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RESUMO

Reis AAC. Cartas Sanitarias: um instrumento para o processo de planejamento
participativo e de gestdo estratégica de Servicos Basicos de Saude. Campinas;
2001. [Dissertagao de Mestrado — Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP].

A partir da andlise do contexto histérico onde se da a formulagao das politicas de
salude e as relacdes Estado/classes sociais, procurou-se compreender os fatores
determinantes na configuragdo do modelo tecno-assistencial praticado pela rede
publica de servigos basicos de saude. Tomando como elemento de referéncia a
préxis profissional na qual esta inserido o autor em sua militdncia soécio-politica na
area de Saude Coletiva e na gestdo de sistemas locais de saude, a investigagao de
dez secretarias municipais de saude e a andlise das principais caracteristicas da
rede em todo o pais, foi possivel identificar os contornos tecno-assistenciais
assumidos pelos servigos basicos nos ultimos anos e o quanto continua sendo dificil
romper com o modelo hegeménico, redirecionar seu enfoque (hospitalocéntrico) e
redesenhar novos papéis. A partir de uma das matrizes ideoldgicas estudadas,
denominada transformadora por MERHY (1997), delinearam-se diretrizes que
deven ser assumidas pela rede bésica, se, de fato, for empreendida a
implementagdo de um novo modelo tecno-assistencial, em defesa da vida. Um
instrumento de planejamento participativo e gestéo estratégica, denominado pelo
autor “Cartas Sanitarias”, que permite envolver, democrética e solidariamente, os
diferentes sujeitos sociais no processo de construgao do SUS em ambito local
(gestores, trabalhadores da saude e comunidade), foi proposto, num esforco para
elaborar e implementar, para cada unidade basica de saude, uma nova maneira de
identificar necessidades, definir prioridades e, dessa forma, planejar, organizar, gerir
e avaliar servicos. As Cartas Sanitdrias, na perspectiva proposta neste estudo,
constituem-se numa estratégia contida num processo mais amplo de transformagao
do modelo tecno-assistencial para a rede basica de saude, capaz de interferir na
qualidade de vida e reafirmar o compromisso dos servicos com o cuidado individual
e a saude coletiva, a partir das necessidades e da realidade de cada comunidade.






LISTA DE ABREVIATURAS:
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SESP - Servigo Especial de Saude Publica.

SIM - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade.

SINAN - Sistema de Informag¢des Nacional sobre Agravos Notificaveis.
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1 INTRODUGAO

A implementacgdo do Sistema Unico de Saude, criado a partir do texto constitucional
de 1988 e amparado por substancial legislagdo infra-constitucional, tem
proporcionado aos que se dedicam ao estudo, ou mais diretamente ao planejamento
e a gestado das politicas sociais em saude e do processo de reforma do Estado
brasileiro, a identificagdo de diversos e complexos dilemas.

Entre esses, destacam-se os relacionados ao desafio de como efetivar as mudangas
no modelo de atenc¢ao a saude, visando “uma maior extenséo de cobertura e uma
maior efetividade no conjunto das acées em saude”, e aos que tomam a rede
basica de servicos como um ponto estratégico (MERHY 1997), objeto de
preocupacao e anadlise de diversos autores e também de trabalhadores e dirigentes
das secretarias municipais responsaveis pela gestao dos sistemas locais de saude.

Durante as trés ultimas décadas do século XX, a luta pela extensao da cobertura de
servicos basicos de saude em nosso pais para atender as necessidades basicas de
salde (entendida como um bem de consumo coletivo) marcou a relagdo entre o
Estado/classes sociais, perceptivel na atuagao das instituicdes publicas de saude e
também manifestadas através da demanda de amplos setores da sociedade urbana,
mesmo que integrados ao mercado de trabalho.

A rede publica de servigos de saude (a semelhanca do que ocorreu com o setor
educacional) foi construida historicamente “tendo em vista o interesse do Estado
capitalista na qualificacdo e na produtividade da forca de trabalho urbana,
legitimando sua atuagdo, bem como a partir da identificagdo de sua potencialidade
enquanto mecanismo de adaptacdo dos trabalhadores a ordem capitalista moderna”
(BODSTEIN e FONSECA 1989).



A rede basica de saude, construida ao longo de um processo histérico que sera
referido e analisado nos préximos capitulos, € um elemento estratégico na
configuragdo e concretizagdo das politicas de saude e responde a “um longo
- processo social que expressa as reordenacées, na sociedade capitalista brasileira,
da relagdo entre o Estado e as classes sociais, através das politicas sociais em
geral, e da saude, em particular” (MERHY 1997, p. 225).

Entende-se que o0s servicos publicos, também designados estatais ou
governamentais, sdo aqueles instituidos pelo Estado e financiados com recursos
orcamentarios governamentais. As unidades basicas de saude, objeto de nosso
estudo, constituem uma rede de servigos publicos, organizados e administrados
pelos municipios e, atualmente, em raras situagdes, pelos govermnos estaduais
(ELIAS 1998).

Em todo o pais ha um grau de diversificagdo muito grande, mas os servigos que
compdem a denominada rede basica de servigos de salide podem ser classificados,
em funcdo do processo de trabalho desenvolvido e dos diferentes portes e graus de
complexidade, em unidades basicas de saude ou centros de saude, postos de
saude e unidades mistas de saude. Tem-se observado, ainda, por op¢ao de
marketing politico ou na tentativa de produzir uma diferenciagéo em relagdo a
modelos e concepgdes de organizagao da rede de servicos em gestdes anteriores, a
adocao de distintas marcas ou nomes fantasia para denominar as unidades que
compdem essa rede de servigos basicos’.

Os Centros de Saude, freqlientemente, contam com assisténcia médica ambulatorial
e dispoem de equipe de profissionais de nivel universitario (médicos, enfermeiros e
odontélogos, por exemplo) em carater permanente, com pequena incorporagao de
tecnologia e execucao de algumas agbes de saude coletiva de menor complexidade.

' Neste estudo serdo utilizadas as expressdes rede basica, servigos basicos de satide, unidades bésicas
de saude ou simplesmente a sigla UBS para consignar o conjunto de unidades e servigos, de diferentes
graus de complexidade, que compdem a rede basica de servigos publicos de satde.



J4 os postos de salde, de uma maneira geral, presentes em regides mais remotas
do pais, na zona rural e periferia de algumas cidades, prestam assisténcia a uma
populagédo territorialmente definida através de procedimentos mais simplificados,
praticamente sem incorporagao de equipamentos. Contam com recursos humanos
de nivel elementar ou médio, restringindo-se a cuidados relativos a atencao
primaria. As unidades mistas de salde, mais freqlientes nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste, desenvolvem todas as agdes caracteristicas de um centro
de saude acrescidas com leitos de internagdo nas chamadas clinicas basicas e, por
vezes, com alguma retaguarda laboratorial e radiolégica de baixa complexidade
(ELIAS 1998; MS 1999).

O padrdo de organizacgdo de servicos de salude no pais destinou ao setor publico,
historicamente, a vocagao para responsabilizar-se pelos estabelecimentos de mais
baixo custo, produtor de atendimentos basicos voltados para a atengdo primaria,
delegando para a rede privada as internagbes hospitalares e procedimentos
ambulatoriais de maior complexidade, a exce¢do dos servicos hospitalares que
exigem grande incorporagdo de tecnologia e demandam investimentos de capital
exorbitantes, assumidos pelo setor publico.

Segundo dados do IBGE, citados nos Anais da 3° Conferéncia Nacional de Saude,
em 1960 existiam 3.360 servicos oficiais de salde publica, compostos de 2.175
estabelecimentos, tais como: centros de saude, postos de higiene, centros de
puericultura, lactérios e 1.185 postos especializados de natureza diversa 2 Entre o
primeiro grupo, composto por servigos bésicos de saude, 287 eram mantidos pelo
governo federal, 1.675 pelos estaduais e 233 pelos municipios. Ja entre os centros
especializados, 311 eram mantidos pela Unido, 788 pelos estados e 86 pelos
municipios (ANAIS 32CNS 1992).

2 por patologias ou problemas de saude: bouba, cancer, dermatologia, doencas mentais, endemias rurais,
escolares, esquistossomose, lepra, maldria, oftalmologia, pediatria, puericultura, fracoma, tuberculose,
outros (ANAIS 3% CNS 1992).



Segundo o IBGE (1990), existiam, em 1990, 23.858 estabelecimentos publicos de
saude, o que correspondia a cerca de 67% do total existente em nosso pais
(35.701). A grande maioria (75%) era composta por unidades destinadas 2 atencao
basica de salide (mais de 50% é formado por 13.472 centros de satide e o restante
por 6.038 postos de salde), enquanto os hospitais publicos (1.377 unidades)
representavam apenas 6% dos estabelecimentos de salude brasileiros (somados
aos privados — 5.155 hospitais - totalizavam 18%). A rede publica era composta,
ainda, por 657 unidades mistas (3%), 2.125 policlinicas ou postos de assisténcia
medica especializados (11%) e 188 prontos-socorros (0,7%).

Conforme os dados disponiveis no DATA-SUS para dezembro do ano 2000 (MS
2001), a rede basica de servigos existente hoje no Brasil é composta por 25.648
unidades, sendo que destas 12.205 referem-se 3 categoria de Centros de Saude e
13.443 a Postos de Saude, distribuidas por todo o territério nacional (ver tabela 1).

Tabela 1 - Rede Basica de Satude: numero de Centros e Postos de Salde
existentes no Brasil, por regido. Dezembro, 2000.

Centros de Postos de

ot L Saude Saude
Regido Norte 496 2390
Regido Nordeste 2914 5663
Regido Sudeste 4924 2614
Regigo Sul 3098 1968
Regi&o Centro-Oeste 773 808
Total 12205 13443

Fonte: DATA-SUS/Ministério da Saide, 2001.

Em 1997, foram produzidos 1.283.379.286 atendimentos basicos de satide em todo
O pais (em média 8,5 atendimentos / habitante), com um custo total de R$
4.564.287.118,00, equivalentes a um gasto, em média, de R$ 30,43 / habitante e de
R$ 3,56 / atendimento (MS 2001).
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Esse padrdo revela, entre outras coisas, que ha uma oferta significativa de
atendimentos basicos de saude sendo efetuados pela rede de servigos publicas de
saude em todo o pais (ver tabela 2). Demonstra, entretanto, que os recursos
gastos com a atengdo basica de salde estdo concentrados em procedimentos de
baixa complexidade e com um padrdo insuficiente para manter servicos de
qualidade para o conjunto da populacéo.

Tabela 2 - Assisténcia ambulatorial basica: gasto médio, total de atendimentos
realizados e valor gasto por UF. Brasil, 1997.

Unidade da Gasto medio

Federagao (RS) Atendimentos Valor_total_(R$)

Ronddnia 27 973533 26319076,7]
Acre 2,85 2633218 7514704,91
,Amazonas 3,63 14276379 51791705,7]
Roraima 3,36 2585359 86841471
Para 2,41 35465090 854685336
Amapé 2,54 2714548) 6906223,38|
Tocantins 2,59 9038373 23410069,51
IMaranh&o 3,15 37552510 118289164,8|
Piaui 277 25295406 70098182,96|
Ceara 3,59 58403876 2094287252
Rio Grande do Norte 3,12 21338070 66593467,33|
Paraiba 3,36 23142391 77790398,04|
Pernambuco 3.47 60251782 209277759.8
Alagoas 2,93 21396536 62710905,88]
Sergipe 2,36 17386566 41113157,25)
Bahia 3,48 71431272 248617615,2
Minas Gerais 2,92 188421250 549742495 5
Espirito Santo 4,15 15085511 626119921
Rio de Janeiro 4 105929352 423806714,4)
S30 Paulo 4,59 280209022, 1286534109
Parana 2,56 10552429 270384142, 1
ISanta Catarina 3,76 35409142 133078601,3]
Rio Grande do Sul 463 53427459 2474494487
Mato Grosso do Sul 3,58 13531417 48478325,39
Mato Grosso 2,49 23965840 59645206,15]
Goias 3,41 33591385 114387640,5|
Distrito Federal 3,46 15638000 54154605,29)
Total 3,56 1.283.379.386| 4.564.287.118,00

Fonte: DATA-SUS/Ministério da Saude, 2001.
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E a partir do surgimento do SUS que a rede basica aparece como o instrumento
institucional de reordenacao do sistema — e mais do que isso, de acesso dos
usuarios ao sistema e, portanto, de produgédo de servigos —, unificando as unidades
e permitindo a reorientag@o da organizagdo do sistema a partir de uma outra légica,
para além dos modelos médico-hegemdnico e burocratico-sanitario.

A analise da crise do sistema de saude brasileiro identifica, para além de sua
ineficacia e ineficiéncia, uma enorme desarticulagdo, excessiva centralizacao,
sofisticagdo tecnoldgica irracional e desnecessdria e o privilegiamento de um
modelo hospitalar e privado, o que o torna cada vez mais caro (BODSTEIN e
FONSECA 1989).

As unidades basicas de saude, nesse contexto, assumiram uma determinada
configuragdo assistencial, que terminou definindo-a como um /ocus responsével pela
reordenagao da demanda e promogao da triagem dos problemas de saude antes do
encaminhamento dos usuarios para os servigos hospitalares e ambulatoriais de alta
complexidade. Assumiu um determinado padrdo de aten¢do e qualidade na
prestagcdo de servicos de saude e na forma pela qual se da a relagdo usuérios-
trabalhadores da saude-instituicdo, o que a conforma como a antitese do que se
esperaria de uma unidade sanitaria com as responsabilidades previstas pelo
sistema.

Seus mecanismos de organizacdo e prestacdo de servicos Sao perversos e
contrarios, na pratica, aos principios fundamentais do SUS (universalidade,
equidade, integralidade e participagao social) e as suas diretrizes organizativas
(regionalizagdo, descentralizacdo, resolutividade, integracdo e hierarquizagao).
Como resultado dessa situacgéo, a rede basica de saude passa por um momento de
profundos questionamentos. O Programa de Saude da Familia, apossado como
uma estratégia prioritdria do Ministério da Saude, compativel com a orientacédo

politica e econdmica neoliberal do governo federal, € apontado como uma solucao
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politica (racionalizadora e tecnologicamente sustentavel) para a substituicdo das
UBS e para a viabilizagao da ampliagao da cobertura, a promogao da salde integral,
a equidade e o aumento da resolutividade. Vai se impondo &8 medida que a faléncia
da rede basica progride, num parasitismo implicito nos mecanismos indutores da
politica de financiamento estatal.

Impbe-se, portanto, responder a questdes (velhas e novas) exremamente graves,
complexas e urgentes, inseridas na agenda politico-sanitaria do pais e ainda sem
respostas concretas, embora alvo de um intenso e antigo debate.

Ao concebermos as Cartas Sanitdrias como um instrumento de planejamento
participativo e gestdo estratégica, procuramos respostas para as indagagdes
compartilhadas com aqueles que pretendem implementar um sistema de saude
publico, gratuito, com qualidade, acolhedor, democratizado e sob controle social,
capaz de interferir na promog¢ao da saude e garantir os cuidados necessarios para a
vida (a saude e a felicidade) dos individuos e da coletividade.

Existe uma alternativa capaz de “salvar” a rede basica de servicos de saude do
estado terminal a que estd submetida? Ha mecanismos de planejamento e gestao
suficientemente estruturados e com capacidade de forjar a implementagao de um
modelo tecno-assistencial transformador (nos moldes propostos por MERHY e
CAMPOS)? Ou a substituicdo da rede béasica de saude (em fungéo dos custos
financeiro e politico implicados em sua desmobilizagao) e seu desmembramento
definitivo em duas modalidades assistenciais (saude da familia e pronto-
atendimento) € uma questao de tempo? O que fazer, entao, nesse caso, com a rede
basica de saude existente em todo o pais?

E mais, é possivel transformar o modelo tecno-assistencial numa perspectiva

apenas gerencial? Qual o papel dos médicos, trabalhadores da saude e cidadaos
(usudrios ou nao) na manutengdo do status quo € no processo de mudanga?
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Bastam vontade politica e determinagéo, aliadas ou ndo a capacidade tecnoldgica e
gerencial, para promové-las?

Em sintese, € mesmo possivel implementar um modelo tecno-assistencial
transformador numa realidade como a brasileira?

Saliente-se que essas indagagdes sdo as do autor, da Universidade e dos
intelectuais da salude, dos gestores e gerentes em todos os niveis e, em particular,
dos responsaveis pelo dia-a-dia das unidades basicas nos municipios. Mas
constituem-se, também, em preocupacgdo para milhdées de cidaddos e centenas de
milhares de trabalhadores da saude, sujeitos desse processo, embora
desconsiderados, freglientemente, pela abordagem de cunho tecnocratico e
autoritario que € desenvolvida.

Este estudo tem por escopo:

a) Promover uma reflexdo sobre os contornos tecno-assistenciais assumidos pela
rede basica de servigos de saude em todo o pais, identificando um conjunto de
problemas essenciais produzidos ou produtores do modelo tecno-assistencial
observado, utilizando, para tanto, a investigagdo efetuada em diferentes
Municipios.

b) A partir dai, definir uma agenda que aponte diretrizes estratégicas para a
reestruturacao da rede basica de servigos de saude, tendo como eixo referencial
uma matriz tedrico-metodolégica desenvolvida por MERHY e CAMPOS que
apontam para um modelo tecno-assistencial transformador (em defesa da vida).

c) Por fim, apresentar uma alternativa tecnoldgica para a implementagdo de um

processo de planejamento participativo e gestao estratégica que possa viabilizar
as transformagdes necessérias para a rede basica de servigos de salde.
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Entende-se que esse desafio é vital do ponto de vista da sobrevivéncia de um
projeto de politica de saide que se funda em principios como os que compdem o
SUS (universalidade, eqliidade, integralidade e participagao social). Mais ainda, que
almeja garantir a saude e a qualidade de vida dos cidadaos brasileiros a partir da
reafirmagao de valores humanisticos fundamentais para a sociedade, tais como,
solidariedade, fraternidade, justica, cidadania, democracia e liberdade.

Entretanto, as respostas produzidas pela maioria dos intelectuais, planejadores e
técnicos de saude ao longo do tempo partem da adogdo de um receitudrio
prescritivo/normativo que invariavelmente tem se demonstrado insuficiente para a
implementacdo de um sistema de saude compativel com a imagem/objetivo que se
depreende do texto constitucional, das formulagges tedéricas do movimento sanitario
e das necessidades e expectativas da sociedade. (RIVERA 1992; GALLO 1995;
MERHY 1995; GALLO e col. 1996).

Para tanto, procuramos conceber uma tecnologia de planejamento e gestdo que
pudesse se constituir enquanto um instrumento cotidiano e pratico de planejamento
participativo e gestao estratégica (MERHY 1995). Esse instrumento podera vir a se
constituir em potente aliado na definicdo de prioridades e da prépria programagao e
atividades de um servigo basico de saude, levando em conta os problemas
sanitarios e as necessidades de vida dos sujeitos envolvidos na formulagao, além da
operacionalizacao de uma politica de saude para a rede basica de servicos de
saude, fundamentada num modelo transformador, em defesa da vida.

Para tanto, procuramos compreender os marcos referenciais na construgao
histérica, politica e conceitual e as distintas tipologias em que se desenharam os
modelos tecno-assistenciais para a rede basica de servicos de salude em nosso
pais, em fungao das matrizes ideolégicas que expressaram, nos diferentes cendrios
onde foram sendo produzidas. Essa analise compde o conteddo do préximo
capitulo.

15



No capitulo 3, procuramos orientar o raciocinio desenvolvido através da adogdo de
procedimentos metodoldgicos que permitiram a andlise do objeto em estudo e a
construcdo de uma formulagdo tedrica que pudesse revestir-se enguanto
instrumento para o processo de planejamento participativo e de gestdo estratégica
de servigos basicos de saude.

Procurou-se estabelecer uma apropriagdo da praxis profissional na qual estd
envolvido o autor em sua militdncia sécio-politica® como professor universitério,
trabalhador e ex-gestor da area de Saude Coletiva. Dessa forma, foi possivel
empreender a analise de um conjunto de experiéncias concretas em gestao da rede
basica de servicos de saude, em dez municipios, através da utilizacdo do produto
das oficinas de planejamento estratégico participativo realizada com os gestores
locais de saude, o que proporcionou uma maior riqueza na abordagem diagndstica,
na analise critica e, posteriormente, na formulagdo de uma proposta de
reestruturacdo da rede basica de servigos de saude através da utilizagdo de um
instrumento denominado Cartas Sanitarias.

O capitulo 4, produto da reflexdo a partir de experiéncias concretas, permite
compreender os motivos que levaram a rede basica de servigos de saude ao estado
atual, assumindo uma determinada configuragdo tecno-assistencial (traduzida por
uma forma de organizar e prestar servicos de salude a populagdo, numa dada
conjuntura). Procuramos identificar os contornos assumidos pela rede basica de
saude nos ultimos anos, enfatizando os problemas comuns verificados, tomando
como elemento de investigacdo dez secretarias municipais de saude e a andlise, de
maneira geral, das principais caracteristicas assumidas pela rede em todo o pais.

A partir de uma dada matriz identitaria, denominada transformadora por CAMPOS e
MERHY, e utilizando como eixo referencial as contribuigdes tedrico-metodoldgicas
desses autores, redesenhamos no capitulo 5 as diretrizes que devem pautar a

® No sentido proposto por TESTA (1992) e CECILIO (1994).
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agenda para a implementagdo de um modelo tecno-assistencial transformador, em
defesa da vida.

No capitulo 6, procuramos conceber, como forma de responder a algumas das
questdes aqui levantadas, um instrumento ou tecnologia, denominada Cartas
Sanitarias, para o processo de planejamento participativo e gestdo estratégica de
unidades e servigos que compdem a rede basica de saude, capaz de constituir-se
num instrumento revestido de praticidade e que colabore na implementacdo de
politicas locais de saude transformadoras.

Mais do que nunca, ha necessidade de mudar e procurar responder aos desafios de
maneira inovadora e criativa. Um desses, centrais para o desenvolvimento das
politicas, em particular a de saude, é “como recuperar a vontade dos individuos,
grupos e coletividades, de maneira a compor-se uma massa critica apta a construir
projetos novos” (CAMPOS 1994, p. 29).

CAMPOS (1994) considera que as transformagées dependem sempre da
associacao do desejo de mudar (uma dimensao subjetiva) e do exercicio da razao.
Ainda mais quando, na vida, as coisas determinam um certo modo de andar no
mundo (e a rede basica é um exemplo disso), embora se saiba que essas mesmas
coisas sdo construidos pelas pessoas, num processo dialético.

Portanto, qualquer mudanga, para obter éxito (ou ao menos ter alguma chance),
deve tentar tanto transformar as pessoas, seus valores, sua cultura e ideologia,
quanto mudar o funcionamento e a organizacao das instituiges.

O grande desafio é governar (planejar e gerir a rede basica de servigos de saude,

por exemplo), para produzir sujeitos capazes de assumir 0 compromisso com as
mudancgas.
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Ndo se pode fugir da tarefa de enfrentar a burocratizagdo, a ineficiéncia, o
descompromisso, propondo alteragdes radicais em seu funcionamento. E para isso
(e por isso) temos que nos lancar ao desafio de inventar novos modos de organizar
os servigos de saude e as praticas médico-sanitarias.

O desenvolvimento de uma tecnologia, como a das Cartas Sanitarias, procura
inserir-se no contexto daquilo que CAMPOS (1994) advoga: a busca de
instrumentos Gteis ao sucesso de projetos que permitam a reelaboragido das
politicas de saude. Segundo esse autor, “caberia & Universidade, aos intelectuais,
aos dirigentes politicos, investigarem férmulas de socializar estes saberes,
traduzindo-os para formulagbes mais acessiveis e aplicaveis as situagcoes concretas
de cada caso ou de cada instituigao” (p.47).

Para a navegacdo maritima, as Cartas Nauticas indicam os caminhos a serem
perseguidos pelos viajantes em busca dos seus destinos, identificando os perigos
naturais, as correntes maritimas e os trajetos mais seguros a seguir, permitindo o
planejamento de cada uma das etapas até que se atinja os objetivos pré-
determinados. De forma axiomatica, por analogia, procurou-se conceber um
dispositivo para o processo de planejamento participativo e a gestio estratégica de
servicos basicos de saude que possibilite extrapolar os limites estreitos e
burocraticos impostos pelos planos que se avolumam & mesa de gestores e
planejadores da saude e que, invariavelmente, redundam em processos infrutiferos
ou fracassados.

Pretendeu-se criar um instrumento por meio do qual seja possivel escrever uma
nova e proficua etapa para os servigos basicos de saude, a servico dos interesses
dos seus usuarios, rumo certo para a promog¢do da salde e a melhoria da qualidade
de vida.
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2 MARCOS HISTORICOS, TEORICOS E CONCEITUAIS

Para conceber uma ferramenta de intervencdo para o processo de trabalho que
possibilite a implementacdo de um modelo transformador para a rede basica de
servigos, no ambito das secretarias municipais de saude, é preciso demarcar o
campo tedrico-conceitual no qual € concebido esse processo.

Em funcdo das distintas abordagens conceituais e praticas estabelecidas para
discutir a rede basica, tem se tornado uma tarefa ingléria o estabelecimento de
parametros de analise (MERHY 1997).

De maneira geral, define-se rede basica como um conjunto de agGes, praticas,
conhecimentos e técnicas que formam uma estrutura permanente e descentralizada,
sob responsabilidade do Estado e a disposicdo da populagdo (BODSTEIN e
FONSECA 1989). Ha uma concepgao corrente na qual as unidades basicas de
saude tém por objetivo resolver os problemas medico-sanitarios mais comuns e
prioritarios (capacidade para resolver cerca de 80% dos motivos que levam alguém
a demandar servicos de saude), constituindo-se na porta de entrada para o acesso
da populagcdo ao sistema de saude, ordenando e racionalizando o acesso aos
servicos ambulatoriais especializados e hospitalares, de maior complexidade
tecnoldgica (e, portanto, custo também).

Para entender a rede basica enquanto um territério estratégico de intervengao, no
interior das reformas das politicas de saude implementadas no Brasil ao longo das
ultimas duas décadas, deve-se reconhecer que ela tem sido tomada, por um lado,
como um lugar ou nivel (designado nivel de atengédo primario) onde se efetivam
determinadas praticas de saude que reposicionam “o sentido de todo o processo de
producdo de servicos e das suas finalidades”, e por outro, comoc uma instancia
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institucional de redefinicio de papéis no sistema, “inclusive redefinindo o lugar dos
outros (....)" niveis de atengdo a saude, secundario e tercidrio (MERHY 1997, p.197).

E importante destacar, entretanto, que a par do brutal aumento da oferta de servigos
basicos de saude nos ultimos 40 anos, conforme pode ser observado na tabela 1,e
da consolidagdo de um arcabougo juridico-institucional legal a partir de 1988 *, o que
se observa é que ndo ha uniformidade em relacdo as respostas obtidas em todo o
pais pelas secretarias municipais de saude, responséaveis diretas pela gestdo da
rede basica de servigos publicos de saude em ambito local, independente da forma
de gestao em que o municipio se encontre habilitado.

Percebe-se o quanto ¢é dificil romper com o modelo hegeménico e redirecionar o
enfoque, ainda nitidamente hospitalocéntrico, para a consecugao de um sistema
redebasicocéntrico, sem que se redesenhem novos papéis e missées para a rede
basica, “que se traduzem pela constru¢do de um modelo de atengéo que permita,
Junto ao conjunto dos usudrios, realizar préticas que acolham, vinculem e resolvam,
no sentido de promover e proteger a saude, no plano coletivo” (MERHY 1997, p.
198). Reconhece-se, outrossim, que a rede basica é mais suscetivel a mudancgas de
suas praticas e a construgdo de alternativas ao modelo vigente, inclusive por estar
menos aprisionada e restrita ao processo de trabalho médico do que o campo de
praticas que se observa no hospital € em outras unidades de saude, a excecao,
talvez, das experiéncias em satde mental, tais quais vém sendo empreendida, isto
€, com base nos fundamentos e principios da Reforma Psiquiatrica.

Sem incorrer no freqliente equivoco de absolutizar a dicotomizagdo entre os campos
das praticas tecnoldgicas e sociais, que compreendem a saude publica, e o conjunto
de praticas clinicas voltados ao individuo, que configuram o campo de atuagao da
clinica ou da assisténcia médica individual, serd preciso tratar as especificidades

* Posteriormente com as Normas Operacionais Basicas (NOB) do Ministério da Satde, principalmente as
NOB 01/93 e 01/96.
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que compdem as praticas de saude publica e de assisténcia médica individual a
partir das relagbes entre essas questbes tanto no interior das politicas publicas
quanto nos papéis que tém os servigos nesse sentido (MERHY 1989; GONCALVES
1994).

Segundo MERHY (1997), “Tem sido um desafio aliar as tecnologias que sé&o
procedimentos mais eficazes no controle das exposigoes aos riscos de adoecer,
com aquelas que sdo efetivas na intervengao junto aos processos de “sentir-se” ou
“estar-se” doente. Isto é, tem sido um desafio fazer o mix saude publica e medicina,
tirando o méaximo proveito para o usuario” (p.197).

Para entendermos a politica de saude em nosso pais — e dai, como a esta se
conforma a rede basica -, € preciso ir além da anélise da crise e da conjuntura atual.
Exige-se uma incurs@o retrospectiva através da histéria da saude e do proprio
Brasil.

O resgate do processo histérico no qual se conformaram os centros de saude até o
atual desenho da rede basica de servigos de saude encontrado em nosso pais, por
mais heterogéneos que sejam quando comparados entre si, permite que se analise
e compreenda uma série de aspectos, alguns deles determinantes, envolvidos na
questao.

O conceito e a implementagéo pratica de Centros de Saude (em conjunto com os
Distritos Sanitarios), estruturados tecnolégica e administrativamente a semelhanca
do que podemos encontrar nos dias de hoje, parecem haver surgido, segundo
ROSEN (1994), a partir da segunda e terceira décadas do século XX, de maneiras
distintas em paises diferentes, em fungdo da necessidade de se criar um foco de
administragdo capaz de ampliar a cobertura de servigos para uma populagao
definida, até entdo privada dos beneficios trazidos pelos eficazes métodos de
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controle de doengas que iam surgindo, como ocorreu com a tuberculose nos
Estados Unidos.®

Os primeiros Centros de Saude foram formados nos Estados Unidos a partir da
adaptacdo da idéia de loja de departamentos ao campo da salde, permitindo a
reuniao de varias clinicas em uma unica unidade, sem alterar sua autonomia. Em
1914, foi constituido, pelo Departamento de Salide da Cidade de Nova York, o
primeiro distrito de saude (responsavel pelo planejamento e administrago) e no ano
seguinte o primeiro Centro de Saude, voltado para a assisténcia pré-natal, a
puericultura (assisténcia sé para a crianga sadia), o servigo de enfermagem e o
controle de tuberculose. Esse exemplo foi seguido por experiéncias semelhantes em
Boston e Cincinnati, que alcangcaram notdvel éxito, com énfase na educacao em
saude e no controle de doengas evitaveis. Posteriormente, outras agdes foram
sendo incorporadas, tais como inspecdo médica nas escolas, exame de
manuseadores de alimentos, supervisdo das parteiras, inspegdes de higiene nas
industrias, controle de doengas venéreas etc. (ROSEN 1979, 1994).

Havia um grande esforgo de aproximagao e integragdo com a comunidade (clientela
em potencial), com énfase a conquista da populagdo. Esta deveria aderir aos
padrées higiénicos, sanitdrios e morais em cursos transmitidos pela proposta
educacional veiculada pelo Centro de Saude, num esforco para adequar
determinados segmentos sociais & ordem médico-social do periodo (BODSTEIN e
FONSECA 1989).

Apds a 12 Guerra Mundial, centros de saude foram sendo formados em muitas
regices dos Estados Unidos, financiados pelos departamentos de saude dos
condados ou municipios e principalmente por agéncias voluntérias, fundagdes e

°® CAMPOS (1981) considera que a proposta original dos Centros de Saude representou uma descoberta
tecnoldgica teoricamente mais avangada do que o consultério clinico tradicional, permitindo maior
liberdade de criagao.

22



outros organismos, como, por exemplo, a Cruz Vermelha, com um rapido processo
de expanséo de cobertura °.

Os Centros de Saude permitiram o desenvolvimento da concepgdo de um servico
comunitario, coordenando acbGes de saude e clinicas até entdo administradas
centralizadamente. A assisténcia médica (diagnéstico e tratamento), entretanto,
desde o surgimento das primeiras unidades basicas de saude nos Estados Unidos,
ficou excluida de sua esfera de responsabilidade. As tentativas de estabelecer uma
apropriagao da assisténcia pelos centros e distritos de saude foram abortadas pelo
poder legislativo, pressionado pela classe médica norte-americana.

As principais experiéncias na implementagcado de redes de Centros de Saude nos
Estados Unidos aconteceram, a partir dos anos 30, em Nova York e Baltimore,
gragas ao empenho da Escola de Higiene e Saude Publica Johns Hopkins, que teve
influéncia decisiva na formagao dos sanitaristas brasileiros — e, portanto, na
conformagcdo da politica de saude publica em nosso pais — como veremos

posteriormente.

Para CAMPOS (1991), o conceito de Centro de Saude, diferente da concepgao e do
alcance imaginado originalmente, foi reduzido e deu origem a um tipo de unidade
muito préxima da que seria transportada para o Brasil, ou seja, “um servigo voltado
para populacbes marginalizadas e estruturado exclusivamente em agdes
preventivas e para o controle de doencas de massa vinculada a pobreza” (p.112).

Segundo ROSEN (1994), na Inglaterra, um conselho consultivo de servigos
médicos, denominado Comité Dawson, em 1920, apresentou um “relatério
recomendando a criagao de um sistema de centros de saude, de duas categorias:

um em que se ofereceria assisténcia preventiva e curativa, por clinicos gerais,

® Em 1919, havia 76 Centros de Satde nos EUA. Em 1930, ja eram 1.511 unidades, sendo que mais de
50% eram dirigidos por agéncias privadas, muito embora com a utilizagao de recursos publicos (ROSEN
1994).
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enfermeiras, parteiras, dentistas e assim por diante; e outro, com servicos de
especialistas e de consultores” (p.340). Apesar disso, 0 processo de implantagao
dos Centros de Saude na Inglaterra se deu de maneira mais lenta, s0 se
consolidando, de fato, apés a 22 Guerra Mundial, estruturando-se a partir da
reconstrugdo, com a implantagdo de uma unidade para cada 20 mil habitantes, em
média.

Seguindo a experiéncia americana e a inglesa, muitos servicos bésicos de saude
foram sendo criados em toda a América Latina, nos paises europeus (a extinta
Unido Soviética, por exemplo, sustentava seu sistema de salde em uma rede de
policlinicas) e em todos os demais continentes, estimulados pela Organizacao
Mundial de Saude e suas agéncias continentais (UNICEF 1979; RIVERA 1989;
TESTA 1992).

Partimos, entretanto, da idéia de que a constituicdo da rede de centros de saude
esta contida em novas configuragdes tecno-assistenciais das politicas de saude, a
partir de diferentes estratégias de formulagdes de politicas de salde ao longo da
histéria. Através da contribuicdo de MERHY (1997), procurou-se identificar como o
conjunto de “matrizes de pensamento”, ou idedrios, posicionou-se em relagao a rede
basica de saude, seu papel e modelo assistencial assumido, nos varios momentos
em que se deu o processo histérico de desenvolvimento das politicas publicas, e
nestas, a de saude publica.

Mais do que um simples resgate histérico da saude publica em nosso pais,
empreendido por LUZ (1979), COSTA (1986), NUNES (1989) e MERHY (1987,
1989, 1992, 1997), uma vez que outros autores (BRAGA e PAULA 1981; DRAIBE
1985; OLIVEIRA e TEIXEIRA 1985, MENDES 1993) j& haviam reconstruido a
histéria das politicas de previdéncia e saude, tendo priorizado, entretanto, a
abordagem da assisténcia médica previdencidria, persistem ainda enormes lacunas
relacionadas ao campo das praticas de saude e, em particular, as relativas a
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conformagao da atencdo a salde e da aproximagao dos campos da saude publica e
da clinica para além do espacgo previdenciario. Trata-se, portanto, de identificar os
caminhos diferenciados colocados no debate atual, mas que, na pratica, constituem-
se em diferentes “modalidades tipolégicas de unidades de saude” (MERHY 1997,
p.200), conformando tipos de formulagGes distintas de redes basicas de saude em
diferentes conjunturas, bem como as configuragoes que assumem e as perspectivas
e problemas destas resultantes.

MERHY tomou como expressao cada matriz que pode ser identificada, a partir de
sua capacidade, em momentos-chave, enquanto uma questao de saude publica, de
tornar-se relevantemente uma questdo social, expondo tanto principios tedricos
basicos que a diferenciasse de outras matrizes, quanto de um conjunto de agées de
saude.

Tomou-as, ainda, por sua capacidade de gerar intenso debate sobre a politica de
salde ao nivel do Estado, que ocorreu para além do proprio espago setorial, em
conjunturas em que as relagdes entre o Estado brasileiro e o conjunto da sociedade
passaram por um processo de reordenamento, segundo o autor, “‘com a constituicao
da arena politica na qual se define a dire¢do e o sentido delas e a forma como
aqueles setores sociais penetram no seu interior e se expressam nas politicas
constituidas” (p.201).

Na visdo desse autor, que se fundamenta em informagdes historicas obtidas em
documentos estratégicos governamentais, legislacoes e outras importantes fontes
construidas a partir dos distintos lugares em que atuavam os sujeitos sociais
envolvidos com a politica de saude, podem-se perceber quatro “grandes” situagoes-
momentos conjunturais7, que permitem entender as questbes tecnoldgicas e

’ Diversos autores tém utilizado a periodizagdo da histdria para o estudo, em diferentes perspectivas, das
politicas de saude e previdéncia em nosso pais (NUNES 1989).
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assistenciais no contexto das politicas sociais, constituidas nas relagcoes
Estado/classes sociais e nos quais foram sendo sobrepujadas.

a) Inicio do século XX

No inicio desse século, o Brasil era assolado por epidemias causadas por doengas
infecto-contagiosas, como maldria, variola, febre amarela, peste bubénica, célera,
tuberculose, hanseniase, parasitoses, etc.

Exigia-se do sistema de saude uma politica de saneamento dos espacos de
circulagao das mercadorias e a erradicagéo ou controle de doengas que poderiam
prejudicar a exportagao, pois o0 modelo agro-exportador dominava a economia
brasileira, baseado na exploragao da cana-de-agucar e do café.

Na relacdo estabelecida entre as classes sociais e o Estado, predominavam os
interesses dos grupos sociais agrario-exportadores de café e acgucar, fortemente
marcados pelas oligarquias regionais.

Nesse periodo e nas décadas seguintes, praticou-se, como modelo hegemdnico de
saude, o sanitarismo campanhista, de inspiragao militar. Tal modelo visava ao
combate das doencgas através de estruturas verticalizadas e estilo repressivo de
intervencao e execucao de suas atividades sobre a comunidade e as cidades. Essas
estruturas foram implantadas com muito sucesso por eminentes sanitaristas,
formados na escola pasteuriana e adeptos da teoria bacteriolégica (para
fundamentar a intervengcao sobre o processo saude-doenga), em contraposicado a
teoria miasmética ®, até entdo vigente, tais como Oswaldo Cruz (que combateu a

® Para a teoria dos miasmas, crenga compartilhada por grande parte do saber médico-cientifico do século
XIX, as febres epidémicas e grande parte das doengas tinham origem na matéria vegetal e animal em
putrefacdo e nas emanagbes das aguas estagnadas. Parte dos médicos aderiam a teoria do contagio,
muito embora, € importante ressaltar, o significado do mundo dos seres microscopicos sé tenha sido
desvendado a partir das descobertas de Pasteur e Koch, em 1870, até entdo prevalecendo a teoria da
geracao espontanea (COSTA 1986).

26



febre amarela no Rio, em 1903, e que dirigiu a Diretoria Geral de Saude Publica
criada em 1904); Rodrigues Alves (saneamento do Rio, em 1902); Carlos Chagas,
Emilio Ribas e Saturnino de Brito (saneamento da cidade e do porto de Santos, em
1906) (LUZ 1979; COSTA 1986; MERHY 1997).

Segundo MERHY (1997), esses sanitaristas, cujos paradigmas principais eram a
bacteriologia e a engenharia sanitaria e, secundariamente, a medicina clinica, até
entdo limitada e pouco eficaz, contrapondo-se a teoria miasmatica, “viam a saude e
a doenga como processo coletivo, resultado da agressédo externa que O COIrpo
biolégico sofria em fungdo de um meio social/natural insalubre. Seus objetivos eram
o isolamento dos individuos (doentes) contaminantes, o saneamento do meio, a
destruicdo dos vetores biolégicos e a protegdo dos sadios, possiveis de serem
atingidos por tecnologias que fossem efetivas no controle dos fatores/riscos” (p.202).

As acdes resumiam-se as intervengdes de saneamento do meio, vacinagées em
massa, isolamento de doentes com agao da policia sanitaria®, e no plano curativo,
acbes emergenciais com soros ou equivalentes. As redes permanentes de servicos
eram escassas e a caracteristica principal de sua atuacdo era a organizagao, em
moldes militares, de campanhas, o denominado sanitarismo campanhista (COSTA
1986). Organizaram-se leis, codigos, decretos, institutos de pesquisa e laboratdrios
e servigos sanitarios, bragos auxiliares das campanhas e das policias sanitarias. 19

A partir de 1910, essa politica social, cuja organizagdo e administragdo estavam
centralizadas em ambito estadual, possibilitou importante impacto sobre as doengas
pestilenciais (que mais afetavam a economia agro-exportadora). Na década de 20,

entretanto, a crise social e a politica no interior da sociedade oligarquica determinou

A policia sanitaria, autoritaria e paternalista, “parfia do pressuposto que ao Estado cabia assegurar bem-
esfar e seguranga para o povo, mesmo que contrariando os interesses individuais e justificava o controle
coercitivo sobre os problemas sanitarios como mecanismo de assegurar a defesa pelo Estado dos
interesses gerais da nagdao” (COSTA 1986, p.20).
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um reordenamento da relagao entre o Estado brasileiro e as classes, resultando em
mudangas nas politicas sociais.

b) Década de 20 a 60

Esse periodo, marcado por tentativas de reformas no contexto de conflito social
estabelecido nas relacoes entre Estado e agrupamentos sociais urbanos, numa
conjuntura politica agitada, colocou em xeque a legitimidade do poder politico
constituido, diante do crescimento econdmico do complexo cafeeiro, do processo de
industrializagéo e, mais do que isso, daquilo a que HOBSBAWN (1978) denominou
as consequéncias humanas da industrializagdo.

A saude publica vai se conformando, enquanto uma politica social, em conjunto com
o desenvolvimento do capitalismo, em particular quando “a primeira fase de
acumulag¢ado capitalista ultrapassa seus proprios limites com o auge da economia
cafeeira, refletindo-se numa aceleragdo da urbanizagdo e do desenvolvimento
industrial, marcos da crise da Velha Republica” (BRAGA e PAULA 1981; NUNES
1989). Ao contrario do que se verificarda em relagdo & assisténcia médica
previdenciaria, as agbes de saude publica eram totalmente financiadas e
controladas pelo setor publico, atendendo aos interesses das classes dominantes
(MERHY 1987, 1989, 1992).

Segundo BRAGA e PAULA (1981), somente a partir de 1930 é possivel identificar
uma politica de saude de carater nacional, organizada em duas vertentes distintas:
saude publica e medicina previdenciaria.

10 Foram criados, em 1892, o Instituto Bacteriolégico (Adolfo Lutz) e, em 1899, o Instituto Butantd e o
Soroterapico Federal (Oswaldo Cruz) para pesquisa, produgé@o de vacinas e controle de doengas. (NUNES
1989; MERHY 1997).
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Até a década de 20, aqueles que necessitavam de assisténcia médica eram
obrigados a comprar servigos dos profissionais liberais. Aos despossuidos restavam
duas alternativas: a medicina popular (leigos, curadores, praticos, benzedeiros etc.)
ou o auxilio das Santas Casas de Misericérdias ', destinadas ao tratamento e
amparo aos indigentes e pobres.

O processo de industrializagdo, que pds fim ao modelo econdémico agro-exportador,
induziu o aparecimento da assisténcia médica da Previdéncia Social, regulamentada
- mas nao regulada - pelo Estado, com carater privado, organizada por empresa e
financiada pelos trabalhadores e empresarios, responsaveis pelo financiamento
(MERHY 1989). Em 1923, por iniciativa do poder central, com a aprovagao da Lei
Eloy Chaves, surge a Previdéncia Social no Brasil e cria-se a primeira Caixa de
Aposentadoria e Pensdes (CAP), dos Ferroviarios, a qual se seguiram outras,
formadas por categorias urbanas, com maior poder de mobilizagdo e pressdo’. As
CAP eram organizadas por empresas € administradas e financiadas por
empresarios e trabalhadores. Em 1930, ja existiam 47 CAP, dando cobertura a
apenas 142.464 beneficiarios. Em 1936, o pais contava com 183 CAP, mas a
imensa maioria da populagao ainda permanecia excluida do acesso aos servigcos de
saude, restando-lhe a compra de servigos privados, o amparo das instituicées de
benemeréncia ou a desassisténcia (OLIVEIRA e TEIXEIRA 1985; MENDES 1993;
COHN 1998).

A partir do Estado Novo de Getdlio Vargas, sob a doutrina do seguro e com
orientacdo de economia dos gastos, teve inicio a implantacdo dos Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAP), estruturados por categorias profissionais e nao
mais por empresas. O primeiro IAP foi o dos maritimos, criado em 1933, seguindo-

" A primeira Santa Casa fundada no Brasil foi a de Santos, em 1543. Em praticamente todos os povoados
foram sendo instaladas entidades filantrépicas.

2 Esse periodo € caracterizado por vdrias greves e intensa mobilizagdo dos trabalhadores e pelo
movimento sindical, sob forte influéncia dos imigrantes europeus e dos movimentos socialistas e
anarquistas. (OLIVEIRA e TEIXEIRA 1985; MENDES 1993)
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se o dos comercidrios e bancarios (1934), industriarios (1936) e o dos servidores do
Estado e trabalhadores em transporte de cargas (1938).

Nas CAP, a assisténcia médica era uma atribuicdo central e obrigatdria. Nos IAP,
assumiu carater secundério (principalmente no periodo de 30-45), pois o0 que se
objetivava era a contengéo de gastos, num regime de capitalizagao.

Os recursos financeiros dos IAP passaram a ter uma fonte tripartite (Estado,
empresa e trabalhadores) e foram utilizados para o desenvolvimento da industria de
base'®, fundamental para o sucesso da industrializagdo e do capitalismo no Brasil.
Segundo MENDES, “a capitalizagdo da Previdéncia transformou-a em sécia
privilegiada do Estado, das empresas estatais que comegavam a surgir e das
privadas que destas dependiam” (1993, p.21).

Além disso, a industrializagéo acelerada vivida pelo pais e a migragdo da populagio
do campo para as cidades, principalmente a partir da década de 50, fizeram com
que a demanda por assisténcia médica aumentasse drasticamente. Era preciso
atuar sobre o corpo e garantir a capacidade produtiva do trabalhador. J4 nio
bastava sanear o espaco de circulagdo das mercadorias.

As acbes de Salde Publica, que em 1923 foram vinculadas ao Ministério da Justica,
em reforma promovida por Carlos Chagas, tiveram incluida entre suas
responsabilidade, além do controle das endemias e epidemias, a fiscalizagdao de
alimentos e o controle dos portos e fronteiras (MENDES 1993).

Em 1930, as agdes de saude publica foram anexadas ao Ministério da Educacao,
através do Departamento Nacional de Saude Publica. Nessa década, surgiram
inimeros sanatérios para tratamento de doengas, como a tuberculose e a

'> FNM, Companhia Sidertrgica Nacional, Refinaria de Cubatso, Duque de Caxias, COSIPA, etc. (BRAGA
E PAULA 1981; OLIVEIRA e TEIXEIRA 1985; MENDES 1993; COHN 1998).

30



hanseniase, somando-se aos manicomios publicos ja existentes, caracterizando a
inclusao do modelo hospitalar de assisténcia médica (concebido e administrado
verticalmente). Foi nesse periodo que apareceram também os Departamentos
Estaduais de Salde, precursores das futuras Secretarias Estaduais de Saude.

Aumentam, entretanto, em relagao a politica de saude publica, as criticas aos limites
do modelo vigente no periodo anterior (essencialmente empirista e de baixa
eficacia) diante dos novos problemas colocados para a saude publica (saude das
criangas, dos trabalhadores, endemias ndo pestilenciais, entre outros), com os quais
a engenharia sanitaria nao conseguia lidar (MERHY 1997).

O sanitarismo campanhista nao respondia mais as necessidades de uma economia
industrializada, que foi sendo concebida concomitantemente com a mudanga da
previdéncia social. Foi se conformando, neste periodo, baseada nos principios de
Higiene e de Educacao Sanitaria desenvolvidos a partir da experiéncia americana
na construgdo do Canal do Panama e da necessidade de produzir respostas
cientificas ao novo padrao de problemas de saude, um movimento na saude publica
denominado “médico-sanitario”.

Desde 1910, no Brasil, a Liga de Saneamento, liderada por Belisario Pena e Artur
Neiva, buscava uma agao de integracao nacional que permitisse a interiorizagao
através do saneamento da zona rural, além de confessos objetivos eugénicos. Em
uma conjuntura onde havia excessiva concentragédo de investimentos na zona
urbana, ndo se constituiu uma proposta articulada ou formulada para além de seus
principios criticos gerais (MERHY 1997).

Na segunda metade dos anos 20, antes, portanto, do desenvolvimento da
assisténcia médica previdencidria, numa estratégia que privilegiava os centros
urbanos mais desenvolvidos ou areas consideradas estratégicas para os interesses

capitalistas (as voltas com os efeitos deletérios da rapida urbanizagcéo e elevados
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indices de doencas infecciosas transmissiveis), foi sendo desenvolvido um projeto
de implantagd@o de unidades sanitarias, em locais de facil acesso, com o objetivo de
controlar e garantir a profilaxia, aliadas as campanhas sanitérias, ja4 consolidadas
por Oswaldo Cruz, de doengas como a tuberculose, hanseniase, doengas venéreas,
etc. (BODSTEIN e FONSECA 1989).

A perspectiva tecnolégica e assistencial que o movimento médico-sanitério,
conforme descrito anteriormente, professava formou-se junto a uma escola
americana, a Johns Hopkins University, em associagdo com a Fundagédo
Rockefeller, que financiou agdes de organizagdo de servicos de saide e de
formagéo de recursos humanos'. Formam-se na primeira turma desta universidade
Paula Souza e Borges Vieira, abrindo um caminho para os sanitarista brasileiros que
sera seguido por décadas e determinou a consolidagdo, no periodo pds-30, da
concepgao medico-sanitaria.

E dessa matriz, na década de 40, em plena 22 Grande Guerra Mundial, que o
governo brasileiro estabelece convénio com o americano estruturando o SESP —
Servigo Especial de Saude Publica, “um dos marcadores do desenvolvimento das
instituicGes publicas no pais, particularmente através de suas propostas no campo
da programacdo de saude .(....) Com base em seu modelo tecnolégico, evidenciou-
Se a nogao de que o processo saude-doenca era um fenémeno coletivo de saude —
portanto, uma questao de saude publica, mas determinado, em dltima anélise, pelas
questoes proprias das pessoas, dos individuos” (MERHY 1997, p.206). Utilizou-se
do conceito de “consciéncia sanitaria”, entendido como o canal através do qual o
meio insalubre atingiria os individuos. Nessa visdo, é na higiene do meio, do
individuo e no processo educacional de “producdo de consciéncias” que se

" MERHY (1997) destaca que “a reordenagdo entre o Estado e as classes apos a crise dos anos 20
apontou para a constituicdio de um Estado Nacional, capitalista, conforme um bloco histérico
industrializante, que tem importancia fundamental para se entender a adequacdo das propostas que
emergiramn no periodo” (p.205).
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encontrariam as bases cientificas para atua¢dao no campo da saude. Assim sendo, a
medicina @ mesmo a bacteriologia assumem uma dimensao secundaria.

A saude publica e a medicina sdo entendidas, nessa concepgao, como campos
distintos: uma, para a higiene, educacgao sanitaria e organizagao administrativa dos
servigos; outra, para o exercicio da clinica. Segundo MERHY (1997), “quando essa
matriz desdobrou-se em modelo tecno-assistencial, seguiu caminhos conforme o
peso que foi dado aos “componentes-meios” e a articulagdo que tiveram as
instituicbes prestadoras de servigos junto ao setor publico e ao setor privado. Neste
caso, o setor privado era entendido sob o &ngulo “caritativo”, de assisténcia social,
mas cuja meta final era a de ser absorvido pelo servico publico” (p.207). Desta
forma, néo havia conflitos com a medicina liberal, predominante no periodo, desde
que essa se mantivesse distante das préticas de saude publica (tarefa do
sanitarista). Havia apenas o medo de inviabilizar as agdes sanitarias se esses
servicos sanitarios tivessem que se ocupar da demanda por servigos médicos."”®

O modelo tecno-assistencial, conformado a partir do movimento médico-sanitario,
centrou-se na construgdo de uma rede permanente de servigcos (centros e postos de
saude), regionalizada, de carater publico e comandada por especialistas (os
sanitaristas), vinculadas a coordenacgdes técnicas centralizadas.

E com esse perfil que foram criados no Brasil os Centros de Saude e os Postos
Sanitarios Rurais, diferenciados entre si pela complexidade e custos das agbes
desenvolvidas. Essas agbes meédico-sanitarias, em contraste com as praticas
médico-individuais, ndao se constituiram num campo atrativo para os interesses
privados. Neste sentido, desde o inicio, em contraste com o desenvolvimento do
sistema médico-previdenciario, a infra-estrutura de saude publica dependeu da
decisao politica do Estado em intervir nesse campo. Independentemente do esforgo
e interesse dos sanitaristas em ampliar a rede de servicos permanentes, essa

'> Preocupagao ainda presente para muitos gestores e trabalhadores da saude nos dias de hoje.
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proposta esbarrou na limitagdo de recursos publicos (BODSTEIN e FONSECA
1989).

O modelo de Centros e Postos de Salde, defendido pelos sanitaristas brasileiros,
quando de sua implementacdo em nosso pais, perdeu algumas caracteristicas
originais de sua matriz americana (integragdo com as agéncias privadas e a énfase
na assisténcia social e na questdo educacdo). Os primeiros Centros de Saude
instalados continham dispensdrio de tuberculose, pré-natal, higiene infantil,
puericultura, doengas veneras e epidémicas, policia sanitdria e enfermeiras
visitadoras, sendo dirigido pelos sanitaristas, que em contato mais direto com o
publico pretendiam melhor planejar as agdes. Note-se que inicialmente, os Centros
de Saude foram planejadas para dar cobertura a uma populacdo entre 80 a 120 mil
habitantes.

De 1930 a 1937, periodo em que houve enorme expansao da politica de previdéncia
social e de ampliagdo da atencdo médica previdencidria, através primeiro da
expansao das CAP e, a seguir, com a criagdo dos IAP, conforme descrito
anteriormente, houve a consolidagdo de servicos verticais permanentes
especializados no combate a grupos especificos de doengas'®, (baseados nos
projetos bacteriolégicos e médico-sanitarios) como base tecno-assistencial para os
servicos de saude publica, que praticamente se reduziu & atuagdo campanhista pelo
conjunto do pais.

Uma segunda reforma foi a de Mario Barreto, em 1934: a esfera federal se
organizou em Departamentos e passou a responsabilizar-se diretamente pela
assisténcia hospitalar. No periodo compreendido entre 1930 a 1937, foram se
organizando os Departamentos Estaduais de Salde, submissos aos Governos dos
Estados, mas programaticamente amarrados ao Governo Federal (a saude ainda

'® Com a reforma federal de 1937, so criados os Departamentos Nacionais de Controle da malaria, febre
amarela, criangas desnutridas, tuberculose, entre outros. (OLIVEIRA e TEIXEIRA 1985; MENDES 1993).
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estava vinculada ao Ministério da Educacdo) e responsaveis pela criagdo e
operacionalizagdo de postos e centros de saude.

Dois processos levaram a um enfraquecimento do movimento em torno da criagao
de Centros e Postos de Saude: a mudanga da tecnologia incorporada pela medicina
no pés-guerra, como o advento dos antibiticos que permitiu o controle e a
diminuicdo da mortalidade de doencas, como a tuberculose; e, o fortalecimento
politico dentro do sistema previdenciario, que canalizou as demandas por
assisténcia médica fundamentada na pratica curativa, cada vez mais especializada
(BODSTEIN e FONSECA 1989).

A criacdo da Fundagao SESP, em 1942, representou, de fato, um marco nas agoes
de saude publica, possibilitando importante interiorizagdo das mesmas no pais,
financiadas com recursos do governo dos EUA, através da Fundag@o Rockefeller,
interessada na extragao da borracha e manganés na Amazoénia e na regiao do Vale
do Rio Doce, num momento crucial (Il Guerra Mundial) em que a malaria e a febre

amarela estavam descontroladas.

Foram criadas unidades em varias regides de Minas, Bahia, Pernambuco,
Amazonas e Espirito Santo, com a contratagéo de sanitaristas e uma equipe auxiliar
composta por laboratoristas, escriturarios, médicos consultantes, visitadores, entre
outros. Procurou-se instituir uma rede bdsica de servigos de saude publica
regionalizada e hierarquizada. As agdes do SESP eram estruturadas a partir de
atividades programadas que associavam controle de doencas contagiosas,
diagndstico precoce e tratamento preventivo, educacdo sanitaria, doengas
transmissiveis e dispensarios, atividade de saneamento e higiene em geral, servico
dentério e organizagéo cientifica, em termos administrativos, dos servigos de saude,
voltadas para as regides mais carentes e pobres, privilegiando as areas rurais.
Essas unidades ndao podiam realizar nenhuma outra atividade que n&o fossem as
chamadas atividades sanitarias bésicas. Ao contrario do que acontecia com o0s

35



Centros de Salde dos grandes centros urbanos, onde o trabalho da enfermeira
(visitadora) era chave no processo de trabalho, na estrutura forjada pelo SESP, o
meédico recebeu uma posigdo de destaque, assim como o auxiliar de saneamento
(guarda sanitario), apontado como imprescindiveis frente s prioridades colocadas
pelo SESP (BODSTEIN e FONSECA 1989).

Além dos Centros de Saude, havia outras unidades classificadas em cinco niveis, de
acordo com o grau de complexidade. Em 1952, foram estruturados os Distritos
Sanitarios, chefiados pelos médicos sanitaristas para supervisdo das unidades e
servicos. Em 1961, o SESP administrava em treze estados, 259 unidades sanitarias
(206 Postos e 53 Sub-postos) e dava assisténcia a 89 outros, em outros sete
estados (ANAIS 32CNS 1992). Em todo o periodo de sua existéncia (40 anos) ', o
SESP criou 524 unidades de saude, sendo que a mais simples, o subposto,
desenvolvia atividades de saneamento, educagéo sanitaria, doencgas transmissiveis
e assisténcia médica (BODSTEIN e FONSECA 1989).

O crescimento das agdes de saude publica, capitaneados pelo SESP, associado &
experiéncia de sanitaristas inovadores que atuavam no Servico Nacional de
Combate & Maléria, resultaram na criagéo, em 1953, do Ministério da Saude, e em
1956, do Departamento de Endemias Rurais."®

Este movimento médico-sanitario vai influenciar decisivamente também na
conformagao das secretarias estaduais de saude. Em determinados casos, como o
da criacdo da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, em 1948, desencadeou
disputa de projeto com os adeptos do modelo verticalizado por controle de
patologias.

" Em 1960, o SESP foi transformado em uma fundagdo e suas fungdes redefinidas a partir de 1969,
ocupando-se de programas de saneamento, treinamento, estudos etc (NUNES 1989).
'® O modelo tecno-assistencial impregnou a aga@o do Ministério da Saude ap6s sua criagdo, de tal forma
que as atividades programadas e realizadas se confundiam entre as duas instituicdes.
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Destaca-se que essa matriz médico-sanitaria encontrara suporte teérico no modelo
de Histéria Natural da Doenca, proposto na década de 40 por LEAVELL e CLARK
(1976), dentro de uma perspectiva multicausal, traduzida por um esforgo de unir
prevengao e cura no conjunto de agdes de saude.

Nas décadas de 50 a 60, marcadas pela discussao das relagbes entre
desenvolvimento econdémico e problemas sociais, houve uma intensa disputa a partir
da matriz médico-sanitaria, consubstanciada em duas linhas. Os defensores do
nacional-desenvolvimentismo, por um lado, pregavam a tese de que a melhoria das
condigdes sanitarias era uma conseqtiéncia do desenvolvimento econémico do pais;
criticavam, por outro, a corrente que via a necessidade de investir cada vez mais em
servicos de saude para melhorar o perfil de saide da populagcao que levaria ao
desenvolvimento econémico brasileiro, a partir do rompimento do circulo vicioso
estabelecido com uma relagdo de causalidade onde as doengas determinariam a
pobreza (BRAGA e PAULA 1981; BODSTEIN e FONSECA 1989; NUNES 1989;
MERHY 1997).

O médico sanitarista Mario Magalhdes da Silveira, a partir da reflexao critica das
perspectivas campanhistas e americanas, “introduziu a discussdo do
desenvolvimentismo, da integragdo das agbes de saude, numa perspectiva de
superagdo das bases capitalistas de organizacdo da sociedade brasileira, enquanto
uma “sociedade atrasada” no rumo da modernizagao” (MERHY 1997, p.210) , tendo
iniciado, na 32 Conferéncia Nacional de Saude - CNS (Governo Goulart, em 1963),
um esforco de “releitura” critica do conjunto de problemas dos servigcos de saude no
Brasil (ANAIS 32 CNS 1992).
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c) A década de 60

Marca esse periodo o esgotamento de um modelo de desenvolvimento politico
(populista-nacionalista) e econémico iniciado na era Vargas (que permitiu a criagao
das bases do setor de bens de capital), impondo a necessidade de transformar a
relacdo entre o Estado e as classes sociais, com profundas repercussdes em
relagé@o as politicas sociais.

A década de 60 comegou de forma promissora. Era o periodo das grandes reformas
brasileiras, entre as quais se destacavam a da previdéncia, a da saude e a
realizag@o da 32 Conferéncia Nacional de Salde, a reforma da educagéo e a Lei de
Diretrizes e Bases da Educacgéo, e a luta pela reforma agraria.

As politicas de saude foram duramente criticadas, em especial por Mario
Magalhaes. Este sanitarista reconhecia que “determinada orientacéo e metodologia
aplicadas no encaminhamento dos problemas sanitérios brasileiros, embora tenham
dado resultados satisfatérios e algumas vezes notéveis, j& ndo se ajustam &
moderna conceituagdo técnica e social. A erradicacdo do Aedes aegypti e do
Anopheles gambiae é o resultado indiscutivel da técnica e da organizagdo sanitéria
brasileiras. Evidencia-se que a existéncia de uma estrutura adequada foi e continua
sendo essencial a melhoria das condigbes sanitérias, possibilitando a utilizagdo dos
recursos colocados a sua disposigdo, como os inseticidas de agdo residual e os

antibiéticos, que reduziram a niveis insignificantes a maléria, a bouba e as doengas
venéreas. O ressurgimento da maléria e ao aumento da prevaléncia das doengas
venéreas mostram que a mera existéncia dos recursos ndo é suficiente para manter
sob controle a situagdo sanitaria. Urge aplica-los criteriosa e oportunamente”
(ANAIS 32CNS 1992, p. 181).
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Além da dicotomia entre assisténcia médica e saude publica, tornava-se clara a
inversao dos gastos publicos em relagdo & primeira'®, favorecendo a mercantilizagao
da saude, num contexto ainda marcado pela desordenagcdo das instituicdes de
salde publica, aumento da miséria e piora das condigdes de satude®.

Segundo MERHY (1997), Mario Magalhdes propunha, pela primeira vez, romper a
“dicotomia entre assisténcia médica e saude publica, mas subordinando aquela a
légica desta, acreditando que a doenga e a miséria ndao seriam controladas com
mais gastos em servicos de saude, mas com desenvolvimento econdémico que
levasse a maior independéncia da sociedade e do trabalho (...); que em vez dos
maiores gastos em servicos, o que deveria ser feito seria a busca de um padrao
tecnolégico préprio de agbes de saude, de maneira mais racionalizadora, com
menores custos, com integragdo dos varios campos de atuagdo e sem comeércio no
setor” (p.211). Em 1963 apresentou na 32 C.N.S., cujo tema central era “Situagdo
Sanitdria da Populagcao Brasileira: Apreciagao geral do problema”, um plano
contendo, entre outras, propostas de que os servicos de saude deveriam ser
permanentes, conter agoes médicas e sanitarias, ser municipatizadosz‘. mantendo-
se seu controle estadualmente segundo hierarquia de complexidade tecnoldgica.
Preconizava, ainda, uma unica instituicao responsavel pelas acbées de saude que
tivessem como elemento estratégico a agao planejada, que racionalizasse a relagao
custo/beneficio (ANAIS DA 32 CNS 1992).

Estabeleceu-se, a partir dai, um embate entre forgas que vislumbravam uma via
alternativa de desenvolvimento nacional, a partir de uma reforma da sociedade

" BRAGA e PAULA (1981) e MERHY (1989), apontam que no final da década de 40 os gastos com agdes
médicas ja superavam os com saulde publica.

2 segundo NUNES (1989), em 1960 a mortalidade infantil no pais era de 105,23 ébitos por mil nascidos
vivos e a razao de mortalidade proporcional (acima dos cingilenta anos) era de 29,20%.

% pela proposta, conforme pode ser verificado in ANAIS DA 3* CNS (1992), nenhum municipio deixaria de
dispor de um servigo de Saude Publica, por este administrado, cuja responsabilidade seria “enquadrada
nas seguintes atividades: 1) medidas primarias de saneamento do meio; 2) fiscalizagdo dos géneros
alimenticios, das habitagbes e dos estabelecimentos que lidam com a produgdo e comércio de alimentos;
3) imunizagdo contra as doencas transmissiveis; 4) prestacdo dos primeiros socorros de assisténcia
médica; 5) levantamento dos dados de esfalistica vital — controle dos cemitérios” (p.203).
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brasileira, em contrapartida a via de desenvolvimento associada ao capital
internacional, e cuja polarizagdo determinou a formagdo de dois campos, segundo
MERHY (1997), caracterizados como: conservador/modernizador e transformador.
Este foi derrotado com o golpe e a instauragao da ditadura militar a partir de 1964,
que impds uma profunda mudancga nas relagdes Estado/classes sociais (OLIVEIRA
e TEIXEIRA 1989; MERHY 1989).

As reformas das politicas publicas foram abruptamente interrompidas a partir de
marco de 1964, pelo golpe que instaurou a ditadura militar. Foram duas décadas
ruins para os brasileiros, para os direitos sociais e para a cidadania. Os militares
comandavam a ditadura no pais, agindo sob a égide de Atos Institucionais e
trazendo a populagao sob os tacdes da censura, da falta de liberdade de imprensa,
do bipartidarismo vertical, etc. A proposta do regime militar para a saude era a
privatizacdo em larga escala.

Vale ressaltar que no ambito da previdéncia social, onde estava situada a
assisténcia médica previdenciaria, os IAP foram concentrados num unico érgao, o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1966. Uniformizou-se, assim,
beneficios bastante diferenciados entre as corporagdes, modificagbes possiveis em
funcao do carater autoritario, da concomitancia do “milagre econémico” e do apoio
de varios atores (tecnoburocracia, donos de servigos, industria médica, etc.). A
criacdo do INPS permitiu: a extensdo de cobertura previdenciaria para a quase
totalidade da populagdo urbana e rural® ; o privilegiamento da pratica médica
curativa individual, assistencialista, em detrimento da sadde publica; a criagdo de
um complexo médico-industrial; e, a organizagao do sistema de saude orientado
pela lucratividade e privilégios para o produtor privado de servicos de salde
(OLIVEIRA e TEIXEIRA 1989; MENDES 1993).

% Criagdo do FUNRURAL em 1971 para trabalhadores rurais e a inclusdo na Previdéncia Social dos
auténomos e empregadas domésticas em 1972.
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O governo militar aprofundou a dicotomizagao entre assisténcia médica e salde
publica, com sucateamento das agOes sanitérias e privilegiamento de um modelo
hospitalocéntrico e medicalizante, no sentido proposto por DONNANGELO (1979),
centrado ainda na assisténcia individual e na privatizagdo a partir do setor
previdencidrio. A saude publica ficava novamente restrita ao campanhismo,
desenvolvido em nivel federal e por alguns estados (Sao Paulo, por exemplo).

Ao mesmo tempo em que se ampliava a cobertura, desnudava-se o carater
discriminatério da politica de saude, pois eram cada vez mais nitidas as
desigualdades quanto ao acesso, a qualidade e quantidade de servigos destinados
a populacao urbana e rural, e entre as diferentes clientelas dentro de cada uma
destas. Surgem, também, diferentes formas de contratagéo do setor privado.

d) De 1970 a 1990

A partir de 1974, terminado o periodo do milagre econdmico, inicia-se, lenta e
progressivamente, a abertura politica, questionando-se a politica social do governo
e a repercussao dos efeitos do modelo econdmico adotado sobre a saude =

Nesse periodo, o pais passa por um profundo processo de transformagao, com
intensa urbanizagdo e industrializagdo, tendo como conseqiiéncias mais diretas:
agravamento da concentragdo de renda e das desigualdades sociais, expressos
pelos bolsdes de pobreza; declinio do salario minimo real e consequente diminui¢ao
do poder aquisitivo dos assalariados. Isso determinou uma piora significativa do
quadro sanitario, resultante de um modelo de desenvolvimento articulado na
associagao entre o capital monopolista internacional, o grande capital nacional e o
capital estatal (BRAGA e PAULA 1981; NUNES 1989).

% Importante papel neste sentido tiveram as universidades através dos Departamentos de Medicina
Preventiva e Social e a atuagdo de entidades como, por exemplo, o CEBES — Centro Brasileiro de
Estudos da Saude.
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No rastro da crise do milagre brasileiro, em 1974, o Il Plano Nacional de

Desenvolvimento (PND) diagnostica a necessidade de se modificar o padréo

discriminatério das politicas sociais, buscando-se um maior grau de universalidade,

como resposta a uma crise de legitimidade e esgotamento de um modelo de politica
em vigéncia. Tal modelo resultava num financiamento de politicas sociais através de

um gasto nao orgamentario que excede em muito o orgamentario (MERHY 1997).

Os criticos desses modelos diferenciam-se me trés grupos:

- Os mais conservadores, que lutavam pela privatizacdo total das agdes médica,
admitindo a presen¢a do Estado no campo da saude publica, embora de forma
apenas complementar.

- Os reformadores, propondo uma luta contra a irracionalidade e inadequagéo do
modelo;

- Os transformadores, vislumbrando a necessidade de reformular totalmente o
setor, através da implantacao de um sistema universal e Unico, democratizado e
com controle da sociedade civil.

A leitura da crise como “financeira e burocratica-administrativa” redundou num
conjunto de medidas de racionalizagdo administrativa e de gastos, visando o
barateamento das agdes. O aumento da legitimagdo do poder dirigente constituido,
colocado em xeque pela crise, foi obtido através de um movimento pela extensao da
cobertura por assisténcia médica ao conjunto da populagdo brasileira. Essa
extensao de cobertura foi, inicialmente, obtida com a consolidagao de projetos como
o PPA — Plano de Pronta Agdo, em 1974, no interior da assisténcia médica
previdenciaria, que propunha a universalizacdo da atencdo as urgéncias e
estabelecia contratos e credenciamentos por servicos prestados e convénios
(aportando mais recursos para o setor privado), inclusive passando a remunerar
hospitais publicos e universitarios. No mesmo contexto, foi criado ainda o Fundo de
Apoio e Desenvolvimento Social (FAS), utilizado para financiar a expansado do
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parque hospitalar privado (de alta complexidade e tecnologia) com recursos da
previdéncia e de forma subsidiada.?*

Comegaram a surgir, ainda, as modalidades supletivas de prestacdo de servicos,
como O convénio-empresa % (que assume a responsabilidade sobre a assisténcia
médica em troca de subsidios da Previdéncia) e a Medicina de Grupo.

Em 1975, foram estabelecidas as competéncias da iniciativa privada e as do setor
estatal na drea da salde, através da divisdo de competéncia para as agOes de
saude publica (ndo rentdveis) e para as de atengdo médica (rentaveis), com a
intermediagdo pela Previdéncia Social. *°

A l6gica desse sistema que caracterizou a década de 70 era baseada no Estado,
como grande financiador da saude através da Previdéncia Social?’; no setor privado
nacional, como prestador dos servicos de atengcdo médica; e, no setor privado
internacional, produtor de equipamentos biomédicos e medicamentos (MENDES
1993). Mas, neste periodo, este modelo j&4 comegou a apresentar graves problemas,
determinados, entre outros:

- pela grave crise financeira, com origem nas fraudes no sistema de pagamento e
faturamento (unidades de servigos), desvios de verbas da previdéncia para
megaprojetos do governoza, acordos espurios com o sistema financeiro, aumento
dos gastos com internagdes, consultas, exames complementares efetuados pelo

setor privado, etc.

24 Em 1969, havia 74.543 leitos privados no pais, e, em 1984, eles chegaram a 348.255, ou seja, 465% de
crescimento em 24 anos, com recursos da previdéncia, capital fixo subsidiado, baixissimo risco
empresarial, nenhuma competitividade e garantia de compra de servicos (OLIVEIRA e TEIXEIRA 1985;
MENDES 1993).

5 Em 1977 existiam cerca de 4.699 convénios cobrindo 10% dos trabalhadores da previdéncia, em
especial os mais qualificados € de maior poder organizativo. (OLIVEIRA e TEIXEIRA 1985, MENDES
1993)

% || Plano Nacional de Desenvolvimento, 1975.

% E preciso lembrar o papel secundaric, tanto do ponto de vista politico como dos recursos financeiros,
destinados ao Ministério da Saude neste periodo, restrito ao ineficiente trabalho de controle das endemias
e agdes tradicionais de salde publica (BRAGA e Paula 1981).
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- por excluir parcelas expressivas da populagdo e nao ser capaz de alterar os
perfis de morbi-mortalidade;

- pela piora do quadro econdmico pds-milagre e os custos crescentes do modelo
adotado;

- pela abertura politica e o reaparecimento de atores dispostos a lutar pelo resgate
da divida social acumulada pela ditadura.

Na década de 70, portanto, o pais apresentava um modelo hegemdnico que
demarca a politica de saude: médico assistencial-privatista. Mas € também nesse
periodo que aparecem os alicerces politico-ideolégicos para o surgimento do
movimento da Reforma Sanitaria. (OLIVEIRA e TEIXEIRA 1985; MENDES 1993)

Foi-se abrindo, entretanto, a possibilidade de se vivenciarem modelos tecnoldgicos
e assistenciais alternativos no interior das instituicGes publicas federais, estaduais e
municipais (MERHY 1997).

Acontece, ainda, em 1975, uma terceira reforma no ambito das politicas de saude
publica, quarenta anos depois. A Reforma Almeida Machado é considerada a mais
avangada por que ja passou o Ministério da Saude. Nessa época foi concebido e
criado o Sistema Nacional de Saude, conferindo competéncia e responsabilidade a
cada esfera de governo. Infelizmente, tal sistema, criado através da Lei n.° 6.229,
nunca saiu do papel, @ nao ser a concepgao e criagao da Vigilancia Epidemiolégica.
Ficou tdo desmoralizada a denominagao de Sistema Nacional de Saude que, treze
anos depois, na Assembléia Nacional Constituinte, ndo se animaram constituintes
nem técnicos a chamar o sistema novo que seria criado de Sistema Nacional de
Saude, denominagao logica e consequente. Preferiram optar pela denominagdo
SUS, com muito menos significado.

% Ponte Rio-Niterdi, Transamazonica, Hidrelétrica de Itaipti e Usina Nuclear de Angra, por exemplo.
(OLIVEIRA e TEIXEIRA 1885)



Em 1976, foi concebido o Programa de Interiorizagdo das A¢des de Saude (PIASS),
dirigido por técnicos comprometidos com a proposta do “movimento sanitario” que
comegava a surgir € que encontraram respaldo nos ministérios envolvidos, desde
que fosse implantado numa regido sem cobertura médico-sanitaria. Ou seja, que
nao confrontassem os interesses dos setores privados conveniados ou contratados
pela previdéncia (BODSTEIN e FONSECA 1989). Em 1979, ocorreu uma grande
extensdo da rede ambulatorial publica, principalmente no Nordeste (MENDES
1993). De 1975 a 1984 ,os Centros e Postos de Salude passam de 1.112 para
13.739 unidades em todo o pais (1.225% de crescimento). Essa expansao foi
obtida através da implantagdo de Postos de Salde, destinados a comunidades
rurais com 500 a 2.000 habitantes, e Centros de Saude, situados na sede dos
municipios, para entre 2.000 e 6.000 habitantes (FLEURY 1991).

O PIASS teve como caracteristicas mais importantes a énfase na integracao entre
os diferentes niveis de atendimento, na légica de constituicdo de um sistema, e a
valorizagdo da atengdo primaria, com a criagdo de unidades basicas e a
participacao comunitaria.

Também em 1976, a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, tendo a frente
W. Leser, consolidou a formagao de uma rede de Centros de Saude nos municipios
paulistas.

No inicio de 1980, foi realizada a 72 Conferéncia Nacional de Saude com o objetivo
de discutir a implantacao de uma rede basica de saude que, juntamente com a
experiéncia do PIASS, acabou permitindo o surgimento, em 1980, de um ambicioso
projeto denominado PREV-SAUDE — Programa Nacional de Servigos Bésicos de
Saude, que tinha como objetivo a universalizagdo dos cuidados primarios de saude,
em todo o pais, através de uma articulagéo entre entidades publicas e privadas,
extensdo maxima da cobertura com regionalizacao, hierarquizagao e integralizagao
das acgOes, uso de técnicas simplificadas, pessoal auxiliar e inclusdo do setor
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privado no sistema. A primeira versao incluia as diretrizes da Organizagdo Pan-
americana de Saude (OPAS) e do movimento sanitario, contendo ainda o viés
tecnocratico do governo. Apds restricbes do préprio governo, surge uma segunda
versao mais racionalizadora e que sofre contestages de todos os lados, terminando
abortada na Comissao de Saude da Camara dos Deputados, embora tenha tido um
importante resultado no plano da discussao ideologica.

Uma das medidas propostas para controlar a crise financeira da Previdéncia Social
foi a criagdo de uma instancia reguladora da saude previdencidria, o CONASP -
Conselho Consultivo da Administragao de Saude Previdencidria, com a finalidade de
estudar e propor normas mais adequadas para a prestacdo de servigos de
assisténcia, indicar a utilizagdo dos recursos financeiros e propor medidas de
avaliacdo e controle do sistema. Com isso, o0 Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS) assume o controle e a normatizagdo da
atencdo médica, em detrimento do Ministério da Saudde.

O Decreto n. © 86.329, de 02 de setembro de 1981, criou 0 CONASP, que, através
da Portaria 3.062, de 23/08/82, propds o Plano de Recrientacdo da Assisténcia a
Saude (cobertura integral da populagao por meio de servigos basicos de saude;
aumento da produtividade; melhoria da qualidade; equalizagdo dos servigos
prestados a populagcdo urbana e rural; montagem de um sistema de auditoria;
revisao do financiamento do FAZ; hierarquizagao de equipamentos etc.). Propunha,
entre outras mudangas, um modelo assistencial regionalizado e hierarquizado com
base em convénios estabelecidos entre o MPAS/Ministério da Saude/Secretarias
Estaduais de Saude, colocando a integragdo como ponto central (DALLARI 1985).

Resultou, na pratica, no fim do pagamento por unidades de servicos, disciplinando

os gastos e diminuindo as internagdes hospitalares. Ja a racionalizagdo ambulatorial
foi timida, utilizada para amenizar o problema das filas. Usou-se, para isso, o
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credenciamento dos médicos e a contratagdo de servigos publicos, pagos de acordo
com a producéo potencial da capacidade instalada da rede.

O CONASP permitiu o surgimento das Acgoes Integradas de Saude (AIS). De 112
municipios conveniados, em 1984, avancou-se para 950, em 1985, e 2.500, em
1987 (70% da populagdo). Alguns avangos foram estabelecidos: planejamento
descentralizado e integrado, através da Programagédo Orcamentaria Integrada (POI);
financiamento de agdes preventivas, e; participagdo social através de instancias
colegiadas nos diferentes niveis, precursoras dos futuros conselhos.

Entre 1983 e 1985, destinou-se uma pequena parcela do orcamento do INAMPS
(5%) para a execugdo de agdes de saude publica concorrentes com as ja realizadas
pelas secretarias estaduais e municipais de salde, marcadas acentuadamente pelo
clientelismo politico. Além disso, o tipo de financiamento utilizado para as atividades
médicas efetuadas pela rede publica acabou por transformar tais unidades em
prestadoras de servigos para o INAMPS (a semelhanca das privadas).

Desde 1982, o MPAS e o INAMPS comegaram a ser ocupados, € com a Nova
Republica, dirigidos por sanitaristas e técnicos comprometidos com o movimento da
Reforma Sanitaria que, por dentro, deram inicio a um processo de transformacoes
institucionais, desencadeando um processo de descentralizagdo das acdes,
passando das AIS para a construgdo de um Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS). Esse processo” foi contraditoriamente alavancado pelo INAMPS,
que estabeleceu convénio privilegiado com entidades filantrépicas, incrementando
os gastos com o setor publico, mas, ao mesmo tempo, apoiando os grupos de alta
tecnologia e mantendo a prética clientelista oriunda do sistema politico.

A tensdo entre o Ministério da Saude (MS) e o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS) acentuava-se, em virtude da maior agilidade, aporte de

* Desencadeado pelo MPAS/INAMPS através da portaria n.° 1 de 07/06/85.

47



recursos e recusa da unificagéo por parte do INAMPS. Como resultado, o INAMPS
passa de prestador a financiador e gestor do sistema de saude, ficando a prestagéao
de servigos delegada aos estados e, destes, aos municipios.

Caminhavamos, entretanto, do ponto de vista das politicas institucionais
implementadas, para a consolidacdo do processo de “universalizagdo excludente
das politicas de saude”, como designou MENDES (1993). Desenvolvia-se, a partir
dai, “uma proposta de atencdo primaria seletiva, concebida na sua concep¢do
estreita de um programa, executada com recursos marginais, dirigidos a populagées
marginalizadas de regiées marginalizadas através da oferta de tecnologias simples
e baratas, providas por pessoal de baixa qualificagdo profissional, sem
possibilidades de referéncias a niveis de maior complexidade, incluindo a retérica da
participagdo comunitéria” (MENDES 1993, p.26) *

Ainda sob vigéncia da Ditadura Militar, comegam a surgir em varios municipios
experiéncias de implantac@o de redes de atengdo basica a saude, a partir da acéo
de profissionais da area de salde coletiva que ocupam importantes espagos
institucionais abertos por novos prefeitos municipais eleitos pelo MDB a partir de
1975. Pela primeira vez, a oposicdo assumiu a gestdo de fatia consideravel do
executivo municipal. No bojo das propostas para as prefeituras estava a de uma
administragao voltada para o desenvolvimento de politicas sociais. Nesse periodo,
existiu um movimento no Brasil retomando nao sé a luta pelo direito & saude de
todos os cidadaos, como também as propostas da 32 Conferéncia Nacional de
Saude, cujo ponto central fora colocar a saude como direito de todos, e a
municipalizagdo como um caminho (CAMPOS 1991; GOULART 1996).

Segundo MULLER NETO (1991), “Nascido em meio a crise e as contradicbes da
crise do estado autoritario e, particularmente, a uma crise sem precedentes do setor,
o Movimento Municipalista de Saude cresceréd e amadurecera sempre de maneira

* Ou seja: uma medicina “pobre” para os pobres!
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articulada & conjuntura politica nacional”. Esse movimento social surge como
articulagdo, unido e organizacéo dos servigos municipais de saude atraves de seus
dirigentes e técnicos, na defesa de um conjunto de temas e objetivos relacionados a
descentralizagdo de recursos, de poder e agdes do setor saude.

A necessidade de se investir nas dreas sociais como prioridade municipalista > foi
mostrada, a partir de entéo, através de projetos consolidados em varios municipios
brasileiros & época: Londrina (PR); Campinas, Séo José dos Campos, Piracicaba e
Sorocaba (SP); Lages (SC); Rezende, Niteréi e Cabo Frio (RJ); Boa Esperanca
(ES) etc. Foram construidos inumeros servigos basicos de saude, adotando-se, até
mesmo, uma nova nomenclatura "Unidades Bésicas de Saude", e algumas unidades
emergenciais e hospitais. Foram implantados novos programas voltados para a
atencdo bésica e integral & saude, associando prevengdo e assisténcia. Segundo
CAMPOS (1991), “a imagem-objetivo dos projetos locais era a da ‘integragao
sanitaria”, discurso que supunha possivel e conveniente a articulagdo, na rede
bésica, de acoes de saude publica com a atengdo médica individual” (p.107), o que
ndo deixava de se constituir numa novidade em termos assistenciais, pois, até
entdo, os municipios concentravam seus servigos de saude voltados a assisténcia
para a area de urgéncia-emergéncia ou para os programas classicos: pré-natal,
puericultura, controle da hanseniase, da tuberculose etc.

A partir de 1978, surge a proposta internacional de priorizagao da atencdo e dos
cuidados primarios de saude, acordada na Conferéncia Mundial de Saude de Alma-
Ata, promovida pela Organizagdo Mundial de Sadide (OMS) * (UNICEF 1979;
CANTILLANO 1983; BARRENECHEA e URIBE 1987; TESTA 1992). Em nosso pais,

31 O movimento municipalista centrou esforgos, desde o seu surgimento, na questao do financiamento da
politica de salde, em particular na necessidade de rever a partiiha de recursos. Uma das resolugbes
aprovadas no Ill Encontro Municipal do Setor Saude e do Il Encontro Nacional de Secretdrios Municipais
de Saude, realizados em S@o José dos Campos, em 1982, clamava por: "Reforma tributaria e aumento
dos recursos destinados a satide nas trés esferas de govemo, com énfase nos servigos basicos de saude;
estabelecimento de convénios globais, por parte do INAMPS, a todos os municipios” (GOULART 1996).

%2 Dando surgimento ao Programa Satde Para Todos no Ano 2000, baseado em metas a serem atingidas
a partir da priorizagé@o da atengéo e dos cuidados primarios de saude.
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essa proposta coincidia com a necessidade de expandir a atengdo medica a partir
de um modelo de baixo custo para as populagdes excluidas, especialmente as que
viviam nas periferias das cidades e nas zonas rurais.

Diversos atores, formulagbes tedricas, diferentes processos, lutas politicas,
experiéncias praticas etc foram forjando o nascimento do movimento da Reforma
Sanitéria. Entre esses destacamos:

- 0 movimentos de trabalhadores de salude, em especial as organizacdes sindicais
dos médicos (CAMPOS 1987);

- 0os Departamentos de Medicina Preventiva e Social, Saide Comunitaria e de
Saude Coletiva das universidades publicas (DONNANGELO 1983; TEIXEIRA 1988;
NUNES 1989);

- 0 Centro Brasileiro de Estudos da Saude - CEBES (criado em 1976) e a
Associagao Brasileira de Pdés-Graduagdao em Saude Coletiva — ABRASCO (em
1979), promovendo debates, simpdsios, publicagcbes que foram progressivamente
sistematizando uma proposta alternativa ao modelo privatista (TEIXEIRA 1988;
MERHY 1989; NUNES 1989; GOULART 1996);

- 0 surgimento do movimento municipalista na area da saude, através de Encontros
de Secretarios Municipais de Saulde, a partir de 1978, e o surgimento de entidades
estaduais e nacional de secretdrios (Associagcdo Sebastido de Moraes-SP;
COSEMS - Conselhos Estaduais de Secretdrios Municipais de Salde e;
CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude), nutridos
por experiéncias municipais bem sucedidas, onde foi possivel conciliar o acumulo
tedrico e a pratica na implantagdo de sistemas municipais de saude, como
observado em Campinas, Niteréi, Londrina, Piracicaba, Bauru, etc. (CAMPOS 1991;
MULLER NETO 1991; GOULART 1996);

- um numero pequeno, mas importante, de parlamentares comprometidos, nos
diferentes niveis do poder legislativo;

- surgimento e fortalecimento do movimento popular de saude, fortemente
influenciado pelas comunidades eclesiais de base da igreja catdlica, associacao de
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moradores de bairros e pela participagao de militantes de esquerda na periferia das
grandes cidades (Zona Leste de Sao Paulo, principalmente) (JACOBI 1989a 1989b;
NUNES 1989);

- o fim do bipartidarismo, a democratizagao e o ressurgimento do debate politico e
de propostas partidarias;

- o resultado da reforma sanitaria experimentada em alguns paises, com forte
influéncia da experiéncia italiana (BELINGUER e col. 1988; TEIXEIRA e
MENDONCA 1989);

- o0 surgimento de um novo movimento sindical, auténomo, a partir das greves do
ABC no final dos anos 70, com destaque e importancia para a Central Unica dos
Trabalhadores (CUT).

Em 1982, a oposicdo ganhou as eleigdes para os governos estaduais, abrindo a
possibilidade para que profissionais de saide comprometidos com um projeto
reformador ocupassem espagos politicos e técnicos importantes. No ano seguinte, o
mesmo acontece em relacdo as prefeituras e secretarias municipais de saude,
iniciando experiéncias inovadoras e exitosas de gestdo municipal da saude.

Comega a ganhar forga o processo de municipalizagéo da saude e o movimento de
secretarios municipais de saude, através de seus encontros e da fundagdo do
CONASEMS, em 1988.%

Na década de 80, as politicas de saude estdo inseridas dentro de um contexto de
profunda crise econdémica, com estagnagdo do crescimento, descontrole
inflacionario e recessao determinando um rompimento do estado desenvolvimentista
tal como foi concebido na década de 30, apoiado na articulagdo do estado com
empresas e interesses privados. A crise do Estado e a desigualdade na distribuicao
de riquezas fazem com que o Estado se transforme no alvo de mudancgas e perca

3 purante o V Encontro Nacional de Secretarios Municipal de Salde realizado em Olinda (GOULART
1996).
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seu poder de arbitrar conflitos. O Estado que sustentou as elites nacionais passa a
ser o grande vildo, abrindo espago para as propostas neoliberais que conduzem ao
Estado minimo. Além disso, o processo de redemocratizagao do pais, acelerado
pela derrota eleitoral do governo em 1982, pelo Movimento das Diretas Ja e pela
mobilizagdo popular e sindical, resulta num incremento das forgas de oposigao.

A composicdo da Alianga Democratica terminou por eleger Tancredo Neves e, em
sequida, fazer presidente da Republica o ex-presidente do partido até entao
governista, José Sarney, naquilo que ficou designado por FLORESTAN
FERNANDES (1985) como “transagao democratica” para caracterizar o pacto
articulado pelas elites brasileiras para a condug@o da ditadura a uma estabilidade
continuista e conservadora, que estabeleceu como prioridade um novo padrao de
desenvolvimento (crescimento econdmico com distribuicao) e a definigdo de um
novo arcabougo juridico-institucional, com a convocagdo da Assembléia Nacional
Constituinte, eleita em 1986.

Em margo de 1986, acontece em Brasilia a 8 CNS, um dos eventos politico-
sanitarios mais importantes, em fungdo do seu carater democratico (presencga de
milhares de delegados representando usudrios, trabalhadores da saude, partidos
politicos, diferentes niveis de governo, universidade, parlamentares, ONG, etc.) e do
amplo processo social que foi desencadeado através do debate estabelecido pela
sociedade civil. Como resultado central dessa conferéncia nacional, tivemos a
articulacdo de um consenso politico que permitiu a conformagao do projeto da
Reforma Sanitaria, caracterizado por trés aspectos principais: o conceito abrangente
de saude; a saude como direito de cidadania e dever do Estado e; a instituigao de
um Sistema Unico de Saude (ANAIS 83CNS 1987). A 82 CNS teve como
desdobramento pratico o desenvolvimento de trabalhos técnicos a cargo da
Comissdo Nacional de Reforma Sanitéria, que influenciou, significativamente, dois
processos iniciados em 1987: a implantagdo do SUDS, pelo poder executivo, e a
elaboragd@o da nova constituigdo brasileira, pelo legislativo.
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Em 1985, o projeto da Reforma Sanitaria foi tomado “emprestado” por Tancredo
Neves/Sarney para constituir o Programa de Governo para a Saude da Nova
Republica. Com as eleigdes realizadas em 1986, tomaram posse governadores
eleitos pelo PMDB em 21 estados, contribuindo, dessa forma, para aumentar ainda
mais a pressdo politica para a unificacdo do MS/MPAS, comandada pelo INAMPS
em parceria e atendendo aos interesses dos governos estaduais (MENDES 1993).

Em virtude da fragilidade politca do MS e da falta de base juridica para que o
INAMPS estabelecesse esse papel, foi criado o SUDS*, em julho de 1987, com o
fim das AIS’s que ndo conseguiram constituir, de fato, uma mudanga no Sistema
Nacional de Saude, nem no papel de politica social compensatéria. Essa
transformagdo ocorreu quando j&@ se vislumbrava que a Assembléia Nacional
Constituinte e a Nova Republica assumiriam definitvamente seu carater
conservador™.

O SUDS incorpora os principios da reforma sanitéria: universalizagao, integralidade,
regionalizagdo e hierarquizac@o, descentralizagdo, democratizagao das instancias
gestoras etc. Apresentou dois momentos distintos: até o final da gestao de Hésio
Cordeiro (87-88), quando se observa a tentativa de preparar a transicao para o
Sistema Unico de Salde (desconcentragdo para estados e municipios, fortalecendo
o setor publico; desestabilizagdo do INAMPS; enfraquecimento do setor privado e
privilegiamento do filantrépico). E outro, até o final do governo Sarney (89-90), com
acdo contraria, estabelecendo-se intensa disputa dentro do governo entre os

defensores da reforma sanitaria e seus opositores35.

3 Brasil. Decreto lei n.° 94.657, de 20 de julho de 1987.

3 Através da consolidagdo de um bloco conservador intitulado “Centrao”, onde se concentraram as forgas
politicas de direita, a UDR, com apoio das elites econdmicas nacionais € com farta utilizagdo das
estratégias de clientelismo e fisiologismo (aumento do tempo de mandato de José Sarney, Reforma
Ministerial, etc.).

* Entre os quais destacamos: a burocracia previdencidria, o sistema privado contratado (Federagao
Brasileira de Hospitais e de Estabelecimentos de Sadde) e o sistema politico clientelistico.
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Com o SUDS foi feita transferéncia das unidades de saude (PAM) do INAMPS para
Estados e Municipios, ja que a fungdo de executar ndo deveria ser mais de nivel
central. Na maioria dos estados, os recursos alocados para cada um deles
permaneciam na administracdo central, ainda que os estados administrassem as
autorizagbes de internagdes nos contratados-conveniados e permitissem as
despesas. Apesar disso, ndo conseguiu desmontar o processo de estadualizagéo e
o movimento de municipalizagéo da saude nem restaurar o INAMPS. Entretanto, o
SUDS apresentou efeitos inesperados e erros estratégicos, consistindo em mais
uma reforma administrativa que ndo conseguiu transformar positivamente o sistema
nacional de saude.

Nesse contexto, onde era possivel detectar a presenga de projetos politicos em
disputa, uma arena privilegiada para tanto (a Assembléia Nacional Constituinte) e
intensas fissuras institucionais, provocadas pela presenca de técnicos reformistas
na direcdo do aparato estatal e intensa mobilizagao politica e social, € que surge o
Sistema Unico de Saude, o SUS, com a promulgacdo da Constituicdo Federal, em
05 de outubro de 1988. Entre as diretrizes politicas consolidadas pela Constituicao
Federal estdo os fundamentos de uma radical transformagao do sistema de saude
brasileiro, com a incorporagdo de conceitos, principios € uma nova ldgica de
organizagao da saude da reforma sanitaria, expressos nos artigos de 196 a 200.

Esse texto representa um avango consideravel, sendo reconhecido
internacionalmente como uma referéncia em termos de politica de saude e base
juridico—consﬁtucionala?, tratando de trés aspectos principais.

Em primeiro lugar, incorpora o conceito mais abrangente de salude numa
perspectiva de articulagdo de politicas econdmicas e sociais que tem como fatores

*” O | Encontro de Secretdrios Municipais de Saldde das Ameéricas, realizado em Fortaleza, em 1995,
indicou trés experiéncias exitosas em curso: a canadense, através do programa “Cidades Saudaveis”; a
cubana, com o Programa de Saude da Familia; e a brasileira, baseada na municipalizagdo da saude e no
acumulo no campo juridico trazido pelo texto de 1988 e a legislagao infraconstitucional posterior.
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determinantes e condicionantes os meios fisico (condigdes geograficas, agua,
alimentacdo, habitacdo, etc.), sécio-econdmico e cultural (educagdo, renda,
ocupacgao, etc.) e a oportunidade de acesso aos servicos que visem a promogao,
protegéo e recuperacao da saude.

Em segundo lugar, a Constituicdo também legitima a saude, inserida na Seguridade
Social, como direito social universal, derivado do exercicio da cidadania plena, € nao
mais como direito previdenciario, garantindo a todos, sem qualquer discriminagao, o
acesso as agoes de saude em todos os niveis. Explicita, assim, que o dever de
prover o pleno gozo desse direito é responsabilidade do Estado, isto €, do poder
publico (caracterizando os servigos e agdes de satde como de relevancia publica).

Por ultimo, estabelece o Sistema Unico de Saude - SUS, de carater publico,
formado por uma rede regionalizada, hierarquizada e descentralizada, com diregao
unica em cada esfera de governo, e sob controle da sociedade. Os servigos
privados, conveniados e contratados passam a ser complementares e subordinados
as diretrizes do Sistema Unico de Saude.

No periodo seguinte, 1989/90, foram elaboradas a Lei 8.080 e a 8.142, chamada Lei
Orgénica da Saude, que dispde sobre as condigbes para a promogao, protecao e
recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servicos de saude,
regulamentando o capitulo da satide na Constituicdo. Além disso, foram criadas as
Constituicdes Estaduais e as Leis Orgéanicas dos Municipios, adaptando-se a
legislagdo em &mbito regional e municipal e repetindo-se o processo de
envolvimento da sociedade e pactuagdo entre as diferentes forgas politicas
observado na Assembléia Nacional Constituinte.

55



e) A década de 90 em diante

A partir daqui, desenvolve-se uma contribuicdo original ao estudo de MERHY,
através do acréscimo de um quinto momento-chave que se inicia com o Governo
Collor de Mello, em 1990, e prossegue até os dias de hoje.®

A partir da década de 90, a onda neoliberal, iniciada nos Estados Unidos e na
Inglaterra na década anterior, atingiu os paises periféricos, como o Brasil,
determinando profundas alteragdes nas politicas publicas, dentre estas a de salde.
A partir dai, a saude, como um direito universal, passa a ser discutida a partir de
uma ldégica predominantemente economicista, no contexto de uma nova ordem
econdémica mundial (ELIAS 1998).

Portador de um discurso aparentemente modernizante e articulado com as grandes
massas, meios de comunicagao de massa e sem sustentacdo nos partidos politicos
tradicionais, Fernando Collor de Mello (alternativa das elites as candidaturas do
campo de esquerda: Leonel Brizola e Luiz Ignacio Lula da Silva), acabou
determinando, em margo de 1990, o fim da Nova Republica, criando um novo pano
de fundo econdmico e politico que delineou os rumos da politica de salide nesse
periodo, estando em jogo a disputa de dois projetos antagbnicos:

- 0 hegemdnico (projeto neoliberal), representado pela proposta conservadora de
reciclagem do modelo médico-assistencial privatista;

- 0 contra-hegemonico, representado pela reforma sanitaria e a implementacgéao,

de fato, do SUS.

As grandes transformagdes ocorridas entre os anos 50 e 70, conhecidas como a
“ldade do Ouro”, s6 foram possiveis gragas a uma politica de planejamento estatal
da economia e ao desenvolvimento de politicas sociais/publicas. A estratégia de

* Ano 2001, transcorridos, portanto, seis anos de mandato do socidlogo Fernando Henrique Cardoso
como presidente da Republica.
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desenvolvimento adotada (promover a industrializagédo e a urbanizagao) produziu,
num primeiro momento, mesmo para os paises que compunham o lado “nao
privilegiado™, um crescimento inusitado.

O cenario politico do pds-guerra, com a ascensdo e o prestigio dos partidos de
esquerda, que haviam combatido o invasor nazista, e a consolidagao da URSS,
impediu um retorno as préticas n&do intervencionistas ou de ndo regulagdo do
mercado de antes da Il Guerra. Assim, os paises da Europa Ocidental foram
obrigados a desenvolver politicas de intervencéo na economia e de administragao
dos conflitos Capital x Trabalho, transformando o capitalismo em uma espécie de
casamento entre liberalismo econémico e democracia social (HOBSBAWM 1995).

O Estado passa, ainda, a garantir o pleno emprego € procura eliminar a
desigualdade através de politicas de seguridade e previdéncia social. Marca essa
época, também, a criagdo de um mercado de consumo de bens de luxo nos paises
industrializados e o aumento da insercao da populagdo dos paises em

desenvolvimento nos mercados nacionais.

A “Era de Ouro”, entretanto, pertenceu essencialmente aos paises capitalistas
desenvolvidos. Ainda que de maneira limitada, os paises do segundo e terceiro
mundo (socialistas e em desenvolvimento) apresentaram taxas significativas de
crescimento, mas fracassaram na tentativa de promover distribuicdo mais equitativa
de riqueza, aprofundando as desigualdades existentes.

A partir dos anos 70, a economia mundial passa a enfrentar grave crise de
estagnagao econdmica, agravada pela crise mundial do prego do petrdleo em 1973.
Ao mesmo tempo, o desenvolvimento tecnoldgico, que proporcionara crescimento e
pleno emprego, passa a ser, a0 mesmo tempo, responsavel pela crise®™. A partir da

3 Nota: Para o autor, os paises do Leste e os do Sul.
0 A expansdo das industrias de alimentos e farmacéuticas e os progressos da medicina contribuiram para
a explosdo demografica nos paises em desenvolvimento. Isso, aliado & falta de reformas e a concentragdo
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década de 70 surge o neoliberalismo, que interpreta a atual crise econémica como o
resultado da excessiva intervencdo do Estado na economia praticada desde a crise
mundial dos anos 30.

Neoliberalismo é a ideologia que justifica e defende os principios do capitalismo,
baseado na propriedade privada, na liberdade de empresa, o que significa nenhuma
intervengao do Estado na economia. Seu objetivo fundamental é o lucro individual,
constituindo-se em expressdao maxima do individualismo. Essa doutrina se chama
neoliberalismo porque retoma os fundamentos do liberalismo depois de uns 40 anos
em que se aplicou uma teoria e pratica econdmica onde o Estado tinha o papel
diretor da economia. As solugbes propostas pelos neoliberais sdo privatizagéo e
liberalizacdo da economia; desaparecimento de programas de seguridade social
(saude, assisténcia e previdéncia social), construgdo de moradia pelo Estado;
desregulamentacao das leis relativas aos salérios, beneficios diretos e indiretos, das
relagées trabalhistas e da legislagdo a favor dos sindicatos; o fim das barreiras e
impostos as importagdes, controle de precos e subsidios etc.

O principal objetivo, para o neoliberalismo, € a maximizagdo dos lucros dos
empresarios privados (lucro econémico, mesmo que signifique maior explorac¢ao). E
a esse critério estdo submetidas todas as necessidades sociais. Ha uma
absolutizagdao do mercado e nao se leva em conta que ele néo é capaz de garantir a
satisfacdo das necessidades fundamentais de toda a populagdo. O mercado
também € incapaz de evitar a destruicao dos recursos naturais e do meio ambiente,
0 que compromete o futuro da humanidade.

Na ideologia neoliberal, a preocupagdo em relagdo a reprodugdo do sistema
econdmico (tanto dos recursos materiais como do homem) desaparece e, pelo
contrario, converte-se em um obstaculo - uma “distorgao” - para o mercado. A

de renda, aumentaram consideravelmente as taxas de pobreza nessas regides. A situagdo agrava-se
ainda mais quando esses paises, para atender ao pagamento da divida externa, passam da situagdo de
importadores para exportadores de capital.
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satisfacdo das necessidades da populagdo e a garantia dos direitos de cidadania
s3o critérios que ndo contam na ldgica dos neoliberais. Os que sobrevivem sao os
fortes, as grandes empresas, os que tém capacidade de tirar a economia da crise
(darwinismo social).

A crise dos anos 80 atingiu tal proporgao que Ihe conferiram a denominagao de a
“década perdida”. Os paises da América Latina registraram indices negativos de
crescimento, com sucessivo aumento da divida externa e processo inflacionario,
agravando a baixa qualidade de vida e os indices de pobreza da regido. As politicas
sociais (j& entdo pouco abrangentes) sofreram uma redugdo drastica de
investimento.

No inicio dos anos 90, em funcdo das dificuldades para honrar o pagamento da
divida externa, os organismos internacionais exigiram uma série de compromissos
por parte dos governos endividados para renegociar as condicdes de pagamento.
Conhecido como “Consenso de Washington”, esse rol de principios se baseou,
principalmente, na exigéncia de adogdo de uma plataforma de reformas de carater
neoliberal por parte desses paises. A légica que tem predominado na discussao
dessas reformas refere-se muito mais a uma logica contabil do que a uma discussao
ética, filosofica ou politca sobre o papel do Estado nas sociedades
contemporaneas.

Através das propostas de modernizagédo e desregulamentagdo da economia e da
privatizacdo das empresas estatais, promoveram-se politicas governamentais
antipopulares que ampliaram a queda do poder aquisitivo dos salarios, o
desemprego massivo, a desnacionalizagdo dos setores estratégicos da economia, a
venda de empresas estatais a precos venais e a faléncia de milhGes de pequenos e
médios produtores, tanto rurais como industriais.
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As politicas neoliberais, em todas as nagdes onde tém sido implementadas,
inclusive no primeiro mundo, tem aumentado ainda mais a pobreza. O proclamado
crescimento econémico nao se reflete em melhoria nas condicbes de vida da
maioria da populagdo, muito pelo contrario, pois o crescimento sé ocorreu para os
setores de mais alta renda, traduzindo-se numa brutal concentragao de renda, o que
amplia as desigualdades sociais.”® Eleva-se, em niveis estratosféricos, o
desemprego e o subemprego, privando homens e mulheres, de todas as idades, do
direito ao trabalho.

Na area da saude, o neoliberalismo baseia-se na légica economicista. Aproveitando-
se da critica a “faléncia dos sistemas publicos de saude”, provocada
fundamentalmente pela falta de recursos financeiros e pelo descompromisso dos
governos com a saude, interessados na consolidagdo do projeto neoliberal, asfixia-
se cada vez mais o financiamento para o setor, numa deliberada agao
governamental para destrui-lo. O resultado € o reaparecimento de epidemias de
sarampo, dengue, etc. Doengas que estavam sob controle crescem
assustadoramente, como é o caso da maldria e da hanseniase. A tuberculose e
outras doengas infecto-contagiosas impdem-se como alvo de grandes preocupacoes
sanitarias e sociais.

Aprofunda-se o processo de desmonte do setor publico, enfraquecendo e
desrespeitando o controle social, através dos baixos salarios, demissées em massa,
fechamento de leitos, falta de medicamentos e materiais etc. Do ponto de vista
ideolégico, argumentam para a opinidao publica que a crise € determinada pelo
corporativismo e ineficiéncia do Estado e que, portanto, a saida se dara através da
progressiva privatizacdo, ficando o Estado responsavel, quando muito, pelas acdes
basicas de saude e medidas de saude publica. O restante devera ser assumido,

! O Brasil, por exemplo, segundo dados do IBGE, possui 65 milhdes de miseraveis (52,9% da populagéo
com renda inferior a 55 ddlares), dos quais 32 milhdes sdo indigentes, sofrendo de fome endémica,
desnutrigdo crbnica, alta taxa de analfabetismo (acima de 7 anos € de 19,6%) e doengas, com maior
incidéncia para as patologias infecto-contagiosas preveniveis ou controlaveis. E os mais pobres tornam-se
cada vez mais pobres.
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pela proposta neoliberal, pelo setor privado e controlado nao mais pela sociedade,
mas sim pelas regras de mercado E a “cesta basica da saude”, coerente com as
propostas originadas no chamado “Consenso de Washington™.

E verdade que a dindmica das politicas de satde, ao longo das décadas de 80/90,
em varios paises, permitiu crescente grau de universalizagdo, garantindo-se a saude
como direito de cidadania e como dever do Estado. Mas também € verdade que,
em fungdo do conjunto de interesses, essa universalizacdo se deu de forma
excludente, discriminatéria, com distribuicdo seletiva de servigcos de saude a partir
de mecanismos racionalizadores para diferentes cidadanias e fixadas na atengao
médica. Um sistema de doenga perversamente sem eqlidade e socialmente injusto.
Apesar de tudo, remando contra a maré, tém sido realizadas reformas sanitarias em
diversos paises que conseguem romper com a légica corporativista e patrimonialista
e ingressar numa linha de reconhecimento do direito de cidadania.

Por baixo do estridente e aparente consenso de sucesso da reforma sanitaria em
nosso pais, competentemente o projeto neoliberal foi se consolidando, enraizado no
conservador modelo médico-assistencial privatista hegeménico na década de 80
(MENDES 1993).

A ordem, no campo das politicas sociais, passa a ser a fragilizagao do papel do
Estado, a diminuigdo do seu papel redistributivo, a privatizagao (no caso da saude
induzida por mecanismos de subsidios estatais diretos ou indiretos as empresas e
pela regulagdo pela légica de mercado) e a focalizag@o das politicas para grupos
populacionais carentes e excluidos, mas frageis do ponto de vista de sua

capacidade de organizagao e pressao sobre o proprio Estado.
Esse projeto neoliberal criou um sistema privado forte e com baixa regulagao pelo

Estado: o da atengdo médica supletiva. Este se consolidou pelo tipo de

financiamento (sem recursos e dependéncia direta do Estado) e por sua expansao
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as custas da perda de qualidade do setor publico, fazendo com que 0 mesmo passe
a ser considerado o sistema dos grupos “de baixo” e o da atengdo médica supletiva
(privada), o do grupo dos “de cima”. E, segundo MENDES (1993), a chamada
“universalizagdo excludente, alicergada numa politica social de padrdo residual”
(p-20).

Permanecem no sistema publico apenas os prestadores privados mais tradicionais e
com maior dependéncia do Estado, que ndo conseguiram modernizar-se e disputar
o mercado da medicina supletiva, sofrendo nitido processo de deterioragdo™ e de
intenso e seletivo descredenciamento (formal ou informal) por parte do setor mais
moderno de prestagao de servigos.

Tudo isso favorece a expulsdo, por pressdo das bases, dos setores de
trabalhadores mais organizados para o modelo de atengcdo meédico-supletivo,
diminuindo ainda mais a pressé@o e mobilizagdo social pela implementagao de fato
do Sistema Unico de Saude. E o caso das Centrais Sindicais e dos grandes
sindicatos, mesmo que ideologicamente comprometidos com o SUS. Além disso, a
politica salarial e de recursos humanos praticada desencadeou inimeras greves do
setor publico, contribuindo para o descrédito da populagédo em relagao a eficacia do
sistema.

Passa a prevalecer um sistema privado, com forte apelo ideolégico, compativel com
o modelo de formagao meédica (flexneriano), sustentado ndo sé por uma politica
deliberada de desmonte do setor publico (voltado a atengao apenas das populagoes
pobres e excluidas), com uma parte sofisticada e eficiente do setor publico de alta
tecnologia, dando-lhe retaguarda, como também por uma forma de financiamento

“2 A crise dessas instituicdes, assim como a dos servigos publicos, foi induzida pelo desfinanciamento
praticado pelo INAMPS desde a década de 80, quando o pagamento dos servigos ndo acompanhava as
taxas inflaciondrias (ex.: Inflagdo em 1987 foi de 416% e o reajuste na tabela de pagamentos por
procedimentos utilizada de apenas 30%), a adogédo de 30% da tabela AMB como padrao de pagamento,
etc., que resultou em perda da qualidade, endividamento dos prestadores, aumento das fraudes, cobranga
de agio, diminuigdo de leitos, entre outros desvios (MENDES 1993).

62



injusta (“com ou sem recibo” e através da dedugao no imposto de renda dos gastos
com o setor privado de saude).

H4 uma grave contraposicdo de interesses. O governo Collor coincide com o inicio
do processo de implantagdo do Sistema Unico de Saude. Ao mesmo tempo em que
se consolida um novo arcabougo juridico e regulamenta-se a Constituicdo Federal
de 1988, através das constituigdes estaduais, das leis organicas municipais e da Lei
Orgénica da Saude (Lei 8.080/90 e a Lei 8.142/90), e que ocorrem vitérias eleitorais
significativas de prefeitos comprometidos com um projeto democratico e popular (e,
portanto, com o SUS), a politica de saide do governo central, excessivamente
controlada, passa a ser expressdo de uma concepgdo de Estado (minimo)
conflitante com o espirito e a letra da nova constitui¢do e do modelo concebido pelo
movimento sanitario.

A Norma Operacional Basica “ (NOB) 01/91, editada em pleno governo Collor pelo
entdo Ministro da Saude Alceni Guerra, teve como caracteristicas principais a
equiparagéo dos prestadores publicos e privados; a manutencgdo da gestdo do SUS,
centralizada no INAMPS; e, os Municipios como gestores de unidades de saude e
nao de sistema. Alguns estados assumiram a gestdo, mas a maioria manteve-se
como prestador de servicos de saude também, na mesma l6gica com que eram
tratados os prestadores privados dos servicos de saude para o Governo Federal,
controlados pelo INAMPS.

A alianca entre os setores mais conservadores da politica nacional, empresarios
ligados ao capital nacional e internacional e a tecnoburocracia, que apoiou e
sustentou o governo Collor, terminou por impingir a maior pilhagem do patrimdnio

“ as NOB's, como sdo conhecidas no jargao sanitario, regulam as relacbes entre os gestores do
sistema de saide (Municipios, Estados e o Governo Federal). Formulam novos objetivos
estratégicos, prioridades, diretrizes e movimentos tatico-operacionais para a implantagdo do SUS no
territorio nacional. Enfim, nomatizam o SUS.
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publico ja flagrada na histdria do pais, redundando, antes que se completassem trés
anos de governo, no processo de impeachment do entdo presidente.

A NOB 01/93, gestada ja no periodo pés-impeachment de Collor, com ltamar Franco
na Presidéncia e Jamil Haddad no Ministério da Saude, é elaborada a partir do
esforgo de sanitaristas® com larga experiéncia na gestdo de sistemas municipais de
saude e comprometidos com o projeto da reforma sanitéria, resultando numa
ampliagao do espacgo politico do CONASEMS. Constitui-se, de fato, e, se analisada
a partir da conjuntura politica na qual estava inserida, traduz-se num instrumento
fundamental para o processo de descentralizagdo e municipalizagdo da saude,
conforme determina a Constituicao.

Essa Norma foi langada com um documento de apresentacdo denominado: “A
ousadia de cumprir e fazer cumprir a Lei” (MS 1993), resgatando os principios da
Reforma Sanitaria e assumindo o compromisso irrestrito com a implantacédo de um
Sistema Unico de Saude. A NOB 01/93 propunha a regulamentagdo da habilitagao
da gestdo da salude pelos municipios, desencadeando o processo de
municipalizagao através da transferéncia automatica de recursos financeiros fundo a
fundo, possibilitando que os municipios se transformassem em gestores de fato do
SUS. Estavam previstas trés formas de gestao no dmbito dos Estados e Municipios:
incipiente, parcial e semi-plena, concebidas enquanto estratégias de viabilizagdo do
processo de municipalizagao plena e implantagdo do SUS.

As contradi¢bes e disputas no governo ltamar séo intensas, em particular as que se
estabeleceram entre o MS e a area econdmica, comandada pelo entdo Ministro da
Economia, Fernando Henrique Cardoso, principal beneficiario politico dos efeitos do
plano de controle inflaciondrio implantado em 1994 (Plano Real). Em 1993,
finalmente, foi extinto o INAMPS, assumindo a Secretaria de Assisténcia & Saude do

“ Com destaque para o papel representado pelo Dr. Gilson de Cassia Carvalho, ex-secretario municipal
de salde de S&o José dos Campos e ex-presidente do COSEMS-SP.
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Ministério da Saude as tarefas e responsabilidades sanitérias historicamente
delegadas para a area previdenciéria. Apés 70 anos, a assisténcia médica passa a
ser, finalmente, responsabilidade da pasta da saude.

A NOB 01/93 foi publicada em 1993, mas a habilitagdo dos primeiros 24 municipios
3 gestdo semi-plena ocorreu apenas em novembro de 1994. A gestao semi-plena
significou um importante avango na qualificagdo das secretarias municipais de
saude no papel de gestores do Sistema Unico de Saude, caracterizando-se:

- pela transferéncia de recursos do Fundo Nacional de Saude diretamente para
os Fundos Municipais;

- pelo planejamento e gestdo de todo o sistema de saude, incluindo os
prestadores de servigos de saude publicos (estaduais e federais) e privados,
que passou a ser das secretarias municipais de salde, sob acompanhamento
e controle dos Conselhos Municipais de Satde;

- pela criagago das comissbes intergestoras, responsaveis pela
operacionalizagdo do SUS e enfrentamento dos problemas na implantagao
desta NOB.

Em 1995/96, sob forte resisténcia do governo federal, mais de 100 municipios
passaram & gestdo semi-plena, englobando entre 10 a 12% da populacao brasileira
e 18% dos recursos gastos com assisténcia. Esses municipios teriam como
objetivos (alcangados por poucos):

- melhoria de diversos indicadores epidemiolégicos € do nivel de saude de suas
populacoes;

- aumento da oferta de servigos & populagdo com maior controle e avaliagédo dos
prestadores, o que determinaria diminuicdo dos gastos e reutilizacdo destes
recursos conforme as prioridades apontadas nos Plano de Saude, discutidos e

aprovados pelos Conselhos e Conferéncias Municipais de Saude;

45 Ministério da Saude. Norma Operacional Basica, n® 01/93. Brasilia, 1993.

65



- discussao e esbogo de uma mudanga do modelo de atengdo a saude, que
buscasse o resgate das praticas de Saude Publica e o desenvolvimento de politicas
intersetoriais;

- redefinicdo de papéis institucionais para os diferentes niveis do poder executivo.

Em novembro de 1996, pouco antes de sua saida do comando do Ministério e
politicamente enfraquecido, em fung¢édo da restricao de recursos financeiros para a
saude efetuada pela area econémica do governo FHC e pelo desgaste publico, apds
a aprovagao da Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentacdo Financeira - CPMF,
Adib Jatene assina a NOB 01/96, que redefiniu as condi¢gbes de gestdo para os
municipios (atengdo basica ou plena do sistema) e estados (avancada ou plena do
sistema). Entre os principais avangos em relagdo @ NOB anterior, a nova propunha-
se a promover e consolidar o pleno exercicio do poder puablico municipal;
caracterizar a responsabilidade sanitdria de cada gestor; reorganizar o modelo
assistencial - descentralizando aos municipios a atencdo bdsica da Saude; e,
diminuir relativamente o repasse por produg¢do - aumentando o repasse fundo a
fundo™®.

Através da NOB-96, o governo FHC induziu deliberadamente, através de uma
politica de financiamento definida, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PAC’S) e o Programa de Saulde da Familia (PSF), logrando que em centenas de
municipios brasileiros houvesse um abandono administrativo e tecnolégico da rede
basica de servigos de saude em detrimento de um modelo substitutivo, representado
pela implantagéo de equipes do PSF e/ou do PAC’s. Raros foram os municipios que
nao aderiram a politica verticalmente induzida pelo Ministério da Saude, com o
apoio das secretarias estaduais de saude. Poucos foram, também, aqueles que ao
menos trataram de implantar o PSF em carater complementar e integrado com a
rede basica de saude existente, inclusive investindo na melhoria desta.

“ Ministério da Satide. Norma Operacional Basica, n° 01/96. Brasilia, 1996.
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A estratégia de implementacdo do PSF foi iniciada em junho de 1991, com a
implantagdo do PAC’S. Em 1993, na gestdo de Henrique Santillo no Ministério da
Saude (governo de Itamar Franco), o PSF foi efetivamente criado. Em 1994, o
Ministério da Saude, sob o comando de Adib Jatene, impulsionou o PSF, atribuindo-
lhe o objetivo de “reorganizar a prética da atencdo a saude em novas bases e
substituir o modelo tradicional, levando a satide para mais perto da familia e, com
isso, melhorar a qualidade de vida dos brasileiros” (MS 2001). Para tanto, concebe o
PSF como um modelo capaz de superar as préticas tradicionais de assisténcia, com
foco nas doengas, por um novo processo de trabalho comprometido com a solugao
dos problemas de saude, a prevengdo de doengas e a promogao da qualidade de
vida da populagdo. A USF, na visdo ministerial, esta inserida na atengao basica e
deve estar vinculada a rede de servigos.

O PSF, segundo dados do MS, ja esta funcionando em 3.059 municipios brasileiros,
com 10.025 equipes atuando no pais, atendendo a 35 milhdes de habitantes. A
meta do MS é ampliar para 20 mil o nimero de equipes de Saude da Familia,
atendendo a 69 milhdes de pessoas até 2002 (ver tabela 3).

Tabela 3 - % de populagdo cadastrada no PAC’S e PSF no Brasil e por regiao.

Junho, 2000.
Regiao PSF PAC's
Regido Norte 6,19 25,69
Regido Nordeste 8,57 31,7
Regido Sudeste 467 3,51
Regi&o Sul 4,44 16,04
Regi&o Centro-Oeste 2,55 16,85
Total 57 15,89

Fonte: DATA-SUS/Ministério da Saude, 2001.

Para tanto, seu financiamento é efetuado através do PAB - Piso de Atencao Basica
a Saude (criado pela NOB/96) - e pelos incentivos, que compoem a parte variavel do
PAB, adicionados aos recursos de fontes estaduais e municipais.
A portaria 1.329, de 12/11/99, estabelece que, de acordo com a faixa de cobertura,
0os municipios passam a receber incentivos diferenciados, caracterizando-se
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claramente a indugdo de um programa de saude em funcdo do financiamento,
conforme a tabela a seguir.

A diferenciagdo nos valores dos incentivos é justificada pelo fato de que, quanto
maior 0 numero de pessoas cobertas pelo PSF, maior seria o impacto do programa.
Existe também um incentivo adicional para a implantagdo de novas equipes, num
valor de R$10.000,00/equipe, pagos em duas parcelas. Além do incentivo as

equipes, o municipio recebe um incentivo fixo por ACS no valor de R$ 2.200,00
ACS/ANO.

Ao mesmo tempo, o MS impde toda a sorte de dificuldade para reconhecer (e
financiar) outras estratégias de atengdo que também se pautam pela universalidade,
integralidade, humanizacao, territorializagdo, adscricdo de clientela, atengdo as
familias, etc, mas que sdo desenvolvidas em recortes assistenciais distintos do
padrao estabelecido pelo MS.

Tabela 4 - Ministério da Saude: Faixa de Cobertura Populacional e Valores
Anuais do Incentivo Financeiro por Equipe — 2001.

Classificacao das Faixas Faixa de Cobertura Valor do
de Cobertura Populacional em % Incentivo/Equipe/ano [R$]
01 0a4,9 28.008
02 5a9,;9 30.684
03 10a19,9 33.360
04 20a 29,9 38.520
05 30a39,9 41.220
06 40 a 49,9 44.100
07 50a 59,9 47.160
08 60 a 69,9 50.472
09 70 e mais 54.000

Fonte: PSF/MS, 2001.
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A politica adotada pelo governo FHC procura divulgar & opinido publica que esta em
curso uma mudanga de modelo de salde, através da implantagédo de programas
nacionais (agentes comunitdrios, saide da familia, combate & dengue, etc.); da
criagdo de agéncias executivas reguladoras, tais como a de vigilancia sanitaria e a
destinada & medicina supletiva, de insignificante eficacia, até o0 momento; da opgao
de retomada das estratégias do campanhismo sanitarista, agora destinado a lidar
com problemas de salude por meio de mutires impostos as secretarias municipais
de salde para realizagao de estratégias de controle de hérnias inguinais, cataratas,
cancer de prostata, diabetes, hipertensdo arterial e prevengao do cancer
ginecolégico. Mantém a tradicdo da centralizagao e verticalizacdo, contrario ao
espirito e & letra do SUS, muito embora o discurso estabelega como prioridade a
municipalizagdo enquanto estratégia de descentralizagdo (MSb 2001).

Em verdade, o processo de consolidagéo do projeto neoliberal para a saide tem
continuidade e acentua-se com o governo FHC. A politica de saude € subordinada e
restringida pela drea econdémica do governo aos compromissos de ajuste fiscal e
pagamentos da divida externa assumidos nos acordos efetuados com o sistema
financeiro internacional. A indefinicdo persistente do financiamento do SUS vem
sendo utilizada como instrumento para tanto.

O governo de FHC, que instituiu a ano de 1997 como o “ano da saude”, por
exemplo, apresentou um gasto publico com recursos federal com a saude, em 1996,
equivalente a apenas 1,71%. O gasto publico total com saude, envolvendo as trés
esferas de governo, em relagdo ao percentual do PIB, para o ano de 1996, foi de
3,17%, segundo dados do IPEA/DISOCY.

7 Do valor gasto com recursos federais (1,7% do PIB), apenas 0,19% foi transferido para os municipios e
o gasto direto foi de 1,42%. Os gastos do MS com salde correspondem a apenas 4,6% do gasto federal
total (IPEA 2001).

69



Ja paises como EUA, Inglaterra, Japdo e Canada aplicam entre 8 e 12%.%® O gasto
per capita do governo federal com a salde é um dos menores do mundo, nao
ultrapassando 60 ddlares, segundo dados do préprio Ministério da Saude, inferior
até mesmo ao de paises miseraveis da Africa e da América Latina (ELIAS 1998).

Partindo da mesma légica e enfrentando grave crise financeira, os governos
estaduais contribuem consideravelmente para o agravamento desse quadro. Em
média, ndo chegam a utilizar 3,5% de seus orgamentos com a saude, repassando
invariavelmente a conta aos municipios € municipes, que a pagam com a vida ( dor,
sofrimento e morte).

Neste contexto, reaparecem as epidemias e doengas que estavam sob controle
crescem assustadoramente, caracterizando um quadro de reemergéncia de
problemas que ja haviam sido controlados no século passado. Esse perfil sofre
brutal agravamento em fungao dos efeitos da violéncia urbana, que determinam as
denominadas “causas externas”, relacionadas diretamente & violéncia, como
primeira causa de 6bitos nos grandes centros e assustadoramente predominantes
quando considerada a populagdo jovem (de 05 a 50 anos). Além disso, ha um
esperado padrao de predominancia das doengas cronico-degenerativas, tipicas de
uma sociedade industrializada e submetida ao processo de envelhecimento.

Esse modelo se fundamenta na privatizagdo, na descentralizagdo (no que é
confluente com uma das estratégias de organizagdo do SUS) e na focalizagdo
(MENDES 1993). A privatizagdo dos servicos publicos de saude resulta em que os
mecanismos de regulagdo do acesso serao efetuados & base das regras de
mercado, penalizando a populagdo mais pobre. A descentralizagdo, na visdo
neoliberal, € também uma estratégia, s6 que de diminuicdo do Estado e de

“ Segundo o Banco Mundial, para 1990, os gastos com salude em todo o mundo foram de U$ 1,7 bilhdo,
0 que equivale a cerca de 8% do Produto Mundial. Mas apenas 10% deste gasto foi efetuado em paises
de renda per capita baixa ou média, que concentram 85% da populagdo humana. A América Latina, com
8% da populagdo mundial, responde por apenas 3% do gasto (BIRD, BANCO MUNDIAL 1993; ELIAS
1998).
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oneragao do poder local por transferéncia de responsabilidades sem contrapartida
financeira. Dilui-se, assim, o poder de regulagdo politica e o papel
redistributivo/compensatério exercido pelo Estado em sua dindmica de relagdo com
as classes sociais.

A focalizagdo insurgiu-se como uma politica compensatdria, remediadora da
destruigao, caos social, sofrimento, doenga e morte causadas pela prépria opgao
politica e econdmica. Distribui-se, assim, pequena quantidade de recursos,
destinados a execucdo de politicas de baixo custo, seletivas, atraves de politicas
sociais destinadas aos setores pobres, voltados para programas de atengdo de
baixa complexidade (PAC’S e PSF), estimulados e induzidos pelo Estado.

Alia-se a isso, a baixa capacidade de regulagao do Estado, em relagdo ao setor
privado, um sistema marginal ao SUS, mas que cresceu as custas da piora
progressiva da qualidade e do desfinanciamento do sistema publico.

E preciso reconhecer, todavia, que a dindmica das politicas de saide, ao longo das
décadas de 80/90, permitiu crescente grau de ampliagdo da cobertura. Mas
também ¢ verdade que, em fungdo do que até aqui foi analisado, essa
universalizagao se deu de forma excludente, discriminatéria, com distribuicao
seletiva de servicos de saude a partir de mecanismos racionalizadores para
diferentes cidadanias e fixada na atengcdo médica. Um sistema de doenca
perversamente sem eqiiidade, socialmente injusto, numa sociedade cada vez mais
desigual, submetida a miséria e a pobreza extrema. O Brasil conta com um enorme
e oneroso parque assistencial publico para a execugdo da politica de saude,
caracterizado pela baixa eficiéncia, por seu carater clientelistico, paternalista e nao
universalizante (COHN 1998).

O projeto neoliberal ndo considera, do ponto de vista das politicas de saude,
aspectos fundamentais. Afinal, a saide € um processo inerente a vida e a morte,
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nao se constituindo enquanto um bem passivel de troca num mercado, mas que se
estabelece na relagédo entre a consciéncia do profissional de salde e a confianga do
cliente. Além do mais, a saude estd condicionada ao acesso a outros bens e
servigos e ndo se pode desconsiderar o carater aleatério no aparecimento das
doengas, sem contar que a légica neoliberal, aplicada & politica de saude, rompe
definitivamente os lagos de solidariedade social, privando e condenando os velhos e
portadores de males crénicos que ndo podem pagar por servicos. Ainda mais
quando a dinamica do projeto neoliberal no Brasil aponta para o aprofundamento
das desigualdades sociais (aparthaid social) (MENDES 1993). Além disso, a
experiéncia internacional comprova que os mecanismos de mercado funcionam
perversamente no campo sanitario.®

Dessa forma, o SUS representa a primeira experiéncia concreta em grande escala
de reforma do Estado brasileiro, pois consegue romper com a Iégica corporativista e
patrimonialista, tipicas da histéria de nosso pais, e ingressar numa linha de
reconhecimento do direito de cidadania. Dai a importancia, para aqueles que
defendem a construgdo de uma sociedade justa e fraterna, onde a defesa da vida e
da saude seja uma realidade, de lutar por um sistema publico, universal, equanime e
sob controle da sociedade.

Sobre o modelo tecno-assistencial

CAMPOS (1989) define modelo tecno-assistencial como o “modo como sdo
produzidas agbes de saude e a maneira como os servigos de saude e o Estado se
organizam para produzi-las e distribui-las”. Entende-se modelo tecno-assistencial, a

“ Exemplo mais marcante é o dos EUA, que segundo dados do BIRD/BANCO MUNDAL (1993), gastaram,
em 1990, 12,7% do PIB em saude (US$ 3.250 per capita/ano), com baixo impacto sobre os niveis de
saude, exclus@o de 37 milhdes de americanos e aprovado por apenas 10% da populagdo. Ndo é por
menos que a grande bandeira na reeleigado de Clinton, em 1996, foi a reforma do sistema de satide (muito
embora ndo tenha sido realizada).
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partir de uma dimens3do assistencial e uma tecnologica, expressando um
determinado projeto politico, sujeitos, forgas e disputas sociais.

O conceito de modelo tecno-assistencial, dessa forma, passa a ser entendido como
a “organizacdo da producdo de servicos de saude a partir de um determinando
arranjo dos saberes da érea, bem como de projetos de construgdo de agoes sociais
especificas, como estratégia politica de determinados agrupamentos sociais”
(MERHY e col. 1991). Ou ainda: “o conjunto de principios e diretrizes, dados por
uma opg¢do politica, que se traduzem na organizagdo dos servicos de saude,
segundo componentes tecnolégicos e assistenciais. ” (BUENO 1997, p.182).

Quando se discute como aparecem os varios modelos tecno-assistenciais e suas
configuragdes institucionais, procuramos entendé-los na perspectiva de que sao
“produtos dos constrangimentos mais estruturais do processo de relagao entre o
Estado capitalista brasileiro e o conjunto de classes sociais, e dos constrangimentos
mais conjunturais nos quais forgas sociais produzem suas propostas e embatem por
elas para construir, numa arena politica, o sentido das politicas de satde” (MERHY
1989).

Na discussdo de modelos assistenciais, cabe ressaltar, ha dois aspectos que devem
ser levados em consideragdo: primeiro, o aparato institucional utilizado para
organizar as agdes de salde; segundo, a configuragao do que € tomado como
problema de saude (BUENO 1997).

Para construir um novo modelo, transformador, € necessario incorporar
instrumentais que consigam tomar os individuos como expressGes de processos

coletivos de viver (MERHY e col 1991).

Os principios que norteiam um modelo tecno-assistencial transformador sao:

- gestdo democrética (co-gestao entre usuarios, trabalhadores e o governo);
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- saude como direito de cidadania; e
- servigo publico de saude voltado para a defesa da vida individual e coletiva.

A definicdo de que modelo perseguir é eminentemente politica. Neste caso, adota-
se a opgao politica por um modelo publico, humanista, voltado para a defesa da vida
individual e coletiva, que parte da premissa de que a vida é um valor que ndo tem
prego e a saude, um direito de cidadania.

BUENO, por exemplo, relatando a experiéncia do LAPA, em Betim (MG), assim se
refere ao lidar com o tema: “...iniciou-se a constru¢do de um sujeito social coletivo
que se definiu por um modelo assistencial em defesa da vida, em que as
necessidades dos usuarios sdo as determinantes da organizagao e distribuicdo dos
servigos de saude, garantindo o acesso a todas as acoes e servigos de saude, com
acolhimento, resolubilidade, autonomia, vinculo, responsabilizacdo e sob efetivo
controle social” (1997, p.180).

Modelos tecno-assistenciais e tipologia para a rede basica de saude

Para procurar entender as distintas conformagdes tecno-assistenciais da rede
basica que se organizaram historicamente em torno da disputa por um novo modelo
de politica de saude em nosso pais, utilizamo-nos da tipologia proposta por MERHY
(1997), que as categoriza em posigcdes conservadoras, reformadoras e
transformadoras:

As posi¢cdes mais conservadoras eram pleiteadas ndo so por grupos médicos e

empresas de medicina de grupo, preocupados em agambarcar os recursos publicos
e ampliar os limites de sua ag&o liberal e/ou empresarial, como também por alguns
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funcionarios e dirigentes de instituicoes publicas™. Por defenderem um modelo
voltado para a assisténcia médica privada, praticamente se distanciavam da
proposicdo de um desenho organizacional, assistencial ou tecnoldgico para a rede
basica. Cabia ao Estado, através da rede de estabelecimentos (hospitalares)
filantrépicos e da delegagdo aos Municipios da responsabilidade pela atengdo de
urgéncia e emergéncia aos indigentes, quando muito, garantir alguma assisténcia a
massa de necessitados, pobres e miserdveis, despossuidos da capacidade de
comprar servicos privados - portanto, excluidos das regras de mercado - através de
programas de baixa complexidade e qualidade (e, dessa forma, de baixo custo
também).

Além disso, para os adeptos da concepgdo conservadora, como bem demonstra a
histéria da saude publica (ROSEN 1979, 1994; LUZ 1979; COSTA 1991, 1997
MERHY 1987, 1992, 1997; NUNES 1989), caberia ao Estado, além da fung&o
“assistencial caritativa” ao assistir aos pobres, a tarefa de proteger a sociedade do
risco representado pelas doengas infecto-contagiosas e outros agravos a saude da
coletividadeS' Para tanto, propde-se que sejam utilizados os tradicionais
instrumentos de intervengdo da saude publica, como © campanhismo, as
imunizagdes, o controle vertical de doencas endémicas, O saneamento e a
educagao sanitaria em massa.

Muito embora n3o tenha obtido, em nenhum momento de nossa histéria, a
hegemonizagdo da condugdo da politica de saude no Brasil, ao contrario do que
ocorreu em outros paises, inclusive na América Latina em periodos recentes, sao
indubitaveis as fissuras e conquistas parciais obtidas por essa concepgao, bem
como suas mais flagrantes derrotas recentes (Ex: PAS de Maluf e Pitta, em Sao

%0 Dentre esses 0s ministros e suas equipes técnicas dos trés primeiros governos militares, com destaque
pata Leonel Miranda que, em 1968, apresentou um Plano Nacional de Saude que propunha a privatizagao
total da assisténcia médica (MERHY 1997).

51 Conforme MERHY (1987): " Aqui o sentido de perigo tem duplo aspecto: por um lado ele é entendido a
partir da concepgdo de que o pobre, que é um ‘indolente”, possa contaminar os que trabalham, e por outro
lado a partir da constatagdo de que sdo os pobres os principais portadores das moléstias que levam a
doenga e & morte em idades precoces.” (p.33)
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Paulo, e cooperativas hospitalares, no Rio de Janeiro). O que ndo se pode negar é
sua marcante presenga no debate ideolégico e na disputa que se trava na arena
politica em que se desenvolvem as politicas sociais e, em particular, a de satde no
Brasil.

Na segunda categoria tipolégica proposta por MERHY (1997), a de posicdes
reformadoras, identificam-se duas posi¢des distintas.

A primeira retoma os principios da corrente médico-sanitaria e preconiza a
implantagdo de uma rede basica de servigos de salide, em carater permanente,
regionalizados e distribuidos pelos municipios, utilizando como estratégia de agao
os programas de saude a serem desenvolvidos em tal rede de Centros e Postos de
Saude. Mantém, entretanto, a dicotomia entre assisténcia médica, por um lado, e
acbes de saude publica, por outro. Incorpora, entretanto, em relagdo a sua matriz
identitaria, o planejamento das agbes de servigos (maturada na experiéncia do
SESP) e a assisténcia médica como instrumental de saude publica, na Iégica do
modelo da Histéria Natural da Doenga (LEAVELL e CLARK 1976) sem, entretanto,
se confundirem entre si, uma vez que o ato médico, nessa légica, era executado a
partir de um sentido coletivo, preocupando-se fundamentalmente com a promogao,
protecao e prevengéo (e nao com o diagndstico e tratamento, fungdo dos médicos
clinicos). Essa corrente entendia que a tarefa fundamental da assisténcia médica
era cuidar do individuo e o espaco dado para tanto era o consultério e o hospital,
previdenciario ou privado - e ndo a rede basica - admitindo a necessidade da
organizagao privada da assisténcia a salde.

A gestao de Leser e Mascarenhas na Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
(1968 a 1970 e 1974 a 1978) e os Anais da 52 e da 62 Conferéncias Nacionais de
Saude sao apontadas por MERHY (1997) como expressao classica dessa vertente,
presente inclusive na Lei do Sistema Nacional de Salde de 1975. Entretanto, a
cobertura de tal modelo ndo foi estendida para todo o territério nacional, ficando
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restrita aos estados com mais recursos, em fungdo do elevado padrao de gastos
exigido devido & dicotomizagdo e ao custo das agdes, bem como da restricao no
acesso.

Ainda no campo reformador, uma segunda vertente pode ser identificada,
recuperando os principios desenvolvimentistas das décadas de 50 e 60 e legitimada
pela Conferéncia Mundial de Salde, realizada pela Organizagao Mundial de Saude,
em 1978, em Alma Ata, no atual Cazaquistdao. Essa vertente procurou adaptar as
propostas para organizagdo de uma rede basica de servigos tendo por base os
principios da Atengdo Primaria a Saude e as experiéncias internacionais, inclusive
dos paises socialistas, para o sistema de saude brasileiro, numa perspectiva
racionalizadora e planejavel, capaz de desenvolver e expandir uma modalidade
assistencial de baixo custo para contingentes populacionais excluidos pelo modelo
vigente (UNICEF 1979; CANTILLANO 1983; MERHY19889, 1997; MENDES 1993;
ELIAS 1998).

No contexto da crise do modelo politico e econdmica brasileiro, essa vertente
retomara o postulado do fim da dicotomizagédo entre saude publica e assisténcia
médica. Propora, ainda, a unificagdo dos ministérios da Saude e da Previdéncia
(entdo responsével pela assisténcia médica previdencidria), a hierarquizagao e
regionalizag&o dos servigos, redefinindo claramente o lugar e o papel da rede basica
de saude, como porta de entrada do sistema e ordenador da demanda por servigos
de saude. A l6gica de acesso passa a ser orientada por meio de uma hierarquizacao
por complexidade tecnolégica a partir do nivel primario de atengdo do sistema de
saude, compreendido pelos Centros e Postos de Saude que conformariam a
denominada rede basica.

Essa concepgao se inspirava, também, no modelo da Histdria Natural da Doengas e

em uma visdo medicalizante das acdes de saude, segundo MERHY “ dispostas

tecnologicamente num continuum, de acordo com a sequiéncia linear dos cinco
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niveis de prevencdo, na qual (a rede bésica) atos simples e de baixa incorporagao
tecnolégica (estas entendidas como insumos e equipamentos), corresponderiam
graus elevados de resolutividade da maioria dos “simples” problemas de saude, que
com retaguardas de maior complexidade completariam a resolucdo de problemas
mais complexos” (1997, p. 220).

Foi com esse mote que as secretarias estaduais de sadde e, a partir do final dos
anos 70, os municipios, passaram a ampliar e constituir redes basicas de saude. A
mesma concepgao impregnou propostas que surgiram nas instituicdes publicas
federais e que apontavam para a integragéo dos servigos, como a do PIASS (1975),
PREV-SAUDE (1980) e PLANO CONASP (1981).

O que diferencia essas duas vertentes reformadoras que compdem a tipologia
proposta por MERHY ¢€ a incorporagdo efetiva da assisténcia médica, ndo mais
como mero instrumento de um programa de saude publica. Segundo esse autor,
“‘Pela dtica médica, mais hegembnica, os problemas seriam passiveis de um
enquadramento segundo um raciocinio paradigmético - biologista e naturalista -, no
qual a doenga comegana gradualmente, de modo simplificado e precoce,
clinicamente, e iria se tornando complexa até a constituicdo de um quadro biolégico
dramatico, em termos de vida e morte orgénica. A esta Iogica sequencial
corresponderiam intervengbes médicas, inespecificas e especificas, que permitiriam
intervir antes do inicio do quadro patolégico se iniciar — como campo privilegiado da
saude publica — ou gradualmente. Isto €, interviiam do momento mais simples, em
termos clinicosfterapéuticos, para o mais complexo — que incorporaria grande
quantidade de insumos e equipamentos — que se traduziriam do ato mais barato e
de menor complexidade tecnoldgica para o mais caro € mais complexo” (1997,
p.221).

Na pratica, o que se observou é que essa vertente, na medida em que limitou sua
abordagem a uma questédo de racionalidade organizativa fundamentada na relacao
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custo/eficacia da assisténcia médica complementada pelas agdes de saude publica
nos momentos da prevengcdo primdria, conforme LEAVELL e CLARK (1976),
terminou produzindo um modelo tecno-assistencial onde ou permanece intacta a

S2

histérica dicotomia entre saude publica e assisténcia medica ou surge a

predominancia e hegemonizagao de uma sobre a outra.

Assim, a rede basica tendeu a manifestar concomitantemente duas possibilidades a
partir da mesma matriz identitdria: ou manteve os mesmos padroes tecno-
assistenciais tipicos do modelo médico-sanitario ou assumiu a responsabilidade,
como porta de entrada do sistema, de promover a triagem dos problemas de saude,
encaminhando os usuarios para os servigos publicos e privados (aqui novamente
reinseridos numa perspectiva de mercado — ou melhor — da fatia de mercado
referente aos recursos publicos que lhes interessam), ambulatoriais especializados,
hospitalares ou para consumo de procedimentos auxiliares de diagnose e terapia.

Mais do que um simples triador e reordenador da demanda por servicos de
assisténcia médica, a rede basica desenvolveu um comportamento assistencial
peculiar, assimilando o péssimo padrao de assisténcia médica, empobrecedor da
clinica e reafirmador da abordagem meramente voltada para a doenga (dissociando
o doente de sua dimensdo coletiva), j&@ desenvolvido nas unidades de pronto-
atendimento dos hospitais filantrépicos e privados conveniados com o sistema
previdenciério e nas proprias unidades ambulatoriais previdenciarias, caracterizado
por um tipo de atengao “queixa/conduta”. Traduz-se, aqui, 0 que vai ser identificado
como padréo de resolutividade para a rede basica em termos de assisténcia meédica:
individual, medicalizante e de baixissima qualidade. (Ex: cefaléia/dipirona,
lombalgia/diclofenaco, dor abdominal/hioscina, retorno sem resolugao da
queixa/encaminhamento para especialista, etc). Destaque-se que esse modelo €

2 David Capistrano da Costa Filho, eminente sanitarista, falecido no final do século passado, costumava
afirmar em suas palestras que tal dicotomia era tdo antiga que foi originalmente concebida na Grécia, por
Asclépio (Deus-her6i da medicina), filho de Apolo e da ninfa Corbnis e que teve quatro filhas, Aceso (a que
cuida de), laso (a que cura) Panacéia (a que socorre a todos) e Higéia, esta ultima com a missdo de
cuidar das coisas relativas a promogéo e a protegdo da saude.
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organizado gerencialmente através de conceitos oriundos da saude publica, tais
como regionalizagdo, descentralizacdo, etc, e da epidemiologia, utilizando,
entretanto, a assisténcia médica como instrumento tecnolégico de agao.

MERHY, em sua proposta tipolégica para entender as distintas conformagdes tecno-
assistenciais para a rede bdsica, identifica ainda uma terceira posi¢do, por ele
denomina transformadora, surgida também a partir da crise dos anos 70 e cuja
expressao publica se da a partir da 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986), que
entende a necessidade de uma transformacao radical nas relagdes Estado/classes
sociais, a partir da democratizagdo do poder politico e da socializagdo dos
beneficios sociais, numa leitura estrutural que aponta para uma transformacao das
politicas sociais.

Os eixos propugnados por essa matriz identitaria apontavam para um conjunto de

idéias que conformam uma nova politica de saude:

- saude como um bem publico, como direito de cidadania e dever do Estado,
exigindo um novo arcabougo politico e constitucional;

- garantia de acesso aos bens sociais que determinavam a melhoria da qualidade
de vida e saude;

- garantia de acesso universal e igualitario aos servigos de saude;

- saude como uma politica contida (e financiada) na légica da seguridade social e
nao na de seguro (publico ou privado);

- participagdo da sociedade civil e implementagao de instancias e mecanismos de
controle social sobre a politica de saude;

- implantagdo de um Sistema Unico de Salde, superando a dicotomia assisténcia
medica / saude publica e concretizando a integragéo institucional no campo da
saude.

Pela vertente transformadora, a “rede basica teria de ser ndo s6 a porta de entrada
de um sistema de saude, mas o lugar essencial a realizar a integralidade das agbes
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individuais e coletivas de saude, ao mesmo tempo em que fosse a linha de contato
entre as praticas de saude e o conjunto de praticas sociais que determinam a
qualidade de vida, provocando mudanga no sentido das praticas” (MERHY 1997,
p.224).

O desafio colocado, a partir dessa concepgao, nao € o de somar, incorporar ou
redefinir pesos das praticas de assisténcia médica e agbes coletivas no interior das
unidades bésicas, mas o de reinventar “o0 qué” e “como” fazer um novo modelo
tecno-assistencial estruturado a partir da realidade e que permita ao mesmo tempo
transforméa-la, garantindo de fato os principios que se colocavam como eixos
paradigmaticos: universalidade, integralidade, equidade e participagao da
sociedade.

Nesta perspectiva, MERHY aponta dois caminhos basicos: um, mais tecnocratico,
partindo da idéia de que o saber clinico e epidemiolégico sao neutros e capazes de,
unificadamente, apreender as necessidades e problemas de salude dos individuos e
da coletividade e ainda proporcionar uma configuragao tecnoldgica para resolvé-los.

A rede basica, estruturada a partir da visao denominada tecnocratica, requer uma
alta incorporacao tecnolégica, um eficiente sistema de referéncias que provenha a
retaguarda necessaria e a estruturacao gerencial a partir de sujeitos que operem os
saberes clinicos e epidemioldgicos.

Essa neutralidade requer, obviamente, uma hegemonizagado do perfil
exclusivamente técnico, incompativel com o padrao de politicas, relacdoes e
interesses sociais que estao em jogo na arena na qual a rede basica esta inserida.

No segundo caminho, o politico, numa “perspectiva de tomar a gestdo estratégica

dos estabelecimentos como eixo central da mudang¢a do modo cotidiano de operar a
transformagdo do processo de trabalho” (MERHY 1997, p.225) nao se pode tomar a
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rede basica de saude, muito menos a dimensdo tecnolégica e assistencial do
modelo como um espago neutro ou instrumento de neutralidade, respectivamente.

Torna a politizagao vital e necessaria, permitindo a expressdo das necessidades e
interesses individuais e coletivos dos cidaddos usuarios (e os nao usuarios,
inclusive), como também a dos trabalhadores da saude e ndo apenas as dos
gestores publicos, como freqlientemente é observado, “assumindo-os como
expressbes politicas que permitem realizar objetos sociais, ético-politicos,
tecnicamente operacionalizédveis. E, assim, no ‘fazer do dia-a-dia’, procurando
expressar claramente as disputas dos varios interesses sociais, que efetivamente
constroem os modelos de atengdo, nos cotidianos das relagbes de trabalho,(....), ao
nivel de cada estabelecimento de satude de modo singular” (MERHY 1997, p.225).

A perspectiva de construir um instrumento para a rede basica de saude, do tipo
Cartas Sanitarias, inscreve-se nessa perspectiva, a partir da constatacao de que as
politicas de salde se constroem pela formacao de “arenas politicas especificas, nas
quais determinadas forgcas e interesses sociais se fazem presentes, e que se
vinculam com o sentido e a configuracéo tecnologica e assistencial do setor, que se
efetiva pelos processos cotidianos ao nivel de cada estabelecimento de saude”
(MERHY 1997, p.226).

Entende-se, entdo, que a rede basica é um espacgo de transformacao e construgao
de singulares modelos tecno-assistenciais, a partir da politizacdo do sentido das
acoes de saude, que permitam responder a algumas perguntas essenciais, para as
quais as praticas de salde publica, a clinica, a epidemiologia e o planejamento em
saude servem apenas como instrumentos: o que fazer?, como fazer?, por que
fazer?, para quem fazer?, quando fazer? e com quem fazer?
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Sobre os sujeitos e atores sociais

Entende-se atores ou sujeitos sociais, no sentido proposto por CASTRO (1992),
estabelecidos na relagdo entre formuladores, decisores e implementadores, como
“aqueles individuos ou grupos que ocupam posicdo estratégica no sistema de
decisdes e que respondem, no processo de formagédo de politicas, pelas fungoes de
articulagdo do campo cognitivo e do campo de poder” (p.50). Tal definicdo permite
conceber os sujeitos politicos para além da concepgao marxista (circunscrito as
relagdes do mundo do trabalho), numa perspectiva mais ampla e complexa onde o
sujeito politico passa a ser todo “agrupamento com capacidade de formular projetos
e pretensdo de universalidade(.... ) que surgem e desaparecem no processo
histérico” (SADER 1988; MERHY 1992; CECILIO 1994).

A atuagdo em ambito institucional, onde se constroem (e reconstroem) as politicas
de saude, passa a ser percebida a partir de uma visdo onde a relagao
Estado/classes sociais constitui-se em arena politica permanente de disputa de
projetos societarios, permitindo a construgdo de novas hegemonias. (CECILIO
1994).

Entre os atores que interferem nos rumos da atencao a saude no campo da rede
basica de servicos, além do poder executivo, representado pelos gestores do
sistema (que atuam em &mbito central) e pelos gerentes ou coordenadores locais,
podemos conceber uma divisao, apropriando-nos do pensamento de CAMPOS
(1991), dos funciondrios publicos em trés segmentos: a burocracia (profissionais em
funcoes de geréncia, planejamento € parte do comando), meédicos e demais
trabalhadores da saude.

A implementagdo de um modelo tecno-assistencial em defesa da vida pressupoe

uma luta permanente pelo direito & vida, ao seu prolongamento e melhoria de sua
qualidade também, o que ira requerer a garantia de acesso aos meios €
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instrumentos tecnoldgicos necessarios. Segundo CECILIO, é necessario ainda “o
desenvolvimento de uma consciéncia sanitéria que contribua para que os homens e
mulheres possam caminhar no sentido de reconhecer e lutar por suas necessidades
mais legitimas; o desenvolvimento de formas criativas e eficazes de controle dos
cidaddos sobre o Estado, no sentido de que o mesmo possa ser um dos espagos
para a construgao de uma vida melhor para todos” (p.26).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Passamos, agora, a descricao dos procedimentos metodolégicos que permitiram a
anlise do objeto em estudo e a construgao de uma formulagao tedrica que pudesse
revestir-se, enquanto instrumento para o processo participativo de planejamento e
gestao de servigos basicos de saude.

Procurou-se, para tanto, estabelecer uma apropriagéo da praxis profissional, na qual
estd envolvido o autor em sua militancia sécio-politica&, como professor
universitario, trabalhador e ex-gestor da area de Saude Coletiva. Dessa forma, foi
possivel empreender a anélise de um conjunto de experiéncias concretas em gestao
da rede basica de servicos de saude, em distintos municipios e estados brasileiros,
0 que proporcionou uma maior riqueza na abordagem diagnéstica, na analise critica
e, posteriormente, na formulagao de uma proposta de reestruturacéo da rede basica
de servicos de saude, através da utilizagdo de um instrumento denominado Cartas
Sanitarias.

A discussdo e andlise dos resultados, bem como a formulagéo propositiva contida
nesse estudo, foi profundamente influenciada pelas experiéncias anteriores do autor
na gestdo de servigos municipais de saude, inclusive na dire¢do técnica de UBS e
distritos sanitarios.

Tomou-se como referéncia fundamental a vivéncia e as experiéncias diretas do
autor na gestao de sistemas locais de saude. Trata-se do periodo compreendido
entre 1989 a 1992, quando compds a equipe dirigente da Secretaria Municipal de
Higiene e Saude de Santos, dirigida pelo competente médico sanitarista David
Capistrano da Costa Filho, intelectual e politico de destaque no movimento sanitario

5 No sentido proposto por TESTA (1992) e CECILIO (1994).
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nacional e, a seguir, na qualidade de secretario municipal de saude de Sio Vicente,
no periodo de 1993 a 1996.

Essas experiéncias foram precedidas, destaque-se, do acompanhamento da gestao
da Professora Cecilia Magaldi a frente do Departamento Municipal de Saude de
Botucatu (1987-88), com a implantagdo de uma rede basica de servicos de saude
num contexto sécio-politico marcado pelas AIS e pelo advento do SUDS.

Na experiéncia referencial vivenciada no Municipio de Santos, o autor foi co-
participe da implantacdo de uma das mais bem sucedidas e reconhecidas
experiéncias de estruturagcdo de sistemas locais de saude, num momento
conjuntural marcado pela criagdo e regulamentagdo do SUS e pela oportunidade de
implementa-lo numa administragdo municipal dirigida por uma frente de partidos de
esquerda que tratou a saude de fato como uma prioridade de governo. Essa
experiéncia partiu da reconstrucdo da rede bésica de servigos de satde, como base
para a implementagao e organizacdo do SUS, para a estruturacdo de um sistema de
alta resolutividade e complexidade.

A mais importante das vivéncias referenciais aqui designadas deu-se no Municipio
de Sao Vicente-SP, onde o autor desempenhou o papel de Secretério Municipal de
Saude, também numa administragdo municipal dirigida por uma frente de partidos
de esquerda (1993-1996). Trata-se de uma experiéncia distinta em relagao ao que
havia sido observado em Santos, municipio vizinho ao de Sido Vicente. O sistema
municipal de saude neste dltimo municipio encontrava-se, no inicio de 1993, em
situacdo extremamente precdria, tanto que o primeiro ato legal do Prefeito ao
assumir a nova gestao foi a decretagdo de Estado de Calamidade Publica na area
da saude e a intervencdo municipal sobre o Unico estabelecimento hospitalar
existente, a Santa Casa local. O desfio, neste contexto, foi a implementacdo do
SUS, a partir de um quadro absolutamente adverso, num municipio com
gravissimos problemas habitacionais (mais de 1/3 da populagdo residindo em
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palafitas), com apenas 17% de cobertura de rede de esgoto, sem recursos publicos
suficientes e necessarios para reverter o imenso déficit social.

Nesse contexto é que se deu a implementagdo do SUS em Sao Vicente e a
construcdo de uma rede basica de servigos formada por 17 UBS. Toda a ordem de
problemas enfrentados nao impediu, entretanto, que concomitantemente o Municipio
aderisse a gestao semi-plena (conforme a NOB-96), a partir de novembro de 1994,
assumindo pioneiramente, em conjunto com outros 23 municipios em todo o pais, a
gestao local do sistema de saude.

Da observagao de erros e acertos, limites e avangos, derrotas e conquistas em cada
uma dessas experiéncias é que parte a observagdo analitica do autor e seu olhar
sobre o objeto em estudo, assumidamente influenciado por essas vivéncias e que,
em contrapartida, também reconhece sua participagéo e influéncia sobre elas.

As experiéncias referenciais descritas acima foi agregada a analise do produto das
oficinas de planejamento estratégico participativo, realizadas no periodo
compreendido entre os anos de 1997 e 2000, coordenadas e registradas pelo autor
e que contaram, ainda, com a participag@o de outros trés medicos sanitaristas™, na
qualidade de consultores especialistas em planejamento e gestao de servicos de
saude.

Do ponto de vista metodoldgico, entretanto, o processo analitico e propositivo
presente nos proximos capitulos ndo se restringe ao dado empirico produzido a
partir do estudo de casos. H&, portanto, uma deliberada opgao, a partir da
declaracao de vivéncias do autor, em amplia-las e reconstrui-las, com a contribui¢ao
dessas experiéncias, mas sem particularizé-las, para extrapolar seus significados,
como um todo, para a rede de servigos basicos de saude em nosso pais.

= Alfredo José Monteiro Scaff, Francisco Carlos Bernal e Marcos Estevdo Calvo, pertencentes a
CONSAUDE.
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Procurou-se identificar, assim, um certo padrao presente nas diferentes realidades
observadas, relativo aos problemas comuns que apresentam. Isso ndo nos permite
inferir, entretanto, que o gradiente de intensidade e/ou gravidade desses problemas
seja homogéneo quando se realiza uma andlise comparativa entre as secretarias e
nem mesmo entre as diferentes UBS que compdem uma determinada secretaria.
Nem foi esse certamente o escopo de nossa investigagao.

O levantamento desses problemas, para além da idéia de restringir-se ao estudo de
casos, foi efetuado na expectativa de caracterizar a configuragdo do modelo tecno-
assistencial hegemdnico estabelecido para a rede basica de servicos de saude em
nosso pais e, a partir de sua critica (e do potencial de transformagédo que esse
processo permite), propor ndo sé a reestruturacdo do modelo mas também a
consecucdo de um instrumento de planejamento e gestdao capaz de auxiliar o
processo de transformacgao necessario e desejado. Tais temas serao tratados nos
préximos capitulos.

Para tanto, além das experiéncias referenciais relatadas anteriormente, para a
consecucao desse estudo foi desenvolvida a andlise da experiéncia com as equipes
gestoras de dez secretarias municipais de saude, localizadas em trés diferentes
estados. Dos municipios estudados, oito estao localizados em Sao Paulo (Assis,
Franca, Lins, Marilia, Ribeirdo Pires, Rio Claro, Sdo Manuel, Porto Feliz), um no
Estado do Rio de Janeiro (Barra Mansa) e um no Amapd, sua capital Macapa,
localizada na regiao norte do pais.

Essas experiéncias foram escolhidas em fungdo da diversidade de situagdes e por
sua capacidade de representar o padrao de heterogeneidade encontrado, 0 que as
tornam significativas em torno do universo de problemas e desafios que assumem
os gestores municipais de saude na tarefa de construir e implementar o Sistema
Unico de Saude e, em particular, por terem priorizado, de alguma forma, o problema
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da rede basica de servigos de saude e a necessidade de desenvolver um amplo
processo de reestruturagdao dos modelos tecno-assistenciais em vigéncia.

Para tanto, procurou-se levar em consideragao caracteristicas distintas observadas,
relativas a:

a) diversidade regional e dimensao populacional, o que faz com que o universo
epidemiolégico, cultural e sécio-econdmico também seja plural;

b) esfera de governo (municipal ou estadual);

c) modalidade de gestdo, ou seja, a maneira como a secretaria de saude
encontrava-se habilitada em conformidade com a Norma Operacional Basica
01/96, do Ministério da Saude, em vigéncia na ocasiao;

d) identificacdo da filiacéo partidaria do chefe do executivo no periodo em que
foram realizadas as oficinas de planejamento; e,

e) motivo pelo qual se estabeleceu a vinculagao do autor do estudo com as
equipes gestoras.

Em relacdo ao ultimo item, destaca-se que sua inclusdo pretende identificar a
posicdo da qual partiu o olhar do investigador, ou seja, quais os diferentes motivos
que possibilitaram sua presengca na realizagdo de oficinas de planejamento
estratégico nas quais foram trabalhados temas relativos a reestruturagéo da rede
basica de servicos de saude.

Em trés das dez experiéncias selecionadas (Franca, Ribeirao Pires e Rio Claro), as
oficinas de planejamento estratégico foram realizadas em 1997, nos primeiros
meses de mandato em seqliéncia a eleicao dos prefeitos municipais. Nesses casos,
coincidentemente, as equipes gestoras partiram de uma proposta que visava a
realizacdo de uma ampla reestruturacdo em todo o sistema municipal de saude,
procurando estabelecer um diagnéstico situacional, politico-estratégico, bem como
definir prioridades, objetivos, metas, operagoes, responsabilidades, indicadores e
formas de avaliagdo, preparando suas respectivas equipes para a tarefa de
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estruturagdo do sistema local de saude, com forte compromisso politico do governo
municipal com os principios do SUS.

Em relagdo a um dos municipios, Ribeirdao Pires, foi possivel ainda acrescentar o
produto de oficinas realizadas em um segundo momento (dezembro de 2000), num
processo em que a equipe gestora, totalmente reformulada ao longo de cerca de 4
anos, estabelecia o planejamento para o periodo referente ao préximo mandato
municipal, uma vez que se havia obtido a reeleigdo da prefeita municipal e o projeto
teria continuidade™.

Em Lins e Assis, a motivagdo para a realizagdo de oficinas de planejamento
estratégico para empreender um processo de reestruturagdo da rede basica de
servicos surgiu como uma necessidade, verificada tardiamente por suas equipes
gerentes, de uma intervengéo inicial que pretendia empreender um enfrentamento
institucional & grave crise que assolava os hospitais filantrépicos conveniados ao
SUS nesses municipios, mais especificamente suas Santas Casas, que agonizavam
em cronicas crises gerenciais, financeiras e politicas. Especificamente no caso de
Assis, foi possivel identificar a existéncia de uma rede de unidades de saude
atuando concorrencialmente com outra rede paralela de equipes de saude da
familia, implantadas a partir de 1993, e que serdo objeto de consideracoes
posteriores.

As oficinas de planejamento em Assis foram realizadas no final do primeiro
semestre do ano 2000. A de Lins, no inicio do primeiro semestre de 2000. Porém,
de forma semelhante ao observado em Ribeirdo Pires (e em fungao do mesmo
motivo), foram realizadas novas oficinas de planejamento no més de dezembro do
mesmo ano. Entretanto, diferentemente do que ocorrera em Ribeirao Pires, no caso
de Lins houve a manutengdo de uma parte da equipe gestora da secretaria

% Cabe destacar que os prefeitos dos municipios de Franca e Rio Claro também foram reeleitos, contando
para tanto com forte respaldo do trabalho efetuado na drea da salide. O Secretario Municipal de Saude de
Franca, inclusive, foi eleito vereador, tendo sido o mais votado na cidade.
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municipal de saude, muito embora o comando da secretaria tenha sido alterado dois

meses antes das eleicdes municipais.

A experiéncia em Sao Manuel, desenvolvida no segundo semestre de 1997, guarda
semelhanga com as anteriores, uma vez que a motivagao da intervengao inicial nao
foi especificamente a rede basica, mas sim o equacionamento de uma situagao legal
- o fim pactuado de uma intervengdo municipal sobre a Santa Casa local - mas que
também redundou no enfrentamento dos problemas apresentados pela rede basica
de servicos de saude e na adogao de uma decisao de governo em priorizar a sua
reestruturacdo, uma vez que a situagdo hospitalar, inclusive do ponto de vista
politico, juridico e institucional foi equacionada a contento.

Ja em relagdo ao municipio de Barra Mansa, no qual as oficinas de planejamento
foram realizadas em meados do primeiro semestre de 2000, a motivacao inicial
partiu de duas preocupagoes essenciais da equipe gestora da secretaria municipal
de saude daquele municipio: a estruturagdo de um sistema de regulacdo e a
reordenacao das referéncias e contra-referéncias estabelecidas, até entao, entre a
rede basica de saude e os demais servigos assistenciais e de saude coletiva que
compunham o sistema local de saude, com prioridade para a reestruturagao do
Centro Municipal de Especialidades Médicas.

De todos os municipios investigados, a experiéncia mais instigante foi a
empreendida em Marilia, municipio do interior paulista que conta com um acumulo
histérico em relacao a implementagao de servigos publicos de saude e que colhe os
efeitos benéficos de uma parceria bem sucedida estabelecida entre a Prefeitura
Municipal, através de sua Secretaria de Higiene e Saude, e a Faculdade de
Medicina de Marilia, com o apoio do Projeto UNI - Uma Nova Iniciativa (financiado
pela Fundagdo Kellogg). Nesse caso, a despeito da existéncia de uma rede basica
fisicamente estruturada, de gestores qualificados, de um sistema de referéncias bem
definidos, inclusive para o equacionamento da assisténcia hospitalar e dos servigos
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complementares de alto custo, a equipe gestora da Secretaria Municipal de Saude
identificava, desde o segundo semestre de 1997, a necessidade de empreender um
processo de reestruturagdo da rede de unidades basicas de saude, que
possibilitasse acompanhar, com o mesmo entusiasmo, eficiéncia e eficacia, os
beneficios que iam progressivamente sendo obtidos com a implementacdo das
Unidades de Saude da Familia na zona rural e nas areas de maior risco
epidemiolégico na periferia da cidade, atendidas por Postos de Saude ou
desprovidas de cobertura de servicos basicos de saude.

Ao mesmo tempo em que ocorria o processo de implementacao das Unidades de
Saude da Familia, evidenciava-se cada vez mais uma indesejada fossilizagao e o
sentimento de que o modelo empreendido pelas UBS havia se esgotado ou
caminhava nesse sentido. Ao contrario da maioria das secretarias municipais de
saude, entretanto, a Secretaria Municipal de Higiene e Saude de Marilia, com o
apoio da FAMEMA, ao invés de abandonar definitivamente a rede de UBS, legando
a elas a responsabilidade de realizar pronto-atendimento (tipo queixa-conduta),
procurou estabelecer um processo de reestruturacdo desses servigos, com a
participagdo dos trabalhadores da saude, chefes das unidades, membros da
comunidade e dos conselhos locais de saude, onde estavam em funcionamento, e
ainda, com a presenca importante de representantes da universidade (docentes e
académicos de medicina e enfermagem da FAMEMA).

A experiéncia de Marilia, sem duvida, pelo conjunto de situagdes peculiares
envolvidas, inclusive o tempo de acompanhamento posterior (prolongou-se até
dezembro de 2000), foi a que permitiu, sem prejuizo da importéncia das demais,
reflexdes mais estruturadas.

Por outro lado, a experiéncia em Porto Feliz, cidade localizada na regiao de

Sorocaba, em Sao Paulo, partiu de uma situagdo absolutamente distinta das
demais. Em meados do primeiro semestre de 1998, a secretaria municipal de saude
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ocupava-se basicamente de duas tarefas: habilitar o municipio a uma das
modalidades de gestdo prevista na NOB 01/96 e equacionar os fluxos de
pagamentos de subsidios municipais para dois hospitais filantrépicos existentes na
cidade. Entretanto, nesse interim, o prefeito municipal, médico especialista na area
de cardiologia, a despeito da proposta técnica da secretaria municipal de saude e
das deliberagcdes do Conselho Municipal de Saude, resolveu empreender uma
ampla reestruturacdo nas cinco unidades basicas existentes no municipio. Para
tanto, propunha que fossem destinadas, a cada uma, a tarefa de constituir-se em
uma referéncia especializada em determinada area. Assim, uma serviria para
atencdo a saude das criangas, outra para saude da mulher, uma terceira para
adultos, outra para saude ocupacional e, uma ultima, seria destinada a saude
mental. Para integrar os servigos (cumprindo assim o que prevé o SUS, na visao
muito particular do chefe do executivo local), constituiu-se uma linha circular, regular
e articulada, de transporte coletivo, que cobria todas as unidades. A elaboragao de
uma analise critica de tal proposta e a fundamentagao e estruturacdo de outra, em
contraposi¢cdo, motivaram a realizagdo de oficinas de planejamento estratégico que
constituiram material de consulta e reflexdao deste estudo.

A inclusdo de Macapa-AP no universo de experiéncias analisadas reveste-se de
uma importante peculiaridade, que deve ser destacada, muito embora apresente,
como sera discutido posteriormente, enorme similitude em relagcdo as demais
experiéncias citadas. E que as oficinas de planejamento estratégico, no caso em
questdo, foram realizadas com a equipe dirigente da Secretaria de Estado da
Saude, e ndo com a do Municipio. Isso ocorreu, em virtude de nao haver ocorrido,
no periodo compreendido pelo estudo, a municipalizacao da rede estadual de
servicos basicos de saude. O processo de negociacao entre os gestores municipal e
estadual encontrava-se paralisado, fruto de profundas divergéncias de cunho
politico-partidario, da crise financeira pela qual atravessava o municipio e da postura
publica assumida pelo municipio, que impunha inumeros obstaculos protelatérios

para assumir a gestao dos servigos municipais.
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A secretaria municipal de salude era responsavel, até entdo, pela administragao de
apenas dois centros de saude (um deles destinado ao atendimento médico e pericial
dos servidores municipais € de nove precdrios postos de saude na periferia do
municipio). A rede basica de servigos de salde gerenciada pela Secretaria Estadual
de Saude, por sua vez, era composta por 10 centros de saude (sendo que destes,
seis funcionavam ininterruptamente, com equipe basica acrescida de medicos
plantonistas e laboratérios de andlises clinicas — frequentemente observavel em
UBS no norte do pais, heranca histérica do SESP) e 15 postos de saude do
estado™.

Além das informagdes obtidas através dos relatérios das oficinas de planejamento
estratégico, foram também colhidas preciosas informagdes registradas nos Planos
Municipais de Saude dos municipios de Assis, Marilia, Rio Claro, Sao Manuel, Porto
Feliz e Ribeirdao Pires (e no Plano Estadual de Saude do Amapa, no caso de
Macap4) e em relatérios gerenciais e de avaliagdo de servigos basicos de saude nas
secretarias municipais de Barra Mansa, Franca, Lins, Marilia, Rio Claro, Sao Manuel
e Ribeirao Pires.

Ha, evidentemente, um viés de seleg¢do na composigdo deste grupo de experiéncias
analisadas que n3o pode deixar de ser destacado. Os sujeitos envolvidos nesse
processo, sem excecao, foram os gestores (dirigentes) das secretarias de saude.
Outros sujeitos, diretamente envolvidos - cidadaos usuarios, conselheiros de saude,
trabalhadores da salde - ndo se apropriaram, desde o inicio, desse processo. Essa
questdo sera devidamente retomada, nos préximos capitulos. Um dos eixos
fundamentais da proposta apresentada é exatamente aquele que se refere a
democratizagdo do processo de planejamento, tornando-o de fato um momento de

* No caso do Amapa, a Secretaria Estadual de Saude gerenciava, ainda, toda uma rede assistencial
publica de maior complexidade, composta pelo Hospital de Emergéncias, Hospital da Mulher
(maternidade), Hospital da Crianga e do Adolescente, ambulatério de especialidades, centro de moléstias
infecciosas e tropicais, centro de reabilitag@o fisica, Hemocentro, laboratério de Saude Publica (SES/AP
2000).
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construgdo politica coletiva. Porém, assim como observou CECILIO (1994), ndo se
pode deixar de constatar que houve uma enorme coincidéncia entre os sujeitos
formuladores e os decisores.

Destaque-se que numa das experiéncias de gestdo referencial relatada
anteriormente, a do Municipio de Sao Vicente, na qual também estiveram presente
as mesmas preocupagdes que constituem o objeto em estudo, foram utilizadas
estratégias de planejamento a partir da mesma fundamentagd@o metodolégica.

No processo de desenvolvimento das referidas oficinas, foram utilizadas diversas
estratégias, relativamente semelhantes entre si, muito embora adaptadas a
diferentes situagdes que se apresentaram de acordo com distintas caracteristicas de
cada grupo gestor, tais como: tempo disponivel, urgéncia em relagao ao
enfrentamento de determinados problemas, experiéncia prévia dos gestores em
participagdo em relagao as técnicas de planejamento, entusiasmo das equipes etc..

O instrumento de planejamento utilizado para a realizagao das referidas oficinas foi
estruturado a partir de uma adaptacao simplificada e pratica das concepgoes
tedrico-metodolégicas propostas por MATUS (1989)”, pelo Laboratério de
Planejamento e Administracdo da UNICAMP e a analise critica de suas experiéncias
(CECILIO 1994; BUENO 1997; MERHY 1997) e pela arvore explicativa proposta na
técnica ZOPP>® (planejamento de projetos orientados por objetivos). A partir dessas
referéncia, foi sendo dialeticamente concebido um modo préprio de conduzir as
oficinas de planejamento, a partir das experiéncias prévias do autor, dos
colaboradores e de outros sujeitos sociais que militam na area da saude publica
(“expectadores/pacientes”, “vitimas” e ao mesmo tempo “inventores” permanentes
de novos capitulos do processo de planejamento e gestdo que se escrevem

7 Analisado competentemente por diversos autores (GALLO 1989; RIVERA 1989, 1992; CECILIO 1994;
TANCREDI e col. 1998).

% Metodologia para elaboragdo de projetos criada pela GTZ (Deutsche Gesellschaft fur Techische
Zusammenarbeit), agéncia alema gue atua no desenvolvimento de projetos estatais alemaes (CECILIO
1994; TANCREDI e col. 1998).
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cotidianamente) em que foram se desenrolando, reproduzindo-se uma tendéncia de
apropriagdo e reconstrucdo do conhecimento e tecnologias a partir de sua
massificagao.

Previamente as oficinas de planejamento estratégico, foram realizadas atividades de
discussdo de temas e assuntos pertinentes ao projeto: palestras, mesas redondas,
dindmicas de grupo, leitura de textos-dirigidos e conferéncias, apresentadas por
convidados (agentes externos, menos propensos a cegueira institucional), de notdria
especializagdo sobre o tema em debate. O objetivo dessa atividade era o de
proporcionar aos participantes a problematizagdao, o acesso a informagoes e a
possibilidade da troca de idéias e experiéncias através do debate. Foram utilizados
textos de referéncia para subsidiar as discussées e de acordo com o objeto em
pauta era elaborado relatério contendo os resultados colhidos no seminario.

Percebeu-se que, de maneira geral, as equipes foram compostas de forma muito
heterogénea, com profissionais de saude e pessoas sem formagdo na area de
saude ou administrag&@o publica, inexperientes e sem acumulo em questoes relativas
a saude coletiva, planejamento e administracdo de servigos de saude, agrupadas
por distintos interesses (politico-partidarios, profissionais, econémicos, corporativos
e até mesmo afetivos). Na maioria das vezes, foi necessario retomar a analise e
apresentar aos participantes — gestores de sistemas locais de saide — um conteudo
composto de temas considerados elementares, tais como: histéria das politicas de
saude no Brasil; SUS: principios béasicos e de organizagao; legislagdo do SUS;
controle social: o papel e responsabilidade das instancias do SUS; fundo municipal
de saude; financiamento da salde e do SUS; orcamento publico e execugao
financeira; programagao em saldde; modelos tecno-assistenciais; organizagcao de
servicos de saude etc. A partir dessa constatagao, em diversas das experiéncias,
desencadearam-se processos de capacitacao gerencial, de forma semelhante ao
descrito por BUENO (1997).
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Esses semindrios marcavam o inicio do processo de trabalho e serviam como marco
referencial tedrico sobre o objeto em discusséo, construido de forma coletiva pelos
participantes. Isso possibilitava que a partir das oficinas de planejamento fosse
buscada a construgdo inicial de um projeto de governo, uma situagdo ou imagem-
objetivo. Esse material era também utilizado para subsidiar a realizagado de oficinas
de planejamento.

Através das oficinas de planejamento estratégico e a partir da experiéncia individual
e coletiva dos participantes, obtiveram-se subsidios fundamentais para o diagnéstico
e andlise de situagdo, o levantamento de problemas e propostas de solugdes, a
identificacdo de operagdes e atividade concretas para se atingir os objetivos e
prioridades, marcas de governo para a saude e a definicdo de responsaveis, dos
recursos e do tempo necessarios para se atingir o objetivo esperado, de acordo com
o grau de conhecimento e do acumulo do processo de discussao.

Entre os resultados esperados dessa metodologia de trabalho, estédo o envolvimento
das pessoas da equipe de trabalho com a constituicdo de uma equipe coesa e a
apropriacao, por parte do grupo, das técnicas de planejamento e do resultado do
trabalho. As oficinas permitiram que uma nova cultura de planejamento fosse
incorporada, pelo menos em parte, nas secretarias de saude.

As estratégicas didaticas utilizadas para a realizagao dos seminarios e das oficinas
tinham por objetivo, ainda, despertar o sentimento de pertinéncia social, individual e
coletiva, visando constituir, de fato, uma equipe de trabalho, responsavel em relagao
aos seus compromissos, envolvendo os participantes — sujeitos gestores dos
sistemas de saude — para que os mesmos pudessem sentir-se motivados e capazes
de enfrentar a tarefa de transformacao da realidade.

A insergdo do autor nessas experiéncias, apropriando-se do conceito de MATUS
(1989), “planeja quem faz”, entretanto, ndo se restringiu, em todas as experiéncias

97



analisadas, ao momento do planejamento. Prolongou-se num assessoramento, sem
funcdo de geréncia direta ou indireta, ao processo de gestdo. Portanto, sem
responsabilidade pela operacionalizagdo, avaliagdo e planejamento permanente e
direto da politica de saude.

Quanto ao periodo de duragdo e ao grau de aprofundamento dessa relagdo de
assessoramento politico-gerencial, ambos foram extremamente varidveis de uma
experiéncia para outra.

Ainda como principioc metodolégico, assume-se aqui a perspectiva de que ndo ha
neutralidade na participacdo do autor e dos colaboradores na coordenacdo das
oficinas de planejamento estratégico. O técnico e o politico, nesse processo, foram
se integrando na medida em que se aprofundava o compartilhamento de idéias e de
propdsitos, motivado ou pelo compromisso mutuo ou pelo despertar, nas equipes
gestoras, de um compromisso antes genérico, confuso ou mesmo inexistente com a
implementagé@o do SUS. Outro fator importante foi a expectativa de consolidagdo de
situagGes-objetivos (MATUS), ou seja, a obtencdo de vitérias concretas que
transformassem o processo de gestdo em um processo exitoso, capaz de garantir a
saude como um direito de cidadania e agregar gradientes de governabilidade na
disputa pela hegemonia politica local, fortemente presente nas administragdes
dirigidas pelos partidos de esquerda ou cujos prefeitos estavam comprometidos com
projetos transformadores (PT, PV e PSB).

Foi possivel identificar a existéncia de um viés que surgiu no processo de
construcao de um retrato da rede basica de servigos existentes, a partir das
experiéncias aqui analisadas. Nao podemos deixar de destacar que as equipes
gestoras das secretarias municipais de salde estudadas, com excecdo da de
Macapa (AP), demonstravam-se bastante preocupadas com os rumos e o futuro dos
servicos sob sua responsabilidade, portadoras de uma postura de mudancga, ainda
que no campo da intencionalidade. Infelizmente, entretanto, percebemos que a
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situagao nacional, de uma maneira geral, € semelhante ou muito mais grave desta
gue aqui se descreve.

Destaca-se, por fim, que as varidveis estudadas e em fungdo das quais sera
desenvolvida a apresentacdo e discussao dos resultados, ndo foram previamente
estabelecidas. Foram sendo estruturadas, em sua maioria, ao longo do
desenvolvimento do estudo, constituindo-se em categorias de analise que
permitiram, quando devidamente processadas, estabelecer uma relagéo em fungéo
das matrizes identitarias e tipolégicas propostas por MERHY (1997) e discutidas no
capitulo anterior e a formulagédo da proposta de Cartas Sanitarias, como um
instrumento para o processo de planejamento participativo e gestdo estratégica da
rede basica de servicos de satde, objetos desenvolvidos nos préximos capitulos.
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4 OS PROBLEMAS ENFRENTADOS PELA REDE BASICA:
REPRESENTACAO DE UM DETERMINADO MODELO TECNO-
ASSISTENCIAL

A andlise das experiéncias referidas e a percepgdo das caracteristicas
predominantes do modelo tecno-assistencial hegemdnico para a rede basica de
saude em nosso pais, conforme descrito no capitulo anterior, permitem-nos
apresentar com maior grau de detalhamento os contornos que assume a
configuragao dessa rede de servigos.

Como ja pudemos destacar anteriormente, o levantamento de problemas a partir de
um certo padrdao comum as experiéncias analisadas, foi efetuado com a inten¢do de
caracterizar a configuracdo do modelo tecno-assistencial hegemdnico, estabelecida
para a rede basica de servicos de saude em nosso pais.

A partir daqui, deliberadamente, procuramos nao nos reportar a8 analise de cada
uma das experiéncias em particular, mas identificar o que de comum apresentam
entre si, os problemas que se repetem, tomam as mesmas caracteristicas e, dessa
forma, configuram um determinado modo de produzir saude e organizar servigos de
saude. Assim, podemos analisa-las criticamente e explorar o potencial de
transformacao que esse processo permite, propondo uma reestruturagcao do modelo,
bem como a consecugdo de um instrumento de planejamento e gestdo capaz de
auxiliar o processo de transformacdao necesséario e desejado, temas que serao,
respectivamente, tratados nos préximos capitulos.

Os servicos basicos de saude continuam sendo o nucleo assistencial dos sistemas

locais de saude. O que pudemos observar em nosso estudo, em conformidade com
o que constata CAMPOS (1991), € que a maioria dos servigos basicos adotaram a
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modalidade de pronto-atendimento. Suas equipes voltaram-se para o atendimento
da demanda esponténea, centrando toda a acdo da unidade em fung@o do trabalho
meédico e de um pequeno volume de agdes, tais como vacinacao, pré-natal e um
pouco de puericultura.

De uma maneira geral, em relagdo a rede de servigos bésicos de saude em ambito
nacional, constata-se que tem sido efetuada, deliberadamente, uma verdadeira
precarizagdo da rede bdsica de saude, quando n3do um “desmonte”. Diferentes
estratégias s&o utilizadas para tanto, entre as quais ousamos citar, como traducao
mais exemplar da falta de compromisso e vontade politica: execugdo de um modelo
de atengdo pautado exclusivamente no pronto-atendimento desqualificado e de
baixa resolutividade.

Vai se impondo, a partir dessa realidade, a implantagdo de um modelo substitutivo a
rede de servicos basicos de saude quase que como uma tendéncia natural, em
decorréncia da faléncia e da morte anunciada da rede basica. Isso é feito a partir de
uma politica governamental (que tem no Ministério da Salde seu principal executor,
muito embora os mentores provenham de outras matrizes e ministérios) que
privilegia o financiamento do PSF através da liberagdo de recursos aos municipios
que implementam fielmente a “cartilha” preconizada pelo MS, com regras
homogéneas para todo o pais, independente da realidade sdcio-econdmica,
epidemioldgica, demografica, geografica e da rede de servigos ja existente em cada
localidade.
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O modelo assistencial identificado

De um modo em geral, as UBS foram estruturadas para atender aos usuarios, em
relaga@o ao conjunto de agdes situadas no primeiro nivel de atengao dos sistemas de
saude. Porém, é preciso reconhecer que ainda ha muito que avangar em direg¢do a
um “sistema de saude centrado na qualidade de vida das pessoas e de seu meio
ambiente(MS 1999).

Analisando o modelo vigente em Betim-MG, estudado pelo LAPA-UNICAMP, em
1995, BUENO (1997) descreve-o como “‘um sistema publico, pouco resolutivo,
medicocéntrico, com predominéncia da assisténcia curativa, com unidades
funcionando de forma a dificultar o acesso da populagédo, ‘privatizado pelas
corporagbes’, ndo priorizando as necessidades dos usuarios na organizagdo dos
servicos de saude” (p.183). Essa descricao efetuada pode ser transposta
integralmente para as experiéncias estudadas.

O que se observa € que a rede basica assumiu a responsabilidade, como porta de
entrada do sistema, de complementar a atengcdo fornecida pelas unidades de
Pronto-Socorro e Pronto-Atendimento na tarefa de promover a triagem dos
problemas de salde, antes do encaminhamento dos usuarios para 0s Servicos
publicos e privados ambulatoriais especializados, hospitalares ou para consumo de
procedimentos auxiliares de diagnose e terapia (e, em determinados casos, quando
nao ha disponibiidade de oferta de servicos especializados, para evitar o
encaminhamento).

E importante observar, como bem destacou CAMPOS (1991), que apenas 20 a 30%
dos casos classificados como urgéncia deveriam ser atendidos nos Pronto-
Socorros, pois a grande maioria € constituida por problemas que exigem
intervenctes de pequena complexidade e compativeis com a tecnologia disponivel
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nas UBS. Em fungédo da baixa produtividade e da pletora da rede publica, terminam
abarrotando os PS.

Ainda segundo CAMPOQOS, vale ressaltar, esses pronto-atendimentos (publicos e
privados), onde acabam sendo atendidos os usuérios do SUS, ndo estio equipados
para atender adequadamente a emergéncias nem possuem estrutura de
ambulatérios. Dessa forma, acabam nao conseguindo realizar adequadamente
nenhumas das duas fungdes.

Ai esta exatamente o perfil assumido pela rede de unidades basicas de saude, do
ponto de vista tecno-assistencial. Ao mesmo tempo em que tomou para si o papel
de promotor da triagem e o de reordenador da demanda por servigos de assisténcia
medica, a rede basica assimilou o péssimo padrio de assisténcia médica,
empobrecedor da clinica e reafirmador da abordagem meramente voltada para a
doenca (dissociando o doente de sua dimensido coletiva), j4 desenvolvido nas
unidades de pronto-atendimento dos hospitais filantrépicos e privados conveniados
com o sistema, caracterizado por um tipo de atencao “queixa/conduta”. Esse modo
de atender identifica um padrao de resolutividade para a rede basica, em termos de
assisténcia médica individual, de baixissima qualidade.

E importante salientar, entretanto, que esse modelo € estruturado, em tese, e no
discurso oficial das secretarias municipais de saude (e isso se reproduz fielmente
nos demais niveis de governo), tomando-se como referéncia os principios de
organizacao do SUS, aplicados de tal forma que nido guardam relagdo com a
proposta original contida na Constituicado Federal. Pelo contrério, os referenciais sio
apossados e deturpados em nome de uma racionalidade tecnicista e econdmica,
implicita nessa proposta de cunho reformista, conforme bem assinalou MERHY
(1997).
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A organizagdo do processo de trabalho e a gestao da rede bédsica

O processo de trabalho, organizado internamente nas UBS, é centrado nos agentes
e nos meios de trabalho e ndo no cliente, desumanizando, assim, o atendimento e
dificultando o trabalho focado no usudrio. A restricao de autonomia para as tomadas
de decisdes do micro espago e as dificuldades de apoio dos niveis superiores
contribuem para a desarticulagdo observada.

Esse modelo apresenta-se com um significativo grau de ineficiéncia e ineficacia,
traduzido por uma baixa capacidade de resolver problemas, alias, muito aquém do
estabelecido como paréametro pelo discurso técnico-sanitario (cerca de 85% dos
motivos que levam alguém a procurar servicos de saude). A atengao clinica e
individual prevalece sobre o enfoque coletivo e epidemiologico. Os mecanismos de
acolhimento, responsabilizacdo e consciéncia sanitdria sdo minimos ou inexistentes.
A saude ndo é encarada como um direito de cidadania € muito menos como um
patriménio publico que compete ao trabalhador da saude e & UBS zelar.

As acoes e servigos executados pela UBS sao estruturados em fungao da consuita
médica. Quando esses profissionais (que freqlientemente concentram seus horarios
de trabalho em determinados periodos, deixando a unidade sem cobertura em boa
parte de seu horario de funcionamento) nao estao presentes na unidade, observa-se
uma ociosidade generalizada, com a quase paralisagéo do processo de trabalho,
pois as atividades se ddo eminentemente em fung&o de procedimentos efetuados na
I6gica da pré-consulta e da pés-consulta.

A atencdo odontolégica, também orientada para a atengédo individual, € executada

como um servico a parte da UBS, com profissionais que nao se integram aos
projetos e programas desenvolvidos, acomodados com a ociosidade reinante em
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funcdo de problemas relativos & permanente falta de material e a precariedade na
manuten¢cdo de seus equipos.

Atualmente, com excegao de algumas atividades, tais como a de imunizagao, e de
alguns procedimentos de vigildncia epidemiolégica, a maioria das acdes
desenvolvidas pelas unidades de saude sao orientadas para a atengao individual e
curativa, sem qualquer vinculo com os usuarios e a comunidade.

As consultas e procedimentos sao realizados com qualidade duvidosa e ha uma
excessiva solicitagdo de exames complementares, prescricao desnecessaria e
pouco criteriosa de medicamentos. Inexistem protocolos e rotinas técnicas (e
quando existem ndo sao cumpridos e nem exigidos) e nao se faz avaliagdo e
controle da qualidade dos servigos ofertados (quando muito se avalia produtividade).

Falta qualidade na atengao basica, levando a duplicagdo de atendimentos, de modo
pouco organizado. Por outro lado, essa pequena resolutividade forja uma demanda
que é diariamente reprimida, constituida por usuarios que nao conseguem acessar
os servicos de que necessitam ou sado obrigados a fazé-lo através da procura de
outras UBS ou PS (a chamada invasdo de demanda), resultante da logica
assistencial e de organiza¢ao do modelo adotado.

Na medida em que todos os esforgos executados pelas UBS sao voltados ao
atendimento médico-individual, com desprezo ao enfoque epidemioldgico, e as
acoes de saude coletiva sdo consideradas secundarias, termina-se adotando uma
postura que rejeita a responsabilidade pelos problemas e agravos a saude que
ocorrem em sua area de abrangéncia ou territério. Conceitos como territorializagao,
saude ambiental, intersetorialidade, populagado alvo etc nao séo considerados para
efeito de planejamento e gestdo dos servicos e nem balizam as agbes
desenvolvidas.
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Observa-se claramente que ndo ha um processo de trabalho mais consistente de
educacdo em saude capaz de transformar a consciéncia sanitaria da populacéo e
dos profissionais de saide. Tudo gira em torno de tentar garantir a realizagao de
pronto-atendimento (e, mesmo assim, desde que seja de pequena complexidade).

N&o ha integracdo entre os diferentes niveis de atengdo que em tese deveriam
compor o sistema, inexistindo um fluxo de referéncia e contra-referéncia que, de
fato, integre e articule a atengado entre os seus diferentes niveis de complexidade.

Nos municipios em que estdo implantados programas de internagao hospitalar, ha
enormes dificuldades de integragdo. As UBS, em geral, ndo conseguem assumir a
continuidade dos cuidados exigidos pelos pacientes egressos de internagao
domiciliar e que ndo podem locomover-se até a UBS. Essa € uma observagao que
se expressa em praticamente todas as experiéncias analisadas. As UBS nao
consideram como suas as responsabilidades advindas de problemas de saude que
envolvam usudrios, estabelecimentos publicos ou privados de interesse publico
localizados na sua area de abrangéncia. Lidam apenas com a clientela e os
problemas que conseguem chegar a UBS. Quando muito, repassam ao servigo
social uma demanda considerada “extramuros” da unidade. Essa postura pode
ajudar a compreender as dificuldades encontradas e o comportamento das UBS
frente & incorporagdo de agdes coletivas e de educagado sanitaria, realizadas, em
sua grande maioria, no ambiente fora dos dominios prediais da UBS.

O tempo maximo para agendamento da primeira consulta, em geral superior a duas
semanas, em muitos casos sO é obtido apés meses de espera (e sofrimento ou
agravamento das condi¢des de saude dos usuarios). Ocorre um tempo excessivo de
espera por parte dos usudrios entre a chegada a unidade e o atendimento, com a
existéncia de filas desnecessarias para a marcagcao de consultas, muitas destas
impondo desconfortaveis peregrinagdes e obrigando os usuarios a chegar ainda de
madrugada nas unidades para garantir o agendamento e/ou o atendimento.

107



Nao ha garantia de consulta de retomo de acordo com a rotina dos programas
(quando existem, uma vez que a maioria dos municipios n&o conta com propostas
articuladas de integragdo entre o pronto-atendimento e as ag¢des programaticas
agendadas para acompanhamento ambulatorial).

Na maioria das UBS, as agbes basicas sdo ofertadas em periodos restritos em
relacdo ao hordrio de funcionamento da unidade (horario e dias definidos para
aplicagdo de vacinas, de tratamento, de curativos, de inalacdo, marcacdo de
consultas, confirmagao de consultas etc), o que indica que a unidade funciona para
atender aos interesses burocraticos que norteiam a organizagdo do servigo
(corporativos, institucionais, etc) e nao as necessidades dos usuarios.

As praticas individuais e coletivas ainda nao incorporaram principios elementares
que possam garantir um grau maior de acolhimento e humanizagédo da atencao a
saude. E freqiiente a observacgao de atitudes, tais como: o atendimento efetuado no
consultério com a porta aberta; a retirada de cadeiras dos consultorios para que o
paciente ou acompanhante ndo possam sentar; a ndo realizacdo de exames clinicos
durante a consulta; servidores fumando no interior da UBS e as vezes nos proprios
consultérios; resultados de exames laboratoriais constrangedoramente lidos em voz
alta no telefone localizado na recepgao; repetidos cancelamentos de agenda sem
aviso prévio; inexisténcia de condigdes confortdveis para espera; sanitarios publicos
sujos, sem iluminagado, tampa, assento, sabonete e papel higiénico e muitas vezes
trancados (sob a alegagao de que os usudrios furtam os objetos de toalete ou que
nao ha funcionarios suficientes para manté-los limpos).

Ha uma banalizagéo do sofrimento humano, agravado pelas péssimas condicoes de
trabalho que vdo provocando um pacto silencioso em torno do “trabalho morto”
(MERHY 1997). Isso tudo leva a uma cultura de descrédito do servigo publico e da
UBS (o que vem sendo utilizado como argumento para propor sua substituicdo por
um modelo mais barato e racionalizador).
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E comum encontrar o fichdrio central e o fichdrio indice desorganizados ou
estruturados de formas diferentes em cada unidade. Os ficharios de controle
acabam sendo arquivados no préprio prontudrio médico, cujo mecanismo nao
permite o controle dos usudrios que necessitam de um acompanhamento mais
intensivo e efetivo. H& ainda unidades que mantém prontuarios individualizados para
cada profissional de nivel superior e ndo por paciente. Dessa forma, as informagdes
referentes aos usudrios ficam pulverizadas e trancafiadas nos armarios de cada
profissional.

Atividades de pré-consulta sdo mais comuns na &rea de pediatria, porém nos
registros observados em prontudrios ndo ha identificacdo da atividade e muitas
vezes nem a rubrica do profissional de enfermagem que a executou.

Nos registros de consultas médicas, na maioria das situacoes, esse procedimento
também acontece, dificultando a identificagdo do profissional que prestou o
atendimento. Vale lembrar que o registro adequado da assisténcia prestada ao
usuério, bem como da identificagdo do profissional, serve de defesa para a
instituicao e para os proprios profissionais nos casos polémicos (que, a cada dia,
estdo sendo levados com mais frequiéncias para a promotoria publica) e para a
garantia da qualidade do atendimento prestado aos usuarios.

A consulta de enfermagem, na maioria absoluta das UBS que compdem as redes
estudadas, ainda nao foi implantada como rotina nas unidades. Poucas sao as UBS
que contam com o profissional enfermeiro no seu quadro de lotagdo e mais raro
ainda é identificar situacdes em que os mesmos sa@o envolvidos na realizagao de
consultas de enfermagem.

As atividades educacionais e/ou de trabalho em grupo estdo paralisados ou nunca
foram realizados na maioria das unidades de saude.
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Em relag@o as visitas domiciliares, estas sdo realizadas praticamente restritas as
acoes de vigilancia epidemioldgica. A justificativa utilizada, invariavelmente, é a
inexisténcia de viaturas disponiveis ou a escassez de pessoal auxiliar para a
realizagado da atividade.

O agendamento de usudrios para consultas de retorno é insignificante, sendo
realizado em poucas unidades ou mesmo em determinados setores de algumas
UBS que compdem a rede béasica dos municipios.

Observa-se que em relacdo aos procedimentos relativos & limpeza e desinfecgéo de
ambiente, bem como os ligados a limpeza, descontaminagio e esterilizagdo de
materiais, ha divergéncias nas rotinas e de uma maneira geral nao existe
padronizaca@o para a execugao das técnicas. Isso gera despesas pelo uso excessivo
de alguns produtos, ou mesmo erro no preparo ou na diluicdo das solugdes, o que
propicia a transmiss@o de infecgdes para a equipe de salde e aos usuarios. A
situacao é agravada nas UBS em que tal servigo é terceirizado.

Os medicamentos disponiveis na rede basica, em geral, fazem parte da chamada
“Farmacia Basica”, mas a quantidade recebida pelas unidades é insuficiente para a
demanda, principalmente em relagcdo as drogas de uso continuo para controle de
doencas cronico-degenerativas, tais como a hipertensao arterial e o diabetes.

De maneira geral, observa-se uma significativa dificuldade para manter a rede
basica de servigos de saude supridas dos insumos e equipamentos necessarios ao
seu adequado funcionamento. Ha constante falta de material de escritério (em
varias unidades observa-se a utilizacdo de receitudrios médicos improvisados),
medicamentos (mesmo os de urgéncia e os que compdem a lista basica de
medicamentos essenciais), material odontoldgico, de enfermagem e educativo.
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A recepgdo é caracterizada pela ma qualidade no atendimento, mantendo-se uma
postura autoritaria, agressiva ou de descompromisso em relagdo aos usuarios e
suas necessidades. Nao ha vinculo afetivo nem responsabilidade com a saude e a
vida das pessoas.

A prépria organizagio interna da UBS e a forma com que s@o tratados os usuarios
acabam estabelecendo uma relagdo que, ao invés de se firmar pelo vinculo de
cumplicidade e compromissos mutuos, se torna paternalista ou clientelista. Os
usudrios perdem a perspectiva de que a atengao a saude € um direito de cidadania
e passam a se relacionar com a UBS numa postura de submissao, como se a
possibilidade de receber algum atendimento (mesmo que desqualificado) fosse a
representagdo de um grande favor prestado pela Prefeitura, seus medicos e pelos
funciondrios das UBS.

A nao adesdo a programas de salde e protocolos terapéuticos por parte dos
usuérios da rede de servigos basicos de saude, em parte, pode ser justificada por
essa relagdo submissa que se estabelece cotidianamente. Contribui, ainda, a baixa
qualidade da atengdo médica, a desorganizagao gerencial € um padrao ainda pior
quando avaliada a relagdo médico-paciente e usuario-equipe de saude.

As dificuldades relativas & comunicagdo também sao apontadas como problema,
pois a troca de informagdes entre a rede basica e o nivel central se faz através da
comunicagdo escrita e verticalizadas, portanto impessoal. Observam-se também
enormes dificuldades em relagdo aos meios de comunicagdo, com precarios
servicos de malotes e transporte de exames, medicamentos e documentos, sistema
de telefonia deficientes, o que, muitas vezes, determina um isolamento da UBS em
relagao ao restante da rede.

Mecanismos arcaicos e obsoletos de gestdo de pessoal ainda sao observados. Por
exemplo, verificam-se determinadas unidades que paralisam suas atividades por um
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ou dois dias todos os meses para que seus servidores possam ir & Prefeitura e ao
banco para receber seus ordenados.

O estado de conservagédo e a adequagao da estrutura fisica dos equipamentos de
saude, de uma maneira geral, sdo bastante heterogéneas. Uma parte é composta
por equipamentos considerados adequados, de acordo com as normas técnicas de
construgéo dos servicos de saude. A maioria das UBS foi construida ou reformada
na ultima década e hd uma gama intensa de variagbes quando se compara &
situacdo em cada um dos municipios.

Entretanto, € possivel evidenciar uma regra comum: a inexisténcia de mecanismos
que garantam a manutencao predial e a funcionalidade das UBS. Em geral, o
processo de deterioracdo € visivel, influenciando significativamente o estado de
animo de gerentes e trabalhadores da saide e no acolhimento, humanizacéo e
vinculo estabelecidos com a comunidade. Nenhuma das secretarias municipais de
saude estudadas mantinha uma programacgao anual de reforma e manutencdo das
unidades que tivesse sido planejada e implementada com regularidade.

O estado de conservagao e funcionamento dos equipamentos disponiveis nas
unidades sdo precérios, bem como dos materiais permanentes, de tal forma que
freqlientemente sdo suspensas atividades devido & falta de manutencdo dos
mesmaos.

Muitas UBS, do ponto de vista técnico, caracterizam-se por serem constituidas de
estruturas prediais inadequadas para o tipo de assisténcia que é oferecida a
populagdo, com barreiras arquiteténicas para portadores de necessidades especiais.

No que se refere ao aspecto visual e/ou de identificagdo dos equipamentos de

saude, pode-se afirmar que nao ha cuidado em manter um padrado de programacgéo
visual que oriente o publico. Nao ha diferengas estéticas entre uma UBS e outro
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érgéo publico qualquer (muito embora as UBS assemelhem-se mais as delegacias e
distritos policiais do que as escolas). As unidades, de uma maneira geral, séo
escuras, desconfortaveis, pouco aconchegantes e tristes. A profusdo de murais com
noticias ultrapassadas, cartazes amarelados e pouco comunicativos, recados
afixados na parede escritos @ mao, resultam numa politica de comunicagao
ineficiente.

O improviso e a falta de articulagdo com os demais setores governamentais
responséaveis pelo planejamento das politicas urbanas fazem com que seja possivel
observar UBS instaladas improvisadamente em prédios alugados e (mal) adaptados.
Areas do municipio apresentam superoferta de servigos e outras sao desprovidas de
cobertura de equipamentos, caracterizando uma distribuicdo inadequada pelas
regides de saude, freqlientemente desrespeitando as trilhas e rotas de circulagdo da
comunidade.

Os programas de satde e a rede basica

As equipes gestoras das secretarias municipais de saude, invariavelmente,
acreditam que um dos mais importantes problemas existentes em relagcdo a rede
basica é o funcionamento dos programas de saude. Da mesma forma, acreditam
que a solugdo dos problemas relativos as UBS (inclusive os demais) passam pela
reestruturacéo destes mesmos programas.

Até o momento, entretanto, a maioria dos municipios brasileiros nao conta com uma
proposta de agédo programatica efetivamente estruturada. O que se vé € um modelo
de atengdo a saude curativo, com baixa resolutividade e, portanto, insuficiente
qualidade.
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Baseia-se, fundamentalmente, na execucdo de procedimentos e consultas
individuais, voltados para a resolu¢do ou minimizacdo dos efeitos das queixas
apresentadas pelos pacientes ("queixa x conduta"). A rede de saude, como um todo,
se volta para atividades de pronto-atendimento, mesmo que as organizando sob
alguma sistematica de agendamento. Além disso, a maioria das unidades apresenta
restricoes ao acesso da clientela.

As unidades, que deveriam prioritariamente desenvolver atividades de pronto-
atendimento e de emergéncia/urgéncia, terminam por receber a demanda que,
prioritariamente, deveria ser acolhida na rede basica de saude. Esta, por sua vez,
apresenta resolutividade muito aquém de sua potencialidade (e da necessidade dos
usuarios).

A fragilidade dos servigos municipais de "Vigilancia & Saude", a falta de integracdo
dos mesmos com a rede basica e a incapacidade da rede em incorporar,
cotidianamente, as agdes de salde coletiva em fungdo da hegemonia do modelo
médico-assistencial limitam a implementacdo de um modelo de atengdo & saude
que va além da assisténcia individual a doenga, baseado no diagndstico e
tratamento de patologias (muito embora se reconhecga sua utilidade, mesmo no novo
modelo que se pretende construir).

Outra importante distorgdo diagnosticada € a verticalizagao de determinadas agoes,
executadas por uma unica equipe de saude ou unidade, algumas vezes denominada
equivocadamente de "Programas de Saude". Além de inadequada, sob o ponto de
vista de sua organizagao e insercdo no sistema de saude, dificimente consegue
extrapolar a Idgica da assisténcia individual ou do pronto-atendimento.

E importante, entretanto, ndo desmerecer nem desqualificar o esforgo e as agdes

tecnicamente competentes, desenvolvidas por profissionais, de forma isolada, ou
por determinadas equipes. O que ndo se pode é confundi-las ou toma-las em lugar
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dos programas de salde, por ndo serem abrangentes o suficiente, sob o prisma da
cobertura de clientela, e por ndo se constituirem em proposta institucionalmente
desenvolvida para toda a rede, mesmo em unidades de idéntico perfil de
complexidade.

A coordenagdo de tais programas, em geral, ¢ executada verticaimente por
profissional que compde a diregdo ou assessoria da secretaria municipal, afastando-
se do cotidiano das UBS. Essa concepgéo tem sido identificada como um entrave
muito importante na implementacdo das agdes, com peso maior do que as
dificuldades técnicas e operacionais. E uma questao que se explica pela relagéo de
desconfianca mutua estabelecida entre aquele que sera o demandador de trabalho
para as equipes da UBS (e, junto com a demanda, acrescentam-se tabelas, fichas,
roteiros e planilhas sobre os quais o profissional da UBS n&o tem nenhum interesse
e compromisso) e, por outro, a desconfianga de que os resultados nao sao atingidos
em virtude da inexisténcia de adesao dos profissionais.

Em geral, frente & necessidade de garantir viabilidade e governabilidade para seus
coordenadores, essa concepgao de programas de saude termina — invariavelmente
— na realizagdgo de campanhas e mutirdes, destinados a qualquer coisa,
freqlientemente sem que haja nenhuma integragdo nem garantia de continuidade
aos usudrios, mesmo que tenham sido identificados casos de doencas que
requeiram acompanhamento ambulatorial permanente. A campanha ou mutirdo tem
por finalidade o0 momento da campanha em si (e para si).

E possivel evidenciar, também, a auséncia de uma série de requisitos necessarios
ao bom funcionamento de uma proposta de agdo programatica mais elaborada e
consistente, tais como: auséncia de suporte técnico e de protocolos bem definidos;
falta de infra-estrutura para a implantagdo de programas; falta de planejamento
minimo para as distintas etapas e agdes envolvidas num programa, limitagbes em

termos de espago fisico; caréncia de recursos financeiros e de material de apoio,
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como folhetos, videos e materiais didaticos; auséncia de equipe para apoiar a
implantac@o e auxiliar a avaliagdo dos programas; inexisténcia de andlise da sua
eficacia; desconhecimento de todos os programas desenvolvidos e integracdo das
equipes; inexisténcia de reunides periddicas com todos os profissionais envolvidos
nos programas.

Outros fatores que surgem como problemas identificaveis sdo: multiplas e
desentrosadas iniciativas concomitantes das diferentes areas na elaboragdo dos
programas; priorizacéo das agdes individuais-curativas em detrimento das agées
preventivas e coletivas; descrédito de alguns profissionais no que se refere a pratica
de agbes preventivas de saude; normatizagdes dos programas ndo aplicadas
efetivamente; falta de mecanismos de participacdo da comunidade nas discussdes
da saude e em especial dos programas; falta de divulgagdo dos programas
existentes tanto para os usuarios como para os profissionais de saude; inexisténcia
de um sistema organizado de referéncia e contra-referéncia para os programas de
saude; e acumulo de atividades, falta de envolvimento, motivacéo e disponibilidade
dos profissionais na implantagéo dos programas.

Ressalta-se, ainda, a inadequagao e auséncia de estratégias programaticas frente
ao perfil epidemiolégico, em especial nas areas materno-infantil e de saude dos
adultos e idosos, os quais contribuem para a elevagdo do perfii de morbi-
mortalidade da populagdo. E importante salientar, também, que apesar da nao
existéncia de programas efou protocolos de acompanhamento dos usuérios
hipertensos e diabéticos, os usudarios portadores de patologias crénico-
degenerativas passam mensalmente por consulta médica, aumentando ainda mais a
demanda reprimida na darea de clinica médica. Na area de saude bucal, o
atendimento € totalmente voltado para a realizagdo de procedimentos individuais,
em geral, com varios mecanismos restritivos ao acesso da populagao.
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O PSF como estratégia substitutiva a rede basica de saude

O Programa de Salde da Familia, com raras e honrosas excegdes, tem sido
implementado enquanto estratégia de “focalizagdo” de politicas publicas dentro de
um contexto de estado minimo e ajuste fiscal. Sob o discurso da eqtiidade e da
integralidade, a extens@o de cobertura aos setores excluidos da sociedade (ou
melhor, excluidos do mercado formal de consumo em saude) esta contida nas
estratégias privatizantes e na légica neoliberal, através da qual politicas como o PSF
e o PAC’s acabam por constituir-se numa “cesta basica“ para a saude.

Essas praticas, hegemonizadas pelo Ministério da Saude e pela maioria dos
Governos estaduais como o modelo tecno-assistencial a ser implementado em
detrimento de qualquer outro, tém sido verticalmente induzidas através de linhas de
financiamento exclusivas para as Secretarias Municipais de Saude que adotem
fielmente os modelos preconizados pelos governos federal e estadual, conforme ja
foi abordado anteriormente.

Os municipios que desenvolvam outras alternativas assistenciais, mesmo que
pautadas em estratégias prioritarias de acolhimento, adscricdo de clientela e
responsabilizagdo sanitaria a partir da territorializaga@o, tém sido sistematicamente
punidos pelo Ministério da Saude, que nao as reconhece para efeitos legais e de
financiamento (o exemplo mais cléssico era o Programa de Salude da Familia
mantido pela Prefeitura de Niteréi-RJ, desde 1993, e os de atencao domiciliar,
executados em alguns municipios).

As primeiras equipes de saude da familia, em geral, quando implementadas,

produziram uma avaliagdo precoce que gerou euforia ou esperanca em parte dos
gestores. Cercadas de cuidados especiais, tais como salarios mais altos, sele¢ao de
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pessoal com perfil especial (em geral, servidores que aderem a qualquer projeto
bem intencionado) e comunidades absolutamente carentes e desassistidas,
produzem a sensacgao de que o modelo € essencialmente superior ao organizado a
partir das UBS. A experiéncia tem demonstrado, porém, que esse modelo caminha
rapidamente para o esgotamento de suas potencialidades, tendendo a reproduzir, e
em determinadas situacdes de forma agravada, os mesmos problemas encontrados
pelas UBS.

Municipios que apresentam uma histéria com mais tempo de organizagcdo em
termos de equipes de PSF, como por exemplo, 0 Municipio de Assis, no interior de
Sao Paulo, chegam a tal ponto que uma das principais reivindicagbes da
comunidade e dos trabalhadores da salide em sua ultima conferéncia municipal era
a transformacao das equipes de PSF em unidades basicas de saude, ampliando a
estrutura fisica existente através da alocagdo de pediatras, gineco-obstetras e
dentistas.

Ha uma baixa resolutividade implicita nesse modelo, muito embora possa ser
adaptavel e atuar, em determinadas situacdes, de forma complementar e integrada
a rede de saude, conforme sera discutido no préximo capitulo. Mas, é bom salientar,
a grande maioria dos gestores, ao implantar o PSF, vislumbra a possibilidade de
impd-lo como um modelo substitutivo a@ rede basica de salde, passando a
deliberadamente tratar as UBS como um “estorvo” institucional, relegando-as a um
plano ainda mais secundario na ordem de prioridades do sistema de saude. Quando
muito, assumem a funcdo de garantir aquilo que o PSF nao é capaz, o pronto-
atendimento e o acréscimo de algum grau (mesmo que irrisério e de baixa
qualidade) de resolutividade a atengao basica.
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Rede bésica e as equipe de Saude

Nas equipes que compdem as unidades basicas de saude residem os problemas
mais comumente identificados pelos gestores do SUS. Por ocasido da realizagao
das Oficinas de Planejamento Estratégico, observaram-se, independentemente do
Estado, tamanho populacional ou orientagdo partidaria do prefeito municipal,
analises coincidentes que tendem a tornar o trabalhador da saude — e em especial 0
médico — os vildes responsaveis pelo ocaso da saude.

Mais do que uma analise que se insurge a um possivel corporativismo ou a
dificuldade de relacionamento com a parcela organizada do funcionalismo publico
através de seus sindicatos, trata-se de um sentimento de impoténcia gerencial
gerado pela identificagdo da omisséo, do descompromisso, da indoléncia e da ma
vontade dos servidores em relagdo a unidade e a atencé@o a clientela. E como se
todos estivessem contaminados irreversivelmente por uma doenca de alta
infectividade, patogenicidade e letalidade. Sentem-se impotentes, em particular para
lidar com os médicos. Até mesmo em situacdes em que este se indispéem com o
restante da equipe.

Além disso, as equipes se caracterizam pela baixa qualificagdo profissional,
constatando-se que os servidores da saude, de maneira geral, apresentam grande
fragilidade em termos de capacitagdo para o exercicio de suas respectivas
profissges.

Os critérios de selegdo utilizados pelas areas de gestao de pessoal dos Municipios,
em geral centralizados e efetuados a revelia dos gestores de saude, sao apontados
como nds criticos, pois geram distor¢des e problemas graves que se iniciam desde
a admissdo dos servidores. A insergao desses profissionais € efetuada, comumente,
sem nenhuma preparacao: langa-se o profissional diretamente no servigo, sem que
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ele tenha a minima nogdo do sistema de saude, suas finalidades e direfrizes. Ele é
obrigado, invariavelmente, a aprender com o colega de trabalho, definindo-se assim
uma cadeia “natural” de reprodugéo e conformacédo da antipostura necessaria para
um modelo tecno-assistencial organizado a partir de principios como universalidade,
equidade, integralidade, democratizagdo, humanizacao, solidariedade e cidadania.

O servidor ndo é preparado para assumir suas funcdes e responsabilidades. Ao
longo do exercicio profissional, ndo sdo desenvolvidas quaisquer estratégias de
formacao, capacitagdo e desenvolvimento. Eventualmente, participa de algum curso,
com conteudo especifico para a implantagdo de uma nova agdo, percebido pelo
profissional como mais um fardo ou punigdo, se possivel a ser evitado. E comum o
recebimento de circulares e normas técnicas, por exemplo, para ciéncia dos
servidores que, muitas vezes, nem ao menos sabem ler.

Geralmente, constata-se a inexisténcia ou fragilidade da politica de formacdo e
desenvolvimento de recursos humanos na drea da saude. Inexiste, de fato, uma
politica de recursos humanos que agregue os profissionais de saude, valorize o seu
trabalho e seu papel na construgdo de um projeto coletivo.

A gestao de pessoal nas unidades é efetuada a partir de um padrao balizado pela
hipocrisia institucional. Os profissionais de saude vém transformando o vinculo
publico num bico, em fungdo dos baixos saldrios e da falta de controle e estimulo.
‘Fingem” estar insatisfeitos com os vencimentos e, em troca, estabelecem
“esquemas” para compensacgao do nao recebimento daquilo que se consideram
merecedores. Faltam, cumprem jornadas parciais de trabalho, abusam de atrasos e
faltas acobertadas pela facilidade em obter atestados médicos para licenga-médica.

Institui-se, assim, progressivamente, pois se inicia pelo médico e vai se espraiando

para os demais profissionais da equipe de salde, a reducgao parcial (e informal) da
jornada de trabalho. A partir de um padrdo de produtividade minima, libera-se o
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compromisso com cumprimento do horario. Diminui, portanto, o0 numero e a
qualidade de atendimentos efetuados e fica prejudicada a implementagdo de
projetos e acoes de alcance coletivo.

Apéds algum tempo, pactos informais de dificil reverséo vao se cristalizando, com a
cumplicidade das equipes, gerentes e, muitas vezes, dos proprios gestores dos
sistemas, adeptos de estratégias de ndo enfrentamento de conflitos (de nenhum
conflito, seja com as equipes ou com as dreas meios do governo em busca de
alternativas vidveis para essa situagdo). Quem perde com tudo isso,
invariavelmente, sd0 os usudrios que necessitam dos servigos prestados pelas UBS
(e que tém direito de recebé-los, € bom que se frise).

A partir dai, uma série de distorcoes vao se consolidando™. Entre diversas,
podemos destacar o acumulo de profissionais de nivel superior lotados no mesmo
horario, mesmo que ndo existam consultérios ou equipos odontolégicos disponiveis.
Enquanto isso, na maior parte do horario de funcionamento da UBS, praticamente
ndo sao realizadas acdes de atencdo, em virtude da auséncia de meédicos e
dentistas.

A falta de funcionarios, em particular de médicos e pessoal administrativo, € sempre
apontada como o mais importante problema a ser solucionado para que as UBS
possam operar regularmente, mesmo que haja irracional distribuicado de pessoal e
ociosidade. Em geral, ndo ha controle e a solicitagdo de pessoal € mais uma
necessidade percebida do que minimamente identificada por algum instrumento de
gestdo ou de avaliagdo de servicos. Mesmo reconhecendo que em muitos
municipios ha efetivamente falta de pessoal na rede basica, destaca-se que €

* Uma situagdo peculiar foi detectada no Amapa. Nas equipes de PS lotadas nos Hospitais Gerais e o de
Emergéncia, assim como nos Centros de Saude que funcionavam 24h ininterruptamente, havia a presenca
do médico veterinario, justificada formalmente em fung@o do elevado numero de acidentes em humanos
causados por animais silvestres e pegonhentos. Até que observassemos essa situagao, revertida
imediatamente, nenhuma autoridade sanitdria havia efetuado correlacdo entre uma estratégia utilizada
pela corporagdo para aumentar seus saldrios com plantdes extras e o fato de que os usuarios do sSuUs
estavam sendo atendidos por veterindrios (com a conivéncia dos médicos, obviamente).
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possivel implementar diversos mecanismos racionalizadores de organizagao que
permitam equacionar problemas relativamente simples, tais como, distribuicao entre
as UBS e nas préprias UBS; concessdo de afastamentos para férias e outros
beneficios dos servidores previstos em lei, efetuados sem planejamento prévio e
sem se levar em consideragéo a mediagao com o interesse publico e a garantia de
funcionamento das unidades.

A falta de humanizagao, traduzida por uma negagao da postura fundada no respeito
aos seres humanos (acolhimento, carinho, paciéncia escutar e compreender as
demandas alheias), € percebida ndo apenas no relacionamento entre funcionarios e
usuarios, mas também se tornou uma constante entre os proprios servidores,
caracterizando falta de integragdo e inexisténcia de um processo de sensibilizacdo
permanente, inserido numa politica de desenvolvimento dos trabalhadores da
saude. Termina-se por ndo constituir de fato uma equipe, mas sim um amontoado
de pessoas que trabalham (e muitas vezes se aturam sob o mesmo teto) numa
mesma unidade.

Ainda é possivel identificar, decorridos mais de dez anos do inicio do processo
efetivo de municipalizagdo da salde, que as UBS, antes geridas pelo Estado ou
pelo INAMPS (no caso dos PAM), ainda apresentam distor¢bes salariais importantes
e falta de isonomia, além de servidores com diversos vinculos empregaticios, cargas
horarias e relagbes de trabalho regidas sob distintas regras.

Outro ponto a destacar: as equipes de saude que atuam nas unidades basicas de
saude desconhecem o que é o SUS, sua finalidade, seus principios basicos e
organizacionais, além dos servigos existentes, que o conformam no municipio, e
suas referéncias.

Além da falta de compromisso do profissional médico na atengao aos usuarios € a
sua pouca adesdo aos projetos desenvolvidos, reveste-se de maior gravidade a
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pratica do “canibalismo” do sistema privado de atengao a saude sobre o sistema
publico. Profissionais passam a utilizar os recursos publicos numa ldgica privada,
eticamente reprovavel, mas incorporada escandalosamente ao cotidiano das UBS.

Coordenagao técnica e gerencial

A andlise do processo de gestdo da rede basica de servicos de saude permite
observar uma enorme fragilidade no que diz respeito ao planejamento local e a
coordenagao técnica e gerencial das UBS.

Destaca-se, aqui, a falta de habilidade em lidar com questdes cotidianas da geréncia
das UBS e, em particular, em trabalhar com técnicas e procedimentos motivacionais
para as equipes, usuarios e a propria comunidade.

Outra questdo que consome os gestores locais sdo as demandas referentes as
dificuldades de gerenciamento do trabalho médico. Seja pela especificidade técnica
envolvida no processo de trabalho ou pelas relacbes de poder que se
estabeleceram historicamente, os gerentes da UBS apresentam enormes
dificuldades para controlar a frequéncia, assiduidade e tempo de permanéncia na
unidade, organizar a agenda de atendimentos, bem como obter dos médicos ades&o
aos protocolos técnicos e faze-los preencher prontuarios, fichas de atendimentos,
laudos e outros instrumentos de registro do processo de trabalho.

A inexisténcia de registros que permitam avaliar indicadores basicos de saude, tais
como cobertura vacinal e de pré-natal, coeficientes de mortalidade infantil e de
incidéncia de doencas de notificagdo compulséria, prevaléncia de problemas
relativos & morbidade e mortalidade nos pacientes que residem na area de
abrangéncia de cada unidade ou mesmo do municipio, € uma constante. As
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unidades s&o geridas empiricamente, através da percepgao agugada (ou nem tanto)
e da perspicacia do seu coordenador, em fungéo de suas experiéncias anteriores e
predicados pessoais ou entdo estdo nitidamente sem comando técnico-palitico.
Essa ultima conformacao € a que de fato se evidencia hegemonicamente.

E possivel identificar, em parte significativa das secretarias municipais de saude
estudadas, que muitas ndo contam com um gerente local para a diregao técnica e
administrativa. Quando muito essas atribuicbes s@o delegadas ao enfermeiro ou
técnico de enfermagem ou entdo acumuladas por um profissional que cobre varias
unidades ao mesmo tempo.

E possivel observar, ainda, uma indefinicdo das fungdes gerenciais das UBS. Muitas
vezes, ha uma concorréncia entre o papel do coordenador técnico ou gerente e as
atribuigdes do enfermeiro assistencial. Esse problema é agravado, quando a funcao
de geréncia € acumulada por um profissional da enfermagem.

Os mecanismos de controle de entrada e saida de medicamentos e material de
consumo sao precarios. Raras sdao as unidades em nosso pais que contam com
centros de custos ou mesmo mecanismos eficientes de controle de estoque e
material de consumo.

As agbes de avaliagdao e controle do sistema de saude, quando muito, estao
voltados para a regulacdo da relagdao do érgdo gestor do SUS e os prestadores
privados. A relagdo com as UBS limita-se ao fornecimento de informagGes em
sentido unilateral (das UBS para as unidades de avaliagdo e controle), ainda
predominantemente marcadas pelo viés do “faturamento”, introjectado a partir da
NOB 91 e que transformou as FAA (Fichas de Atendimento Ambulatorial) no unico
instrumento de registro de informacoes.
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Os gerentes locais e, consequentemente, suas equipes, com muita freqiéncia,
mesmo em administragdes municipais de cunho progressista, dirigidas por partidos
politicos de esquerda, ndo conhecem os principios bésicos de organizagéo do SUS
e muitos menos as prioridades, diretrizes e marcas do érgao gestor da saude no
municipio. Tém uma vaga percepgdo do papel do chamado “nivel primario em
saude” e suas atribuigdes. Em geral, ha quase nenhuma identificagcdo dos gerentes
locais com os projetos prioritarios do governo municipal do qual fazem parte.
Identificam seu cargo como o de exercicio de uma fungdo eminentemente técnica,
negando o papel politico implicito decorrente da insergdo do gerente como agente
politico de governo. Ha uma evidente despolitizagé@o, perceptivel na maneira com
que procuram se relacionar com os demais trabalhadores da equipe, com os
usudrios e na resisténcia em desenvolver politicas mais abrangentes, intersetoriais,
mesmo que direcionadas & melhoria da qualidade de vida da populagé@o da area de

abrangéncia da UBS.

Ao mesmo tempo, as equipes de assessores e gestores que atuam no ambito
central do sistema demonstram muita inexperiéncia, de maneira a provocar um
sentimento de abandono, em parte verdadeiro, da rede basica de saude, isolando
politica e tecnicamente os gestores das UBS, o que nao permite o grau de coesao
necessaria para executar as politicas propostas.

H4, também, uma grande dificuldade para lidar com situagdes em que as unidades
basicas de saude tenham que tratar de questdes relacionadas ao gerenciamento de
servigos terceirizados. Isso vale tanto para as situagbes em que esse tipo de
servicos sdo prestados para a prépria unidade (ex: manutencdo de equipos
odontoldgicos, seguranca e limpeza) quanto no tocante aos prestadores
conveniados/contratados pelo SUS para a realizagao de procedimentos diagndsticos
e terapéuticos necessdrios. O grau de autonomia, nesse sentido, € tao limitado que
em nenhuma das UBS pertencentes as redes estudadas — o que em geral se
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observa em todo o pais — sdo emitidas sequer as chamadas AlH (Autorizagbes de

Internagdes Hospitalares), mesmo para hospitais publicos ou conveniados.

O desabastecimento freqiiente de insumos, medicamentos e material de
enfermagem, odontolégico e impressos, de uma maneira geral, é importante fator na
auséncia de credibilidade da rede. Entretanto, em varias situagdes, observa-se que
isso ndo ocorre apenas em funcdo da incapacidade financeira e gerencial do nivel
central ou das secretarias responsaveis no municipio, pois se podem observar
problemas relacionados ao sub ou hiper-dimensionamento de pedidos de materiais,
descontrole no uso e na guarda, perda de produtos por vencimento do prazo de
validade, indiscriminada utilizagdo para fins privados dos insumos, ou ainda por
desconhecimento do fluxo de procedimentos administrativos.

O processo de planejamento, gestdo, avaliacdo e controle € excessivamente
centralizado nos 6rgaos centrais da secretaria municipal de saude. Raramente, 0s
gerentes locais (quanto mais os trabalhadores e usudrios) sdo chamados a
participar de algumas das etapas, que nao seja a de operacionalizagéo das politicas
(vertical e centralmente) decididas. Raros s@o os secretarios ou assessores que
reinem periédica e sistematicamente os gerentes locais para o processo de
planejamento e avaliagdo da politca de salde. Isso determina, outrossim, uma
grande lacuna referente & troca de informagdes (em duplo sentido), o que impede
apropriacdo de conhecimentos e da celebragdo de compromissos efetivos. Nao ha
uma equipe de direcdo para a salide que desenvolva um mesmo projeto em todos
os niveis de gestao da saude (central e rede).

Semelhante ao observado por BUENO (1997), que novamente traduz
magistralmente o que pudemos observar: “a disputa ético-politica evidenciada nas
unidades se diferenciou daquela explicitada pelo quadro dirigente, porque ali o
trabalho morto se cristalizou numa realidade extremamente resistente a mudangas,
que buscava a manutencdo da situagdo vigente, respondendo assim as
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necessidades e interesses especificos, socialmente determinados, tais como
interesses corporativos, praticas informais de privatizagdo do espago publico e
tecnologias de planejamento e gestdo normatizadoras.” (p.186). Por vezes, institui-
se um quadro de soliddo gerencial, uma vez que o gerente da unidade, quando
comprometido com o processo de mudangas, termina ficando absolutamente
distante na condugé@o do processo gerencial, sem o apoio tacito dos gestores do
sistema. Em situagdo inversa, o compromisso com a mudanga, expresso pela
vontade politica do gestor municipal de saude, ndo € capaz por si s de garantir as
transformagdes necessarias.

Observa-se, sobretudo, um enorme (e generalizado) descompromisso técnico,

administrativo e politico, agravados pela falta de controle social.

Agodes de Saude Coletiva e a rede basica

As dificuldades identificadas na descentralizagdo das agdes referidas sao as que se
relacionam ao pouco conhecimento pelos profissionais da rede do que seja 0 campo
de agao coletiva para a rede basica de salde. Na verdade, ha pouca percepgao de
que o modelo tecno-assistencial adotado é inteiramente voltado & atencao individual
e fundado numa clinica de baixa qualidade (pronto-atendimento). E importante
ressaltar que as agdes de saude coletivas que os gerentes assumem como de sua
responsabilidade s@o quase que inteiramente voltadas também para o individuo:
imunizacdo, visita domiciliar para investigagdo e acompanhamento clinico de
portadores de doencas de notificagdo compulséria, visita para convocagdo de

faltosos.

Isso é tdao nitido que muitas das UBS que receberam o acréscimo de agentes

comunitarios de saude (ou agentes de saude) em suas equipes, em tese para
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ampliacao das agbes de protecdo, prevengao e controle coletivo, em pouco tempo
redirecionaram esses trabalhadores para tarefas internas na unidade,
principalmente administrativas (a maioria na recepgdo, cuidando de agendas e
prontudrios). Nem os agentes de controle do Aedes aegypit escaparam desse
“desvio de fungao”.

As acOes de saude coletiva passam a ser elaboradas e executadas para “apagar
incéndios”, organizadas por uma equipe que constitui outro setor da secretaria
municipal de saude (disposto verticalmente) que ajuda a resolver problemas que a
area assistencial ndo pdéde (e, as vezes, nem chegou a detectar ou tomar
conhecimento).

E possivel identificar uma falta de habilidade, e mais do que isso, uma enorme falta
de vontade da equipe para desenvolver agdes intersetoriais e de alcance coletivo.

Em relag@o a area da Vigilancia Sanitaria, o que se faz nas unidades sdao acgdes
incipientes, restritas em algumas UBS a questdo do saneamento bdasico e ao
fornecimento de atestado médico para manipuladores de géneros alimenticios que
muitas vezes “lotam” e preenchem as “cotas” de consultas médicas previstas nas
agendas dos profissionais que, dessa forma, se livcam do atendimento aos usudérios
com queixas e casos mais complicados e demorados. As equipes de saude da
familia, onde estao instaladas, sdo mais atuantes por conta do processo de trabalho
desenvolvido (visita a domicilios, estabelecimentos comerciais e escolas da area de
abrangéncia), mas nao incorporam a vigilancia sanitaria na rotina de suas atividades
didrias.

Na area da Vigilancia Epidemioldgica, o que esta sendo executado pela rede basica
s&o agdes protocolizadas em nivel central, que definem que parte da vigilancia sera
executada em ambito local, sem que haja integralidade e assungao do problema de
saude como um problema da unidade a ser resolvido pela UBS, com apoio técnico
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do nivel central da secretaria. Porém, a utilizagdo efetiva dessas informagbes para
planejamento das agées em cada UBS ainda nado foi incorporada & rotina dos
servicos.

Em relagdo as acoes de controle de vetores e zoonoses, elas séo desenvolvidas
apartadas das UBS (mesmo que se trate de problemas de sua regiao de
abrangéncia), faltando interaga@o e envolvimento do nivel local. A grande maioria das
acdes esta concentrada em nivel central e é executada verticalmente, sem que haja
sequer a informagdo para a UBS, tais como vacinagédo anti-rabica, controle de
roedores, pombos etc. Mesmo quando a equipe de controle de vetores do Aedes
atua descentralizadamente, esses servidores possuem a UBS como base de
depdsito de material e referéncia administrativa. Tecnicamente, respondem
verticalmente a uma coordenagao central e ndo a geréncia local de saude.

Retaguarda e integragao com servigos especializados

Um dos problemas mais freqlientemente observados em relagdo as unidades
basicas de salde é o isolamento e a desarticulagcdo a que estao submetidas em
relagdo aos demais niveis de atengdo que compdem o sistema municipal de saude.

Aqui, dois problemas centrais podem ser identificados. Em primeiro lugar, os
determinados pela (falta de) qualidade da atengao individual, responsavel pelo
excessivo numero de encaminhamentos, muitas vezes efetuados de forma
inadequada e que resultam em uma sensivel diminui¢ao da resolutividade das UBS.

Em segundo lugar, os mecanismos de oferta relacionados aos servigos
ambulatoriais especializados, unidades de emergéncia, servigcos hospitalares e de
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SADT, inferiores ao necessdério para a maioria das especialidades e procedimentos,
levando ao congestionamento do sistema de referéncia e contra-referéncia.

Em relacao ao sistema de referéncia e contra-referéncia, a principal queixa € quanto
a forma de agendamento, ja que os usuarios tém que se deslocar até o centro da
cidade para a reserva de vaga na area especializada. Algumas redes operam
através de cotas mensais, definidas de maneira burocratica, por séries histéricas
aleatoriamente.

Diante dos problemas colocados, € uma constante a observagao da nao garantia de
referenciamento com data e hora marcados, como se tal acao nao fosse uma
responsabilidade da unidade para com seus usudrios. Passa-se, desta forma, a
responsabilidade ao usuario pelo agendamento de consulta ou procedimento
especializado em outro servigo de referéncia.

Todos os casos que apresentem alguma gravidade, e mesmo aqueles que poderiam
ser equacionados em &ambito ambulatorial, acabam sendo transferidos
inadequadamente para o PS, inclusive casos sociais, sem que haja necessidade de
procedimentos de urgéncia ou hospitalares.

Quando é possivel o agendamento, ha uma demora na realizagé@o da consulta e dos

procedimentos, falta de confiabilidade e descrédito nos exames complementares.

O acesso dos usudrios encaminhados pelas UBS constitui-se, com freqiéncia,
numa via de sofrimento, em intermindveis filas que se iniciam pela madrugada, em
geral para que eles recebam atengdao médica em poucos minutos, efetuada sem que
0 paciente seja examinado, de portas abertas, sem que receba esclarecimentos e
contra-referéncia para a unidade. Uma atengdo humilhante, desumana, ineficiente e
ineficaz.
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Na maioria das secretarias municipais de saude, ainda ha demanda espontanea
para especialistas, inexistindo, na pratica, a Iégica da hierarquizacao na assisténcia.

Participagao e democratizagao

Em relacdo a participagao popular e a implementagdo de mecanismos de controle
social, tais como os conselhos locais ou gestores de saude, pode-se evidenciar que
é infinitamente pequena a existéncia, mesmo que formal, de instrumentos efetivos
de participagdao em funcionamento.

Mesmo em municipios que ha anos prevéem em suas legislacdes ordinarias a
regulamentagao de tais mecanismos, tornados obrigagdes por for¢a de lei, o que se
observa é que o funcionamento de um Conselho Gestor ou Local de Saude depende
da existéncia de uma lideranga comunitaria mais interessada e com algum grau de
capacidade de mobilizagdo, e, em casos mais raros ainda, a existéncia de um
gerente local com mais acumulo em relagdo ao processo de democratizacao da
gestao.

Entre os servigos pertencentes as dez secretarias municipais de saude investigadas,
em apenas oito servigos basicos (de um total de 168 servicos, ou seja, em apenas
4,8%) foi possivel encontrar conselhos locais com funcionamento regular, mesmo
que muito debilmente.

A realidade é que o discurso de democratizagao do processo de gestdo e de
garantia de mecanismos de participagdo social é muito mais articulado e visivel do
que praticas democratizantes efetivas. Ha ainda um discurso recorrente de que falta
capacitacdo e habilidade dos gestores e das equipes para implantar os Conselhos
Locais de Saude, como se o estimulo a organizagao da sociedade e ao exercicio da
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cidadania fosse dependente do conteudo programatico e de métodos ensinados em
cursos de capacitagdo e ndo da construgdo politica cotidiana junto a comunidade.

Mesmo procedimentos simples, tais como livros de reclamagdes e sugestoes, caixas
de sugestées, murais abertos a manifestacédo da comunidade, entre outros, nao sao
implementados. Os gerentes ndo procuram a opinido dos usuarios nem dos
trabalhadores, insistindo numa solitaria caminhada para a mesmice burocratica e o
isolamento técnico e politico.

De uma maneira geral, os usuarios e trabalhadores sao mantidos distantes do
processo de planejamento, gestdo e avaliagdo dos servigos basicos de saude.

Observamos, ainda, ao analisarmos as agendas dos Conselhos Municipais de
Salde, um enorme descompromisso com as demandas da rede basica de saude,
raramente incluidas na pauta de discussao.

Parceria estratégica com a universidade

Nas localidades onde € possivel contar com a participagdo da universidade,
ocupada com o processo de formagdo académica na rede basica, sao identificados
problemas decorrentes da presenca de atividades docente assistencial na UBS.
Entre esses podem ser citados os conflitos entre equipes e alunos/docentes,
decorrentes da dificuldade de alguns profissionais da rede em aceitar a presenga de
alunos participando das atividades da Unidade. A postura de "superioridade” de
alguns docentes, em fungao de possuir perfil inadequado ao desenvolvimento deste
tipo de trabalho, também dificulta a integracao efetiva. A concentragao de pessoas
na UBS em um espago fisico limitado, por vezes é considerado fato gerador de
problemas na relagéo ensino/servico.
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De maneira geral, as atividades programadas (unilateraimente) pela universidade
tem como objetivo a elaboraga@o de diagnéstico de situagao, sem compromisso com
- a efetiva implantagdo de agdes visando @ mudanga, o que contribui também para
dificultar a aceitagao do trabalho desenvolvido pelos alunos e docentes.
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5 UMA AGENDA PARA A REESTRUTURACAO DO MODELO
TECNO-ASSISTENCIAL DA REDE BASICA

A partir da contribuigao de diversos autores que tém se dedicado a repensar 0 modo
como se organizam e sao prestados os servigos de saude, em especial a produgéao
tedrica de CAMPOS, MERHY, CECILIO e do LAPA - UNICAMP (ao qual pertencem
os autores citados), assim como a analise das dez experiéncias estudadas e da
prépria vivéncia do autor na gestao de sistemas municipais de saude, procurou-se
elaborar um conjunto mais amplo de propostas que permitam apontar para uma
reestruturagao do modelo tecno-assistencial dos servigos basicos de saude.

E necessério destacar, entrementes, que foram utilizados como eixo referencial
central para a formulagao das propostas de reestruturacdo da rede basica de
servicos e das Cartas Sanitarias, contidas nesse e no proximo capitulo,
respectivamente, dois textos fundamentais. O primeiro, publicado em 1991,
intitulado “Sobre a reforma da reforma: repensando o SUS”, corresponde ao quarto
capitulo do livro denominado pelo mesmo nome, de autoria de Gastao Wagner de
Souza Campos. O segundo, de Emerson Elias Merhy, “Em busca da qualidade dos
servigos de saude: os servigos de porta aberta para a saude e o modelo tecno-
assistencial em defesa da vida (ou como aproveitar os ruidos do cotidiano dos
servigos de saude e colegiadamente reorganizar o processo de trabalho em busca
da qualidade das ag6es de sadde)”, foi publicado na obra Inventando a mudanga na
satide, organizada por CECILIO (1994).

Parte-se do pressuposto de que qualquer método que possa vir a se constituir numa
ferramenta para a democratizagao do planejamento e da gestdo dos servigcos
basicos de saude (a proposta em estudo que sera desenvolvida no préximo
capitulo), ndo pode prescindir da construgdo de uma imagem-objetivo referencial.
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Ou seja, ndo é possivel discutir o como mudar sem que se tenha claro o qué fazer,
mesmo que isso va se dando no decorrer do processo.

Impde-se, portanto, dada inclusive a variedade de temas a serem objeto de
investigagao, estudo, formulagdo, debate e andlise critica, que se defina de alguma
forma o processo pelo qual serd desenvolvida a proposta de implementagdo das
Cartas Sanitarias, a partir de uma agenda transformadora (0 que mudar) e de um
processo de mudanga (como mudar).

Assume-se o pressuposto de que nao esta decretada a faléncia definitiva da rede de
Unidades Basicas de Saude (UBS) como querem fazer crer aqueles que buscam
fundamentar a hegemonizagdo do Programa de Saude da Familia, a partir de uma
critica pouco criteriosa (e até certo ponto inescrupulosa) do contexto € da conjuntura
politica e institucional em que se da este processo.

As UBS desempenham papel vital no desenho institucional do SUS. O éxito deste
sistema, que se pauta na universalidade, eqiidade e integralidade, exige O
funcionamento da rede bésica de forma eficiente e com qualidade. A reestruturagao
da gestdo dos servicos basicos de saude de um Sistema Municipal de Saude
demanda um processo extremamente participativo, com permanente elaboragao,
redefinicbes de fungbes e métodos de trabalho. A forma como os gestores e
gerentes do SUS e, em especial, os usudrios e trabalhadores da saude poderao se
integrar a esse processo € decisiva para seu éxito.

A reestruturacdo da rede basica ndo deve se pautar somente na busca de uma
racionalizagdo dos recursos disponiveis, mas estar calcada em uma necessidade
determinada a partir da combinag&o dos interesses da comunidade e a perspectiva
apontada a partir do seu perfil epidemiolégico, aliada a efetivagao de planejamento
estratégico e implementacdo de um sistema de avaliagdo permanente das
estratégias, acoes e metas estabelecidas, para que seja possivel atingir os objetivos
desejados.
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Trata-se de um grande desafio, ainda ndo superado pela imensa maioria dos
municipios em nosso pais, de vital importancia para o processo de implementacao
do Sistema Unico de Satde e a promogao da satde dos brasileiros.

Um novo modelo para a rede basica de salde: eixos referenciais

A reorientagcao do modelo de gestao e de atengéo a saude, a ser desenvolvido pelas
secretarias municipais de saude (enquanto responsaveis pelo SUS), através de sua
rede basica, certamente dependera de todo um processo que garanta condigOes
objetivas para que ocorra tal transformacgao.

Torna-se necessario, para tanto, redefinir e garantir a implementagao dos principios
doutrinérios e de organizagao do SUS, a partir das unidades basicas de saude, que
se constituem na porta de entrada do sistema de saude em ambito municipal,
procurando reorientar imediatamente o gerenciamento de cada servico, a partir dos
seguintes eixos referenciais:

e Universalizagdo: todas as pessoas tém direito ao atendimento, independente de
cor, raga, religido, local de moradia, classe social, situagdo de emprego ou renda,
etc. A saude é direito de cidadania e dever do Estado. Deixa de existir com isto a
figura do "indigente" para a saude (brasileiros n&o incluidos no mercado formal de
trabalho).

e Eqiiidade: os servigos de saude devem considerar que em cada populagéo
existem grupos que vivem de forma diferente, ou seja, cada grupo, classe social e
regido possui problemas especificos, com diferentes modos de viver, adoecer e
ainda distintas oportunidades de satisfazer suas necessidades de vida. Assim os
servigos de salide devem, em conjunto com a prépria comunidade, identificar quais
sao as diferengas existentes entre os grupos da populagéo e trabalhar em funcéo de
suas necessidades, oferecendo mais a quem mais precisa, diminuindo as
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desigualdades existentes. O SUS nao pode oferecer o mesmo atendimento e
cuidado a todas as pessoas, da mesma maneira, em todos os lugares. Se isto
ocorrer, algumas pessoas terdo o que ndo necessitam e outras nao serao atendidas
em suas necessidades. O SUS deve tratar desigualmente situagdes desiguais.

e Integralidade: As agbes de saude devem ser combinadas e voltadas ao mesmo
tempo para prevencgao e a cura. Os servigos de saude devem funcionar atendendo o
individuo como um ser humano integral submetido as mais diferentes situagdes de
vida e trabalho, que o levam a adoecer e a morrer. O individuo ndo deve ser visto
como um amontoado de érgaos e sistemas (coragao, figado, pulmdes, etc.), pois €
um ser humano que esta sujeito a riscos de vida. Dessa forma, a atengao deve estar
voltada para a sua saude e ndo somente as suas doencas. Isto exige que os
cuidados e agbes dispensados objetivem, também, erradicar as causas e diminuir os
riscos, além de tratar os danos.

MERHY (1997) avanga mais ainda, ao sugerir que as agoes individuais e coletivas
ofertadas pelos servicos bdsicos de saude devam fazer parte de um “cardapio
tecnolégico de intervengbes em saude”, pois as unidades precisam operar sobre as
dimensdes dos problemas/necessidades de salide. Ou seja, € preciso garantir o
acesso as agdes de promogao (que envolve intervengdes também em outras areas
como habitacdo, renda, emprego, lazer, seguranga, meio ambiente e educacao),
prevencao (saneamento basico, imunizagdes, a¢des coletivas e preventivas, de
vigildncia & saude, epidemiolégica e sanitdria) e recuperagdo (diagnéstico,
tratamento e reabilitagdo para os doentes). Essas agdes de promogéo, protecao e
recuperacao formam um todo indivisivel. As unidades prestadoras de servico, com
seus diferentes graus de complexidade, configuram um sistema que deve ser capaz
de prestar aten¢ao integral a saude.

e Acessibilidade garantida e atendimento eficiente, afetuoso e agil é de
fundamental importdncia para o éxito da restruturagdo pretendida. Para tanto,
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investir no processo de territorializagdo e de organizagéo dos servicos torna-se
fundamental. Comumente as unidades basicas tomam uma série de medidas que
restringem o acesso da clientela, nem sempre a partir de justificativas racionais do
ponto de vista técnico e de organizagao dos servigos. (Ex: limitagdo de horario de
chegada para o atendimento, exigéncia de uma série de documentos e
comprovantes para obter matricula na unidade, limitagdo de matriculas por dia,
injustificadas pela disponibilidade de recursos existentes, rigidez na exigéncia de
comparecimento, nao atendimento em fun¢cdo do esquecimento do cartdao de
agendamento ou de vacina). Em verdade, o servigo tende a ser organizado em
func@o dos interesses dos profissionais ou da direcao da UBS e nao em fungdo da
populagdo de seu territério. E necessdrio reverter essa situagdo, agilizando e
tornando afetuosa a relagéo servigo versus clientela, como condigdo indispensavel
para que haja vinculo efetivo entre servidores e usuarios e para a garantia da

eficacia das agdes de saude.

e Resolutividade: ou a necessidade de resolver os problemas da clientela, sem o
que a proposta de atengao basica torna-se desacreditada e submete os usuarios ao
seletivo e perverso processo de exclusdo dos meios necessarios & promogao da

saude, instituindo-se na pratica uma "medicina pobre para pobres".

 Utilizagdo de tecnologia apropriada, compativel com o conhecimento cientifico
atual e as caracteristicas de atengdo basica. Numa rede com as caracteristicas
propostas, ndo é possivel conceber que os usuarios ndo tenham acesso aos meios
diagnésticos e terapéuticos mais indicados para a resolugdo dos problemas de
salide mais prevalentes ou que sejam submetidos a longos e impiedosos

deslocamentos para obté-los desnecessariamente.
o Integracdo: com os demais niveis de atengdo a saude secundario e terciario,

através da efetiva implementacdo de um sistema de referéncia e contra-referéncia
que garanta resolutividade a partir da responsabilidade assumida por cada um dos
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equipamentos e equipes de saude, nos diferentes niveis, com a vida e a saude de
cada usuario.

e Democratizagdo da gestdo (controle social): através da valorizagdo e do
envolvimento dos diferentes atores (dirigentes, trabalhadores da salude e usudrios),
abrindo uma nova perspectiva para o papel e atribuicdes dos Conselhos Gestores
ou Locais de Saude.

e A J6gica coletiva sobre o enfoque clinico-individual: um novo modelo de saude
deve subordinar a assisténcia individual a idéia de agdo programatica e ao enfoque
de risco, a partir do territério de abrangéncia de cada unidade basica de saude.
Nesta, a assisténcia médica, odontolégica ou de qualquer outro profissional aparece
como meio de realizagdo de objetivos definidos epidemiologicamente sobre o
coletivo. Amplia-se a assisténcia médica para grupos populacionais e nao mais para
o tratamento de doencas especificas. Introduz-se, assim, um novo modelo
tecnolégico de trabalho em saude, fundamentado na /6gica epidemiologica e no
enfoque de risco & saude (mas que ndo nega a clinica, subordinando-a ao olhar da
epidemiologia), integrando as atividades de promocao, prevengao e cura no mesmo
servico, ndo apenas para o individuo, mas para toda a coletividade, a partir do seu
territério (SCHRAIBER 1993; GONCALVES 1994; MERHY 1997).

e Acolhimento, responsabilizagdo e consciéncia sanitaria: garantindo-se o acesso
imediato ao servico e a todos os recursos tecnolégicos necessarios para defender a
vida, instituindo uma nova relagao "instituicao-usuario”, humanizada e acolhedora,
que garanta, ainda, o acesso a informagao desde o ponto de vista individual até o
coletivo e a eqliidade. Para tanto, € necessario que a equipe de saude assuma a
responsabilidade pela preservacéo, recuperagao e promogao da saude da vida dos
cidadaos que vivem ou trabalham em seu territério de abrangéncia. Dessa forma, €
possivel contribuir para elevar a consciéncia sanitéria das pessoas e dos diferentes
grupos que compdem a sociedade.

140



Esse conceito, aplicado a salde, extrapola a dimensao contida nos dicionarios,
perpassando a dimensdo subjetiva dos sujeitos que acolhem e os que sdo
acolhidos, resultando numa dimensao de inter-relagdes onde acolhimento passa a
ser entendido como ‘a construgdo de um novo modo de ver a doenga, como
responsabilidade social, a constru¢do de novos valores de solidariedade,
compromisso e construgdo de cidadania (...) com a construcdo de uma nova ética:
da diversidade, da tolerancia a diferenca e a inclusao social”(BUENO 1997, p. 191).

* A saude e a vida como patriménio publico: atuando para que a saude individual e
coletiva seja respeitada como direito de cidadania e garantindo aos usuérios acesso
aos mecanismos institucionais e tecnolégicos que defendam sua vida.

A rede basica e a descentralizagao da gestao

Em fun¢é@o da necessidade de garantir de fato a reestruturagdo da rede basica e a
implementacédo de programas e projetos estratégicos de saude considerados
prioritarios, torna-se fundamental que as estruturas de coordenacdo regionais,
existentes em cidades de médio e grande porte, tais como os Distritos, Médulos ou
DirecGes Regionais de Saude, sem a criacdo de uma pesada estrutura burocratica,
possam acompanhar, assessorar e avaliar este processo.

Os dirigentes dos distritos ou regionais de saude, para tanto, deverdo
prioritariamente se ocupar da tarefa de coordenagdo do planejamento, de
implementacao das agoes e de avaliagao e controle do seu territério de saude. Isso
exigira, com total prioridade, uma maior presenca do coordenador junto a diregao, a
equipe de saude e aos usuarios das UBS.
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A definicdo das referéncias especializadas, assim como a coordenagdo de agoes
desenvolvidas em conjunto com outras unidades e servigos da secretaria municipal
de saude, deverdo ser garantidas pelos coordenadores. Para tanto, deverao
articular o processo de hierarquizagao, integragao, regionalizagéo e o sistema de
referéncia e contra-referéncia, inclusive em relagdo aos servigos vinculados a area
de saude coletiva que ainda atuam sob forte estrutura horizontal, mesmo os que
hoje sdo tratados por servicos de Vigilancia @ Saude (ou “em” saude), que
configuraram muito mais uma alteragdo de nomenclatura do que propriamente de
postura e um projeto institucional diferenciado.

A implementagdo de coordenagdes regionais de Salde, em municipios maiores, €
extremamente importante para o processo de descentralizagdo técnica e
administrativa do Sistema Unico de Saude. Permite a implantagdo e melhor
apropriacdo de modernas técnicas de geréncia e de organizagao dos sistemas
locais de saude, através da valorizagdo dos métodos de planejamento e
programagao, reafirmando as diretrizes da territorializagdo e da hierarquizagao
como condutoras do desenho organizacional dos sistemas locais de saude.

Partindo desses pressupostos, é conveniente discutir também os processos de
trabalho e as relagdes das unidades de saide com o sistema, a clientela, a
universidade (quando presente) e a sociedade como um todo. Isso se torna
necesséario na medida em que a instituicdo dos Distritos de Salde, por si s6, nao
tém o poder de alterar o modelo vigente nem de unificar as varias organizagoes de
salide ou viabilizar a integragdo das préticas sanitdrias, j4 que a implantagcao de
distritos costuma ser concebida como agdes restritas & mera divisao de territério, da
populagdo e de pedagos do sistema, sem maiores alteragoes do modo concreto
como sdo produzidos servicos e como € gerenciado o cotidiano dos servicos
publicos de saude.
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Em verdade, a separacgao artificial entre as reformas da estrutura administrativa e do
desenho organizacional, por um lado, e as do modo concreto de produzir atengdo
médico-sanitaria, por outro, tem conduzido inumeros esforgcos a alcangarem
pequeno impacto sobre problemas de saude e mesmo sobre a eficacia dos servicos.
Sem uma definicdo de estratégia, sem grande dose de disposicao e vontade
politica, ndo havera eficacia social nas atividades oferecidas pelo Sistema Unico de
Saude.

A descentralizacédo da gestao € essencial na construcdo de um modelo tecno-
assistencial transformador para a rede basica de servicos de saude. Deve ser
entendida como um processo de redistribuicdo do poder, dos recursos, da
responsabilidade e de papéis entre os varios niveis de governo, até a unidade
basica de saude, pressupondo, obviamente, compromisso e capacidade dos atores
envolvidos, partindo da idéia de que quanto mais perto do fato a decisao for tomada,
mais chance havera de acerto. A descentralizacdo e a implementacao de graus de
liberdade cada vez maiores que permitam fazer germinar e florescer a criatividade e
o compromisso com a mudanca, na perspectiva de atender as necessidades da

populacao, sera melhor discutido no préximo capitulo.

Rede basica: dispositivo de um novo modelo de atengao a saide

A partir dos principios basicos e de organizagao do SUS, anteriormente discutidos,
pretende-se que a rede de unidades e servicos basicas de saude (UBS) possa ser
reestruturada ao longo de um periodo a ser definido, conforme o grau de prioridade
e as condi¢des técnicas e politicas existentes.

As UBSs deverao constituir-se definitivamente, para sua area de abrangéncia, como
porta de entrada do Sistema Municipal de Saude, pois sao o nucleo do modelo de
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atengdo a saude a ser implantado. S@o os servigos em que se da o primeiro contato
e onde se estabelece maior vinculo com a equipe de saude.

Devem ser equipadas e reestruturadas, fisica e gerencialmente, para realizarem,
com qualidade e resolutividade, possiveis agoes e procedimentos previstos nos
programas e projetos prioritdrios de saude que serdo implantados por critérios de
riscos, tais como consultas médicas e odontolégicas, exame preventivo de cancer
ginecoldgico, inalagdo, curativos, vacinagdo, visitas domiciliares, trabalhos em
grupos e educativos, coleta de exames laboratoriais, distribuicdo de medicamentos,
preservativos, planejamento familiar e agdes de vigilancia epidemioldgica.

A partir da regionalizagdo da salde, através da delimitagdo dos territérios e da
populagdo-alvo de cada UBS, devera ficar claramente estabelecido que cada
servico sera responsavel, além dos riscos e agravos a saude que ocorram em sua
area, pela saude e vida dos cidaddos que ali residem, estudam e trabalham,
devendo ser capaz de identificar os problemas de saide mais relevantes, quais os
individuos ou grupos mais suscetiveis ao risco de adoecer e/ou morrer, assim como
planejar e executar acbes mais adequadas para o seu enfrentamento. Sob sua
responsabilidade ficardo as escolas, creches, asilos, sociedades de amigos de
bairro, ambientes de trabalho e outros equipamentos sociais ou de interesse publico
que estejam localizados em sua area de abrangéncia (bairro ou conjunto de bairros).

Sera possivel, assim, garantir respostas concretas as diferentes realidades socio-
econdmicas e epidemiolégicas de cada regiao da cidade, identificadas pela equipe
de salde ou demandadas pela propria comunidade. Deve-se construir
progressivamente uma maior identificagao do conjunto de usudrios com a sua UBS,
exigindo, por outro lado, um grau cada vez maior de compromisso €
responsabilidade dos profissionais de saide, da diregdo da UBS e da propria
Prefeitura Municipal com o cuidado individual e a satude coletiva dos cidadaos.
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E necessario priorizar e implantar o processo de padronizagao de materiais de
consumo e garantir regularmente o fornecimento de medicamentos, insumos,
material odontoldgico, exames complementares, a manutengdo predial e de
equipamentos, assim como a implantagdo de protocolos técnicos para os
programas de saude e o aprimoramento do sistema de informagoes das UBS.

Mas o grande desafio € o de criar uma nova cultura e consciéncia sanitaria, onde
usuarios e trabalhadores da salde tenham clareza dos seus direitos e deveres.
Neste sentido, o papel da nova rede béasica de saude é fundamental para a
promogao da saude e da qualidade de vida.

A rede basica de saude, distribuida geograficamente segundo aglomerados
populacionais que constituem as denominadas regiées de saude, correspondentes a
area de abrangéncia e responsabilizacdo sanitaria de cada UBS, deve realizar duas
tarefas principais, organizadas de forma integrada: em primeiro lugar, prover o
atendimento ambulatorial basico a todas as faixas etarias, incluindo-se as agdes
programaticas e as intercorréncias clinicas; e, concomitantemente, desenvolver
acoes de Saude Publica ou Saude Coletiva (CAMPOS 1989).

A modalidade de atencdo baseada nas consultas individuais € no pronto-
atendimento, além de invidvel financeiramente, merece ser questionada em relagao
a sua adequacao tecnoldgica. Embora seja uma pratica antiga, ndo acompanhou o
desenvolvimento técnico-cientifico da salude publica e do saber clinico. Ndo apenas
no sentido da incorporacdo de equipamentos ou de instalagées mais sofisticadas
(destinadas ao hospital), mas a combinagao de saberes e de praticas impossiveis
de serem realizadas por um unico profissional - programagao, educacao em saude e
epidemiologia - limitando a capacidade da porta de entrada (UBS) de resolver
problemas de saude.
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Por outro lado, a persisténcia dessa pratica, fundamentada na atencdo meédica
individual e na modalidade do pronto-atendimento, tem reforcado cada vez mais o
papel dos hospitais e dos pronto-socorros.

Como implantar um novo modelo sem perder o que ha de positivo no modelo a ser
superado? Sem duvida, € preciso reconhecer que o consultério médico garante
vinculagdo estreita entre o profissional e o paciente, facilitando o envolvimento do
médico com as familias. Possibilita, também, um maior controle do usuario sobre o
trabalho médico. Deve-se, portanto, desenvolver uma alternativa assistencial que
incorpore suas caracteristicas positivas e que, ao mesmo tempo, possibilite a
inclusao de outras praticas e de outros saberes.

A consulta médica, assim como todo e qualquer outro procedimento individual ou
coletivo, ndo deve, entretanto, restringir-se a sua dimensdo intra-muros. Deve-se
romper a atitude passiva, expectante, que caracteriza atualmente a rede basica,
incorporando agdes individuais e coletivas a serem realizadas por toda a equipe na
comunidade.

A reorganizacdo da rede basica deve reverter a centralidade do hospital e da
atengdo individual, permitindo um processo gradativo de desospitalizagdo, de
esvaziamento de algumas fungbes do hospital e da procura irracional pelo
atendimento no Pronto-Socorro. Tudo isso deve - e pode - ser absorvido pela rede
basica de saude, reservando o PS apenas para os casos graves, cuja complexidade
ou situagao de risco imediato assim exija.

A reestruturacdo das UBS deve, ainda, capacita-las a prestar pronto-atendimento as
intercorréncias clinicas (alivio do sofrimento agudo, imprevistos resultantes de subito
agravamento de pacientes acompanhados em programas de saude desenvolvidos
pela rede, atencdo as urgéncias de pequena e até mesmo de média complexidade).
Mas deve assegurar em sua rotina de trabalho o acompanhamento posterior de
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parte dessa demanda de "eventuais”. Desta forma, procura-se evitar a negagao da
clinica enquanto uma das atividades nobres a ser desenvolvida pelas equipes de
saude de cada UBS. Assumir a demanda espontidnea passa a ser uma tarefa
essencial, na medida em que permite a adesao da populagédo ao servigo, desde que
o atendimento se torne mais qualificado e determinados riscos sejam tomados como
objeto para as agGes coletivas (CAMPOS 1991; MERHY e col. 1991).

Para tanto, € necessario que haja flexibilidade no perfil de organizacio das unidades
de saude. Estas acdes devem ser incorporadas fundamentalmente nas unidades de
maior porte. As pequenas UBS e postos de salde localizados na zona rural, assim
como as equipes de saude da familia, onde forem adotadas, devem estar vinculadas
a unidades maiores, funcionando como postos-satélites, muito embora seja

importante reconhecer, a priori, uma menor resolutividade destas unidades.

As UBS devem estruturar-se a partir de quatro dreas basicas: salude da crianga,
saude da mulher, saude do adulto e do idoso e saude bucal,

Um dos objetivos da proposta de reorganizagdo do modelo de atengdo, aqui
proposto, € romper com a impessoalidade e falta de compromisso reinante nos
servigos publicos de saude, através da adscrigdo progressiva da clientela ndo direta
e exclusivamente ao médico, mas a cada uma das equipes de saude existentes na
UBS e de uma abordagem mais abrangente em grupos, conforme a especificidade
de cada situagao.

A implantagédo do sistema de adscrigdo deve ser gradual e parcial, reservando-se
parte da capacidade de atengcdo - e da agenda dos profissionais - para casos

eventuais nao inscritos dos programas de salde.

O esforgo para que ndo se incorra no risco de burocratizagdo pode partir da
implantagdo de mecanismos que obriguem as equipes a dar conta de eventos
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inusitados ou de casos novos, incorporando-os as rotinas do servigo, a partir do
compromisso de cada equipe em atender a certo nimero de casos eventuais e de
manter um certo espago no processo de trabalho para absorver novos problemas de
salde da regido. Pode, ainda, estruturar escalas em regime de rodizio, em que
parte da equipe fique responsavel pelo pronto-atendimento e possiveis novas
demandas de pacientes ou da comunidade.

Para ultrapassar as barreiras que estdo colocadas, as equipes das UBS devem
repensar seu processo de trabalho, reorganizando-o na perspectiva de alta
cobertura populacional e de acompanhamento continuo das familias. Devem, ainda,
abandonar a forma tradicional de fazer atencdo a saude, que prioriza o atendimento
pontual (queixa-conduta), ndo programatico, e buscar solugées mais criativas, nao
centradas no médico e sim na equipe de enfermagem, nos agentes comunitarios de
salide, em parceria com voluntdrios da comunidade, movimentos populares de
salde, tais como a Pastoral da Saude e a da Crianca (ligadas a Igreja Catdlica) e
outros, que tenham como populagao alvo, ndo o individuo e sim grupos vulneraveis
da comunidade. Dessa forma, serd possivel conquistar a clientela da area de
abrangéncia, sem “territorializar por decreto”, mas sim por acolhimento e
resolutividade nas acdes planejadas.

Diretrizes para a reestruturagao da rede basica

A reestruturacdo da rede bdsica de salde, a partir da adogao de um modelo tecno-
assistencial transformador, pressupde a ado¢ao das seguintes diretrizes:
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e Humanizagao e defesa da vida:

Para que se possa construir um novo nivel de consciéncia sanitaria, é fundamental
que haja a humanizagéo do atendimento. E tarefa da UBS o intercambio, com a
populagao, de informagées médicas, epidemioldgicas e de politica de saude, tanto
individualmente, no dia-a-dia, durante o atendimento, como coletivamente, através
de grupos, discussées e dos Conselhos Locais de Satde, combinando o interesse e
a preocupagao das pessoas com o interesse técnico do servigo.

A humanizagao deve ser prioritariamente perseguida. Os usudrios devem se sentir
respeitados, apoiados, informados, protegidos e estimulados pelo servigo de saude.
Podem e devem ser adotadas medidas simples, como, por exemplo, o fechamento
das porta durante o atendimento, o reconhecimento por parte da equipe de que as
pessoas tém direito a informag@o sobre seu exame, medicagdo e organizagdo do
servico, entre outros.

e Acolhimento:

Uma proposta essencial € a constituicdo e operacionalizagdo de equipes de
acolhimento nas unidades, que garantam o atendimento a todos os usuérios,
conforme o grau de prioridades que venha a ser definido pela equipe de
acolhimento. Procura-se permitir, desta forma, que a demanda trazida pelos
usuarios, aqui entendida como necessidades concretas, seja recebida. Que os
problemas sejam escutados, avaliados e encaminhados de acordo com suas
necessidades e no exato grau de pertinéncia necessario, desde simples
orientacoes, pedidos de exames, ftrocas de receitas, fornecimentos de
medicamentos ja prescritos, até encaminhamentos para outras unidades e
problemas relativos a outras areas do governo.
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As UBS devem permanecer abertas para acolher pessoas que buscam alivio para
os seus sofrimentos ou resolugdo de seus problemas de saude. Dessa forma,
devem realizar atendimentos ndo programados a pacientes que apresentem queixas
e necessitem de atencdo, encaminhando ao pronto-socorro apenas 0s pacientes
que procurarem a UBS com perfil de urgéncia.

Deve-se garantir agilidade no atendimento, bom aproveitamento dos recursos,
eficacia das acdes e respeito aos direitos e necessidades dos pacientes. A recepgao
tem que contar com pessoal qualificado, pois ela é o ponto estratégico da UBS,
fornecendo informacgdo segura, procedendo encaminhamentos corretos e mantendo
os arquivos organizados e com qualidade.

Por outro lado, exigira um esforgo muito grande para reverter a cultura dos usuarios,
que procuram diretamente o pronto-socorro ou a assisténcia especializada,
principalmente a hospitalar, para problemas que poderiam e deveriam ser resolvidos
nas UBS.

e Resolutividade:

Os pacientes acompanhados pelas UBS devem sair o minimo possivel de sua
regido. Para tanto, é necessario reorganizar a area de apoio diagnostico e
terapéutico. Isso é possivel, por exemplo, através da incorporagdo de pequeno
numero de leitos para observacdo e aplicagdo de tratamentos, da coleta e até
mesmo a realizagdo de maior nimero de exames possivel na prépria unidade,
assim como a devolugdo do resultado, de preferéncia diariamente, através da
utilizagdo de recursos tecnolégicos simples, como fax e correio eletrénico (CAMPOS
1989).

O maior numero possivel de atividades deve ser oferecido diariamente e em todos
os periodos. Nao devem ser criados obstaculos burocréticos aos clientes. Ninguém
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deve ser dispensado por ter esquecido ou ndo possuir determinado documento. A
equipe deve assumir um compromisso ético com sua clientela, disponibilizando seu
conhecimento e capacidade profissional para a resolugdo dos problemas
apresentados e que possam ser resolvidos na prépria UBS.

Pretende-se que seja superado, assim, o conceito de resolutividade para a rede
basica de saude enquanto um padrao de baixa complexidade tecnoldgica. Trata-se,
em verdade, de uma concepgdo que rompe definitivamente com a visdo
hospitalocéntrica que claramente perpassa o sistema de salde para instituir um
modelo redebasicocéntrico, ‘no qual deve estar explicito que os servigos
especializados servem como ajuda, em uma relagdo de produtores e clientes
interestabelecimentos” (MERHY 1997).

A incorporagao de tecnologia na rede bdsica, ao invés de ser efetuada de forma
padronizada (0 que leva muitas vezes a aquisigao de equipamentos que os
profissionais de saude nao sabem utilizar) devera ser efetuada de forma dirigida as
equipes e unidades que demonstrem compromisso e qualificagdo técnica adequada.

e Estrutura fisica:

Quando necessério, as unidades devem ser reformadas, ampliadas e/ou ter sua
estrutura fisica adequada ao modelo de atengdo a salde a ser implantado, dentro
de um cronograma financeiro viavel, a ser definido pela secretdria municipal de
saude.

Os cuidados com o acolhimento € o bem-estar dos usudrios, assim como a
comunicagdo visual, a manutencdo predial, a higiene e a limpeza devem ser
zelosamente observados. Enquanto um servigo voltado para a saude, a unidade
deve ser mantida impecavelmente limpa, observando-se os padroes e normas
técnicas especificas a cada uma de suas instalagdes e equipamentos. Devem ser
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eliminadas as barreiras arquiteténicas e efetuada a adaptagdo dos sanitarios, para o
acesso dos usuarios portadores de necessidades especiais.

Os sanitarios dos usudrios devem ser mantidos com 0 mesmo padrdo de higiene,
normalmente disponivel nos sanitérios reservados aos servidores. Nada justifica a
auséncia de tampa e assento nos sanitarios, sabonete, papel toalha, papel
higiénico, iluminagao ou a proibigao do uso.

e Equipe de Saude:

E preciso alterar o modo como os trabalhadores de saude se relacionam com seu
principal objeto de trabalho — a vida e o sofrimento dos individuos e da coletividade,
representado como doenga - escapando da “ditadura do trabalho morto em saude
sobre o trabalho vivo” (BUENO 1997; MERHY 1997).

Cada um dos setores deve conter vérias equipes de saude, compostas por um
conjunto de profissionais - competentes e com ades&o ao projeto de trabalho - para
prover atengao integral aos usudrios: médicos clinicos, pediatras e gineco-obstetras,
dentistas, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, técnicos e auxiliares de
higiene dentaria, escriturarios, agentes de saude, recepcionistas, serventes e vigias.
Generalistas devem ser lotados em regides isoladas e fracamente povoadas, nas
quais a adogado de equipes com a composi¢ao acima descrita € inviavel.

Devido & ampliagdo das atividades a serem desenvolvidas nas unidades serao
necessarios profissionais administrativos com treinamento em saude para colaborar
na coleta de informagdes, organizacdo de almoxarifado, farmacia, prontuarios e
outras atividades, liberando a equipe de enfermagem para as agdes de atengao
individual e coletiva.

E necessario propiciar capacitagdo constante, através de oficinas de trabalho, por
exemplo, para todos os niveis, e estimular a educagdo e o desenvolvimento
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continuado em servigo. Mas é fundamentalmente necessario investir na valorizagdo
das relagées humanas (acolhimento, relagdo, cumplicidade, confianga, esperanga,
vinculo, aceitagdo) na produgao do cuidado ao cliente.

-Nao se deve assumir os padroes histéricos de alocagao de pessoal como definitivos.

Quando necessario, deve-se redimensionar a lotacdo dos trabalhadores da satde
através da confratacdo ou realocacdo, tendo como parémetro os perfis dos
problemas e dos procedimentos considerados prioritarios.

A estruturacao das equipes deve romper com a ultrapassada divisao do processo de
trabalho, seguindo categorias: corpo clinico, servico de enfermagem, setor
odontolégico e area administrativa. Cada equipe deve responsabilizar-se pelo
conjunto de problemas apresentados pelos usuarios, pelas ‘agdes planejadas e
pelos problemas coletivos pertinentes ao territério de cada UBS, como o trabalho
com creches e escolas, meio ambiente e ambientes de trabalho, com grupos
expostos a maiores riscos de adoecer ou com menor grau de autonomia, como
idosos, doentes mentais, portadores de patologias cronico-degenerativas e jovens.

O trabalho em equipe nao pressupode qualquer idéia de apagamento dos diferentes
papéis e funcdes entre os trabalhadores, nem sequer da ilusdo de liquidar com o
poder médico. Pretende reduzi-lo e aproxima-lo através da integracdo a um novo
contexto de participagao democratica. Nao se romperd, portanto, com a divisdo de
trabalho entre as diferentes categorias e especialidades. O somatério das praticas
dos diferentes profissionais € a atuagao conjunta da equipe € que garantira a
integralidade das agdes. Alguns trabalharao com a ateng&o individual, outros com
maior énfase no campo da promogao e da prevengao. Nao existe o profissional
"integral". A diferenca é que se atribui a responsabilidade a todos pelos resultados
do trabalho coletivo. Resultado, obviamente, deixa de ser entendido como a
produtividade pela produtividade.
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MERHY sintetiza esta analise ao afirmar: “Deve-se valorizar a formagao de unidades
baseadas em equipes auténomas, do ponto de vista da gestdao do processo de
trabalho dentro do conjunto de lemas estratégicos definidos na politica
governamental e  social pela garantia: do acesso, acolhimento,
vinculo/responsabilizagdo, resolutividade e efetividade, valorizando que a estrutura
de necessidades deve se dar no processo de relagdo entre 0S usuarios e 0s
trabalhadores, nos servigos de saude” (1997,p. 227).

e Coordenacao técnica e gerencial:

Cada UBS deve contar com uma direcdo técnica (em tempo integral e com
remuneracao adequada) que representa, na pratica, o papel de autoridade sanitaria
de seu bairro ou regido, subordinada gerencialmente aos Coordenadores dos
Distritos de Salude ou outra area, dependendo do desenho organizacional adotado,
respondendo pelas acbes e decisdes da Prefeitura Municipal, em especial as
relacionadas a saude.

A efetiva implementagdao deste modelo depende muito do adequado compromisso
politico e da capacidade de lideranga e gerenciamento. A consolidagao do papel e
do espaco dos coordenadores de unidades basicas e dos distritos € decisiva.

E necessdrio trabalhar o planejamento e a geréncia da rede basica e de cada UBS
de uma maneira integral, constituindo um “sistema de alta responsabilidade” em
todos os niveis do sistema. Descentralizar a gestao, avaliar de forma sistematica e
democratizar a decisdo sdo fundamentais para que se imponha um novo modo de
gerir a saude (MERHY e col 1991).

A geréncia dos servigos basicos, dessa forma, requer um profissional com um novo
perfil, com “habilidade de gerenciar, planejar e organizar os servicos de saude na
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busca de uma sempre maior capacidade de resolver problemas da &rea, lidando
com todo o complexo de determinantes desses processos” (CAMPQS 1 989).

e Acesso:

O servigo deve estar acessivel para toda a populagdo no maior tempo possivel. Os
horarios de funcionamento da unidade e dos funcionérios devem ser acertados para
que a unidade fique aberta pelo menos das 7h as 19h.

Deve-se organizar um atendimento as urgéncias (pronto-atendimento) durante todo
o hordrio de funcionamento do servico, mesmo em dias de reunido efou de
treinamento dos profissionais. A recepgéo nao pode ficar sem ninguém em nenhum
momento (MERHY e col. 1991).

As pessoas tém direito a receber uma informagdo imediata e segura a respeito do
que procuram no servigo. As UBS deverao ampliar, na medida da necessidade e da
dindmica social de cada regido de sadde, o seu funcionamento efetivo até as 21h,
inclusive com atendimento médico e odontolégico. E preciso que as UBS funcionem
doze a dezesseis horas por dia.

Algumas, estrategicamente escolhidas em fungao da area de abrangéncia de cada
regidao ou associacdo de territérios entre duas ou mais areas, devem funcionar
também aos sabados e domingos, ainda que neste periodo tenham uma
composi¢ao minima de servidores.

e Organizag¢ao a servico da clientela:

Todos os usuarios atendidos devem ter seu prontuério, no qual conste claramente o
atendimento efetuado (hipéteses diagnésticas, conduta, procedimentos efetuados e
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solicitados) e o responsavel. As fichas devem ser arquivadas de forma organizada,
em ordem numeérica crescente.

Todas as unidades devem possuir fichario indice por ordem alfabética. Quando o
usudrio for menor de cinco anos, o prontudrio deve conter o cartdao de vacinagao e o
gréfico de crescimento. O mesmo cuidado deve ser tomado em relacdo as
gestantes. Os prontudrios deverdo receber tarjas coloridas, conforme padronizagao
estabelecida pela Secretaria Municipal de Salude para a inclusdo em determinados
programas de saude.

Os usudrios incluidos em programas de saude, conforme padronizagéo de condutas
e protocolos a serem estabelecidos, devem possuir Ficha de Controle dos
Programas, pela qual sera efetuada o controle de presencga, alta do programa e
avaliacao de resultados.

O pessoal de recepgdo deve dispor de agendas com a disponibilidade de cada
profissional e proceder aos agendamentos, com dia e hora para pacientes. E a
recepcdo que encaminha para: consulta médica, atendimento de enfermagem,
atendimento basico, consulta odontolégica, trabalho de grupo e demais atividades
realizadas na unidade. Nao se deve subdividir a consulta em "pré" e "pés-consulta”,
pois tal divisdo ndo tem demonstrado bons resultados na maneira de organizar as
atividades, tornando o atendimento moroso, impessoal, duplicando agdes e diluindo
responsabilidades.

O agendamento deve ser efetuado de maneira simples e, preferenciaimente, com
um minimo de padronizagao nas diferentes UBS. Para jornadas de 20hs semanais,
em relagao aos médicos, devem ser oferecidos pelo menos vinte atendimentos nas
agendas dos clinicos e pediatras, quando a atengdo n&o for orientada pela agao
programatica.
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Destes, prop0e-se que em média dez atendimentos sejam destinados para
consultas previamente agendadas e seis destinados a clientes que procurem a
unidade com intercorréncias clinicas ou urgéncias. Mas em cada UBS sera possivel

-estabelecer um padrao apropriado ao perfil e necessidade de sua clientela.

O atendimento ginecoldgico, enquanto nao estiver organizada a implementagéo do
Programa de Saude da Mulher, deve destinar oito consultas previamente agendadas
€ 0 mesmo numero para eventuais, com prioridade para a atengdo as gestantes que
apresentem intercorréncias e as mulheres com quadro de amenorréia - com ou sem
diagndstico de gravidez - em fungdo da necessidade de iniciar o mais rapido
possivel a atengdo ao Pré-Natal e aumentar a concentragdo de consultas
destinadas as gestantes.

As consultas de salde bucal, ofertadas a usuarios de todas as idades, ao invés de
priorizar a ampliagdo imediata do numero de pacientes agendados, devem dar
conta, no processo de organizagao da agenda, de priorizar a conclusao dos
procedimentos bucais realizados nos usuarios, reservando-se, entretanto, sempre
espagco na agenda dos dentistas para pacientes eventuais que apresentem
intercorréncias odontologicas.

Apés a implementacdo dos programas, a dinamica de agendamentos devera ser
progressivamente alterada, em fungao da adesao das equipes e dos profissionais de
saude aos protocolos sugeridos pela Secretaria Municipal de Saude e pactuados
com os profissionais de saude a propria comunidade.

O agendamento devera, previamente, estabelecer os periodos destinados as
reunioes, treinamentos, feriados e pontos facultativos para que nZo haja prejuizo
aos usuarios. As atividades de grupos em que os profissionais estiverem envolvidos
também deverao ser previamente agendadas, evitando-se desnecessarias
remarcagoes de consultas.
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As consultas realizadas pela enfermagem também deverdo obedecer a prévio
agendamento, principalmente as inseridas em agdes programaticas. Entretanto, os
enfermeiros deverao dispor de grande flexibilidade na composicdo de sua jornada
de trabalho, em funcdo das diferentes e importantes atividades assistenciais, de
supervisdo e de organizagdo do trabalho. Detém, ainda, papel estratégico na
avaliacdo e orientacdo, através de consulta de enfermagem e de pacientes
eventuais.

A consulta médica deve ocorrer por procura espontdnea do paciente ou por
proposta do servigco (programas de saude). As urgéncias e intercorréncias devem ter
prioridade. Quando o paciente procura a unidade e ndo ha capacidade de
atendimento e n@o se trata de uma urgéncia deve ser oferecido um agendamento. O
atendimento deve ser registrado de forma precisa, legivel e que permita a utilizacao
das informagbes contidas no prontudrio para andlise e acompanhamento da
evolugao dos clientes matriculados na unidade.

Mais do que nunca é preciso investir na mudanga de paradigma que fundamente a
atencao medica, caminhando para uma medicina baseada em evidéncias,
rompendo a limitag@o imposta pelos mecanismos de controle (quando existem!) de
atuacao do profissional médico levando em conta cotas limites para solicitagao de
exames, encaminhamento para servicos de referéncia e prescricdo de
medicamentos nao padronizados.

O atendimento de enfermagem deve ser realizado pelo auxiliar ou técnico de
enfermagem e pelo enfermeiro. Também deverdo ser ofertados para procura
espontanea ou por proposta do servigo (atencdo programatica): seguimento de
criangas, pré-natal, controle de hipertensao, visitas domiciliares, dentre outros.
Todas as atividades devem ser registradas no prontuario do paciente, inclusive o
agendamento e, quando for 0 caso, nas fichas de controle do programas de saude.
Os atendimentos basicos deverdo ser ofertados diretamente ou através de
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encaminhamento da consulta médica, odontolégica ou de enfermagem e realizados
durante todo o tempo de funcionamento da unidade.

Todas as estratégias devem ser usadas para aumentar a cobertura vacinal em
relacao as vacinas disponiveis. Deve se garantir o acesso a todos os que procuram
0 servigo. Durante todo o funcionamento da UBS deve haver oferta de vacinagéo,
nao havendo norma que justifique que uma mae ou responsavel va embora com
sua crianga da unidade sem vacina-la, se ela estiver dentro do calendario.

O trabalho em grupos é uma atividade que deve ser privilegiada para proporcionar
interacao entre os membros da equipe com a populagdo. Conforme a metodologia
utilizada, pode contribuir para o rompimento com agdes que sé tratam o paciente
como objeto. Todos os profissionais, inclusive o médico, devem participar dessas
atividades. A unidade deve programa-las, na medida do possivel, para os horarios
mais 0oCiosos.

As responsabilidades pelas agbes e diversas fungbes administrativas, ainda que
envolvam varios servidores, devem ser claramente atribuidas a alguns de seus
membros. Esse trabalhador sera incumbido de centralizar as demandas das varias
areas e encaminha-las de forma organizada, dentro dos prazos e ritos
administrativos exigidos, as varias instancias administrativas.

Todos os que desenvolvem atividades de apoio ndao devem ser excluidos das
discussdes globais para ndo se alienarem em relagdo ao projeto global. Devem
tornar publicos todas as informagbes que detiverem, ndo fazendo do monopdlio do
seu saber um mecanismo de poder. O mesmo vale para os profissionais técnicos,
particularmente os de nivel universitario e a coordenagdo da UBS.
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e Acodes de Saude Coletiva:

“As equipes das UBS devem contar com o apoio de equipamentos e profissionais
especializados e capacitados em Salde Publica (por exemplo: engenheiro
sanitarista, epidemiologista etc) para que possam progressivamente assumir a
implementagao de grande parte das agdbes de impacto coletivo, cuja
responsabilidade cada vez mais vem sendo atribuida as UBS, garantindo, de fato, a
integracdo sanitaria. Reconhece-se, dessa forma, que a Salde Publica € também
um campo especializado.

As atribuicdes especificas dessa area devem ser a realizagéo, de forma sistematica
e planejada, de agdes de vigilancia que permitam a elaboragdo de diagndsticos,
avaliacdo da eficacia de servicos e agbes, dos graus de risco dos varios
agrupamentos populacionais e a coordenacdo e execugdo, integrada com as
equipes de saude das UBS, das acbes especificas voltadas para o controle ou
erradicagao de agravos e doengas de massa.

A unidade deve se preparar para a realizagdo de acdes de vigilancia a saude,
vigilancia epidemiolégica, ao meio ambiente, nos processos de produgdo e trabalho.
Isso pode ser desenvolvido através de diferentes métodos, adequados a Carta
Sanitaria de cada UBS, conforme seréa visto no préximo capitulo, tais como estudos
de morbimortalidade da demanda atendida, estimativas rapidas da situagdo de
saude, atividades educativas, entre outras, desde que seja possivel manter um
razodvel sistema de informagdes organizado (banco de dados e prontuarios bem
registrados). O apoio da Universidade, eventuaimente presente na rede de UBS,
pode desenvolver papel preponderante nesse sentido, desde que realizado de forma
articulada e integrada, tanto na formulagdgo como na delimitagdo dos objetos de
investigacéo e andlise, com os interesses dos servigos e da comunidade.
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E necessario descentralizar as acgdes de Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia
Sanitaria e Controle de Zoonoses, sem perder de vista a dimensdo de processo
dessas transformagoes e a necessidade de ser definida uma estratégia adequada
para que tal descentralizacao seja efetuada eficiente e eficazmente.

A descentralizagdo destas agdes impde uma redefinicdo de responsabilidades e
atribuicbes das areas de vigilancia entre os niveis gerenciais das secretarias
municipais de salude. Determina, ainda, a necessidade de rever a sua relacao com
as demais instancias do SUS, incorporando (ou ndo), depois de devida analise
critica, as normas provenientes dos niveis estadual e federal.

A Rede Basica deve assumir responsabilidades crescentes nessas areas. Embora
as acoes de Vigiléncia Sanitéria, que impliquem fiscalizagdo com “poder de policia”,
tais como as destinadas a farmacias, laboratérios, consultérios medicos e
odontolégicos e ao controle do destino final do lixo, devam continuar no nivel
central, a identificacdo dos problemas devem ocorrer a nivel local e a rede deve se
envolver com os problemas encontrados em seu territério, buscando a resolugao
dos mesmos com o apoio do nivel central. A descentralizacdo das agOes de
Vigilancia Sanitaria devera ser implementada de forma progressiva. Inicialmente, a
rede basica devera acompanhar as agoes executadas pelos técnicos da Vigilancia
Sanitaria para aprendizado em servigo.

As acbes de Vigilancia Epidemiolégica devem ser executadas em nivel local e sua
analise deve subsidiar o planejamento das agdes no territério. Sua descentralizagao
pode ser implementada com maior consisténcia e rapidez. Deve-se estabelecer um
rol de agdes para que isto acontega de fato, como: implementagao de fluxo mensal
de encaminhamento de relatério da Vigilancia Epidemioldgica para as UBS; apoio
do nivel central na discussao e utilizagdo dos mesmos no processo de planejamento
local; capacitagcdo permanente da equipe local; capacitagdo para a utilizagéo dos
programas da Vigilancia Epidemiolégica (SIM e SINAN), bem como dos programas
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analiticos — EPIINFO; melhorar e sistematizar a organizagdo, distribuico,
arquivamento e divulgagao dos protocolos, circulares, oficios, comunicados etc.

As acOes de controle de vetores, zoonoses e doencas endémicas, como, por
exemplo, o controle do Aedes aegypiti, podem e devem ser descentralizadas para
as UBS (até mesmo o planejamento e execucéo da vacinacgdo canina). Aqui também
se propde o envolvimento do nivel local com os problemas encontrados no seu
territdrio, cujas solugcdes devem ser buscadas em conjunto com o nivel central.

Como forma de superar as dificuldades apontadas, propde-se o desenvolvimento de
capacitacdo em agdes de saude coletiva para os gerentes e as equipes locais de
saude como estratégia para que possam assumir a identificagcdo dos problemas em
seu territorio e buscar solugdes junto ao nivel central acompanhando a intervencdo
efetuada.

e Participa¢cao e democratizagao:

ApGs a aprovacgao da lei federal n°.8.142, que regulamentou o inciso il do artigo
198 da Constituicdo Federal - participagdo da comunidade — com a criagdo dos
conselhos de saude nas trés esferas de governo, alguns municipios avangaram
ainda mais no processo de democratizagéo da gestao da saude. Além do Conselho
Municipal de Saude, implantaram Conselhos Gestores ou estimularam a criagdo de
Conselhos Locais de Saude em vérias de suas unidades de servigos. Em alguns
municipios, a sociedade civil vem empreendendo mecanismos autdnomos de
participacéo na politica de saude, os chamados Conselhos Populares de Saude.

Os Conselhos Gestores, na maioria desses municipios, tém seguido a mesma

organizagao e carater dos Conselhos Municipais de Saude, guardada as propor¢coes
das respectivas unidades de servicos. Em geral, os Conselhos Gestores sdo
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compostos por 50% de usuarios, 25% de trabalhadores e 25% de representantes da
secretaria municipal de satde e das unidades de servigos.

Preconiza-se, aqui, um grau maior de liberdade de organizagao e funcionamento
desses conselhos, contando com maior numero de representantes de usuarios em
substituicdo das liderangas comunitdrias desinteressadas do cotidiano da unidade e
de trabalhadores da satde que estejam de fato comprometidos com a construgao de
um novo modelo de atengao a saude.

Os Conselhos Gestores ndo substituem o Conselho Municipal de Saude. A principal
atribuicao do Conselho Gestor é a de acompanhar e fiscalizar a implementagao das
acdes da politica de saude do municipio, de acordo com a realidade sanitaria,
epidemioldgica e as necessidades percebidas pela comunidade, em sua area de
abrangéncia. Além disso, permite que a sociedade civil, de forma organizada, possa
mobilizar a sua comunidade para que participe da busca de solugbes aos diversos
problemas (sanitarios ou n&o), com apoio da unidade de saude e de outros setores
governamentais, dando carater pratico a intersetorialidade.

Da mesma maneira que os representantes dos usuarios no Conselho Municipal de
Satide, os membros usudrios dos Conselhos Gestores ndo executam qualquer tipo
de agdo gerencial, administrativa ou técnica nas unidades de servigcos. De acordo
com os regimentos estabelecidos pelos conselhos gestores das unidades de
servigos, os conselheiros relinem-se periodicamente, para discutir o "andamento” da
unidade.

Os membros dos Conselhos Gestores devem ter as seguintes atribuicoes:

- representar o seu segmento e acompanhar as agdes de saude da unidade,
incluindo os programas, projetos e agdes de saude da unidade;
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- receber informagdes sobre o perfil epidemioldgico da drea de abrangéncia da
unidade, colaborando com seu conhecimento e com informacdes sobre os
problemas de salde de sua comunidade, dando sugestdes de como resolvé-los;

- fiscalizar e garantir o0 acolhimento e humanizagao na unidade;

- receber informagdes e discutir sobre mudangas na Unidade:

- participar sem direito a voto (se ndo for membro do CMS) das reunides do CMS
e denunciar questdes relevantes que nao tenham sido solucionadas no Conselho
Gestor;

- levar para as reunibes do Conselho Gestor dentncias feitas por usuadrios e
trabalhadores da unidade:

- Nn&o aceitar, em hipétese alguma, qualquer tipo de privilégio por fazer parte do
Conselho Gestor, além de outras atribuigbes discutidas e acordadas no
regimento interno e que n&o sejam contraditérias com a legislagdo do SUS.

A criagdo dos conselhos locais e o estimulo para seu melhor funcionamento
poderdo ser obtidos com a implementacdo de estratégias, como as Cartas
Sanitarias, conforme serd abordado no préximo capitulo.

» Parceria estratégica com a universidade:

A integraca@o entre a rede de servigos de satde, ensino e comunidade, quando é
possivel ser estabelecida, abre um espago valioso de capacitacdo e formagao
profissional para estudantes da 4rea da saude, em uma perspectiva inovadora na
qual os atores envolvidos neste processo participam de forma prioritdria no
ensino/assisténcia prestada pelas unidades onde essas acles sao realizadas.

As necessidades das Unidades de Salde e as demandas geradas pela universidade

nem sempre apresentam pontos de confluéncia e interesse. Os papéis devem estar
bem definidos entre as partes - comunidade, gestores/gerentes e universidade -
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para que tal iniciativa possa dar os frutos que todos esperam: melhoria da saude, da
qualidade de vida da comunidade e da formagao dos futuros profissionais de satde.

Além dos papéis ja definidos pelo processo pedagdgico de formacdo dos
estudantes, atraveés dos curriculos e programas didaticos, nos locais onde ja existem
atividades de integracdo ensino/servigo/comunidade, é fundamental que outras
acoes sejam também realizadas. Para tanto, deverao ser planejadas e
implementadas agcoes em dois eixos principais.

As agbes de abrangéncia local visam dar continuidade as atividades que ja vém
sendo realizadas pela universidade. Deve-se, pois, direciona-las, para que as
resolugdes das Conferéncias Municipais e dos Planos Municipais de Saude sejam
de fato implantadas e que as metas e objetivos ali estipulados sejam concluidos. As
acbes de abrangéncia geral devem ser formuladas sob responsabilidade da
universidade, com o objetivo de gerar informagées que retroalimentem todo o
sistema de saude ora em discussdo. O sistema de informagdes devera gerar
relatérios e boletins periddicos das acdes realizadas em todo o municipio € nao
somente nas regides de abrangéncia das UBS onde existam atividades didaticas.
Tais informacdes serdo produzidas a partir de dados levantados e fornecidos pelo
Sistema de Informacdo em Saude da Secretaria Municipal de Saude, de acordo com
um cronograma previamente acordado entre as partes. Tal sistema de produgéo de
informagdes em saude servira como uma baliza das agdes realizadas, informando a
evolucao dos indicadores gerenciais e de saude para 0s municipios.

A rede basica pode e deve ser considerada como espaco privilegiado a ser utilizado
na formacado dos profissionais de saude necessarios a consolidagao do modelo de
atengdo a saude que se quer transformar. Para a consecucdo de tais objetivos,
deve-se levar em consideracdo as peculiaridades e disponibilidades de cada
unidade da rede, procurando adequar as necessidades de ensino as do servico,
definindo uma proposta de trabalho em conjunto.
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Para o éxito desta integragdo, a existéncia de compromisso formal e real da
universidade € indispensavel. A visdo do servico apenas como um espago para a
realizaga@o de estdgios curriculares pela universidade dificulta e se apresenta como
fator impeditivo ao desenvolvimento de uma efetiva parceria ensino/servico.

* Retaguarda e integragao com servigos especializados:

Deve ser garantida a oferta de servigos ambulatoriais especializados e de apoio
diagnostico e terapéutica (SADT), implantado-se um ambulatério de especialidades
da saude, unidade de referéncia especializada para atendimento e retaguarda dos
casos encaminhados pela rede bdsica de saude (UBS), pela rede hospitalar e
demais servigos especializados ou definindo-se referéncia através da articulacao e
integragdo com outros gestores publicos. Essa unidade realizaré atendimento,
acompanhamento e execugcdo de consultas e procedimentos a pacientes que
requeiram ateng@o especializada. Esses pacientes, uma vez que possam ser
acompanhados pelas UBS, serdo reencaminhados (contra-referéncia) para a
unidade mais préxima de sua residéncia, garantindo seu conforto e permitindo a
utilizagéo mais racional destes recursos.

A implantagdo do Ambulatério de Especialidades deve garantir, na medida em que
sejam realocados os especialistas que ja4 atuam na rede municipal e/ou realizado
processo seletivo para suprir as dreas descobertas, as agdes necessarias nas
diferentes especialidades, de acordo com a oferta de servigos e disponibilidade de
profissionais especializados.

Para que haja resolutividade, serd necessério garantir e incorporar tecnologia a
disposicao dos especialistas. Para tanto, o Ambulatério de Especialidades da Saude
devera executar ou ter garantida a pronta realizagdo de servicos de apoio
diagndstico e terapéutico.
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Em fungdo do processo de descentralizacao e regionalizagdo, algumas UBS
poder@o manter a prestagao de servicos ambulatoriais especializados nas areas de
maior demanda, como cardiologia, oftalmologia e dermatologia, por exemplo. Os
servicos especializados, executados em UBS, restritos e subutilizados, deverdo ser
transferidos e unificados aos servigos do Ambulatério de Especialidades.

As acgOes de assisténcia desenvolvidas pelos programas de Aids/Doencas
Sexualmente Transmissiveis e Saude do Trabalhador, entre outros, também serdo
executadas no Ambulatério de Especialidades da Saude, se houver disponibilidade
de area fisica, evitando-se a dispersdao de equipamentos e profissionais de
referéncia especializados no municipio e a manutengao de servicos assistenciais e
de saude publica verticalizados e desarticulados do restante da rede de servigos.

Todos os servigos ambulatoriais de referéncia especializada dessa unidade
secundaria devem, preferencialmente, ser agendados por sistema informatizado ou
por telefone, tornando desnecessario o deslocamento dos usuarios para marcagao
de consultas e as habituais filas para servigos desta natureza. Nada justifica o
martirio a que sdo submetidos os cidaddaos em busca de consultas especializadas
nos ambulatérios publicos.

Quando o sistema municipal de saude nao puder dispor de determinado servigo ou
procedimento especializado, sera providenciada, de forma organizada e com
referéncias garantidas, o encaminhamento dos usuarios para outros servigos. Tais
encaminhamentos devem ser efetuados prioritariamente para a rede publica de
maior complexidade e, em carater complementar, para a rede privada, com
preferéncia para a filantropica, como determina a legislagdo em vigor, que esta
baseada em trés outras condigdes: a celebragao de contrato conforme as normas de
direito publico, ou seja, o interesse publico prevalecendo sobre o particular; a
instituicdo contratada deve estar de acordo com os principios basicos e normas
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técnicas do SUS; e, a integragdo de tais servicos deve se dar na mesma I6gica de
organizagdo do SUS.

e Programas de saude e um novo modelo de atengdo a satde:

Através dos registros epidemioldgicos e demograficos existentes, podemos observar
que existem grupos populacionais que estdo mais expostos a riscos na sua saude,
como, por exemplo, as criangas menores de 01 ano, gestantes, idosos,
trabalhadores sob certas condigdes de trabalho e portadores de determinadas
patologias.

O nivel social, as caracteristicas epidemioldgicas e o acesso aos servigos de saude
em todos os niveis, em cada regido ou territério, acabam determinando uma maior
intensidade de exposicao a riscos. Além disso, tal exposi¢cdo também pode ser
entendida em func@o de cada doenga ou agravo a saude como, por exemplo, a
Aids, a tuberculose, a hipertensao arterial, os suicidios, os acidentes de trabalho e
de transito.

E importante que se diferencie Programas de Saude, que envolvem toda a estrutura
organizacional da Secretaria Municipal de Saude, entidades da sociedade civil
organizada, outros equipamentos de salde filantrépicos e privados, escolas,
Conselho Municipal de Saude e Conselhos Gestores, das atividades de grupos e
dos protocolos de atendimento.

O que pode caracterizar uma nova proposta de lidar com a programagao em saude
€ a introdugdo da assisténcia individual subordinada a idéia de agdo programatica e
ao enfoque de risco, a partir do territério de abrangéncia de cada unidade basica.
Nesta, a assisténcia médica, odontolégica ou de qualquer outro profissional aparece
como meio de realizagdo de objetivos definidos epidemiologicamente sobre o
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coletivo. Amplia-se a assisténcia médica para grupos populacionais e nao mais para
o tratamento de doengas especificas (SCHRAIBER 1993; GONCALVES 1994).

Pretende-se introduzir, assim, um novo modelo tecnoldgico de trabalho em salde
fundamentado na /6gica epidemiolégica e no enfoque de risco & saude, integrando
as atividades de promogao, prevengao e cura no mesmo Servigo, nao apenas para o
individuo, mas para toda a coletividade, a partir do seu territério.

Um programa de saude € uma agao de uma equipe multiprofissional. Pode ser
organizado por doenca, tipo de agravo e risco a saude, grupos etarios ou sexo.
Pode e deve atuar junto a populagao, a partir das unidades basicas, desenvolvendo
atividades de promogéao da saude, junto ao conjunto de doentes, prevenindo a piora
do estado clinico, e junto a grupos de risco, seguindo-0s rigorosamente para
diminuir a morbi-mortalidade. Constituem-se, quando organizados e funcionando,
em importante instrumento de apoio a transformacdo da qualidade dos servigos
prestados a populagao.

Nessa proposta ndao se nega a necessidade de realizar atendimentos nao
programados. As situagbes de urgéncia e emergéncia deverao receber a priorizagao
necessaria. Nao é mais aceitavel, enfretanto, a manutengdo de um sistema de
saude baseado totalmente no pronto-atendimento desqualificado e ndo inserido
dentro de uma proposta de atencgao integral ou programatica. Nos casos mais
graves e que exigem abordagens mais complexas, em que ndo € possivel um
atendimento primario, os programas de saude devem contar com um sistema de
referéncia: ambulatério de especialidades, servigos de apoio diagnéstico ou hospital
para encaminhamentos. Caso contrario, perderao credibilidade, diminuindo a
confianga dos usudrios que passarao (ou, na verdade, continuardo) a procurar
diretamente servicos de maior complexidade, sempre que apresentarem
intercorréncias clinicas ou queixas relacionadas a problemas agudos de saude, por
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mais que o discurso sanitario e burocratico tente impor uma Iégica hierarquica para
0 acesso da clientela.

O planejamento da produgdo das agbes de educagdo em salde e de vigilancia
epidemioldgica, sanitaria, controle de vetores e o atendimento ambulatorial e
hospitalar, serdo realizados dentro de uma abordagem que vise garantir, de fato, a
atencdo integral a saude, construindo a agdo programatica a partir de uma légica
onde a resolugdo das necessidades demandas pelos usuarios seja devidamente
acolhida e dirigindo os esforgos da unidade também para as situacées de risco, com
a finalidade de intensificar a promogéo, protegdo e recuperagao da saude.

Este € o conceito e a pratica de programas de saude que se pretende implantar.
Para serem eficientes em relagdo a populagéo-alvo, deverdo respeitar as condigoes
sociais, epidemioldgicas, institucionais e culturais existentes em cada territério de
saude e envolver o conjunto dos trabalhadores da saude na sua formulagdo e
execucao.

O sucesso desses programas de saude dependerdo ainda do abandono da préatica
atual, baseada na verticalizacdo das agdes. Todas as unidades de saude do
municipio deverao envolver-se e participar ativa e responsavelmente das agdes
programaticas, inclusive os hospitais e unidades de maior complexidade, publicos e
privados.

Para serem implementados, exigem, de forma prioritiria, a readequagdo e
reestruturagao da rede de servigos de saude, necessitando, de uma politica de
desenvolvimento e capacitagdo de recursos humanos.

Num programa de saude, a atuagdo do médico é fundamental. Sem o diagnéstico e

orientacdo terapéutica, as demais agbes ndo tém seqiiéncia ou ndo sdo
conseqientes. A propria comunidade reconhece isso. Nao se quer dizer, porém, que
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o medico deva exercer a coordenacao da equipe necessariamente, mas seja quem

for o coordenador, as condigdes de trabalho e a adesdo do médico devem ser
adequadas.

A implantagdo e execugdo dos programas devem ser efetuadas de forma
participativa e coordenadas através de Grupos Técnicos, a serem constituidos pela
secretaria municipal de saude, formados por profissionais que atuam em diferentes
servicos e diversas areas de formagao profissional, sem a necessidade de onerar as
finangas municipais e dispensando a criagdo de cargos de confianga ou de livre-
provimento, 0 que tende a perpetuar a estrutura vertical que caracteriza
freqlientemente as coordenacgdes desses programas de saude orientados a partir de
uma légica tradicional.

Em muitas situagdes, torna-se necessdria uma abordagem intersetorial com a
participagdo de outras esferas governamentais, em diferentes niveis de gestdo
publica, e o conjunto da sociedade, para que seja possivel alcangar os objetivos e
metas a serem estabelecidos para cada programa.

A prevencac do agravamento de uma doencga, além do diagndstico e orientagao
terapéutica fornecida pelo médico, pode envolver a necessidade de visitas
domiciliares, apoio psicolégico, apoio de assisténcia social ou apoio de reabilitagio.
A identificacao precoce de uma anormalidade por parte do paciente ou de seu
responsavel envolve um processo de educagado em saude para com a comunidade.
A avaliagdo do prdprio programa envolve a agao de sanitaristas e participagao da
comunidade. Deve-se prover a saude, desenvolvendo-se atividades, como
prevengao da exposicao a fatores de risco ja conhecidos e identificagdo de novos
fatores através de estudos epidemioldgicos locais.

Visa, ainda, a prevenir a piora do estado clinico. Sabe-se que quanto mais precoce
€ o diagndstico e a intervengao terapéutica e quanto mais acessiveis & populagéo
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forem as consultas médicas, os exames de apoio diagndstico e os medicamentos,
maior € a probabilidade de se diminuirem as complicagdes e, consequlentemente,
internagoes e obitos.

A implantacdo de programas de saude no SUS, construidos a partir da maneira
participativa aqui proposta, deve constituir mais um instrumento para a promocao da
salide e a garantia da integralidade das agdes. Nao deve obedecer a uma
padronizacdo rigida, porque ndo se considerariam as diferencas individuais,
coletivas e da situagdo de cada territério de saude especifico. Devem ser utilizados,
portanto, como marcos referenciais e orientadores do processo de trabalho, para
que nao haja uma pulverizagao de iniciativas, fadadas a ineficacia e ao desperdicio
de recursos e esforcos. Os programas de saude podem se constituir em
instrumentos para o exercicio de uma atengdo a saude moderna, racional, dirigida a
toda a coletividade.

e O PSF como estratégia assistencial complementar e nao substitutiva a rede
basica de saude:

O Programa de Salude da Familia (PSF) nao deve ser implementado como um
modelo substitutivo a rede basica. As secretarias municipais de saude devem
empreender seus esforcos na consolidagdéo do PSF, quando optarem por sua
operacionalizacdo, enquanto mais uma das estratégias disponiveis de implantacao
efetiva do SUS (e nao “a” estratégia), por se constituir em um instrumento com
algum potencial de mudanga do modelo assistencial e de extensdo de cobertura
para determinadas areas da populagdo, desprovidas de cobertura no tocante a
atencao a saude.

Os municipios devem ousar criar e desenvolver outras alternativas assistenciais,

pautadas em estratégias prioritdrias de acolhimento, adscricdo de clientela e
responsabilizacdo sanitéria, a partir da territorializagdo, independentemente do
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nome atribuido e do direcionamento proporcionado pelas regras de financiamento
impostos pelos demais niveis de governo.

A estratégia adotada, contudo, deve ser a de complementar o modelo vigente que
se pretende transformar, priorizando a atencdo fundamentada na extensdo dos
cuidados basicos as populagdes com maior dificuldade de acesso, pequenas
comunidades em regides localizadas na zona rural ou nas periferias das cidades e
que apresentem maiores riscos em relagao a sua situagdo de saude. E possivel a
convivéncia de formas complementares de organizagdo das praticas de saude.

E preciso reconhecer que o PSF, de certa forma, tem evidenciado as fragilidades e
limitagbes do modelo meédico-sanitario vigente. Mas nada impede que as UBS
passem a efetuar um conjunto de procedimentos elementares para que seja
instituido qualquer modelo que se queira transformador e que foram apropriados
pelas equipes de saude da familia, como, por exemplo: comegar a registrar a
clientela, priorizar agbes através de visitas periédicas, garantir o seguimento
programado, realizar reunides com toda a equipe da unidade para democratizar a
informacgao, ampliar os atendimentos em grupo e as consultas de enfermagem,
motivar o profissional médico para participar das visitas domicilidrias junto com a
equipe, realizar reunides da UBS com a Comunidade e toda a equipe, inclusive com
a presenga do gerente, 0 que proporcionara uma compreensao maior das agoes de
salide e acesso facilitado da populagdac a UBS, melhorar o aproveitamento dos
recursos sociais da area de abrangéncia da UBS, e convidar as entidades da édrea a
participar de reunides de equipe, mostrando em que podem auxiliar para a melhoria

do servigo.

Se o PSF for implantado — e sua expansao a esta ldgica estiver condicionada - nao
devera ser transformado numa estratégia assistencial desqualificada, empobrecida,
destinada a cidadaos de "segunda" categoria (a chamada "medicina pobre para
pobres”). Essas estratégias de “focalizacao” atendem aos anseios daqueles que
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desejam implementar as orientagdes de cunho neoliberal, destinadas as
comunidades carentes (leia-se excluidas do mercado formal de consumo em
saude).

As equipes do PSF devem atuar de forma integrada a rede basica de saude,
contando com o apoio e vinculadas & UBS da regido de abrangéncia ou a mais
préxima de sua area de atuagao especifica. S6 deverao participar da equipe do PSF
trabalhadores que preencham os critérios técnicos estabelecidos pela SMS, através
de processo seletivo. Deve-se priorizar o desenvolvimento de um programa de
educacao continuada para as equipes do PSF.

e Zona rural e areas de dificil acesso:

Em relagdo a zona rural e outras dreas na regido urbana, porém isoladas ou de
dificil acesso, podem-se implantar estruturas de servigos nos moldes dos programas
de Agentes Comunitdrios e de Saude da Familia, através de profissional generalista,
equipe de enfermagem e agentes comunitarios, adequados a realidade de
populagbes com maiores dificuldades para utilizacdo da rede de saude. Tais
pessoas, no entanto, nao devem ficar desprovidas do acesso e da referéncia,
inclusive territorial de uma UBS, mesmo que de menor complexidade fisica e
tecnoldgica, conforme sera discutido mais detalhadamente a seguir.

e A rede bdsica e o sistema de informa¢ao em saude:
Transformar o modelo tecno-assistencial da rede bdsica de servicos de saude
pressupde lidar com as necessidades de produzir, organizar e analisar informagoes.

Trata-se de um grande desafio no processo de gestdo e na compreensao e
transformacao do cotidiano.
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A informacao tornou-se a forga motriz de nossas vidas e dos sistemas organizados
de trabalho. Sem informacdo epidemiolégica bem determinada, planejamento
estratégico e a implementagcdo de um sistema de avaliagdo permanente das
estratégias, acOes e metas estabelecidas, ndo sera possivel atingir os objetivos
desejados: a melhoria da qualidade de vida e de salde da populacao.

A informacao é fundamental para a democratizagao da saude e o aprimoramento de
sua gestdao. A informatizagao das atividades do SUS, dentro de diretrizes
tecnoldgicas adequadas, € essencial para a descentralizagao das atividades de
saude e viabilizagao do controle social sobre a utilizagao dos recursos disponiveis. A
informagao é direito de todos e dever do Estado, também. O acesso a informagao
constitui um dos alicerces do projeto de conquistas sociais, de construcdo da
cidadania e reafirmacao da democracia. Informar € um ato politico. Nem os meios,
nem o conteudo da informagdo atuam em um vazio histérico, mas sim representam
e carregam sempre intencionalidade politica.

A fragmentacao das informacdes (sécio-econdmicos, demograficas e sanitarias)
impede que se leve em conta uma aproximagao, mais globalizante e integral, das
reais condicdes de vida, doenga e morte dos cidadaos, na defesa de um novo
arcabouco juridico-institucional e de investimentos efetivos na saude.

Os sistemas de informacao existentes ja produzem uma grande quantidade de
dados. No entanto, devem ser melhor bem compartilhados e utilizados para
subsidiar o processo de tomada de decisdo e para que se visualizem suas
potencialidades e limitagdes, com ampliagado de massa critica. O objetivo a atingir
nao é apenas a descentralizagdo da informagao, mas também sua democratizacao.
O mero repasse de informagdes entre gestores ou instituigbes nao basta para
garantir esta democratizagdo. Nao ha como falar em democracia sem democratizar
a informacgao, transformando-a em um instrumento capaz de garantir o efetivo
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controle social nas decises politicas e administrativas, bem como garantir que a

informacgao seja apropriada e utilizada pelos profissionais e usuérios das UBS.

Nesse contexto, os seguintes marcos referenciais devem ser relevados:

a democratizagédo da informacgao é fator essencial no processo de construcdo da
cidadania.

a informacéo néo pode ser confundida com informatica, pois esta é apenas um
meio - que podera ou nao ser adotada - e nunca uma finalidade.

a descentralizagdo e democratizagcdo da gestdo dos servicos de saude
pressupGem a descentralizagdo e democratizagado do acesso as informagoes em
saude (inclusive para as UBS).

a integragdo das informacoes oriundas da iniciativa privada, participantes ou ndo
do SUS, aos sistemas de informagao em saude é necessaria.

os usuarios (participantes ou ndo dos conselhos de saude) devem ter acesso
assegurado aos diversos sistemas de informagdo, garantindo mecanismos
adeguados que visem a melhor compreensao das informagdes geradas, pois a
divulgacado das informacdes para a sociedade, em geral, fortalece a concepgéo
democratica para o SUS.

a articulagdo permanente entre as dreas de informagdo, educacdo e
comunicagdo € fundamental para que o trabalho de disseminagdo possa
colaborar para ampliar o uso das informagbes na tomada de decisdo. E dessa
forma que os dados "frios", analisados pelos servicos, passam a assumir
relevancia no processo de transformagdo das condigbes de vida e salde,
tornando-se um instrumento de poder e de interferéncia da sociedade na
formulagao de politicas e nas agoes.

Estamos cercados por informagbes que atuam em diferentes niveis de urgéncia

sobre processo de trabalho nas unidades basicas de saude (e sobre a vida dos

sujeitos nelas relacionados), que podem ser divididos em niveis de informag&o:
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- 1. Informagao interna.

- 2. Informag&o conversacional.
- 3. Informacgé&o de referéncia.
- 4. Informagéo noticiosa.

- 5. Informacéo cultural.

O nivel de informacdo interna € aquele que governa os sistemas internos e
possibilita o funcionamento do servigo. E formado pelas informagdes mais bésicas e
que diretamente estdo relacionadas as atividades de organizagédo do sistema de
trabalho. Sdo os memorandos, informes oficiais e correspondéncias trocadas entre
os departamentos da Secretaria Municipal de Saude e as UBS, como folhas de
ponto, contra-cheques e vale-refeicdo, entre outros. Esse nivel de produgdo de
dados e informagbes compde a estrutura burocratica e vital para o funcionamento da
Secretaria de Saude, impondo o cumprimento de rotinas, prazos e normas
determinadas. Também séo vitais para o adequado funcionamento das UBS as
informacdes referentes ao funcionamento das mesmas, obtidos através de relatdrios
gerenciais produzidos, os relatérios provenientes da Unidade de Avaliagcdo e
Controle, os relatdrios da Vigilancia a Saude, e todos os outros que, de uma forma
direta, implicarem no funcionamento da UBS. E importante organizar nas UBS um
“centro vital” de informagdo oficial, para que todos possam acessa-las com

frequéncia e facilidade.

A informagdo conversacional €& aquela que surge das trocas formais e
informais, as conversas que mantemos com as pessoas a nossa volta. A
“conversa” — talvez por sua natureza informal — constitui uma importante fonte
de informagdo, embora nossa tendéncia seja desprezar ou ignorar o seu
papel. Constitui-se num momento de exceléncia para debater as informagdes

internas e as produzidas pela universidade, outros grupos, imprensa etc. Tais
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trocas podem ser organizadas, formalmente, através de reunides agendadas,

com pauta previamente definida e registradas, como por exemplo:

Reuniao
do Conselho Gestor
ou Loczl de Saude

Tabela 5 - Informagéao conversacional:

um desenho possivel para uma UBS.

Objetivo / Participantes
Reunir os membros dos Conselhos Gestores
para discutir o andamento da saude na unidade
e os problemas na sua regido de abrangéncia

Periodicidade
Mensal.

de Equipe da UBS

Reunir todos os funciondrios da UBS com o
objetivo de discutir os problemas internos da
unidade e apontar solugdes, bem como utilizar
este espacgo para repassar instrugdes quanto a
novos procedimentos, programas de saude, etc.

Mensal

Dos gerentes das
UBS com as
Regionais de Saude

Repassar e avaliar a politica de saude de uma
foorma mais ampla para os gerentes de
Unidades; acompanhar e discutir os problemas
gerenciais e assistenciais das UBS.

Quinzenal

Reunides do

Tragar e definir a politica de atuag&o do SUS e

Periodicidade

Municipal de Saude.

participar todos os diretores de regional de
saude e coordenadorias, e, sempre que
possivel, os diretores de unidades.

Secretario com avaliar as acbes em curso. quinzenal

Diretores de

Regionais e

Coordenadorias

do Secretario com Repassar a politica de saude de uma forma|Mensal

todos os gerentes de [mais ampla para os gerentes de UBS,

UBS acompanhar e discutir os problemas gerenciais
e assistenciais das UBS.

Dos Grupos Técnicos | Trabalho de articulagdo técnica para a|Semanal
implantacdo, supervisao e avaliagdo de
programas e acOes de saude. Membros dos
diversos grupos técnicos

Reunido do Conselho |Pauta da reunido do Conselho, devendo | Mensal

Ja as informagbes de referéncia s@o aquelas que operam os sistemas do mundo (de
um manual de especialidades farmacéuticas a uma lista telefénica). E fundamental
nesse nivel de atividades que se proponha a elaboracao de uma “Série de Cadernos
de Orientacdo Técnica” ® que consigam ser um guia seguro para todos as
atividades que se executam no dia-a-dia das unidades e servigos de saude.

% Por exemplo, Manual de Normas e Procedimentos: administrativos e de pessoal, de avaliacéo e
controle, de limpeza e esterilizagdo, de vigilancia a saude, de organizacédo de fichario central, do
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As informagbes noticiosas sdo fundamentais para que os programas, projetos e
acoes desenvolvidos tenham sucesso. A intervengdo sobre a vulnerabilidade de
grupos sociais pode ser trabalhada através de acdes eficazes de informagéo e
essas acgoes sao talvez as mais dificeis de serem implementadas pelo Gestor da
Saude, mas que consideramos, mais uma vez, fundamental para que a politica de
saude em nossa comunidade seja vitoriosa. Em um municipio de médio a grande
porte seria razoavel que a SMS tivesse disponivel, em tempo integral, um assessor
de imprensa (profissional da drea de comunicagdo), para articular essas
informagdes. Como exemplos importantes desse nivel de informagdo, destacamos
um “Guia Municipal de Saude”, a home-page da secretaria municipal de saude,
disque-saude, quiosques de informagdo nas UBS, jornais, boletins, spots
publicitarios e outdoors, onde todos os informes sobre servigos, agdes e programas
de saude sejam apresentados para a populagao.

A informagao cultural € a expressado ou o produto final de todo esse trabalho
com a informagédo, que é a formagdo ou a tentativa de formagdo de uma
consciéncia sobre a saude, de maneira a garantir a qualidade da atengao a
saude e melhoria da qualidade de vida.

A informagdo em salude deverd ser construida a partir de dados levantados
rotineiramente pelo sistema de informagdao em saude da SMS e, quando possivel,
em parceria ou com o apoio da Universidade. Tais dados podem ser transformados
em relatérios e boletins que alimentem todo um sistema de informagdes em salude
transformador da realidade.

A educagao em saude deve ser entendida como a construcao, junto a comunidade,
de um conhecimento compartilhado e de tecnologias de promogao e prote¢cao a
saude que sejam, de fato, comuns. E possivel estabelecer com a comunidade uma

identidade em torno de um objeto: constru¢cao de uma comunidade saudavel. E, por

usuario do sistema de informacao, protocolos e nomatizactes dos diferentes programas de satde
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meio do objetivo comum, construir um processo de educagao, onde a comunidade
ensina e aprende quais sao seus problemas e obtém como resposta do servi¢o de
saude as possiveis solugées, o qual também aprende com a comunidade.

A comunicacdo em saude é talvez um dos componentes de maior importancia na
rede basica, pois € preciso que todos os participantes desse rico processo de
construcdo de um modelo transformador saibam e acreditem nisso. Dessa maneira,
é fundamental que muitas vezes sejam utilizados os meios de comunicagdo de
massa para contar as pessoas as suas proprias realizagbes, as conquistas e os
avangos na luta contra as enfermidades e a ma qualidade de vida. Sera preciso que
elas sejam informadas das realizagdes na politica municipal de saude e que as
metas definidas pela Conferéncia Municipal de Saude e/ou que constam do Plano
Municipal de Saude sejam amplamente divulgadas e conhecidas pela populagao.
Somente através de um processo de comunicacdo, permanente e eficaz, € que sera
possivel alcancgar os objetivos citados.

etc.
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6 CARTAS SANITARIAS: UMA TECNOLOGIA INOVADORA DE
PLANEJAMENTO PARTICIPATIVO E GESTAO ESTRATEGICA

A linha de raciocinio desenvolvida até aqui teve por objetivo aprofundar a analise
conceitual e produzir uma reflexdo, a partir de experiéncias concretas, que
permitisse compreender os motivos que levaram a rede basica de servigos de saude
ao estado atual, assumindo uma determinada configuragao tecno-assistencial
(traduzida por uma forma determinada de organizar e prestar servicos de saude a
populagdo, numa dada conjuntura, conforme procuramos demonstrar nos capitulos
anteriores). Para tanto, revisitamos a construgdo histdrico-politica e as distintas
tipologias em que se desenharam os modelos tecno-assistenciais para a rede
basica de servicos de saude em nosso pais, em fungdo das matrizes ideoldgicas
que expressaram, nos diferentes cenéarios onde foram sendo conformadas.

Procuramos identificar os contornos assumidos pela rede basica de saude nos
ultimos anos, tomando como elemento de investigacao as secretarias municipais de
saude e a andlise, de maneira geral, das principais caracteristicas assumidas pela

rede em todo o pais.

Filiados a uma matriz, denominada transformadora por MERHY (1997),
redesenhamos, no capitulo anterior, os contornos que deveria assumir a rede basica
de servigos de saude, se, de fato, fosse empreendida a implementagéo de um novo
e transformador modelo tecno-assistencial, em defesa da vida.

Resta-nos, entretanto, responder a uma das questdes colocadas inicialmente na
problematizagdo do objeto em estudo. E é exatamente isso que buscamos ao propor
a utilizacdo das Cartas Sanitarias como um instrumento de planejamento
participativo e gestdo estratégica. Em sintese, procuramos, nesse estudo, uma
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resposta para as seguintes indagagdes: existe uma alternativa capaz de “salvar” a
rede basica de servigcos de saude do estado letargico, quase cataléptico, a que esta
submetida? Ha mecanismos de planejamento e gestao suficientemente estruturados
e com capacidade de forjar a implementagdo de um modelo tecno-assistencial
transformador (nos moldes propostos por MERHY e CAMPOS)? Ou a substituigao
da rede basica de saude (em fungdo do custo financeiro e politico implicados em
sua desmobilizagdo) e seu desmembramento definitivo em duas modalidades
assistenciais — a saude da familia e o pronto-atendimento — € inexoravel e uma
questdo de tempo? Ou seja, € mesmo possivel implementar um modelo tecno-
assistencial transformador numa realidade como a brasileira?

Parte-se da concepcdo de gestdo estratégica, fundamentada em MERHY (1995),
que considera que o “uso das metodologias constituidas no campo da tecnologia de
gestdo servem como opg¢oes tecnolbégicas para os sujeitos institucionais langarem
mao, como ajuda para as suas agbes em busca da construgdo de determinado
poder instituido, que seja permanentemente instituinte sequndo uma dindmica de
gestdo, baseada na publicizacdo das organizagbes e da propria formatagdo da
construgdo de politicas no interior da relagéo entre o Estado e a sociedade” (p.147).

Tomando por base as experiéncias analisadas, podemos inferir que nem a utilizagao
de mecanismos tradicionais e mais conservadores de administragdo e planejamento
em saude nem os métodos de planejamento estratégico situacional que permitam
envolver as equipes gestoras das secretarias municipais de saude poderao obter os
éxitos esperados, sem a participagdo ativa e permanente dos demais sujeitos que
formam a arena onde se da a construcdo das politicas de satde no dmbito do SUS.
Entendemos que qualquer método € incapaz de por si s6 garantir a implementacao
de modelos tecno-assistenciais transformadores.

Da mesma forma, ndo basta compromisso e vontade politica, recursos financeiros
suficientes, equipes quantitativa e qualitativamente adequadas, comprometidas e
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capacitadas, existéncia prévia de uma boa e suficiente rede de servigos em todos os
niveis de complexidade, muito menos a contratacao desesperada de consultorias
especializadas ou investimentos vultuosos em marketing. Obviamente, a presenga e
combinacao de mais de um desses elementos permitem uma maior capacidade de
governo. Mas s@o absolutamente insuficientes para implementar um modelo
transformador.

As Cartas Sanitdrias constituem-se em um instrumento de planejamento (uma
tecnologia de processo) que permite envolver, democratica e solidariamente,
diferentes sujeitos sociais (os gestores municipais, o gerente local, os trabalhadores
do préprio servico de saude, usudrios e demais cidaddaos da comunidade), num
esforgo para elaborar e implementar, para cada servigo basico de saude, uma nova
maneira de planejar, organizar, gerir e avaliar os servigos. Tal qual MERHY e col.
(1991), compreendemos que 0 modelo “democratico e em defesa da vida, deve se
basear em uma metodologia do planejamento e da administragcdo que alie agilidade
gerencial com participagao dos interessados” (p.86).

Esse plano de agdo, construido com base num processo participativo, a partir do
qual serdo definidos programas, projetos e agdes estratégicas, permite aumentar o
grau de conhecimento e apropriagdo dos sujeitos envolvidos em relagao aos
problemas e necessidades (individuais e coletivos) de saude da comunidade,
decorrentes da dindmica sécio-econdmica, politica e cultural de cada localidade, do
perfil epidemioldgico e das condigdes de saude e de vida de cada comunidade.

As Cartas Sanitarias, na perspectiva aqui proposta, surgem, portanto, enquanto
estratégia contida num processo mais amplo de transformagao do modelo tecno-
assistencial da rede basica de saude, como forma de avangar na implementagao de

um novo modelo de saude: universal, integral, equanime, eficiente e solidario.
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Figura 2. Os sujeitos sociais envolvidos na formulagao das Cartas Sanitarias.
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Geréncia da
UBS e gestores
da SMS
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Trabalhadores da
salde
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A partir da reorganiza¢do dos processos de trabalho instituidos e da radicalizagdo
do planejamento local, podem vir a constituir-se em uma estratégia para
implementagéo de um novo modo de planejar e gerir a rede basica de servigos de
saude, interferindo positivamente na construgdo de um modelo tecno-assistencial
transformador, de acordo com a tipologia proposta por MERHY (1997) e discutida
anteriormente.

Essa proposta toma como pressuposto o desenvolvimento de diretrizes, projetos,
operagdes e acdes que combinem e consensuem as prioridades definidas, em um
nivel, para o Sistema Municipal de Saude, contidas num plano estratégico de gestao
e, em outro, para o locus da Unidade Basica de Saude, respeitando-se a realidade
socio-politico-cultural de cada comunidade, na mesma linha do que foi proposto por
BUENO (1997). Surge da constatagédo de que os mecanismos tradicionais de
gestdo, fundamentados no planejamento normativo, na administragdo vertical e
autoritdaria e em outras modalidades organizativas tém obtido resultados
desapontadores.

E uma proposta que se fundamenta numa postura ético-politica de afirmagdo da
democracia e da alteridade®, incorporadas ao cotidiano do planejamento e da
gestdo em saude, em contraposicao ao fazer autoritéario que caracteriza o
pensamento e a pratica dos gestores e profissionais de satde. E uma intervengdo
que incorpora e valoriza os diferentes saberes pertinentes aos distintos sujeitos
sociais inseridos na arena em que se da a construgao da politica de sadde no nivel
local (gestores, trabalhadores da saude, usuarios e demais cidadaos) e, acima de
tudo, como valor referencial essencial, no compromisso ético com a vida individual
e coletiva.

" A nogdo de alteridade aqui utilizada é entendida, de forma especifica, ndo como uma ética
procedimental, mas como uma ética de fraternidade, fundada no didlogo e convivéncia com a diferenca.
Em outras palavras, significa romper com o paradigma da fraternidade como unido de “irmaos”, definidos
estes como “iguais”, valorizando a heterogeneidade constitutiva dos homens. A partir de uma ética que se
funda na idéia de complementaridade na diferenca e permita ir além da ética do “sindicato”, da “ética do
partido politico”, ou de qualquer outro grupo fechado, portador de verdades prontas e acabadas.
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Um grande desafio para a implementagdo de uma rede basica de saude na légica
de um modelo transformador é a ‘“radicalidade democrética e a politizagdo dos
grupos sociais, que atuam nos espacgos de gestao dos processos de trabalho e dos
estabelecimentos de saude, exigindo que os interesses privados dos diferentes
grupos sejam postos no e pelos coletivos publicizados, em um intenso e dindmico
processo de publicizagdo dos espagos da gestdo organizacional e do trabalho”
(MERHY 1997, p.228).

E preciso reconhecer que os estabelecimentos que compdem a rede basica de
servicos de saude, ao enfrentarem os problemas relativos ao processo saude-
doenca, podem se configurar distintamente do ponto de vista tecno-assistencial, de
acordo com os distintos eixos de interesse apresentados pelos sujeitos e que devem
ser assumidos como desafios/problemas estratégicos, de tal forma percebidos que
desencadeiem, a partir desta perspectiva, e em todas as unidades que compdem
esta rede: “acolhimento, vinculagdo e responsabilizagdo, e o compromisso com a
busca de procurar gerar maiores graus de autonomizagao dos usuarios, diante do
modo de andar a vida, promovendo e protegendo a saude no nivel coletivo.”
(MERHY 1997, p.227).

Entende-se, entretanto, que um instrumento revestido de tal carater e com a
intencionalidade aqui expressa sé podera atingir seus objetivos na medida em que
fugir da pretens@o de se transformar numa proposta prescritiva — e mais do que
isso, em um método normativo — sobre o como agir. Tem a pretensao, entretanto, de
“permitir construir, dispor e reconstruir @ sua maneira” o processo de planejamento
e gestdo das unidades basicas de saude, criando condigbes estruturais para que
seja estabelecida a disputa pela reorganizagdo dos processos de trabalho em
fungao prioritariamente das necessidades de saude dos usuarios (BUENO 1997).

Trata-se de utilizar uma ferramenta que, nos dizeres de BUENO, permita “provocar
ruidos, abrindo fissuras e possiveis linhas de fuga nos processos de trabalho
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instituidos”, Pretende-se, assim, romper a inércia esfrutural que tomou conta do
cotidiano do processo de gestdo e de trabalho (em sua dimenséo operativa) dos
servicos de saude, fazendo com que os sujeitos sociais neles envolvidos “...)
interroguem sua légica instituida tanto do ponto de vista de quais necessidades o
presidem, quanto de como se constroem as decisées e agbes, ou Seja, de sua
légica gerencial; e ainda, que os disparadores deste processo estejam mais
vinculados a um olhar interrogador e ruidoso, do que centrados em um outro modelo
totalmente definido e acabado, que se contraponha globalmente o trabalho morto
cristalizado.” (BUENO 1997, p.185)

O resgate de um certo profissionalismo e da capacidade de iniciativa e a superagao
da tradicional alienacdo do profissional de salide podem vir a ser alcangados
através de uma radicalizagdo do processo de descentralizagdo e responsabilizagao
sanitaria, que delegue a cada UBS e servi¢o sanitario que componha a rede basica
de servicos de saude ampla autonomia para organizar seu processo de trabalho e
estabelecer objetivos e metas, a partir das diretrizes programaticas emanadas pela
Secretaria Municipal de Saude, dirigidas pelos gerentes da UBS e supervisionadas
pelos gestores que atuam em nivel mais central no sistema.

A autonomia é essencial num sistema que se fundamente numa ldgica
descentralizada. Aqui, autonomia deve ser entendida como um processo de
redistribuicdo do poder, dos recursos, da responsabilidade e de papéis entre os
varios niveis de governo, até a unidade basica de saude, pressupondo, obviamente,
compromisso e capacidade dos atores envolvidos. Parte da idéia de que quanto
mais perto do fato a decisao for tomada, mais chance havera de acerto. Ao contrario
do que se possa imaginar, a autonomia de gestao nao desorganiza o governo nem o
poder, mas permite formas de organizacéo diferente, com maior responsabilidade e
compromissos (BUENO 1997).
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Para que possamos obter sucesso na implantagdo do SUS, faz-se necessaria a
descentralizagdo do processo de gestdo, possibilitando aos gerentes de unidades
desempenhar suas fungdes com o maior nivel de autonomia administrativa possivel.
Obviamente, a descentralizagdo e a autonomia gerencial ndo corroboram a anarquia
institucional. Baseados nas diretrizes politicas do plano estratégico de saude, da
normatizagdo técnica e administrativa da Secretaria Municipal de Saude e do
respeito irrestrito a legislacdo e a ética, os gerentes e gestores locais devem romper
com a logica burocratica que infelizmente predomina no servico publico,
proporcionando condigdes para a execugdo plena da politica de saude. E preciso,
para isso, redefinir atribuigdes e realizar uma profunda reorganizagéo institucional;
e, mais ainda, processar uma transformacgao radical que mobilize os coragdes e as
mentes dos gestores da salde, a partir da idéia de que a Secretaria Municipal de
Salde cabe a responsabilidade pela gestdo do SUS e a defesa da vida.

O trabalho na rede bésica de saudde, ao contrdrio do que acontece hoje, conforme
pudemos evidenciar, deve ser um espaco de realizagao profissional, de exercicio da
criatividade; um lugar onde o sentir-se util contribua para despertar o sentido de
pertinéncia a coletividade que tal tipo de fungao proporciona. A alteragao no modelo
de gestdo e do processo de trabalho em saude deve, ac mesmo tempo, atender as
necessidades da populacio e as possibilidades de realizagao profissional e pessoal
dos trabalhadores e gestores da saude.

Desenvolvidas a partir das diretrizes contidas no Plano Estratégico da secretaria
municipal de saude para o sistema local®, as Cartas Sanitarias podem vir a
constituir-se num instrumento de planejamento e organizacado das agdes prioritarias
em nivel das Unidades Basicas de Saude: o “Plano Local de Saude”. Sua area de
abrangéncia seria cada unidade e sua construgdo adviria da pactuagao possivel que

se estabelece nas arenas onde os projetos se explicitam e permanecem em

®2 Nao estamos aqui nos referindo aos planos de saude previstos nos manuais de Salude Publica e
freqlientemente solicitados como parte da burocracia necesséria para que sejam firmados convénios ou
para compor processos de habilitagdo das NOB.
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constante disputa, “tomando o processo de trabalho como analisador institucional

privilegiado, libertando o trabalho vivo, que em ato, explode como forga instituinte”
(MERHY 1997).

Dessa maneira, a elaboragao de um “pacto” entre a Secretaria Municipal de Satde,
os gerentes das unidades, as equipes de trabalhadores da salde, a comunidade
local e os usuarios dos servigos (sujeitos prioritarios e esséncia do trabalho em
saude) deve ser estabelecido num movimento que permita combinar distintos
sentidos de construgdo da politica de saude, confluentes na medida em que se
estabelecem no entrechoque de interesses e necessidades. A sintese possivel,
constréi-se através da capacidade de negociagdo, mediagdo, composicao,
resisténcia ou enfrentamento dos sujeitos envolvidos nessa arena.

Cabe a Secretaria Municipal de Saude, por um lado, tracar as diretrizes gerais e
prioridades da politica de saude, definindo e garantindo os recursos necessérios
para a implementacao de projetos, agbes e operagdes estratégicas, em ambito mais
geral, e o processo de avaliacdo dos resultados obtidos.

Por outro lado, estabelece-se um fluxo ascendente, em contraposi¢do ao anterior,
nitidamente descendente, que parte da elaboragao autdbnoma das equipes de saude
e da comunidade, ai se incluindo a ativa participagdo e integragao com os servigos
académicos vinculados a rede de servigos, quando houver essa possibilidade,
obviamente respeitados os limites das diretrizes gerais e da dinamica administrativa
dos servicos (ver Figura 2).

Esse processo deve, ainda, envolver o conselho municipal de saude, com a
participagao dos conselhos locais, compromissando de forma ativa os setores
organizados da comunidade e os representantes dos usuarios e trabalhadores da
saude. O acompanhamento da implementac¢ado e a avaliagao dos resultados obtidos
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na promogao da saude da comunidade, a partir dos territérios, também fazem parte
do citado processo.

A implementagdo préatica das Cartas Sanitdrias exige que os gerentes locais e 0s
trabalhadores da area de saude coletiva que atuam em nivel central, controlando os
sistemas de informagao, avaliagdo, vigildncia epidemioldgica, bitos etc, passem a
desenvolver uma agao integrada e permanente de fato. Essa necessidade surge em
decorréncia de que a relagdo anteriormente instituida, estabelecida a partir de
compromissos burocréaticos (prazos, fluxos e cronogramas representados por papeéis
que tém que ser remetidos, sem apropriacdo de sua importancia, finalidades e
beneficios praticos no cotidiano das unidades), passa a ser estabelecida em outros
patamares. Com as Cartas Sanitdrias, surgem “consumidores” permanentemente
avidos por informacgao.

FIGURA 3. Cartas Sanitarias: um pacto articulado a partir das prioridades
gerais e locais

est'rﬁﬁé'glcas do
oérgao géstor do

sistema de saude

CARTAS SANITARIAS

Problemas e
prioridades definidas
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Inicialmente, sem que essa necessidade obstaculize o inicio das oficinas e demais
atividades previstas no processo de elaboragdo das Cartas Sanitarias, o gerente
local, com o apoio da equipe técnica da unidade e, se possivel, j& com a
participagdo de representantes dos usudrios (particularmente os membros dos
Conselhos Locais, mais afeitos a dindmica interna da unidade), deve procurar
elaborar um diagnostico de salude da regido de abrangéncia da unidade,
organizando e disponibilizando todas as informacgoes existentes, contendo:

1. o perfil s6cio-econémico e demografico das comunidades;

2. o perfil epidemioldgico, destacando suas peculiaridades, similitudes e diferengas
em relagao as demais areas do Municipio;

3. a identificagdo, num mapa da regido, de todos os equipamentos publicos e de
interesse publico existentes e, se possivel, das dareas consideradas
potencialmente de risco para doengas e outros agravos & saude individual,
coletiva e do meio ambiente;

4. relatorio gerencial da unidade, organizado a partir de um roteiro gerencial de
avaliagao de unidades de saude que contenha as informagdes referentes ao
servico (relacdao de funcionarios, planta da unidade, relatério de custos e
investimento, patrimdnio, dados de producgdo do servigco e por profissional de
saude, inqueéritos e estudos desenvolvidos, relatérios de servico, etc).

Todo esse material, organizado de forma simples e objetiva, deve constituir o
Prontuario da Unidade. Nele ficarao arquivadas todas as informacdes essenciais
sobre o servico, as mudancas observadas, os relatérios de avaliagdo, etc,
atualizadas permanentemente, conforme forem ocorrendo os eventos que interfiram
na vida da unidade.
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Da mesma forma que o prontuario médico pode ser acessado pelos profissionais de
salde e é uma propriedade de cada paciente, a unidade de saude, por ser um
servico (do) publico, devera ter seu prontudrio também colocado & disposicao de
todos os interessados (trabalhadores e usudrios). O acesso ao Prontudrio da
Unidade deve ser o mais amplo possivel e estimulado. Afinal, nele estarao contidas
as informagdes que também fazem parte das vidas dos usuarios e trabalhadores
daquele servigo sanitario.

A grande maioria das unidades conta, hoje, com micro-computadores. Em muitas
comunidades, mesmos as mais carentes, ja é possivel disponibilizar o acesso as
informagdes através da Internet. Pode-se manter o Prontuario da Unidade numa
home-page prépria do servigo, da secretaria municipal de saude ou ainda
“hospedada” em algum site pertencente & outra instituicao publica ou comunitaria.

Preferencialmente, com esse conjunto de dados disponiveis e divulgados atraves
das mais distintas formas existentes e adequadas a comunidade (radio, TV, jornal,
radio-comunitaria, boletins, visitas domiciliares, informes nas escolas, igrejas e
ambientes de trabalho, carros de som, ou outra modalidade que a criatividade e os
recursos praticos permitam), deve-se conclamar a comunidade e os trabalhadores
da saude para participarem da realizagao de Oficinas de Planejamento Estratégico
participativo, onde teré4 continuidade o processo de elaboragdo das Cartas
Sanitarias.

As oficinas deverdo ser realizadas, tantas quanto necessarias, em qualquer local
que permita que um grupo varidvel de pessoas possa se reunir (a propria unidade,
uma igreja, a escola, um saldo de festas, um clube, etc). Propomos que seja
esclarecido aos presentes que o processo nao se encerrara na Oficina de
Planejamento Estratégico, convidando-os desde o inicio para que participem
plenamente de todo o processo, incorporando-se ao planejamento da unidade.
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Apés uma rapida apresentagao dos objetivos, pode-se optar pela apresentagdo, em
forma de seminarios, das informag6es mais importantes contidas no Prontuério da
Unidade, abordando-se cada um dos quatro pontos indicados anteriormente. E
importante que o gerente local assuma a lideranca desse processo, com cuidado
para ndo o monopolizar. Mas sua referéncia técnico-politica deve ser reafirmada
nesse momento privilegiado. Pretende-se, na logica de descentralizagao e
autonomizacdo das equipes, que o gerente local possa assumir ndo apenas a
condugao técnica da unidade como também o processo politico, tornando-se uma
referéncia na comunidade por exceléncia. Deve ficar acordado, portanto, que os
“gerentes das UBS sao os representantes do governo e gestores do sistema em sua
area de abrangéncia, devendo, portanto, através do Planejamento Local e da
Gestdo Colegiada das unidades, gerir os recursos técnicos e politicos com a efetiva
participagdo dos Conselhos Locais de Saude — negociando e administrando o0s
conflitos para garantir o bom funcionamento dos servigos, ou seja, a reorganizagao
dos processos de trabalho sob a odtica das necessidades de saude da populagao”
(BUENO 1997, p.181).

Aqui é necessdrio estabelecer um paréntese, pois € nesse momento, também, que a
equipe gestora da secretaria municipal de salude deve apresentar a comunidade, de
forma clara, concisa, objetiva e em linguagem acessivel, um diagnéstico mais geral
da saude no municipio e as diretrizes estratégicas escolhidas para o sistema, que
deverdao ser também consideradas como tarefas prioritdrias para todas as
comunidades e unidades. Assim, por exemplo, se uma determinada UBS, no
processo de elaboragdo de sua Carta Sanitaria, optar por enfrentar prioritariamente
os problemas relacionados & dependéncia quimica de drogas, as doencas
sexualmente transmissiveis, a melhoria da qualidade do pré-natal e os problemas
relacionados a violéncia e os acidentes de transito, isso ndo podera permitir que se
trate com um grau menor de prioridade as diretrizes estratégicas previamente
definidas pela secretaria municipal de saude, por exemplo, que apontam para que
as unidades priorizem a melhoria do acolhimento, 0 acompanhamento das doengas
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respiratdrias infecciosas em criangas e idosos e a saude dos trabalhadores
submetidos a determinados riscos, tipicos do processo produtivo que caracteriza a
industria local.

Neste caso, hipotético, as unidades poderdo assumir outras prioridades, definidas
no processo de elaboragdo de suas Cartas Sanitdrias. E, para tanto, receberdo
apoio incondicional da secretaria de saude. Mas deverdao, em verdade, agrega-las
as outras prioridades definidas em nivel macro. Dai por que se torna tdo importante
estabelecer um processo criterioso de definicdo de prioridades e eleicao de
objetivos e operagdes que serdo empreendidas no /ocus da unidade.

A partir dai, retornando-se a analise da oficina que vinha sendo empreendida,
através da utilizagao de dinamicas variadas, pode-se dar inicio ao estabelecimento
de um Plano de Agédo, através da identificacdo e priorizagdo de problemas, seus
determinantes, definicdo de objetivos e metas a serem atingidos pelas UBS.

E fundamental manter o envolvimento de todos no sentido de estabelecer projetos,
operagbes, acdes e estratégias para atingir os objetivos priorizados, através da
elaboragao (coletiva) de propostas factuais, simples, diretas e objetivas, que possam
de fato ser viabilizadas.

A etapa seguinte deve compreender o estabelecimento (também coletivo) de um
cronograma de implementagdo do Plano de Ac¢do e a definicdo tanto dos
responsaveis pelas tarefas como da equipe de apoio. Essa definicdo também deve
ser efetuada coletivamente, fazendo com que todos assumam compromissos
publicos.

Note-se que para determinadas agbes, projetos ou atividades, dependendo da
prioridade e do enfoque necessario, podera (e devera) ser atribuida a membros da
comunidade e trabalhadores da saude a responsabilidade pela coordenagao de uma
tarefa ou pela composicao do grupo de apoio. Isso ndo deve significar, entretanto,
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apagamento ou negacao das fungdes técnicas relativas a divisdo social do trabalho,
entre as diferentes categorias profissionais, no interior da unidade. Mas reconhece-
se, assim, o valor e a importancia, na resolugdo dos problemas de salde, de uma
outra forma de saber que nado seja exclusivamente o saber técnico,
responsabilizando a todos pela promogdo e os cuidados com a saude, o meio
ambiente e a vida.

O passo seguinte é a identificagdo de quais recursos serdo necessérios e a forma
como sera efetuada a avaliagdo e o acompanhamento. O esquema grafico que
representa a seqliéncia de etapas prevista até aqui € apresentado na fig. 4.

Fica claro, aqui, que as Cartas Sanitdrias ndo devem se confundidas com um
determinando momento do planejamento, como, por exemplo, a Oficina de
Planejamento Estratégico. O desenvolvimento das Cartas Sanitdrias, enquanto uma
tecnologia de processo, nao pode ficar restrito a um momento estratégico que se
encerre em si mesmo, rico por permitir a democratizagao de “uma parte” do
planejamento da unidade (mesmo que seja a que faz o diagnéstico, levanta
prioridades e sugere operagdoes) mas que, dessa forma, estaria condenado ao
mesmo resultado que os instrumentos tradicionais de planejamento e gestdo tém
produzido.

Deve, portanto, instituir um processo de planejamento participativo permanente,
agregado ao cotidiano dos sujeitos envolvidos e da instituicdo. Para tanto, podem
ser utilizados instrumentos operacionais simples, porém valiosos, por permitirem

ampla participag@o e democratizagéo da informagao, como as salas de situagao.

A Sala de Situagbes é uma estratégia para dar visibilidade e concretude ao
processo de acompanhamento da operacionalizagcao das agtes e projetos definidos
no Plano de Agdo. Permite que os diferentes sujeitos envolvidos no processo
possam acessar as informacOes necessarias para a avaliagado dos resultados que
forem sendo obtidos. Adequada a cada realidade, pode ser empreendida através de
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diversas formas, tais como pastas, planilhas em computadores, painéis e quadros
simplificados afixados em murais ou nas paredes das unidades. Nao ha
necessidade, entretanto, da ocupag¢do de um cémodo do servigo (muito embora,
caso haja disponibilidade, seja possivel pensar na alocagdo de uma “sala”
propriamente dita para concentrar o acompanhamento do Plano de Agdo).

Em qualquer situagdo que se apresente, para o desenvolvimento da Sala de
Situacbes, propomos a elaboragao de planilhas, a serem construidas pelo gerente
com a participagdo dos servidores e usudrios (CLS). Na medida do possivel,
deverao ser afixadas na prépria unidade e permanentemente atualizadas, para que
possam garantir o envolvimento de todos em relagdo ao acompanhamento da
dinamica de todo o processo. Pode-se, por exemplo, conceber um grande painel
instalado numa parede na recepgao da unidade, afixado no mural na sala de espera,
na escola, igreja e/ou associagdo comunitaria.
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Figura 4 — Esquematizagdo grafica do
roteiro para elaboragao do Plano de Agao
que compode as Cartas Sanitarias.
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A avaliagdo das agdes e da implementagdo das Cartas Sanitérias sera efetuada por
diversos instrumentos, constando de dois grupos distintos:

1. acompanhamento das planilhas do Plano de Ag¢&o, através do cumprimento das

metas e operacdes propostas, organizadas e dispostas na Sala de Situagoes.

2. acompanhamento de um conjunto de indicadores, provenientes de fontes ja
existentes de dados ou que venham a ser construidos coletivamente em fungao
das prioridades e objetivos estabelecida na Carta Sanitaria de cada unidade e
no plano estratégico mais geral na secretaria de saude e que ficarao
permanentemente registrados no Prontuédrio da Unidade.

Adaptavel livremente a cada realidade, o importante é reconhecer a necessidade de
se implementar um dispositivo, analisador do Planejamento Local, que ira requerer a
constituigdo de um processo permanente e participativo de planejamento, incluindo-
se ai estratégias de avaliagdo e redefinicdo de objetivos, operagbes, metas,
prioridades, etc.

Esse plano local de salde - a Carta Sanitaria para o territério de saude de cada
UBS - pode se constituir num importante instrumento orientador da geréncia dos
servicos e um meio através do qual serdo periodicamente avaliadas e
supervisionadas as equipes e servicos de saude, superando-se dessa forma os
mecanismos de avaliagdo tradicionais (baseados nas tradicionais teorias de

administracdo geral, de cunho taylorista).

Os indicadores e parametros para analise das metas e objetivos preestabelecidos
irdo requerer também a adequagéo do sistema de informagdo da saude como um
todo, abrangendo um conjunto de varidveis que representem o modelo e as
prioridades definidas, incluindo aspectos da atengdo, tais como: produtividade,
cobertura populacional, indicadores que analisem a integralidade e a qualidade da
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atengao, possibilidade de acesso e humanizagdo dos servicos e melhoria dos
indicadores de morbi-mortalidade e impacto sobre as condicdes gerais de saude.
Para tanto, sera necessaria a implementacao de instrumentos, tais como planilhas
de avaliagao, indicadores de qualidade, fluxogramas analisadores, planilhas de
avaliacdo da satisfacdo dos usuarios e de trabalhadores etc.

As diregOes locais e regionais de saude, por sua vez, terdo que assumir a
coordenaca@o efetiva desse processo de transformagdo no modo de atengédo e
gestdo a saude, incorporando as agdes de planejamento no cotidiano dos servigos
de saude, que deixarao de ser exclusividade dos nucleos e assessorias de nivel
central do 6rgéo gestor da saude.

E fundamental que os gestores, responsaveis pela coordenacgao da rede bésica e da
area assistencial (a2 qual freqlientemente estdo vinculadas as UBS nos
organogramas mais encontrados), os coordenadores regionais ou de distritos
sanitarios e demais quadros técnico-politicos pertencentes ao nivel central rompam
com a situagdo de isolamento e soliddo a que estdo submetidos os gerentes das
unidades no processo de transformagdo e implementagdo de mudancas. Isso deve
ser conduzido, preferencialmente, como uma operagdo estratégica prioritaria.
BUENO, relatando a experiéncia do LAPA-UNICAMP, em Betim-MG, refere a
instituicdo de Grupos de Apoio a Gestdao (GAG), constituidos por membros do
quadro gerencial que em duplas participaram dos processos de planejamento local,
dando suporte politico e metodoldgico aos gerentes na disputa de projetos. Segundo
esse autor, na experiéncia relatada, “esta operacdo foi fundamental para a
concretizagdo dos Planos Locais na maioria das unidades de satde, ndo s6 pelo
suporte dado aos gerentes mas principalmente pela aproximagdo que se deu entre
0s niveis central e local, uma vez que a relagdo s6 se dava através das chamadas
“referéncias técnicas” que atuavam na rede de forma verticalizada nos programas,
ndo discutindo a saude integral dos usuédrios” (1997, p.187). OQutros autores, tais
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como CECILIO E MERHY, também referem a utilizagdo de instrumentos
semelhantes ao GAG em outras experiéncias.

Sera necessario, ainda, investir na qualificagcao e formagao dos gerentes e gestores
do sistema de saude, através de programas de desenvolvimento gerencial que
sejam realizados e implementados enquanto um processo de autodesenvolvimento
gerencial permanente, ndo se resfringindo a um curso com limitado conteudo
programatico, permitindo que os dirigentes das UBS incorporem uma perspectiva de
que ser gestor “é ter a capacidade de escutar ruidos e desenvolver um processo de
entendimento e um estado de animo cooperativo, para a execugdo da missao”
(BUENO 1997, p.186).

Temos observado que as experiéncias que apostam na flexibilizagao e
horizontalizagdo das relagdes entre os diferentes niveis de gestdo tém
proporcionado um abrandamento desse sentimento de abando institucional (técnico,
politico e afetivo-emocional, na maioria das vezes percebido de forma confusa e
conflituosa pelos gerentes locais e profissionais de salde). Isso pressupde,
entretanto, a composicao de uma equipe responsavel, comprometida e capaz de
agregar potencialidades e conhecimentos na resolugao de problemas. Qualquer
situagao institucional em que predomine a “empurroterapia”, ou seja, a delegagao
fortuita e irresponsavel de atribuicdes, mantera o mesmo grau de ineficiéncia e
ineficacia encontrado em qualquer outro desenho organizacional.

Deve-se avangar para uma perspectiva organizacional, que MERHY (1997)
vislumbra como ‘unidades co-geridas politicamente e autogeridas tecno-
assistencialmente” (p.227), numa légica em que as relagdes horizontalizadas sejam
estimuladas. Assim, redimensiona-se a micro-fisica de poder institucional existente,
convergindo-0 para novas relagdes humanas, cooperativas e solidarias, onde
impere o compromisso coletivo, fundamentado na ética em defesa da vida, capaz de
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produzir contratos entre os trabalhadores e dirigentes da saude, a partir das
necessidades dos usuarios.

O produto obtido no processo de construgédo das Cartas Sanitéarias, bem como as
demandas dai decorrentes, deverao orientar a priorizagdo na alocagio de recursos,
assim como futuros planos, prioridades para cursos, treinamentos e avaliagdo
qualitativa do trabalho dos gerentes e das equipes de saude.

Nas situagGes onde for possivel estabelecer integragdo entre os servigos
basicos e a universidade, pode-se estabelecer uma dindmica muito produtiva
de trabalho. A essa dindmica estamos denominando Observatério Sanitério, a
partir da definicao de indicadores a serem elaborados pela universidade, para o
municipio como um todo e para as regides de saude e que serdo
acompanhados periodicamente.

A definicao de quais indicadores serdo acompanhados pelo observatério
sanitario devem ser baseadas nos programas e ag¢des de salde prioritarios
para o sistema de saude como um todo. Devem, entretanto, garantir o
acompanhamento e a avaliagdo também das prioridades definidas em cada
Carta Sanitaria, revertendo a tendéncia, rotineiramente observada,
caracterizada pela imposi¢cdo por parte da universidade de objetos de
investigagdo e ensino que nao atendem as necessidades das comunidades e
servigos utilizados para tanto. Esse observatdrio ira demonstrar a evolugéo e
avaliar como os programas, projetos e agdes estdo intervindo sobre os
indicadores de saude da comunidade.

A participagao da universidade pode, ainda, auxiliar a qualificagdo das agées, no
sentido de que a universidade ira atuar de forma a emprestar o maximo de
qualidade aos servigos, programas e agdes de salude implementados nas UBS.

Essa unidao também possibilita o ensino de ciéncias da saude e a formagao
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dos futuros profissionais numa perspectiva transformadora, que aumenta ainda
mais 0 compromisso com a exceléncia e a cidadania.

Outra questdao que precisa ser considerada é a relagdo desse instrumento de
planejamento e gestdo aqui proposto e os mecanismos usuais de controle social
previsto no SUS. E possivel combinar o processo de mobilizagao dos trabalhadores
da saude, usudrios dos servicos e membros da comunidade que se disponham a
participar do movimento proposto em torno da elaboragao das Cartas Sanitarias e a
implementacdo Conselhos Locais de Saude?

Os Conselhos Gestores ou Locais, na maioria dos municipios que optaram pela sua
adocgao, tém seguido a mesma organizagao e carater dos Conselhos Municipais de
Saude, guardada as proporgdes das respectivas unidades de servigos (paritarios e
tripartites). Em geral, esses conselhos sao compostos por 50% de usuarios, 25% de
trabalhadores da salude e 25% de representantes da secretaria municipal de saude
e das geréncias unidades de servigos. Entretanto, a analise dessas experiéncias
tem demonstrado que em tempos de refluxo na participagado dos movimentos
sociais, esse processo se realiza com um enorme grau de dificuldade, tendendo a
reproduzir-se através de movimentos praticamente tutelados por gestores locais,
esforgados em implementar a participagdo popular. Sdo extremamente frageis os
mecanismos auténticos de mobilizagdo e participagao de usuarios e trabalhadores
exercendo sua cidadania através do direito de livre organizagcdo e controle das
politicas de saude (pelo menos em sua relagdo mais direta com a unidade de
saude).

Mesmo os militantes de partidos politicos, liderangas comunitarias, religiosas e
sindicatos de trabalhadores (inclusive os da saude) tém mantido uma postura
distante, desinteressada, com baixo gradiente de participacdo nos conselhos
gestores e locais de salde.
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As Cartas Sanitarias podem constituir-se num potente instrumento de mobilizagéo
dos trabalhadores e usuarios, bem como de valorizagdo das instancias de controle
social do SUS. Em primeiro lugar, cabe ressaltar que as Cartas Sanitarias nao
substituem os Conselhos Gestores/Locais e muito menos do Conselho Municipal de
Saude. A principal atribuigdo do Conselho Gestor/Local de determinada unidade de
servico € o de acompanhar e fiscalizar a implementacao das acdes da politica de
saude do municipio, de acordo com a realidade sanitdria e epidemiolégica, em sua
area de abrangéncia.

Usualmente, os representantes dos usuarios no Conselho Municipal de Saude e os
membros usuarios dos Conselhos Gestores/Locais ndo executam qualquer tipo de
acao gerencial, administrativa ou técnica nas unidades de servigos. De acordo com
os regimentos estabelecidos pela maioria dos conselhos gestores/locais das
unidades de servicos, os conselheiros devem reunir-se periodicamente para discutir
o "andamento” da unidade. Contudo, a partir da elaboracdo das Cartas Sanitérias,
pode-se conceber uma postura mais ativa, participativa e compromissada dos
representantes da comunidade. Ha o sentimento de que os usudrios, de maneira
geral, entendidos aqui como aqueles que usam de fato os servigos, “vestem mais a
camisa” da unidade e dos interesses dos seus pares do que as tradicionais
liderangas comunitarias, vinculadas a outros interesses, que, muitas vezes, nem ao
menos Sao usuarios do Servigo.

A partir da operacionalizagao das Cartas Sanitarias, os membros dos Conselhos
Gestores/Locais, renovados em ideais, propésitos e, muitas vezes, sob nova
representacdo, democraticamente eleita, podem desempenhar com mais
consisténcia atribuicoes que venham a ser definidas.

Nos municipios onde haja sido incorporada a estratégia de elaboracdo democratica

do orgamento municipal, usualmente denominada “Or¢camento Participativo”, o
processo de Cartas Sanitarias pode tanto ser beneficiario da cultura de participagao
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social, caso ja tenha sido implementada, como também pode vir a ser fator
indutor/facilitador para os governos municipais e comunidades que optem pela
construgao democratica de politicas publicas, decidindo coletivamente o que fazer
prioritariamente com parte dos recursos destinados a investimentos que compdem o
Tesouro Municipal (GENRO e SOUZA 1997).

Além de diversas experiéncias bem sucedidas de Orgamento Participativo, numa
das situagOes estudadas pudemos observar uma experiéncia de descentralizacéo
da gestdo e participagdo muito exitosa e plenamente adaptavel ao processo
desencadeado pelas Cartas Sanitarias.

Inserida no contexto do Programa de Desenvolvimento Sustentavel do Governo do
Estado do Amapa, foi criado o “Caixa Satde”, uma experiéncia de descentralizacdo
da gestdo, na qual os recursos financeiros sdo repassados diretamente para as
unidades de saude e administrados pelo Conselho Local de Saude, formado por
representantes da comunidade e servidores das Unidades de Saude. Isso torna o
atendimento mais agil e eficiente e procura solucionar, com responsabilidade
coletiva, os problemas e questdes que eventualmente estrangulam e emperram a
qualidade do atendimento ao cidaddo no seu direito & saude.

A parceria de gerenciamento e responsabilidades, proposta pelo instituto da Caixa
Saude, objetivou nao sé facilitar mas, sobretudo, garantir a prestacao de servigos e
agoes de saude com melhor qualidade, mais proximos a realidade do usuario, uma
vez que ele participa, tem voz e decide com os gestores do sistema os caminhos
mais viaveis para o melhor atendimento.

As liberacdes de recursos financeiros sdo efetuadas pelo Governo Estadual,
diretamente as unidades executoras, de acordo com a programacao financeira dos
Caixas Saude. Os saldos financeiros dos convénios, enquanto ndo utilizados, sdo

obrigatoriamente aplicados em cadernetas de poupanga junto a instituicdo
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financeira oficial, se a previsédo de seu uso for igual ou superior a um més, € em
fundos de aplicagao financeiras em curto prazo, se a previsdo de uso for inferior a
trinta dias. Os rendimentos obtidos em funcdo das aplicagbes efetuadas séao
obrigatoriamente acrescidos ao valor do convénio e aplicados de conformidade com
o objeto do convénio e plano de aplicacédo, devendo constar dos relatérios que
integram a prestagao de contas.

Os recursos liberados se destinam ao custeio das despesas das unidades de saude
e devem ser utilizadas de acordo com o objetivo e plano de aplicagao estabelecidos
no convénio. O acompanhamento da execugao é exercido pelos érgaos de Controle
Interno (Auditoria Geral do Estado, Unidade de Contratos e Convénios e Divisao de
Avaliagédo e Controle da Secretaria Estadual da Saude) e Externo (Tribunal de
Contas do Estado, Representacdo do Ministério da Sadde e Ministério Publico),
além dos respectivos conselhos municipais de saude. Suplementarmente, o
acompanhamento é efetuado também pela sociedade civil, que pode formalizar
denuncias a Unidade de Contratos e Convénios da Secretaria de Salde e a
Auditoria Geral do Estado, sobre quaisquer irregularidades detectadas.

Ha normatizacao dos procedimentos basicos para execugdo dos recursos, tais

como:

- submeter a apreciagao da Assembléia Geral as prioridades quanto as aquisigoes
de material de consumo e permanente, bem como 0s servigos a serem
executados;

- fazer cotacao dos precos, com no minimo trés fornecedores, para aquisigao de
materiais de consumo e permanente ou trés prestadores de servigos, no caso de
prestacdo de servicos (quando se tratar de Recursos Estaduais) ou
obrigatoriamente o processo licitatério, conforme estabelecem os artigos 20 a 26
da lei n® 8.666/93, quando os recursos sao de origem federal;

- efetuar as compras ou servigos pelo menor prego cotado;
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- efetuar os pagamentos das despesas somente através de cheques
nominais, assinados pelo presidente e pelo tesoureiro do fundo local e nao
efetuar pagamentos antecipados para nenhum tipo de despesas;

- emitir comprovantes de despesa (notas fiscais, faturas, recibos etc.) em nome do
Caixa Saude, atentando para que os documentos comprobatérios das despesas
sejam expedidos, com a data de emissdo, nome e CGC do Caixa Saude, sem
rasuras, emendas ou entrelinhas, contendo a especificagdo do material ou
servico, valor unitario, valor total e assinatura;

- certificar todos os documentos comprobatérios das despesas, sendo que estas
s6 podem ser realizadas apés o recebimento dos recursos e dentro do prazo de
vigéncia estabelecido no convénio.

A prestagdo de contas também é normatizada e controlada pelos 6rgdos da
administracéo direta e pelo Tribunal de Contas do Estado. Os Caixas Saude
obedecem obrigatoriamente aos principios da legalidade, moralidade, probidade e
transparéncia que devem nortear os atos da administragao.

Atualmente, existem mais de vinte Caixas Saude em funcionamento, e a experiéncia
acabou sendo estendida e adaptada para os hospitais publicos. A avaliacdo € muito
positiva, notadamente no que se refere a redugcdo de custos e maior agilidade na
execucgao das atividades fins.

Com esse exemplo, vé-se que é possivel ir além das concepgdes de modelo de
gestao estabelecidos, sem que se fuja dos marcos da administracdo e do direito
publico. As Cartas Sanitarias, combinadas com outras estratégias, apropriadas em
conjunto como instrumentos de execucdo das politicas definidas coletivamente,
podem transformar de fato o modelo tecno-assistencial e de gestdo de nossos
servicos de saude.

206



Figura 5 — Dinamica do processo de elaboragao e implementagao das Cartas
Sanitarias.
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7 CONCLUSOES

Neste estudo, procurou-se entender a rede bésica enquanto um territdrio estratégico
de intervencao, no interior das reformas das politicas de saude implementadas no
Brasil ao longo das ultimas duas décadas.

Foi possivel perceber o quanto continua sendo dificii romper com o modelo
hegemdnico, redirecionar seu enfoque (hospitalocéntrico) e redesenhar novos
papéis e missOes para a rede basica de servicos de saude na “construgdo de um
modelo de atengao que permita, junto ao conjunto dos usudrios, realizar préticas
que acolham, vinculem e resolvam, no sentido de promover e proteger a saude, no
plano coletivo” (MERHY 1997, p. 198).

Através do resgate do processo histérico no qual surgiram e se formaram os centros
de saude até o atual desenho da rede basica encontrada em nosso pais, procurou-
se analisar e compreender uma série de fatores determinantes da configuragdo do
modelo tecno-assistencial hegemdnico praticado pela rede publica de servigos
bésicos de saude.

Identificou-se como o conjunto de “matrizes de pensamento ou idedrios”
posicionaram-se em relagdo a rede basica de saude, seu papel e modelo
assistencial assumido, nas distintas situagcbes e conjunturas em que se deu o
processo historico de desenvolvimento das politicas publicas, e nestas, a de saude
publica. Viu-se, assim, que a constituicdo da rede de centros de saude esta contida,
enquanto novas configuragbes tecno-assistenciais das politicas de saude, em
diferentes estratégias de formulagdes de tais politicas ao longo da histéria.

A partir de cinco “grandes” momentos-chave, procurou-se entender as questdes

tecnologicas e assistenciais no contexto das politicas sociais e nas relagdes
Estado/classes sociais, nas quais foram sendo sobrepujadas. Dessa forma,
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observou-se a constituicdo histérica de dois modelos distintos, o sanitarismo
campanhista e o0 médico-sanitario.

Para procurar entender as distintas conformacdes tecno-assistenciais da rede
basica que se organizaram historicamente em torno da disputa por um novo modelo
de politica de saude em nosso pais, utilizou-se a tipologia proposta por MERHY
(1997), que as categoriza em posigdes conservadoras, reformadoras e
transformadoras. As mais conservadoras, lutando pela privatizagdo total das agdes
medicas, admitem a preseng¢a do Estado no campo da saude publica, embora de
forma apenas complementar. As reformadoras propéem uma luta confra a
irracionalidade e inadequagdo do modelo. E as transformadoras vislumbram a
necessidade de reformular totalmente o setor, através da implantagdo de um
sistema universal e unico, democratizado e com controle da sociedade civil.

E inegével a ampliagdo da cobertura assistencial produzida pela rede bésica de
servicos de saude nas Uultimas décadas, colocando em cena as secretarias
municipais de saude como protagonistas privilegiados desse processo, em conjunto
com os gestores locais, trabalhadores da salude e a comunidade (usuarios e nao-
usuarios dos servicos). Houve, ainda, um grande acréscimo de responsabilidades e
meios para a gestao da saude em ambito local.

Entretanto, consolidou-se um modelo tecno-assistencial de baixa qualidade,
ineficiente, ineficaz, autoritario e excludente, que, praticamente, coloca em situagao
pré-falimentar essa rede basica de servicos de salde.

Tal rede, hoje, ou manteve os mesmos padrdes tecno-assistenciais tipicos do
modelo médico-sanitario ou assumiu a responsabilidade, como porta de entrada do
sistema, pela tarefa de promover a triagem dos problemas de saude, encaminhando
0S usuarios para 0s servicos publicos e privados ambulatoriais especializados,
hospitalares ou para consumo de procedimentos auxiliares de diagnose e terapia.
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O que pudemos observar, a partir das reflexdes oriundas da analise da rede basica
de servicos das secretarias municipais de saude aqui estudadas, € que se
configurou um modelo assistencial caracterizado por um tipo de atengao
“queixa/conduta”. Mais do que um simples triador e reordenador da demanda por
servicos de assisténcia médica, esse modelo assimilou o péssimo padrdo de
assisténcia meédica, empobrecedor da clinica e reafirmador da abordagem
meramente voltada para a doenga (dissociando o doente de sua dimenséo coletiva),
ja desenvolvido nas unidades de pronto-atendimento dos hospitais filantrépicos e
privados conveniados com o sistema previdenciario e nas préprias unidades
ambulatoriais previdencidrias. E esse modelo que traduz aquilo que vai ser
identificado como padrdo de resolutividade para a rede basica em termos de
assisténcia médica individual (medicalizante e de baixissima qualidade).

As estratégias de Saude da Familia, concebidas a partir da critica do atual desenho
tecno-assistencial da rede basica, insere-se na légica de focalizagao de politicas
sociais compensatoérias, destinadas aos setores excluidos da sociedade, de baixa
qualidade, custo e impacto, articuladas com as diretrizes mais gerais da politica
econdmica neoliberal. Vao se impondo, destaque-se, pela indugdo governamental e
no rastro da destruicdo deliberada da rede basica de saude.

Com isso, resta a rede basica, tanto na perspectiva reformista quanto na
conservadora, a lenta e progressiva substituicao pelo PSF ou a consolidagdo do
modelo baseado no pronto-atendimento, hipétese mais provavel, porque, além
disso, € um potente auxiliar para a sustentacdo do PSF, dotado de pequena
resolutividade para problemas de saude que requeiram um minimo de incorporagao
tecnolégica, mesmo que de baixa complexidade (além do papel regulador e triador
para a rede privada).

A vertente transformadora, surgida a partir da crise dos anos 70, se expressa
publicamente a partir da 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986). Entende a
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necessidade de uma transformacao radical nas relagbes Estado/classes sociais, a
partir da democratizagdo do poder politico e da socializagdo dos beneficios sociais,
numa leitura estrutural que aponta para uma transformagéo das politicas sociais.
Para essa matriz, a rede bdsica assume um lugar essencial para garantir a
universalidade, a eqliidade e a integralidade das agdes individuais e coletivas de
saude que busquem a melhoria da qualidade de vida.

O processo de reestruturacdo do modelo tecno-assistencial da rede basica de
saude, pautado nos eixos e diretrizes conceituais provenientes de uma matriz
transformadora, conforme as propostas de CAMPOS e MERHY, deve ser
compreendido a partir de dois eixos estratégicos fundamentais: o politico, no qual se
constréi uma arena onde os diferentes sujeitos sociais pelejam na disputa de
projetos; e o médico-sanitario, inserido no primeiro, no qual se opera a
implementagéo e a consolidagdo do Sistema Unico de Satdde em busca de melhores
condigbes de saude da populagado.

O SUS € portador de uma proposta avangada de politica de saude, com
fundamentacéo técnica, cientifica, econémica, juridica e densidade social. Aponta,
se aplicado em toda sua radicalidade, para uma verdadeira reforma do Estado. Foi
conquistado através de um intenso processo de disputa e mobilizagdo. Sua
implementagao definitiva s6 se dara pela luta, isto é, pela mobilizagcao da sociedade
contra as forgas conservadoras que sustentam o neoliberalismo e sua politica
financeira. N@o é possivel aceitar que a politica econémica e a submiss3o as regras
de mercado tragam a destruigdo insidiosa de um sistema de saude que, se
transformado, pode representar um grande avango na conquista do direito de
cidadania e na defesa da vida.

A alternativa que se tem colocado a uma politica publica, universal, gratuita, integral,

de qualidade e sob controle social, é fundamentada nas regras de mercado e
imposta pela politica neoliberal.
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A “modernidade” capitalista, representada pelo neoliberalismo, que tanto fascina a
muitos, assumiu em toda a parte carater de barbarie. Desemprego e exclusao ja nao
sdo resultados de crises, mas componentes da mediocre “expansao do mundo”. O
trabalho escravo reaparece, 0os menores voltam a desempenhar um papel
importante na produgdo, a renda se concentra como nunca. A politica foi banida
pela gestao “racional” de um mundo onde parece que n&o existem homens e nem
mulheres reais.

E o movimento de capitais que comanda a adogao de politicas macroecondmicas
em quase todo o mundo, condicionando, cada vez mais, 0S governos aos
imperativos da globalizagdo que aparece como “dado objetivo” e nunca como
construgao politica.

Em tempos “neoliberais”, cantam-se em verso e prosa as virtudes da livre iniciativa.
Esquece-se, deliberadamente, de seus deletérios efeitos, agravados pela nao
regulagado da voracidade com que se desenvolve, arrastando a tudo e a todos. O
egoismo intrinseco ao neoliberalismo é o oposto da fraternidade e da solidariedade
na qual deve fundamentar-se uma politica de saude que defenda a vida como um
direito de cidadania.

O mundo no século que se inicia aparece nao s6 como um campo de
constrangimentos econdmicos, sociais e politicos, mas também como um espago de
enormes oportunidades para o progresso e bem-estar humanos, que nao se
realizam nos marcos de uma sociedade capitalista, ainda que reformada.

Ao invés de construir a utopia de uma sociedade alternativa que os progressos
materiais de hoje podem viabilizar facilmente, melhor é concentrar a reflexao sobre
os meios de enfrentar a barbarie capitalista na sua versao neoliberal e de construir
os instrumentos de sua superagao.
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Por uma lado, devemos lutar por uma sociedade onde a igualdade seja entendida
como a persistente e criativa busca das compensagées que permitam a homens e
mulheres desiguais terem acesso a condigdes eqiidnimes de vida, superando os
extremos da desigualdade pela adogao de politicas publicas de salde, seguridade
social, educagéo, habitagado etc., como base para a solidariedade.

Em nome da solidariedade, é preciso ainda superar o materialismo
desenvolvimentista e o “direito® do homem de dispor da natureza, o que se
transforma numa ameaca a vida na Terra. E preciso uma nova relagido com o nosso
planeta e ndo apenas a democratizagdo do consumo.

Por outro lado, assistimos a legides de cidaddos desamparados, excluidos do
alcance das politicas publicas, vitimas dos efeitos da desigualdade social e da forma
com que sao distribuidos os bens de consumo e o acesso da populagao a
mecanismos formais de prote¢do de suas vidas. E necessario reconhecer que no
campo das politicas sociais hd um enorme horizonte a ser percorrido. A
desarticulacdo de propostas e intervengdes pontuais, governamentais e
comunitarias, € ainda marcante.

Enfrentar a excluséo, eleger o ser humano como o centro de nossas politicas,
assumir a inclusdo dos deserdados através de politicas - de fato - intersetoriais,
capazes de interferir na qualidade de vida, na promogdo da cidadania e da
dignidade humana (e, portanto, nas condigdes de salde) &, em nossa opinido, a
tarefa diferenciadora que se impde & rede basica de salde e as demais estruturas
que compbem o SUS. Enfim, saltar do desenvolvimento em si mesmo, enquanto
uma estratégia, para a alternativa da inclusdo social e da defesa da vida como
marcos referenciais do processo de desenvolvimento social e da construgio da
cidadania.
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Pensamos que € necessario intervir, agora, sobre o processo saude X doenga. Isso
exige uma mudanga no modo de entender, trabalhar e avaliar as politicas publicas,
ai incluidas as politicas de saude (e, portanto, os proprios servigcos basicos de
saude).

Tais servicos, tradicionalmente, s@o relacionados a intervenc¢ao sobre a doenga ou,
quando muito, aos doentes. Cada vez mais se impGe a necessidade de promover a
saude. Fugir da camisa de forga, representada pela negagao ou submissa@o as
demandas crescentes por assisténcia @ doenga, e assumir a promogao da saude e o
cuidado da doenga como tarefas Unicas, quando se tem a promogéo da cidadania
como um desafio, rompendo-se definitivamente com a falsa dicotomia existente
entre alguns servigos destinados & cura e outros, a prevengao.

E necessdrio assumir como referencial uma nova conceituagdo para O processo
saude X doenga, que se aproprie das chamadas “questdes de vida“, relacionadas a
qualidade da existéncia (e ndo apenas da auséncia de doengas) dos individuos e da
comunidade. Qualidade de existéncia, nesse sentido, toma por referéncia uma
intervengdo que tenha por missao ir além saude do corpo fisico do cidadao (embora
ressaltemos a necessidade de garantir assisténcia & saude resolutiva e de
qualidade). Refere-se a dimensao da salude mental, da garantia do direito ao prazer,
a felicidade, ao lazer, a renda e ao emprego, @ moradia, a seguranga, a educacao,
ao respeito aos direitos elementares do cidad&o e a sua protecao.

Refere-se, também, & preservagdo e ao uso equilibrado da natureza e do meio

ambiente, assim como & valorizagao da solidariedade e da fraternidade como
ferramentas essenciais para a o bem-estar e a promogao da cidadania.

Nesse sentido, a reestruturagao dos sistemas municipais de saude nao deve se

pautar somente na busca de uma racionalizagéo dos recursos disponiveis (embora
seja também uma meta a ser drdua e obstinadamente perseguida), mas estar

215



calcada em uma necessidade epidemiolégica bem determinada, em planejamento
participativo e implementagdo de um sistema de gestio estratégica e avaliagdo
permanente dos programas, em acdes e metas estabelecidas, e, acima de tudo, nas
demandas e necessidades da populagdo, para que seja possivel o alcance dos
objetivos desejados.

Ha condigbes objetivas para estabelecer uma radical transformacgao na gestdo e na
assisténcia a salde em nosso pais. E no setor saude, especificamente, a rede
basica de servigos €&, ainda, o campo mais propicio a isso, muito mais suscetivel a
mudangas do que as demais estruturas, tais como o hospital, como bem demonstra
CAMPOS.

Outro adversdrio a ser enfrentado é o conservadorismo e o imobilismo que toma
conta das “mentes e coragbes” de gestores do setor saide e dos servidores
publicos envolvidos com a tecno-burocracia, com ou sem fungdo de geréncia,
reprodutores de uma ordem contraria aos interesses da populacdo e dos
trabalhadores.

Mas n&o € mais possivel pensar em avanco sem construir uma politica de recursos
humanos compativel com a necessidade e grandiosidade dessa proposta. Ndo se
trata apenas da questdo salarial. Vai além, pois sdo fundamentais adesao,
compromisso, consciéncia transformadora e qualificagdo permanente dos
trabalhadores da saude. Constata-se, ainda, que ha uma inegavel caréncia de
quadros técnicos competentes e comprometidos com um projeto transformador.

E preciso democratizar a politica de salde através da participagdo dos usudrios,
suas entidades e a mobilizagao da sociedade para que seja cumprido aquilo que foi
conquistado na legislagcdo. Os conselhos locais de salude tém, neste sentido, um
papel fundamental. E possivel, como bem destaca GENRO (1997), apontar para
“uma forma universal de dirigir o Estado e de criar um novo tipo de Estado. Um
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Estado que combine a representacdo politica tradicional (ou seja, eleicbes
periédicas e previsiveis) com a participagdo direta e voluntaria dos cidaddos
(criando formas de co-gestdo), para que os representantes eleitos pelo sufragio
universal e os participantes da democracia direta e voluntaria gerem decisées cada
vez mais afinadas com os interesses da maiona” (p.21).

Concordamos com CECILIO ao avaliar que a abertura do setor publico deva se dar
“pela garantia de sua ‘invasdo” pela sociedade, num ambicioso movimento de
desprivatizagdo do publico e publicizagdo dos tdo bem guardado “segredos” do
Estado” (CECILIO 1997).

O processo desencadeado pelas Cartas Sanitarias, a semelhanga do que se
observa em relagdo ao Orgcamento Participativo, podera oportunizar aos cidadaos,
direta e concretamente, meios para que operem a luta pelos seus direitos,
combinando a decisao individual (querer participar) com a participagao coletiva, que
gera decisdes publicas (GENRO 1997). Para tanto, € necessario “diminuir ao
méximo a distdncia entre os que comandam, planejam e dirigem, e a maioria
executante de agbes e servigos ordenados(....) para que todos sejam em alguma
medida gerentes(.....)" (CAMPOS 1994, p. 32).

A melhoria das condigbes de salide dos brasileiros requer, ainda, a mudanga do
modelo de atencao & saude. Deve-se priorizar a prevengao € a promogao e garantir
a integralidade e a intersetorialidade, tudo isso para a construgdo de um sistema
eficiente, moderno, acolhedor e humanizado, onde as a¢oes estejam condicionadas
ao compromisso com a qualidade de vida dos individuos, da comunidade e do meio
ambiente.

E preciso resgatar, como sonhou Marx, citado por GARCIA (1997), a idéia de “uma

organizagdo social na qual o livre desenvolvimento de cada um € a condigdo do livre

desenvolvimento de todos”. Uma frase densa de significados, que fornece aos
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homens de hoje, a0 mesmo tempo, critérios para aprender com os motivos do
fracasso do passado e idealizar o0 modelo tecno-assistencial a ser adotado no futuro
(uma imagem-objetivo transformadora).

Nao podemos ficar restritos & busca do aumento da eficiéncia e da eficacia na
administracdo da rede de servigos basicos de saude. “O emprego de tecnologias de
gestao inovadoras contribui efetivamente para que os sujeitos sociais que as
utilizem venham a desenvolver, mediante a inser¢ao participativa e compromissada,
uma relag&o critico-transformadora da sua situagdo social: ao se sentirem participes
do processo organizacional e de construgdo concreta de um ideal compartilhado,
deixardo de ver a busca da qualidade como imposicdo normativa de um grupo
dirigente e a adotardo como referéncia cotidiana. ?(GALLO e col. 1996, p.141).

E necessario romper com uma tradicdo herdada na combinagao do que ha de pior
em relagdo a dois estilos de administragdo sanitdria existentes em nosso pais, o
lieral e o de saude publica. Segundo CAMPOS (1991), “da tradicdo estatal
conservou-se a estrutura rigida e centralizada, a gestdo burocrética e autoritéria,
mas permeavel ao clientelismo e as vanas formas de utilizagdo privada da coisa
publica. Da tradicdo liberal, conservou-se a autonomia relativa dos profissionais,
especialmente dos médicos, o que sem os estimulos pessoais do mercado
redundou em uma profunda alienagdo dos servidores de suas obrigacoes
comezinhas” (p.90).

Esse € um grande desafio colocado para que seja efetivada uma verdadeira
transformagdo do modelo tecno-assistencial da rede basica de servicos. Uma rede
basica onde a liberdade e autonomia nao sejam expressdo do individualismo nem
do corporativismo, mas onde imperem o pluralismo (técnico, religioso, politico,
sindical, cultural, racial, de expressdo) e o compromisso com a salde e a vida.
Torna-se fundamental, para tanto, que seja garantido o controle social permanente.
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Como CAMPOS (1991), temos a convicgdo de que uma das tarefas centrais do SUS
(e, portanto, da rede basica de servigos de saude), € “construir uma nova vontade
politica na area da saude(....) pensando uma nova consciéncia sanitaria, capaz de
identificar as “necessidades” do processo histérico contemporaneo” (p. 33).

Como radicalizar a democracia, indo além do Estado de direito, construindo espagos
publicos onde sejam gestados permanentemente novos direitos, fundindo
exigéncias de liberdade politica com os imperativos da igualdade e da justigca social?

As Cartas Sanitdrias, enquanto um instrumento de planejamento participativo e de
gestdo estratégica para a rede basica de servigos de saude, poderdo se constituir
numa tecnologia de processo inovadora, com potencial para permitir o surgimento
de uma nova cultura (organizacional e na relagdo instituigdo/servidores/usuarios).
Ao incorporar, como premissa fundamental, preceitos e valores, tais como a defesa
da vida, a cidadania, a solidariedade, a democratizacéo da gestao, a ética alteritaria
e o compromisso com a conformagdo de uma nova consciéncia sanitaria aos
principios do SUS - universalidade, eqiidade e integralidade — podera haver
impacto positivo sobre os servicos basicos de saude e, portanto, sobre as condigbes
gerais de salde e de vida da populagao.

GALLO e col. (1996) destacam que: “O emprego de tecnologias inovadoras de
gestdo tem papel importante no processo de transformagcdo da cultura
organizacional ao romper com estruturas burocratizadas e com linhas de decisao
inoperantes ou pautadas na autoridade, ao viabilizar um processo de gestao no qual
a tbénica é a solidariedade e a cumplicidade dos sujeitos implicados e ao cnar
mecanismos de participagdo e controle social que realimentem 0S processos
organizacionais” (p.141).

Como identificar os sujeitos dessa transformagdo? A sociedade, em profunda
mutagéo, e aos trabalhadores em geral, mesmo que despojados da missao historica
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de ser a classe redentora que a teologia marxista lhe havia atribuido no passado,
cabe um papel central na retomada da mobilizagdo pela construcao de um novo
mundo.

A implementagdo de um modelo tecno-assistencial em defesa da vida pressupoe
uma luta permanente pelo direito a vida, ao seu prolongamento e melhoria de sua
qualidade também, o que ird requerer a garantia de acesso aos meios e
instrumentos tecnolégicos necessarios. Segundo CECILIO, é necessario, ainda, “o
desenvolvimento de uma consciéncia sanitéria que contribua para que os homens e
mulheres possam caminhar no sentido de reconhecer e lutar por suas necessidades
mais legitimas; o desenvolvimento de formas criativas e eficazes de controle dos
cidadaos sobre o Estado, no sentido de que o mesmo possa ser um dos espagos
para a construgao de uma vida melhor para todos” (p.26).

O SUS ndo é um dogma de fé, mas sim uma construgao politica. E preciso pensar o
pais e 0 mundo existentes, ousar encarar as profundas mudancas, ainda que se
abalem dogmas e convicgdes, colocar a reflexdo 2 altura da generosidade dos que
suportam a exploragéo e lutam contra ela. Este é o preambulo da agenda de uma
nova sociedade.

Acreditamos que € necessario aceitar o desafio de implementar uma profunda
transformagé@o na rede bdasica de servigos de saude de tal forma que possamos
colocar a atengdo meédico-sanitaria e os cuidados basicos de saude como
instrumentos de defesa da vida, rompendo com a ldgica liberal. Nao podemos
aceitar que essa I6gica econdmica signifique a destruigdo de politicas publicas que
representam a garantia de cidadania e a defesa da vida. Afinal, a vida ndo é uma
mercadoria.
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SUMMARY

Reis AAC. Sanitary Letters: an instrument for the participative planning
process and strategical administration of Basic Health Services. Campinas;
2001. [Masters Dissertation — Faculdade de Ciéncias Médicas of UNICAMP].

By analyzing the historical context where the formulation of health politics and
State/social classes take place, we tried to comprehend the factors that are
determinant to the configuration of the techno-assistant model practiced by the public
health service. By taking as a reference element the professional praxis which the
author is involved with, through his sociopolitical militancy in the Collective Health
field, and in the administration of local health systems, the investigation of ten
municipal health offices and the analyses of the main characteristics of the public
service all over the country, we could identify the techno-assistant outlines taken
over by the public health services during the last years and how hard it is to break
the hegemonic model, redirect its focus (hospital-centered) and redesign new roles.
From one of the ideological matrices studied, called transformer by MERHY (1997),
we could sketch out policies to be controlled by the public health service if actually
an implementation of a new techo-assistant model is undertaken for lifesaving. An
instrument for the participative planning process and strategical administration,
called “Sanitary Letters” by the author that allows the democratic and solidaristic
involvement of the different social participants in the construction process of the
SUS in local extent (managers, health workers, and community), was proposed in an
effort to work out in detail and implement, for each basic health unity, a new way to
identify needs, define priorities and thus, plan, organize, manage, and evaluate
services. The Sanitary Letters, the way they are suggested in this study, are
comprised of an strategy of a larger transformation process of the techno-assistant
model for the public health service, being able to interfere in the quality of life and
reasure the commitment with both the individual care and the collective health,
considering the needs and the reality of each community.
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