representacbes podem ser relacionadas com a pouca expressividade nos
DSCs sobe a participagéo social e a ndo valorizagdo da poténcia da populacdo para

participar efetivamente do encaminhamento das politicas publicas.

O 2° aspecto que merece destaque refere-se a forma como o gestor percebe a
populacdo. O discurso aponta para uma populacdo dependente e carente, o que

aponta para a representacao de uma populagao que deve ser tutelada.
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DSC 2 — O SUS nao funciona

Essa ancoragem, construido com 29,41% das 17 respostas encontradas expressa
gue o SUS néo funciona, porém, aponta para duas formas de pensar em relacdo a
essa questao. Assim, construimos 2 DSC no qual o primeiro aponta uma posicéo de

conformismo em relacéo a questéo e a 22 expressa um desejo de mudanca.

DSC 2A — O SUS nao tem jeito

A saude é deficiente, todo lugar € e nao vai deixar de ser, sempre foi, € e
sera, ndo tem jeito. A salde nunca ninguém ta contente, ndo € verdade?
Com isso, acaba que a populacdo nao acredita no servico publico, a
populacdo ndo acredita mais em politicos, o servico publico hoje € muito
descrente. E ndo é sé isso, quando vocé vé meus colegas, profissionais de
saude, totalmente desanimados com o quadro atual, a rapaziada de hoje, os
jovem de hoje, eles ndo tem, ndo acreditam muito.

DSC 2B — E possivel melhorar o SUS

Nés temos que lutar pra que realmente a gente faca do SUS, que é lindo no
papel, que é perfeito em tudo, que parece que nao deixa arestas assim, tao
redonda! E fazer com que ele seja efetivamente eficaz, efetivamente
eficiente. Porque que ndo da certo? Porque todo mundo fala: O SUS nédo da
certo! Sabe, eu me pergunto isso, porque o SUS nao d& certo? E o que faz
gue o SUS nao da certo, sera que € porque é gerenciado por nés humanos?
N&o sei. Sdo questbes que eu sempre me pergunto porque da muita
angustia ver as pessoas falando da saulde publica, que nao da certo.
Também tem a questdo do funcionalismo. A gente sofre dessa questdo do
funcionario publico, do agente publico, porque criou-se uma imagem de que
€ um trabalho desclassificado ou desvalorizado e ainda, as pessoas
pensam que funcionario publico ndo é demitido, isso € um ledo engano,
muito grande. Se ele n&o atender o interesse publico, ele deve ser demitido.
Entdo a gente faz esse trabalho de procurar educar, principalmente nos
reunindo sempre com o0s agentes, foi sempre um trabalho de base,
conversando orientando porque todos precisavam ter uma postura melhor.

Diante da afirmativa de que o SUS nao funciona, o DSC aponta para duas formas de
entendimento. O DSC 1 aponta para a representacdo de que ndo ha solucdo para o
SUS. J& o DSC2 aponta para um inconformismo diante dessa situagdo e um desejo
de mudanca, porém exala um sentimento de impoténcia e de muitas davidas sobre o

que fazer.

Para nds essa questao reflete as tensfes entre a efetivacdo do SUS e os interesses
do mercado. Por um lado, o gestor levanta a bandeira do SUS, ainda que néo saiba

o0 que fazer. Por outro lado, o gestor se mantém passivo diante da situacdo e
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reproduz a imagem negativa do sistema. Essa representagédo contribui para garantir
os interesses do mercado, pois quanto mais ela for compartilhada, mais a medicina
suplementar se torna o produto de desejo da populacdo. Nesse sentido, emerge a
representacdo de que o servico publico é ruim e o servico privado é bom, tornando-

se produto do desejo da populagéo.

Existem divergéncias entre autores em relacdo a possibilidade de mudar essa
representacdo, ainda que todos confirmem a sua hegemonia. Assim, Teixeira (2009)
nao vé possibilidades de mudanca, ja Mattos (2009) acredita que esta seja possivel
e aponta a atencéo integral como possibilidade para a consolidagdo do SUS e para
a reversao dessa representacao.

DSC 3 — Pessoas educadas e mulheres cuidam melhor da satde

Uma pessoa mais educada ela vai saber que ela tem que escovar seus
dentes melhor, que ela vai ter que se alimentar melhor, que ela néo vai ter
gue usar drogas, entdo tudo isso influi na satde. Uma pessoa educada as
vezes é bem mais saudavel do que uma pessoa que as vezes vive a mercé
da rua. E ndo é so ela que se cuida mais, entdo a mulher parece, ndo é
porque ela tem mais tempo, ndo sei por qual é a razdo ainda, mas ela se
cuida mais. O homem n&o, o homem deixa sempre pra depois, sé vai no
hospital quando precisa, 0 homem né€, mas a mulher se cuida mais.
O DSC envolveu 11,76% das respostas encontradas e expressa que pessoas mais

educadas e mulheres cuidam mais da saude.

O discurso aponta para uma cisdo entre pessoas educadas e nao educadas e
relaciona essa caracteristica com o conhecimento legitimada o qual, por sua vez
esta relacionado as condicdes socio-econémicas do individuo. Pessoas com
melhores condi¢des socio econdmicas teriam maior conhecimento e esse por si sO
seria suficiente para garantir que pessoas entendidas como ‘educadas’, tivessem

habitos de vida saudaveis e cuidassem da saude.

O discurso aponta também para uma distingdo de comportamento relacionado ao
género. Nesse sentido expressa que a mulher € mais cuidadosa do que o0 homem,
porém nao consegue apontar nenhuma causa. Nesse sentido, resgata-se a distincao
de papéis do homem e da mulher na sociedade onde o primeiro é afirmado como o
provedor, estando sempre ocupado, e a mulher como a cuidadora. Esta distingao

vem se alterando no que se refere a representacdo do homem enquanto o provedor,
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na medida em que, na sociedade contemporanea, as relacdes familiares foram
alteradas e a mulher é vista como uma consumidora em potencial, assim como o

homem. No entanto, a perspectiva da mulher enquanto cuidadora se mantem.

Chamamos a atencéo para o local apontado pelo gestor quando faz referéncia a
procura do homem por cuidados. Nesse sentido aponta o hospital e revela o seu
entendimento em relacéo a porta de entrada dos servigcos de saude.

DSC 4 - A expectativa da populacdo em relacdo a secretaria de saude é por servicos

médico hospitalares

Eu vejo que o modelo que t4 na cabeca da populacdo ainda € o modelo
hospitalar, eu ndo posso deixar de fazer o hospital funcionar, porque senao,
nds temos que trabalhar a gestdo e nés temos que trabalhar a politica né,
entdo € muito complicado e na verdade, na cabeca das pessoas a saude é
a doenca, entdo a gente trabalha na realidade a cura e nédo trabalha a
prevencao e € tudo isso que a gente precisa mudar. Uma saude publica de
qgualidade, mas que trabalhasse realmente toda a prevencdo e ndo s6 a
cura, € dificil, muito dificil porque na visdo das pessoas saude é: ter
ambulancia, ter hospitais, ter pronto socorro, ter médico 24 horas e nao ter
saneamento basico, ndo ter uma habitacdo digna, ndo ter lazer, ndo ter
trabalho, ndo ter alimentacéo.
O discurso expressa que a populacdo privilegia os servicos médico hospitalares
e assim, ha uma exigéncia social e politica por esses servicos. Ainda que o
gestor tenha um entendimento de salde que extrapola a presenca ou auséncia
de doenca, ele se vé obrigado a investir nos servicos médico assistenciais.

Dessa forma mantém-se a hegemonia do modelo médico assisténcia.

A expectativa apontada e as respostas exigidas refletem valores da sociedade
contemporénea tanto pela valorizagdo de tecnologias leve dura e duras, de
procedimentos que garantam alivios imediatos aos problemas quanto pela
necessidade de atender as expectativas com o objetivo de ter uma boa

avaliacdo e garantir a sua manutencdo no local que ocupa, isto é, ndo ser

descartado e ainda ter o seu valor enquanto mercadoria valorizada.

DSC 5 — O governo é o provedor das necessidades da populacédo

As pessoas as vezes pensam que nao é necessario ter o planejamento
familiar e cada vez que nasce criangcas sem estruturacdo familiar, vocé vé
gue é o maior problema pro proprio municipio, pro préprio governo, que



220

aquilo ali, a pessoa ja pensa que o governo tem que criar, a creche cuida,
depois a saude cuida, todo mundo cuida e vai criando o filho assim.
Esse discurso expressa que a populacédo cré que Estado é o grande responsavel
pela vida das pessoas e aponta a representacdo de que a populacdo, acostumada
com um Estado paternalista, ndo assume 0s seus proprios problemas delegando
esta responsabilidade para o Estado. Porém, expressa uma critica a esse

entendimento.

Esse discurso aponta para as tensdes e contradi¢cdes vivenciadas na atualidade no
que se refere ao encaminhamento das politicas publicas num contexto em que a
Constituicdo Federal de 1988 afirma a universalizagdo dos direitos sociais e a
politica econbémica vigente prop&e reduzir a responsabilidade do Estado enquanto

provedor de direitos sociais basicos a populagao.

DSC6 — O governo distribuiu a vacina de gripe para matar o idoso

Eu acho que em todas as campanhas, vacinacao, principalmente os idosos,
tinha uma rejeicdo muito grande com relacéo a vacina, tinha aguele mito ai:
0 governo quer matar os velhos né, e com a ajuda da populagdo, com a
conscientizacdo e com envolvimento das entidades a gente conseguia o
namero, vacinar quase todos os idosos.

O discurso apresenta uma ancoragem referente a disponibilizacdo da vacina de
gripe para o idoso com o objetivo de mata-los. Essa afirmativa ja foi apontada como
um dos motivos para a ndo adesdo a campanha da vacinacdo em estudo realizado
por Santos e Cazola (2004). Neste estudo, Brum et al (2004 apud SANTOS;
CAZOLA, 2004) afirma que a disponibilizacédo da referida vacina levou a populacéo a
concluir que era uma estratégia utilizada pelo governo para matar os idosos e

consequentemente se livrar do 6nus da aposentadoria.

Esse discurso aponta para a representacdo de que o aposentado é um peso para 0s
orgaos governamentais e reforca a percepcdo de que o idoso nao tem valor,
podendo ser descartado. Porém, € interessante refletir o papel que 0 mesmo ocupa
na sociedade atual na medida em que hoje, o idoso se torna um consumidor em

potencial.
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Nesse sentido, o idoso pode ser um consumidor interessante para o mercado,
porém ndo como aposentado para o Estado. Em ambas as situacdes, o valor do

idoso esta atrelado ao capital.

DSC 7 — O PT é que gosta de fazer reunioes

Eu gosto de reunido, como dizem, quem gosta muito de reunido é o PT né,
€ reunido pra marcar outra reunido, mas eu gosto de reunir com 0S
coordenadores.

O referido discurso aponta uma ancoragem utilizada prioritariamente nos meios
politicos e traz a possibilidade de duas reflexdes sobre os espacos de reunido. A
primeira refere-se a uma critica as reuniées apontadas como estratégias com
pouca efetividade para encaminhamento das ac¢des. A segunda aponta para as

reunides enquanto estratégias para a efetivacdo da democracia.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Analisar as representacdes sociais dos gestores sobre a integralidade a partir da
narrativa das praticas tornou-se um desafio excitante para nos. Foi possivel
percorrer pelas diversas funcbes e acdes da gestdo, as limitacbes e dificuldades
encontradas e as respectivas formas de enfrentamento e, a cada percurso,
buscamos perceber de que maneira a integralidade se fazia presente (ou n&o) no
olhar do proéprio secretario municipal de salde que atua como gestor na microrregiao

Séao Mateus (norte do estado do Espirito Santo).

No decorrer deste estudo observamos as tensdes vividas pelos gestores para a
consolidacdo do SUS num contexto em que a saude ora € apresentada como um
direito garantido constitucionalmente, ora enquanto um produto que privilegia os
interesses do mercado e ainda, as vezes € apontada enquanto uma estratégia para
autopromocgao, outras vezes enquanto uma oportunidade para praticar a caridade e

a benevoléncia ou ainda como uma atuacéo técnica de extrema responsabilidade.

O contexto macro estrutural, a realidade microrregional do norte do estado e, as
representacdes sociais envolvidas assinalam um quadro complexo que torna a
efetivagdo da integralidade um grande desafio. Nesta inter-relacdo de contextos se
encontram envolvidos aspectos objetivos e subjetivos. Os gestores expressam com
propriedade suas experiéncias do dia a dia, suas praticas de gestdo, a
instrumentalizacdo de seus processos decisérios, onde apesar de apontar para
diversos sentidos da integralidade, demonstram dificuldade em fazer uma relacéo
entre estes e suas praticas cotidianas. Dessa forma, percebemos que a
integralidade ndo € priorizada para a organizacdo dos servicos de saude,

encaminhamento das praticas ou para direcionar o modelo assistencial.

Os gestores ao expressarem seu cotidiano, exteriorizam um fazer préprio com
proposicoes, inquietacdes, desafios e enfrentamentos semelhantes que nos levam a
reconhecer um “grito” que representa o discurso da gestdo do Sistema Unico de
Saude dos municipios no norte do Espirito Santo. Grito este que emerge nas
representacdes sociais presentes no discurso do “gestor coletivo” e que aponta a

pratica da integralidade de forma particular desta microrregiao.
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Estas representagOes sao identificadas nos discursos, a partir da valorizagdo dos
significados apontados, sendo subdivididos em trés grupos de sentidos, os quais
para nos estao interligados e sdo indissociaveis: a) integralidade relacionada as
praticas e a organizacdo dos servicos; b) integralidade relacionada a forma de
perceber os individuos e ao cuidado c) integralidade relacionada ao envolvimento do
trabalhador e usuério na producédo de saude.

O grupo do sentido apontado nos discursos com maior expressividade refere-se a
integralidade relacionada as praticas e a organizacao dos servi¢cos. Este fato reporta
o entendimento de que as representacdes sociais estao relacionadas com o espaco
gue o sujeito ocupa na sociedade e dessa forma, a integralidade tanto parte do seu

cotidiano de trabalho e das fun¢es que exerce quanto direciona 0 mesmo.

As praticas muitas vezes sdo encaminhadas pelos gestores sem uma reflexdo sobre
as mesmas. Assim, os discursos expressam que ainda que os gestores entendam a
importancia do planejamento enquanto acdo prioritaria para organizar 0s servicos,
ha inviabilidade dessa pratica em decorréncia de episddios tidos como ‘incéndios’,
oS quais demandam respostas ageis Vvoltadas para a assisténcia.
Contraditoriamente, outro discurso aponta para o fato de que os gestores ocupam

tempo consideravel com atividades ndo prioritarias.

Ao associar as praticas dos gestores e 0s sentidos atribuidos as diversas
‘integralidades’ apresentadas no discurso, verificamos que existe um entendimento
da necessidade de integracéo entre setores, profissionais, as diversas secretarias e
os entes federados para prestacdo de assisténcia integral e efetiva, além do desejo
em superar a fragmentacdo. Porém, a narrativa das praticas ainda aponta para

acOes pontuais e fragmentadas.

As acg0Oes de prevencdo de doencas e promog¢do da saude, tratamento e reabilitacdo
sdo apresentadas de forma dissociada, com espacos e profissionais especificos
para cada acdo. Discursivamente, o gestor menciona a importancia da realizacao de
acbes de prevencdo e promocdo a fim de intervir positivamente na saude da
populacdo, porém, ainda que apresente algumas iniciativas, novamente aponta a

prioridade dada as acfes medico assistenciais.
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A fragmentagdo entre os servicos ofertados nos trés niveis de atencdo também é
percebida nos discursos e h& pouca expressividade de construcdo de redes de
atencdo a saude. Se por um lado, os discursos apontam para a impossibilidade da
ESF dar respostas as necessidades do usuario sem a garantia de acesso aos outros
niveis de atencdo, por outro, apontam com pouca expressividade a relagcédo
contraria, o que reflete um entendimento dos gestores de que 0S servicos
especializados por si sO séo suficientes para garantir a efetividade dos servicos de

saude.

Os discursos assinalam, também, para as dificuldades regionais em garantir servi¢cos
denominados de média e alta complexidade em decorréncia do ndo cumprimento do
Pacto pela Saude no que se refere as responsabilidades das trés esferas de
governo, das limitacBes financeiras e das limitacbes decorrentes da propria
realidade regional que se apresenta como o maior vazio assistencial do estado e
com baixos indices de desenvolvimento humano. Assim é facil entender que as
relacdes interfederativas séo valorizadas e apontadas tanto como acfes realizadas

pelo gestor quanto como uma pratica voltada para a efetivacdo da integralidade.

O estudo apresenta uma relacdo interfederativa verticalizada, na qual a esfera
municipal ocupa um lugar hierarquicamente inferior, sem capacidade de negociacgao.
Assim, legitima a sua atuacdo apenas como executor e ndo como co-responsavel
sujeito da construcdo e encaminhamento da politica de saude regional e local, fato
gue contribui para a distorcdo de acbes de gestdo integradas e articuladas entre as

esferas de governo.

A ideia central mais expressa quantitativamente tanto no que se refere as acoes
realizadas pelo gestor quanto ao entendimento sobre a integralidade, indicam a
garantia de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de atencdo. Isso
confirma a importancia atribuida ao acesso, porém a qualidade, a resolutividade, a
aproximacdo com as necessidades reais do usuario e a organizacao das redes de
atencdo sdo muito pouco expressas. Reflete um entendimento limitado da

integralidade, que n&o leva em consideragao o ‘acesso de qualidade’.

Alguns fatores foram levantados em relacéo a dificuldade de organizar os servicos

de forma a garantir a integralidade da atencdo. Além das dificuldades



225

interfederativas j apresentadas, apontam para a interferéncia politica, os interesses
de mercado, os processos de judicializacdo, a precarizacdo dos vinculos de
trabalho, o perfil do profissional médico, a falta de comprometimento de outras
secretarias com as questdes que envolvem a saude, a falta de continuidade na
gestdo e a ndo adesdo dos usuarios ao modelo de atencédo proposto, que segundo
0s gestores prioriza a APS com énfase na ESF.

Verificamos também que apesar de algumas iniciativas para implantar modelos
assistenciais alternativos, os servicos de saude na micro Sdo Mateus, se mantém
organizados a partir do modelo médico assistencial apontando acdes de gestdo que
estdo focadas na atencdo ou atendimento das necessidades emergenciais, 0 que
aponta a centralidade no conjunto de necessidades voltadas para a garantia do

acesso as tecnologias para melhorar, recuperar ou mesmo garantir longevidade.

Ja o segundo grupo de sentido atribuido a integralidade esta relacionado a forma
como o individuo é entendido, as rela¢des construidas entre esse e os profissionais
e gestores e o cuidado. Os discursos expressam o reconhecimento dos gestores de
gue os problemas de saude extrapolam o conceito biomédico; de que € necessario
ter um olhar mais ampliado para o usuario, que leve em consideracao sua vida
familiar, comunitaria, psicolégica, suas condi¢cdes econdmicas e culturais; e ainda, a
escuta, o acolhimento e o vinculo sdo mencionadas como préticas que contribuem
para efetivacdo da integralidade. Apresentam iniciativas para transformar esse
entendimento em praticas como acolher o usuario pessoalmente ou fomentar esse
acolhimento junto as equipes a partir de cursos, capacitacdes, reunides, grupos de
estudo e outros. Porém, concomitantemente, os discursos apontam para priorizacao
da produtividade do trabalhador e valorizagdo do alcance de metas quantitativas.
Por outro lado, no nosso entendimento, a percep¢ao do homem em sua totalidade
esta relacionada com a capacidade desse em gerir a propria saude, o que implica no
empoderamento e na autonomia dos individuos. Se esse ‘individuo total’ for alijado
dessa capacidade ele se torna um usuario tutelado, ou melhor, um ‘individuo

parcial’.

Esses pontos, citados anteriormente refletem novamente as contradicdes entre o
discurso e a pratica. O discurso da totalidade do individuo é legitimado pelo

conhecimento cientifico, porém o que se percebe é a prioridade para os aspectos
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biolégicos na producdo de salude e o pouco investimento em reflexdes sobre o
fomento da autonomia do usuario. Dessa forma, o sentido da integralidade
relacionado ao entendimento do homem em sua totalidade pode acarretar em
discursos vazios que contribuem para escamotear a reproducdo do carater

biomédico da atencéo.

O terceiro grupo de sentidos da integralidade esta relacionado com o envolvimento
dos trabalhadores e usuarios na producdo de saude. O estudo assinala que os
gestores tém ciéncia de que a efetivacdo da integralidade implica nesse
envolvimento, porém na representacao dos gestores o envolvimento da populacéo
esta voltado prioritariamente para uma participacdo em eventos, ou com 0 objetivo
de expressar suas necessidades. Ja em relacdo aos trabalhadores e a integralidade,
o discurso expressa a preocupacao com o adoecimento dos mesmos e menciona a

necessidade de se ter um olhar integral desse trabalhador.

Nesse contexto, em relacdo ao usuario, mais especificamente ao usuario do SUS,
os discursos apontam representacdes de que se trata de pessoas de baixo poder
aquisitivo, baixa instrucdo, merecedoras de atencdo no sentido humanitario,
interesseiras e acostumadas a praticas assistencialistas. Desta forma, os gestores
assumem um papel de detentores do saber e de poder e produzem uma relagéao
verticalizada. A partir desse entendimento, torna-se dificil aos gestores acreditar na

poténcia da populacéo e propor iniciativas de fomento para uma participacao efetiva.

Ja em relacdo ao trabalhador, mais especificamente ao trabalhador do SUS, séo
referenciados prioritariamente como profissionais interessados apenas em salarios,
descomprometidos com a sociedade e com a gestdo, sem perfil para atuar em
salude publica. Assim, torna-se complexo os gestores terem um entendimento de

que 0s mesmos podem participar na conduc¢éo da politica de saude.

Os gestores a0 mesmo tempo em que assumem para si a responsabilidade da
gestao, transferem as causas dos insucessos para as outras instancias federadas,
para 0s outros poderes instituidos no pais, para os interesses do mercado, para 0s
profissionais ou para os usuérios. E ainda, se mantém em posi¢ao passiva tanto em
relacdo a construcdo das politicas publicas no ambito macro-organizacional, quanto

aos encaminhamentos dessas no ambito municipal. Nesse sentido, entendemos que
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se cria uma situacdo de desresponsabilizagdo com priorizacdo dos interesses
individuais, inibindo iniciativas singulares de mudanca e, negando o espacgo de

gestdo como campo privilegiado de negociacado e decisao.

N&o gueremos com isso negar as limitacbes apresentadas para a efetivacdo do
principio da integralidade. Tampouco ndo podemos negar que o gestor vive em
constante tensdo entre os interesses da populagédo e dos grupos que detém o poder
instituido, os quais coexistem, porém apresentam-se muitas vezes de forma

contraditoria e tornam a producao de saude um grande desafio.

Por outro lado, entendemos que os préprios gestores estdo inseridos numa
sociedade, e assim internalizam e reapresentam os valores, crencas e o0
entendimento sobre salde presentes na mesma. Dessa forma, ao assumir 0 cargo
de gestor, trazem consigo representacdes sociais que tensionam com O
conhecimento cientifico adquirido a partir de cursos de capacitacdo, leituras e a
prOpria pratica e que apontam para um arcabou¢o normativo que em muitos
momentos, se apresenta contrario as suas crencas e valores. Como fruto dessa
tensdo, encaminham as acdes de salude muitas vezes de forma conflitiva e

contraditoria.
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APENDICES E ANEXOS
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APENDICE A - FORMULARIO DE CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS
PESQUISADOS

Dados de identificagao:

Municipio:

Vinculo empregaticio:

Funcéo:

Cargo: Tempo que atua ou atuou no cargo:

Dados pessoais

Sexo: () feminino () masculino
Idade:  anos

Escolaridade:

Médio ()

Técnico () Qual(is)?

Superior () Qual? Ano da formatura:
Qual? Ano da formatura:
Pos graduacao: Especializacéo ( ) Mestrado ( ) Doutorado ( )
Qual? Ano da formatura:
Qual? Ano da formatura:

Dados profissionais:
J& atuou na saude: () sim ( )néo
Ja ocupou cargos de gestdo anteriormente: () sim ( )néo

Experiéncia profissional:

Funcéo Periodo:
Funcéo Periodo:
Funcao Periodo:
Funcao Periodo:

Funcéo Periodo:
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APENDICE B — ROTEIRO PARA ENTREVISTA

1 - Conte um pouco sobre a sua rotina e as suas a¢des enquanto secretario de

saude

2 - Tem alguma experiéncia que vocé tenha implantado ou implementado e que

avalie como uma experiéncia de sucesso?

3 - Tem alguma experiéncia que vocé tenha implantado ou implementado e que

avalie como uma experiéncia que nao deu certo?

4 - Vocé acha que essas experiéncias tém alguma coisa a ver com o principio da

integralidade?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

Eu, Bela Feiman Sapiertein Silva estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada
“Integralidade: saberes e praticas de gestores municipais de saude” que tem como
objetivo “Analisar o entendimento tedrico e a narrativa das praticas dos gestores
municipais da microrregido S&o Mateus-ES sobre o principio da integralidade”
Acredita-se que a partir deste estudo sera possivel compreender a realidade dos
processos de gestdo no que se refere a efetivacdo da integralidade na microrregiao
S&o Mateus de forma a contribuir com a reorganizacao destes processos de gestao
para a consolidacdo dos principios do SUS.

O(A) Sr.(Sra.) esta sendo convidado(a) para participar desta pesquisa a qual sera de
carater voluntario, ndo havendo nenhum tipo de remuneracdo para tal. Para tanto
solicitamos que leia as informacdes sobre a mesma e sobre sua participagdo como
sujeito da pesquisa e caso concorde, pedimos que dé seu consentimento livre e
esclarecido, fazendo constar a sua assinatura ao final deste documento.

Na coleta de dados serdo utilizados dois instrumentos: Anexo 1 — Formulario de
identificacdo do gestor; Anexo 2 — Roteiro para entrevista semi-estruturada. Os
instrumentos serdo aplicados em encontros entre a pesquisadora e 0s sujeitos da
pesquisa, em local e data previamente agendados, respeitando a disponibilidade dos
mesmos. As entrevistas terdo um tempo duracéo de cerca de 30 a 60 minutos, serao
gravadas e transcritas para posterior andlise do material a partir de uma abordagem
qualitativa. Todas as informacdes obtidas neste estudo serdo analisadas em
conjunto, resguardando a identificagdo nominal do sujeito pesquisado, porém, por se
tratar de uma pesquisa que envolve narrativa das praticas do cotidiano nos
municipios, entende-se que o anonimato pode néo ficar garantido.

Ndo haverd nem acarretard nenhum tipo de risco(s) nem desconforto para o(a)
Sr.(Sra.) pela sua participacdo. Também ndo trarA gastos de qualquer natureza.
Outrossim, se sentir necessidade, o(a) Sr.(Sra.) podera solicitar esclarecimentos a
pesquisadora e interromper sua participacdo na pesquisa a qualquer momento, sem
onus de qualquer natureza. Asseguramos que o que for dito sera respeitosamente
utilizado. Desde ja agradecemos a sua atengéao e colaboracao.

Informacdes:

Mestranda: Bela Feiman Sapiertein Silva. familiafeiman@terra.com.br, (27) 9918-9938.
Orientadora: Profé. Dr2. Gladys Amelia Veléz Benito. gladysv@terra.com.br, (27) 9709-0924.

AULONZACEOD: Bl ettt portador do
RG.....oooiis declaro que li as informagbes contidas neste documento, recebi uma

copia deste formulario e dou meu consentimento de livre e espontanea vontade para
participar como sujeito dessa pesquisa e autorizo o uso parcial ou integral das informacdes
por mim prestadas, para fins exclusivos do desenvolvimento do estudo acima referido.

Vitdria,....... e de 2010.
Obs: Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador responséavel,

comunique o fato & Comissao de Etica em Pesquisa do pelo telefone 33357504 ou pelo e-
mail cep@ccs.ufes.br.
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APENDICE D — TABELA DE CARACTERIZACAO DOS GESTORES

TABELA 1 - Caracterizacao dos gestores

Caracteristicas N %
Sexo
Feminino 08 50,0
Masculino 08 50,0
Total 16 100,0
Idade (anos)
27 a 35 04 25,0
36 a47 09 56,2
48 a 58 03 18,7
Total 16 100,0
Tempo no cargo
<1lano 03 18,7
>1 ano 13 81,2
Total 16 100,0
Vinculo empregaticio
Comissao 12 75,0
Efetivo 04 25,0
Total 16 100,0
Grau de escolaridade
Superior completo 05 31,2
Superior incompleto 01 6,2
Pé6s-graduacdo na area da saude 09 56.2
Pos-graduacéo fora da area da 01 6’2
saude '
Total 16 100,0
Ja ocupou cargo de gestor 07 437

Sim, na area da saude

Sim, fora da area da saude 03 18,7
N30 06 37,5
Total 16 100,0
Jaéiarlrt]uou na area da saude 13 812
N3o 03 18,5
Total 16 100,0
Profissao
Administrador 07 43,7
Assistente Social 02 12,5
Bidlogo 01 6,2
Dentista 01 6,2
Enfermeiro 01 6,2
Gestao em recursos humanos 01 6,2
Pegja,gogo 01 6,2
Psicologo 01 6,2
Tecnico em Enfermagem 01 6,2

Total 16 100,0




ANEXO 1 - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Da:

Para:

Vitéria-ES, 09 de dezembro de 2010.

Profa. Dr?. Ethel Leonor Noia Maciel
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde

Prof. (a) Gladys Amélia Vélez Benito

Pesquisador (a) Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado:
“Integralidade: percepcao sobre a prépria pratica na vivéncia dos gestores
Municipais de satide que compdem a Microrregido Sdo Mateus - ES”.

Senhor (a) Pesquisador (a),

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de

Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, apds analisar o Projeto
de Pesquisa n°. 233/10 intitulado: “Integralidade: percepgéo sobre a prépria pratica
na vivéncia dos gestores Municipais de salde que compéem a Microrregido Sdo
Mateus - ES” e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, cumprindo os
procedimentos internos desta Instituicao, bern como as exigéncias das Resolugoes 196
de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99, APROVOU o referido projeto, em
Reuniao Ordinéria realizada em 08 de dezembro de 2010.

Gostarifamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsavel elaborar e

apresentar os relatérios parciais e finais de acordo com a resolugédo do Conselho
Nacional de Saude n° 196 de 10/10/96, inciso I1X.2. letra “c”.

Atenciosamente,

Frof Do %xhﬁg

COORDENADORA

Comitd de Etica em Pesquiso
(entro de Ciéncias da Satde/UFES

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe - Vitéria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7504
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